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1. GIRIS

Maksillektomili hastalar; estetik, fonksiyonel, psikolojik ve
sosyal bircok sorunla karsi karsiyadirlar. Bu hastalarin tedavisi olduk¢a
zor ve zahmetlidir. Bunun igin degisik tedavi alternatifleri vardir. Bunlarin
her birinin avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Cerrahi tekniklerin
yetersiz kaldigi durumlarda obturatdr, en iyi tedavi secenegidir.

Dogal dislerle destegi ve retansiyonu saglanan obturatérler
klinikte cok basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Ancak destek dislerin
kaybedilmesi protezin retansiyonunu ve destegini olumsuz sekilde etkiler
ve yaplilan protezler tatmin edici olmaz. Daha sonra osseointegre dental
implantlarin  gelismesi ve bunlarin  6zellikle digsiz  maksillektomili
hastalarda kullanilmasi oldukc¢a yararl olmustur. Bu sekilde daha stabil ve
retantif protezler elde edilerek hastanin yasam kalitesi yUkseltilimistir.

Maksillektomili hastalarda dental implant yerlestirilecek
yeterli kemigin olmadigi veya standart dental implantlarin
yerlestiriimesiyle etkin bir tedavinin elde edilemedigi durumlarda
zigomatik implantlardan yararlanilabilir. Zigomatik implantlar Branemark
tarafindan ilk énce atrofik ve digsiz maksillanin tedavisi icin tasarlanmig,
daha sonra bu implantlar maksiller defektli hastalarda kullanilarak
protezin retansiyon ve destegini arttirmislardir. BOylece daha stabil ve
fonksiyonel protezler elde edilmistir. implantlarla elde edilen avantajlarin
surddrdlebilmesi igin implantlarin saglikl bir sekilde agizda durmasi
gerekmektedir.

implantlarin  kaybinda biyomekanik faktérler énemli rol
oynamaktadir. implantlara, kemikte asiri streslere neden olan kuvvetler
iletilirse, kemik rezorpsiyonu ile birlikte osseointegrasyonun yikimi ve
implantlarin kaybr kaginiimazdir.

Zigomatik implant kullaniminin protetik ve psikolojik birgok
avantaji oldugu gibi bazi dezavantajlari da vardir. Maksillektomi yapiimig
hastaya tekrar ikinci bir operasyonla zigomatik implant yerlestirmek hem
zahmetli hem maliyetli bir igtir.

Bu calismanin amaci; tek tarafli maksiller defektli digsiz bir
hastaya yapilan implant destekli obturatérde, zigomatik ve/veya dental
implant 8 ayn sekilde kullanildiginda kemikte olusan streslerin



miktarlarinin ve alanlarinin 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi
ydntemiyle incelenmesi, zigomatik implantlarin stres dagilimina etkisinin
degerlendiriimesi ve hangi tasarimin daha iyi stres dagilimi sagladiginin
tespit edilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Cene-yliz bllgesinde meydana gelen defektler konjenital,
gelisimsel veya kazanilmis sebeplere bagl olarak meydana gelebilir. Ust
cene defekti olan hastalarda oral ve nazal bogsluklar arasinda surekli bir
baglanti vardir ve bunun tedavi edilmesi gerekir'#?.

"Obturatér" terimi; Yunanca "tikamak" anlamina gelen
"obturare" s6zciginden kdken almaktadir. Dig hekimliginde; yarik damak,
cesitli travmalar veya bir timor kitlesi nedeniyle maksillanin kismi ya da
total olarak c¢ikartilmasi sonucu olusan, agiz ve burun bosluklarini
birlestirerek bazi komplikasyonlara yol agan ve gesitli nedenlerle cerrahi
olarak kapatilamayan defektleri tikayan gereclere  "obturator"
denmektedir#34°,

Cene-ylz defektlerinin protetik tedavisi uzun yillardan beri
uygulanmaktadir. Bu konuda ilk kanitlar Misirlilara kadar uzansa da
AMBROSE PARE, 1500’la yillarda Ust genedeki bir defekti kapatmak igin
yapay araglar yapmig ve "obturatér” terimini ilk kez kullanmigtir. Tarif ettigi
obturatér, bir palatinal plak ve Gzerine tutturulmus bir siinger pargasindan
olusmaktaydi. Teknolojinin gelismesiyle daha iyi ve yeni obturatér yapim
kavramlari ve ydéntemleri gelismistir>®.

Maksillada c¢esitli sebeplerle rezeksiyon yapilabilir. Maksiller
rezeksiyonun en yaygin sebepleri sunlardir’®?:

-Tamorler

-Cerrahi girigsimler
-Travma
-Osteomiyelit
-Radyasyon yanigi
-Sifiliz

-TUberkiloz

2. 1. Cene-yuz bolgesinde timor cerrahisi

Tamor cerrahisi, Ust cene timoérinin yakin cevresindeki
saglikli dokularla birlikte ¢ikariimasi i¢in kullanilan operatif yontemlerdir.
Tamérin yeri, baydkligu ve yayilimi géz 6ninde tutularak pek ¢ok farkl



ybntem izlenebilir ve timaore birgok ayri yol ile ulasilabilir. Bu yontemlerin
ve uygulamalarinin tamami, genel bir bakisla "maksilla rezeksiyonu" ya
da "maksillektomi" adi ile tanimlanmaktadir. Ginimuizde klasiklesmis
bulunan maksillektomi teknigi Ferguson tarafindan tarif edilmistir (1848).
1910 yilindan itibaren tedaviye radyoterapi eklenmistir. 1950°den bu yana,
tedavide radikal cerrahi eksizyon tercih edilmektedir®.

Maksilla rezeksiyonunun preoperatif planlanmasi su sekilde
siralanabilir®:

1) Rezeke edilecek yapilarin saptanmasi,
2) Tumodre yaklagsim yolunun saptanmasi,
3) Postoperatif tedavi planinin yapilmasi,

2. 2. Maksilla rezeksiyonunun postoperatif
komplikasyonlari

Maksillektomi operasyonunun sinirlari; tamérin boyutlari,
agresifligi, tekrarlama riski ve malignitesine bagll olarak belirlenir. Orta
yuz bdlgesinin en 6nemli elemani olan maksillanin bir bélimd veya
tamaminin ¢ikarilmasi, Ust ¢ene ve orta yuz anatomisini énemli oranda
hasara ugratir. Agiz ve burun bosluklari degisen oranlarda birlesir, tek ve
blylk bir bosluk haline gelir. istemsiz olarak siiregelen birgok iglev
olanaksiz hale gelir. Maksilla rezeksiyonu o7perasyonlar|n|n neden oldugu
komplikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir’-#37%1011:

1) Estetik sorunlar

2) Islevsel sorunlar
-Cigneme sorunlari
-Beslenme sorunlari
-Yutma-yutkunma sorunlari
-Konusma sorunlari

3) Psikolojik-sosyal sorunlar

2.3. Ust cene defektlerinin siniflandiriimasi

Defektin bOyUklGglu protetik rehabilitasyonun basarisini
birinci derecede etkiler. Maksilla rezeksiyonu sonucu Ust ¢enede olusan



doku kayiplari farkli bilim adamlari tarafindan olduk¢ca benzer sekilde
siniflandirimistir. Aramany'?'® rezeksiyon olgularini 6 sinifa ayirir.

Sinif 1: Saghkli tarafta Gst yarim ¢ene ve disler korunmustur.
Rezeksiyon siniri orta gizgiden gecger. En sik rastlanan defekt tipidir ve
"klasik hemimaksillektomi" olarak bilinir.

Sinif 2: Defekt GOst c¢eneyi tek tarafli olarak ilgilendirir.
Cenenin karsi tarafi ve anterior maksilla korunmustur.

Sinif 3: Defekt sert damagin ortasini ilgilendirir. Alveolar
kretin tamami ve tUm dental ark korunmustur.

Sinif 4: Tek tarafli olarak maksilla, anterior maksilla ile
birlikte cikarilmistir. Karsit yan taraf, digleri ile birlikte saglamdir.

Sinif 5: Her iki maksilla gikarilmig, yalniz anterior maksilla
korunmustur.

Sinif 6: Yalniz anterior maksilla ¢ikariimig, posterior alanlar
disleri ile birlikte korunmustur.

12,13
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Sekil 1. Aramany’nin defekt bélgeleri siniflandirmasi



Keskin ve Ozdemir’” ise, Aramany’nin 6 sinifina ek olarak
yedinci bir siniftan bahsetmiglerdir. Bu ek sinif asagidaki gibidir:

Sinif 7: Ust damagi olusturan kemik dokularinin tamaminin
cikarildigr  olgulardir.  Yumusak damagin bulunup bulunmamasi
siniflamayi degistirmez (Total rezeksiyon).

Brown ve arkadaslari' tarafindan gelistirilen siniflandirmada
ise rezeksiyon bdlgesinin vertikal ve horizontal komponentleri yer alir.

“artikal komponent

Horiz ontal komponent

Sekil 2. Brown ve arkadaslarinin defekt siniflandirmasi
Brown ve arkadaslarinin' siniflandirmasi asagidaki gibidir:

1) Vertikal komponent

Sinif 1: Oro-antral agiklik olmadan yapilan maksillektomi
Sinif 2: Algak maksillektomi

Sinif 3: Yuksek maksillektomi

Sinif 4: Radikal maksillektomi

2) Horizontal komponent

a) Tek tarafli alveolar maksilla ve sert damak rezeksiyonu
b) Cift tarafli alveolar maksilla ve sert damak rezeksiyonu
c) Tum alveolar maksilla ve sert damak rezeksiyonu

Defekt alaninin genigligi gibi, geriye kalan yumusak damak
dokusu miktari ve fonksiyonu, orbita tabaninin bulunup bulunmamasi,
orbita rezeksiyonu yapilip yapilmadidi, processus coronoideus ve
temporal kaslarin defekt ile iliskisi, desteklik elde etmek igin



kullanilabilecek alanlar ve kacginilmasi gereken alanlar, postoperatif
anatominin en énemli 6zellikleridir®.

2. 4. Obturator yapimini etkileyen faktorler:
7,8,15.

Obturatér yaparken gerek duyulan 3 faktér sunlardir

2. 4. 1. Destek

Destek, protezin dokuya dogru hareketine karsi %6sterilen
direnctir. Protezin destedi degisik faktorler tarafindan belirlenir”®.

Disler eger destek olarak kullanilacaksa gerekli
periyodontal ve konservatif tedavileri yapilmalidir. Protezin dokuya dogru
hareketine direng; dislerde hazirlanan okluzal tirnak, singulum tirnaklari
ve insizal tirnaklarla saglanir”®.

Disler ¢ekildikien sonra geriye kalan alveol sirtt hem dissiz
hem digli hastalarda dikkate alinmahdir. Diglerin sayisi azaldik¢a kalan
alveol sirtinin da 6nemi artar. Premaksillasi veya tuberleri rezeksiyon
sirasinda alinmamis hastalarda, protez daha fazla alana yayildidi icin
protezin destegi artmis olur’®.

Obturatér yaparken kalan sert damak da dikkatle incelenmeli
eger toruslar varsa alinmalidir. Sert damagin kismen de olsa alinmasi
yumusak damaktaki kusma refleksini degistirir ve protezin normalden
daha fazla arkaya dogdru uzanmasina izin vererek destegi artirabilir’.

Protezin rotasyonunu Onleyen defekt icindeki destek,
proteze saglam kaide saglayan herhangi bir anatomik yapiya temas yolu
ile saglanabilir 2.

Rezeksiyon tarafindan obturatére saglanan destek gigneme
fonksiyonu icin degil, protezin defekt icine dogru devrilmesini énlemek icin
gerekir. Orbita tabaninin destek olarak kullanimi pek dnerilmez'°.



Cerrahinin sekline gore, pterygoid cikinti destek alinabilir.
Eger pterygoid ¢ikinti ¢ikariimigsa temporal kemigin 6n ylzeyi de destek
olabilir. Bu kemiksel yapi ile protezin pozitif temasi nispeten yaygin
olmahdir. Bir obturatér protez icin destedi, cogunlukla G¢ noktadan
saglamak protezin defekt iginde rotasyonunu minimuma indirmek igin
yeterlidir’. On burun acikligi ve yan yara bandi da destek amaciyla
kullanilabilir®.

Nazal septum kismen kikirdaktan olustugu icin zayif bir
destektir. Genis defektlerde, defektin postero-lateral sahasinda pozitif
destekle beraber kullanilirsa obturatériin defekt igine dogdru olan
rotasyonuna kars! ilave direng saglar®.

2. 4. 2. Retansiyon

Defektli hastalarda kalan maksilla ile defekt buytkltigtne
g6re adhezyon ve kohezyon kuvvetleri degisir, atmosfer basinci ise
yoktur?. Obturatérlerde tutuculuk, defekt disi ve defekt ici olmak Uzere
ikiye ayrilir'®,

2. 4. 2. a. Defekt disI tutuculuk

2.4.2.a.1. Disler

Obturatérin retansiyonunu saglamada digler ¢ok énemlidir.
Kalan dislerin sayisi, pozisyonu ve periyodontal durumlari bu diglerin
karsilayabilecegi kuvvetleri degerlendirmede dnemli faktérlerdir’.

2.4.2.a. 2. Alveol sirti

Obturatdér icin kalan alveol sirtinin blyukligi ve sekli
retansiyonu etkiler’.



2. 4. 2. b. Defekt ici tutuculuk

2.4.2.b. 1. Kalan yumusak damak

Obturatér; yiyecek ve sivi gecisini minimuma indiren bir
palatal kapak vazifesini gérir ve ayni zamanda retansiyon saglar.
Nazofarengeal uzantinin boyut ve pozisyonu protezin giris yolu ile
sinirhidir. Bu uzanti 6staki borusunu kapatmamalidir®®.

2.4. 2. b. 2. Kalan sert damak

Daha c¢ok dissiz hastalarda kullanilir.

2.4.2.b.3.On nazal aciklik

On nazal acikliga tek veya cift tarafli olarak defekt icinden

ulasilabilir®'®.

2.4.2.b.4. Yan yara bandi

Maksiler rezeksiyondan sonra agiz mukozasi ile deri
greftinin birlesim yerinde sikatrize bir birit olugur. Buna "yan yara bandi"
denir. Bu birlesme yerinin Uzerinde olan deri esnemeye ve gerilmeye
meyillidir. Yan yara bandi; sikatrize karakteri nedeniyle esnemeye belli bir
limit iginde katilir'>.

2.4.2.b.5. Yan duvar yuksekligi

Bu dort yapinin fiziksel isbirligine ek olarak, defektin lateral
duvari indirekt retansiyon icin kullanilabilir® 21316,



2. 4. 3. Stabilite

Obturatérin  hareketi; 6n—arka, orta-yan rotasyonel
kuvvetlerden veya herhangi birinden kaynaklanabilir. Kalan maksilla
bélgeleri ve defektin kendisi bu kuvvetlerin yayillmasinin énlenmesinde
kullaniimalidir®®.

Kalan maksilla stabilitesi: Dogal disler varsa protez kaidesini
etkileyen kuvvetleri en aza indirmek i¢in degisik tutuculardan yararlanmak

mumkin olabilir®®.

Defekt ici stabilite: Destek ve retansiyonda oldugu gibi
defektin kendisi de obturatdrin stabilitesini artirmak icin digtntlmelidir.
Protezin bulb kismi defekt icinde batin ydnlerde maksimum uzanti
saglamalidir. Koronoid g¢ikintinin  fonksiyon sirasindaki c¢arpmasi
onlenmelidir. Defektin orta gizgisinin 6n ve yan duvar; pterygoid plak ve
kalan yumusak damak ile maksimum temasa getirilmelidir. Protezin bulb
kisminin bu yapilarla temasi 6n-arka, orta-yan ve rotasyonel hareketlerini
en aza indirir?*'®17,

Okluzyon: Stabilitedeki en énemli etkendir. Protezin okluzal
iligkisi fonksiyon esnasinda Ust ¢enedeki destek, retantif yapilar ve defekt
ile uyum saglamazsa, stabil olmayan bir protez ortaya ¢ikar. Fonksiyon
esnasindaki tiiberkill catismalari protezi yerinden oynatir®* %17,

2. 5. Maksillektomili hastalarin tedavisi

Maksillektomili ~ hastalar icin  tedavi  segenekKleri

sunlardir'®1?:

1) Protetik tedavi

2) Lokal veya bélgesel flepler
3) Mikrovaskuler serbest flepler
4) Non-vaskularize greftler

Eger mimkulnse, bu tekniklerden cerrahi yéntemler tercih
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edilmelidir. Ancak bu her zaman mUmkin olmayabilir. Bu tekniklerin
degisik durumlara gére avantaj ve dezavantajlar vardir. Bu tekniklerden
hangisinin kullanilacagina karar verirken;

-Defektin durumuna,
-Hastanin medikal durumuna,
-Hastanin prognozuna; bakilir'®.

Cerrahi ybntemlerin degisik avantajlari olmasina karsin
maksiller defektlerin cerrahi olarak dizeltmesinde bazi guglikler vardir.
Lokal ve sistemik sebeplerden dolayi cerrahi olarak diizeltme her zaman
mUmkin olmayabilir veya cerrahi ydntemlerde umulmadik sonuglar ortaya
¢ikabilir. Ayrica; bazi hastalar, oldukga zahmetli olan maksillektomi
ameliyatlarindan sonra yeni bir cerrahi islemi istemeyebilir. Ozellikle bu tip
hastalarda obtiratdr en iyi tedavi secenegidir®.

Obtiratriin hastaya sagladigi faydalar sunlardir®*#1%-20:21;

1) Cigneme ve yutkunma fonksiyonunu diizeltmek,

2) Orbita tabanina destek olmak,

3) Fonasyonu iyilestirmek ya da bazi durumlarda mimkin
kilmak,

4) Yanak ve dudak konturunu dizelterek estetige katkida
bulunmak,

5) Agiz icine eksuda akigini azaltmak,

6) Defektli hastalarin psiko-sosyal durumunun dizelmesine
yardimci olmak.

Maksiller defektli hastalara yapilan protezlerde tutuculugu
saglamak oldukga guctir. Agiz icinde defekti olan hastalarda ve asiri
derecede rezorpsiyonu olan hastalarda geleneksel yolla yapilan
protezlerle tutuculuk elde etmek neredeyse imkansizdir. Boyle
vakalarda'®;

-Dental adezivler kullanilarak,

-Sert ve yumusak dokulardaki andirkatlardan mdmkin
oldugunca yararlanilarak,

-Vertikal kenar duvar desteginden yararlanilarak,

-lki parcali miknatisli tutucu kullanilarak, limitli de olsa
protezin stabilizasyonuna katki saglanabilir.

11



Daha sonra osseointegre dental implantlarin gelismesi ve
bunlarin 6zellikle digsiz maksillektomili hastalarda kullaniimasi oldukca
yararli olmustur. implantlar; stabiliteyi artirmis ve giincel tedavi yéntemi
durumuna gelmistir*>.

2. 6. Oral implantoloji ve osseointegrasyon

Osseointegrasyon kelimesi; Latincede "os" yani kemik ve
"integration" yani tamamlanmis olani, bir butind ifade eden kelimelerin
birlesmesinden gelmektedir. Osseointegrasyon, Branemark tarafindan
canli kemik dokusu ile yUk tasiyan implant arasindaki yapisal ve
fonksiyonel direk baglant olarak tanimlanmistir®.

Schroeder ve arkadaslan® tarafindan "fonksiyonel ankiloz"
Branemark, Zarb ve Albrektsson®* tarafindan ise klinik agidan alloplastik
materyallerin kemik ile olusturduklari asemptomatik rijit fiksasyon olarak
tanimlanmigtir. Osseointegrasyon, implant tzerine yapilacak olan protezi
ve proteze gelen fonksiyonel kuvvetleri tagiyabilecek olan implant ve
kemik arasindaki dogrudan ankraja denir®.

Branemark ve arkadaslarinin 1960’ larda bagslattiklari
calismalar implantolojinin gercek temellerini olusturmaktadir. Yapilan
hayvan deneylerinde titanyum vidalar implant materyali olarak
kullanilmigtir. Branemark’in yara iyilesmesi, kemik ve yumusak dokular ile
ilgili yaptid1 ilk mikroskobik calismalar, osseointegrasyon kavraminin
gelismesine 1sik tutmustur®.

Titanyum dental implantlar, total ve parsiyel dissiz
hastalarda 30 seneyi askin bir siiredir basariyla uygulanmaktadir®®.

Branemark 1969 yilinda; osseointegrasyonu, kemik ile
implant ara ylzeyinde fibr6z doku olmaksizin implantin kemik igindeki
direk ankraji olarak tanimlamigtir. GlUnimize kadar uzanan slrecte
yapilan calismalar implantin sadece kemik icindeki stabilitesi ile sinirli
kalmamig, ayrica dental implantlarin uzun dbénem basarilan ile de
yakindan alakali olmustur®®.

1986 yilinda Jemt*” osseointegre dental implantlari tek dis
eksiklerinde de kullanmaya baglamistir. Ancak o zamanlarda implantlarin
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tek dis eksiklerinde kullanilabilecegini destekleyen vyeterli veri
bulunmamaktaydi.

Osseointegrasyonun klinik olarak gbézlemlenen bulgusu
implant hareketsizligidir ve implantlarin uzun dénem basarisinda implant
stabilitesinin énemi buyUktir. Fizyolojik ve morfolojik agidan bakildiginda,
implant stabilitesi, implant ylzeyi ve kemik arasindaki dogrudan temastan
kaynaklanir. implantin yerlestiriimesi sirasinda implant ve kemik arasinda
temas saglanmasi! ile elde edilen stabilite "primer stabilite" olarak
degerlendirilir. implantin kemik igindeki primer stabilitesi, éncelikle cene
kemiginin mekanik Ozellikleri, daha sonra cerrahi teknik ve implantin
tasarimi ile ilgilidir. Ozellikle yogunlugu distk olan kemiklerde primer
stabilite, cerrahi travmaya, iyilesme kosullarina ve implant materyaline
gosterilen biyolojik cevap ile ilgilidir. Sonucta; zaman icerisinde, implant
kemik ara yuzeyinde kemik yapimi ile beraber daha siki bir baglanti
saglanir??##7,

implantoloji buglinkii durumuna cesitli cerrahi ve protetik
yaklagimlardan, c¢esitli implant materyallerinin ve implant tiplerinin
denenerek sistemin biyolojik olarak uygunlugunun, doku iyilesmesinin ve
fonksiyonel ihtiyaglarin anlasiimasiyla gelmistir. Bugin implantoloji, tim
dinyada kabul edilen gudvenilir bir tedavi yéntemidir. Aslinda sadece
digsiz ¢enelerin tedavisi i¢cin kullaniimaya baglanmis olsa da
endikasyonlarini  6yle gelistirmigtir ki parsiyel ve tam digsizliklerde,
maksillofasiyal cerrahide, ortodontide ve neredeyse tum dis hekimligi
alanlarinda kullaniimaktadir®*22,

2. 6. 1. Sert ve yumusak dokularin implant tedavisi icin

implant tedavisi 6ncesinde, sert ve yumusak dokular dikkatli
incelenmeli, herhangi bir patoloji olup olmadigi saptanmaldir. implant
bolgesindeki anormal frenulumlar, kas yapisikliklar, bu bélgede var
olabilecek lezyonlar giderilmelidir. Eger keratinize yumusak doku
yetersizse ve yeterli protez destedi olusturamayacak ise, o bélgede greft
kullanilarak istenilen kalitede doku olusturulmahdir. Tedavi O6ncesi
hastanin kemik yUksekligi ve genigligi belirlenmelidir. Bu amagla
panoramik radyografiler alinabilir, ayrica bilgisayarli tomografiler ile
ceneler Gic boyutlu olarak incelenebilir®®. implant uygulanacak bélgenin
gercek boyutlarinin bilinmesi ¢ok énemli oldugundan bu amagla alinan ve
sapma miktart panoramik filme g6re daha az olan bilgisayarl
tomografilerin yarari tartisiimazdir®®. Deneyimler; implant tedavisi igin
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anterior maksillada ve mandibulada en az 7 mm’ lik, posterior
mandibulada da mandibuler kanalin Gzerinde en az 10 mm’lik kemik
yuksekliginin olmasi gerektigini gdstermektedir. Minimal kemik genisliginin
de 6 mm olmasi gerektigi belirtimektedir®'. Kret yiksekliginin ve
genigliginin yetersiz oldugu vakalarda alveoler distraksiyon uygulanarak
istenilen 6zellikte kretler olusturulabilmektedir®®. Gunimiizde implant
cerrahisi O6ncesinde ya da sirasinda kullanilacak kemik greftleri ve
ybnlendirilmis doku rejenerasyonu amaciyla kullanilacak membranlar ile
daha iyi bir iyilesme sadlanmasi amaclanmaktadir®®.

Osseointegre implantlar, her hastada degisik amagla
kullanilan bir tedavi segenegi olabilir.

Hobo ve arkadaslarina® gére implant tedavisinin
endikasyonlari su sekildedir:

1)Tam protezi tasiyan dokularda destegin yetersiz olmasi,

2)Zayif agiz kas koordinasyonu,

3)DUstk doku toleransi, 6rnegin: yapisik mukoza yerine
daha ¢ok alveolar mukoza varligi,

4)Protezin stabilitesini bozan parafonksiyonel aligkanliklar,

5)Tam protezler igin gercekci olmayan hasta beklentileri,

6)Asin aktif bulanti refleksi,

7)Hareketli protez kullanimindan psikolojik olarak rahatsizhk
duyan hastalar,

8)Dogal dislerin uygun olmayan sayi ve konumda olmasi,

9) Komsu diglerin saghkh oldugu tek dis eksikligi,

10)Ortodontik ankraj amagli,

11)Dis ageneazisi.

2. 6. 2. implantlarda uzun dénem basari kriterleri

implantolojide basarinin ik tanimlamasi 1978 ‘de Harvard
Uzlasma Konferansrnda yapilmistir®®. Klinik olarak implant basarisi;
mobilite testi, perklsyonda alinan ses ve radyografilerde tespit edilen
marjinal kemik kaybi ile degerlendirilir®. Giinimiizde yaygin olarak kabul
edilen kriterler 1986’da Albrektsson, Zarb, Wirthington ve Eriksson
tarafindan asagidaki sekilde tanimlanmistir®*:

1)implantin klinik testinde mobilite olmamalidir,
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2)Radyografide implant cevresinde radyolusensi
olmamalidir,

3)implantin yerlestirilmesini takiben ilk yildan sonra her sene
0,2 mm’den fazla kemik kaybi olmamalidir.

4)implant; agr, enfeksiyon, noropati, parestezi veya
mandibular kanal hasar gibi kalici veya geri dénisimsiz isaret ve
semptom gdstermemelidir.

5)Bes yillik gézlem sonunda en az %85, on yillik gbzlem
sonunda ise en az %80 basari orani olmalidir.

2. 6. 3. implant Destekli Protetik Restorasyonlarin
Avantajlari:

Dental implant destekli protez kullaniminin, geleneksel doku
destekli protez kullanimina gére avantajlari®:

1.Kemik hacminin korunmasi,

2.0Okluzal dikey boyutun korunmasi,

3.Hastalarin, sabit ve daha retantif protez kullanimina bagh
olarak artan 6zglvenleri,

4 Proprioseptif duyunun kismen kazanilimasi
(Osseosepsiyon),

5.Protezlerin daha stabil ve tutucu olmasi

6.Daha iyi fonasyon,

7.Protez hacminin azaltiimasi

8.Daha uzun restorasyon émr,

9.Daha fonksiyonel protezlerin yapilabilmesi,

10.Gigneme ve mimik kaslarinin daha iyi korunmasi
(Maintenance).

2. 7. Cene-yuz protezlerinde implant kullanimiyla ilgili
tedavi prensipleri

Tedavinin amaci, ¢cene-ylz defektli hastalarda maksimum
rehabilitasyonu saglamaktir. Biyomedikal prensipler; uygun hasta
segimini, protezin yapiminda uygun biyomekanik planlamayi ve implant
bélgesinin dogru secimini icerir®®.

Doku tahribatini 6nlemek: Cene-ylz protezlerinde kullanilan
bircok materyal deri ve mukozaya uyumludur. Fakat bazi teknolojik
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hatalar lokal veya genel reaksiyonlarin ortaya g¢ikmasina sebep olur.
Uygun materyalin secimi dokunun irrite  olmamasi prensibine
dayanmaktadir*828:29:3135

Estetik icin retansiyon: Hastalarin dig goérUndslerinin ve
rehabilitasyonunun mimkin oldugunca normale yakin olmasidir. Hasta
evine ve is ha;/atlna déndaginde yakinlari ve arkadaslari tarafindan kabul
edilebilmelidir*®>"-3°,

Fonksiyon igin retansiyon: Bas ve ylz bdélgesinde birgok
6nemli fonksiyon vardir. Gérme, duyma, koklama, ¢igneme, nefes alma,
konusma fonksiyonlari hasta ve rehabilitasyon igin dnemlidir. implant ile
daha retantif olan protez, bu fonksiyonlarin kalitesini artirabilir®®2>%31:35,

Korumak igin  retansiyon: Cene-ylz  protezlerinde
osseointegre implantlarla elde edilen stabilite, sert ve yumusak dokularin
asir yiklenmesini dnler ve bu yolla da bu dokular korunur?828:29:31.35

Maksimum direk kemik destegi: Direk kemik destedi,
protezin fonksiyonel ve statik yUklemelerinin transferi icin en iyi
metottur®>”#282931.3  Branemark ve arkadaslar® cene-yiiz protezleriyle
ilgili yaptiklari caligsmalarda osseointegre implantlardan transfer edilen
yuklemelerin direk gecisini gdstermiglerdir.

Kemik ve yumusak doku retansiyonu: Bulylk defektli
hastalarda ¢ene-yuz protezlerinin desteginde komsu yumusak dokulardan
da yararlanilir. Yumusak dokularin kullanimi biyik defektlerde ¢ene-yiz
protezinin retansiyonunu artirir®831:3°

Hastanin psikolojik ve sosyal rehabilitasyonu: Cene-yiiz
protezlerinde osseointegre implantlarin kullanimi yeterli stabiliteyi saglar
ve adezivlerin kullanimina gerek kalmaz. Bu da hastanin psikolojik
ybénden daha rahat olmasini saglar®®2>3°.

2. 7. 1. Cene-yiiz protezlerinde implant destegdinin
yararlarn®>°:

1.Protezin tutuculuk ve stabilitesinin artmasi,
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2.Doku yapistiricilarina gerek  kalmadigi  icin  bu
maddelerden kaynaklanabilecek doku reaksiyonlari riskinin ortadan
kalkmasi,

3.Protezin yerlestirimesinde kolayllk ve netlik elde
edilebilmesi,

4.Deri yapistiricilarinin ¢ikartilmasi ve yeniden uygulanmasi
gibi glinlik uygulamalarin azaltiimasi,

5.Yuz protezlerinin hizmet sUresinin uzamasi,

6.Protez ve deri arasinda daha iyi bir estetik saglanmasi,

7.Daha ince kenar elde edebilmek ve protezden dokuya
dogru basarih bir gecis saglamak.

2. 7. 2. Radyoterapi gérmuis dokuda implant uygulamalari

Bas—boyun bdlgesi malign timdrlerinin  tedavisinde
cerrahiye ek olarak genellikle radyoterapi uygulanmaktadir®®. Agiz ici
implantlar; protezlere retansiyon, stabilite ve destek saglarken bircok
gerilmelere maruz kaldigi igin, bunlarin uzun dénem basarisi uygun kemik
varligi ve kemidgin yenilenme kapasitesine baghdir. Bas-boyun
timorlerinin tedavisinde kullanilan ylksek dozda radyasyon, kemik ve
mukozada degisikliklere yol a%arak osseintegre implantlarin basarisini
ciddi oranda etkilemektedir®*®*°. Bu durum maksillada daha belirgindir.
Radyasyonun etkisi adiz icindeki restorasyonlarin her bélimdni tehdit
eder, ancak agiz ici implantlarin kullaniminda kesin bir kontrendikasyon
degildir®®3"4%*3 Radyasyon uygulamasindan kaynaklandi§i tahmin edilen
implant kayiplarini azaltmak icin, radyasyon tedavisi ile implantlarin
yerlestiriimesi arasinda belirli bir bekleme dbénemi birakiimasi ve
hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmasi énerilmistir®®3843,

Radyasyon tedavisinden sonra implantlarin yerlestiriimesi
icin beklenmesi gereken sire hakkinda degisik gorusler vardir. Esser ve
Wagnere** gére 9-12 ay, Brogniez ve arkadaslarina® gére 3-6 ay,
Granstrdm ve arkadaslarina®® gére 6-18 ay, Taylor ve Worthington’a*®
gbre ise 2 yil beklenmelidir.

Roumanas ve arkadaslan®® 1994, Parel ve Tjellstrom®*
1991, Tolmann ve Taylor*? 1996, Granstrdm ve arkadaslan® 1994
yillarinda ylz protezlerinde retansiyon ve stabilitenin arttirrlmasi amaciyla
uygulanan implantlarin basarisini incelemisler, radyasyon alan bdlgedeki
implantlarin bagari oranlarinin distiguna bildirmislerdir. Bu bdlgedeki doz
genellikle 5000 rad Uzerindedir.
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Granstdm ve arkadaslar*® 1994’te ve Ueda ve arkadaslari®®
1993’te hiperbarik oksijen uygulamasinin radyasyon tedavisinin
disurdigu agiz ici basan oranina etkisini inceledikleri calismalarda, 2-3
atmosferik hiperbarik oksijen tedavisinin implant basarisini belirgin
bicimde arttirdigini saptamiglardir.

Genel yaklasim; implant cerrahisi 6ncesi 20 kez, cerrahi
sonrasi 10 kez 2,4 atmosfer basingta 90 dakika sire ile oksijen
tedavisinin uygulanmasidir®.

2. 7. 3. Maksiller defektlerde implant kullanimi

Blyuk maksiller defektlerde stabil obturatér yapmak
zordur. lyi bir gériintd, iyi bir okluzyon ve dogru bir vertikal boyut
rehabilitasyon igin cok dnemlidir. Bu hastalarin rahathdi ve fonksiyonu
protezin retansiyonuna ve stabilitesine baghdir. Obturatér; oral
fonksiyonlar sirasinda balansi, stabilitesi ve retansiyonu saglanmis,
yiyecek artiklarinin burun bosluguna kagmasini énleyecek ve faringeal
kaslarla temas saglayacak sekilde planlanmalidir. Kalan dogal diglerle
destegi ve retansiyonu saglanan obturatdrler cok basarili bir sekilde
klinikte uygulanmaktadir. Ancak destek diglerin kaybedilmesi protezin
retansiyonunu ve destegini olumsuz etkiler?>18:33:37:38.47.48

Genis ve Ozellikle tek tarafli defektlerde karsit ark
stabilizasyonu ve protezin dikey ydénde yaptigi harekete karsi direng
yitirilmigtir. Bu tip defektlere uygulanan klasik protezler destek dislere
yikici kuvvetler uygular ve siddetli periyodontal hasarlara yol agar. Bunun
sonucunda, tutuculukta kritik rol oynayan digler kaybedilebilir. Bunu
O6nlemek igin, defekt bdlgesinin igine veya c¢evresine yerlestirilen
implantlar ile destek diglere gelen yukler azaltilir, kargit ark stabilizasyonu
saglanir, ayrica yer degistirici kuvvetlere karsi etkili direnc saglanir.
implantlar kemiksel greftlerle de Ustiin bir osseointegrasyon saglar. iliyak
kretten alinan greftlerin zigomatik ark bdlgesine ve kafatasindan alinan
greftlerin infraorbital bdlgeye yerlestiriimesinin  ardindan  implant
uygulanarak karsit ark stabilizasyonu saglanabilir*.

Obturatorlerde  osseointegre implantlar saglikli  kemik
dokusuna yerlestirilebilirler. Implantlar birbirine barlarla baglanarak veya
barlara atagmanlar eklenerek kullanilabilir'®:37:40:46.48:49,
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implantlar; yeterli genislikte, uzunlukta, sayida ve uygun
dagilimda yerlestirilmelidir'®37-40:46-48,

intraoral defektlerde agiz iginin anatomik-morfolojik durumu
tam protez kullaniminda zorluklara yol agar. implant protez teknolojisi bu
hastalarin yapisal, fonksiyonel ve estetik rehabilitasyonunda basarili
tedavi planlamalari gelistiriimesini kolaylastirmistir™.

Maksiller defektli hastalarda implant Ustl protez teknikleri bu
hastalarin estetik, yapisal, fonksiyonel rehabilitasayonlarini saglayan
basarili tedavi alternatifidir. Codu vakada implant Gstl overdenture
tedavisi, sabit protezden daha uygun hatta tek tedavi alternatifi olabilir.
Bu hastalarda yasam suresi olduk¢ca dismustir ve % 50 vakada 5 yildan
daha azdir. Bu ylzden bu hastalar etkili ve pratik tedavi gereksinimi
duyarlar.

Mericske-Stern’e®® gdére maksiller defektli hastalarda
overdenture ile ilgili tedavi prensipleri:

1)Hareketli protez, cerrahi bdélgenin muayenesine izin verir,

2)Uygun  kemigin  bulundugu her yere implantlar
yerlestirilmelidir,

3)Protez, kayip yumusak ve sert dokularin yerini
doldurmalidir,

4)Estetik gereksinmeler overdenture’larla ¢ok daha iyi
saglanir,

5)Protezin labial kenariyla dudak ve ylz destegi saglanabilir,

6)Konusma problemleri ¢ézulebilir,

7)Ad1z hijyeni daha kolay saglanir,

8) Gerekirse protezde degisiklikler yapilabilir.

implantlar, maksillada mevcut olan alveol kemigine
yerlestirilebildigi gibi, implantlari yerlestirebilmek igin yeterli kemik
hacmine sahip defekt gevresindeki diger kemiklere de (6rnek: zigomatik
kemik, maksillanin processus frontalis’i, orbital kemik)
yerlestirilebilmektedir*!#2°",
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2.7.3.1. Maksiller defektlerde geleneksel implant kullanimi

Dental implantlar, degisik klinik durumlarda kullaniimasina
ragmen daha c¢ok kaybedilen disin yerine kullanilirlar. Bazi Kklinik
durumlarda; 6zellikle asiri derecede rezorbe kretleri bulunan hastalarda,
travmaya bagh kemik kaybi olan veya timoér sebebiyle cerrahi
rezeksiyona ugrayan hastalarda implant yerlesimi icin yeterli kemik
olmayabilir. Bu vakalarda hastalar protezlere uyum saglamakta zorluk
cekerler. Retansiyon eksikliginden dolayi protez agizda sabit durmaz. Bu
ylzden, bu hastalar konusmakta ve yemek yemekte ciddi zorluklar
cekerler®.

Nelson ve arkadaslari® 2007 yihinda, oral kanser
rezeksiyonu sonucu implant Gstl overdenture kullanan hastalarin 10 yillik
takibini iceren bir calisma yayinlamiglardir. Bu ¢alisma; oral kanser
rezeksiyonu gegirmis implant destekli overdenture kullanan hastalarin 10
yillik basarisinin (%69), kanser cerrahisi gecirmeyen hastalarinkinden
(%90), daha dlusuk oldugunu gdstermistir. Ayrica bu ¢alismada radyasyon
almis ve radyasyon almamis dokularda implantin agizda kalma sUresi
yoninden herhangi bir fark olmadigi belirtilmistir. Calismadaki bu disik
basari oraninin osseointegrasyondaki eksiklikten degil, oral kanser
rezeksiyonu geciren hastalarin yiksek 6lim oranindan kaynaklandigi
belirtiimigtir. Bu ylUzden, oral kanser rezeksLyonu geciren hastalarda
dental implantlar givenli bir sekilde kullanilabilir>>.

implant yerlestirecek yeterli kemik olmadi§i durumlarda,
implant tedavisine destek olmak amaciyla degisik kemik ogmentasyonu
teknikleri gelistiriimistir. Prensipte kaybedilen kemik bir donér bélgeden
(6rnek: iliak kemik) alinir ve gerekli yere transplante edilir. Bazen kemik
greftleme islemleri genel anestezi altinda yapilmak durumundadir ve
hastanin birka¢ gin hastanede yatmasi gerekebilir. O bdlgenin problem
derecesine gore implantin fonksiyonel kullanilabilmesi igin birka¢ tane
cerrahi iglem gerekebilir. Bazen protezin implant ile birlestirilebilmesi igin
bir yildan fazla beklemek gerekebilir ve tedavinin maliyeti cok artabilir>.

Esposito ve arkadaslarinin® belirttiine gdre; kemik
ogmentasyon islemlerine alternatif olarak Branemark tarfindan gelistirilen
uzun vidali implantlar "zigomatik implantlar"dir.

Osseointegrasyon kesfedildikten sonra, maksiller defektli
hastalarda implantlar var olan kemige yerlestirilerek bu bdlgenin
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rehabilitasyonuna 6nemli miktarda katki saglamigtir. Fakat defekili
hastalarda implant yerlestirilecek bdlgeler sinirlidir. Clnki bu bélgelerde
cok doku kaybedilmis veya asir rezeksiyon yapilmig olabilir. Hatta bu
bblgeler dokularin saghgini tehlikeye dusirecek kadar radyasyona maruz
kalmis olabilir. Ayrica, implantlarin vyerlestirildigi yerler karsit ark
stabilizasyonunu saglayacak yerler olmayabilir. Zigomatik implantlarin
kullanimiyla ilgili calismalar gdsteriyor ki, bu ydéntemle kantilever stresler
azaltiirken karsit ark stabilizasyonu da saglanmis olur. Standart dental
implantlar boylari sinirli oldugu i¢in uzun implantin kullaniimasi gerektigi
durumlarda ihtiyaca cevap veremeyebilir'®.

Maksillanin  tamami veya tamamina yakini rezeke
edildiginde implant yerlestirilecek yeterli maksiller kemigin bulunmadig! ya
da standart implantlarin yerlestiriimesi sonucu etkin bir tedavinin elde
edilemedigi vakalarda karsit ark stabilizasyonu saglanamayacagindan
implantlarda zararli etkiler olusabilir. Bu durumu énlemek icin zigomatik
implantlardan yararlanilir. Ayrica, bu sekilde protezin retansiyon ve
stabilitesi de artmisg olur'®19:47:51:52.55-60

Maksillasi asiri derecede rezeke edilmis hastalar zigomatik
implantlarla standart imEIantIarln birlikte kullanilmasiyla guvenilir bir
sekilde tedavi edilebilir'®1947:51,52,55-60

Weischer ve arkadaslari® rezidiiel maksilladaki dental
implantlarin  uygun olmayan yuk dagilimindan dolayr kisa sureli
memnuniyet yarattigini, rezeksiyon bélgesindeki doku eksikligine bagli
olarak retansiyon sistemlerinde problemler olusturdugunu ve ilave
retansiyon ve destek icin rezeksiyon bdélgesindeki veya karsit bdlgedeki
zigomatik kemige implant vyerlestiriimesinin  uygun olabilecegini
sdylemislerdir (Sekil 3). Roumanss ve arkadaslari® cerrahi defektin icine
yerlestirilen implantlarin uzun émarld olmasi ihtimalinin digtk oldugunu,
ayrica implant Ustd protez yapiminin ve bakiminin zor oldugunu
sdylemiglerdir.

Zigomatik implantlar, Branemark tarafindan gergekte atrofik
ve dissiz maksillanin tedavisi icin tasarlanmis ve daha sonra maksiller
defektli hastalarda protezin retansiyonunu ve destegini artirmak igin
gelistirilmistirj8,19,47,48,58,61,62.

Hastalar zigomatik ve standart dental implantlarin
birlestirilmesiyle tedavi edilebildigi gibi, standart dental implant
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yerlestirmek igin yeterli kemik olmadigi durumlarda sadece bilateral
zigomatik implantlarla da tedavi edilebilirler'®'?,

2.7.3. 2. Zigomatik implant

Zigomatik implantlar, 30-55 mm arasinda degisik boylara
sahip titanyumdan yapilmis, zigomatik ve maksiller alveolar kemige
yerlestirilen implantlardr'®19:47:48.52.57.58.60-63 = Alyeplar kemik icinde yer
alan kismin ¢api 4,5 mm, zigomatik kemikteki apikal kismin ¢api 4 mm’dir
(Sekil 4). Zigomatik kemikle maksilla arasindaki agilanmayi tolere
edebilmek icin 45 derecelik bir bas kismi vardir (Sekil 5). Zigomatik
implantlar, asir  derecede rezorbe olmus maksillada geleneksel
implantlarin ~ kullanilmasinin -~ mimkin  olmadigi  vakalar  igin
tasarlanmistir®®.

Orijinal teknik ilk olarak 1990’larin basinda Branemark®
tarafindan tanimlanmistir. Daha sonra Branemark®, 1998 yilinda 164
implantla 10 yillik takip sonucu basari oraninin %97 oldugunu belirtmigtir.

Sekil 3. Zigomatik implantin §emtik gorintisu’

Zigomatik implant kullanimi kemik greftlenme ihtiyacini
ortadan kaldirir, tedavi siresini kisaltir ve hastalik riskini azaltir®®.
Widmark®® ve arkadaslari 2001 yilinda, kemik greftiemesi ve geleneksel
implantlarla tedavi edilen hastalarda 3-5 yillik takip sonucu basari oranini
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%387 olarak bildirmigtir.

Zigomatik implantlar; atrofik posterior maksillada veya
maksillar sinlstn altinda en az 3 mm kemik yudksekliginin oIdugu
vakalarda posterior bélgede kemik grefti ihtiyacini ortadan kaldirirken®
timdr veya bazi hastaliklar sebebiyle maksillektomi yapiimig hastalarda
da protezin retansiyon ve stabilitesini arttirirlar®”®®

HLLLLRLEREY ..l.lllllal i 1l ... P T AR R T IRRT
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Sekil 4. Zigomatik implant®®

Sekil 5. Zigomatik implant ve agili bas kismr>

2.7.3.2.1. Zigomatik kemigin anatomisi

1993 yilinda Aparicio ve arkadaslari® dental implantlarin
zigomatik kemige yerlestirilebileceginden bahsetmislerdir. Weischer ve
arkadaslar® da 1997'de, maksillektomi yapilmis  hastalarda
rehabilitasyona destek olmak amaciyla zigomatik implantlarin
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kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Uchida ve arkadaslar®™; 2001 yilinda 12 kadavranin
maksillasini ve zigomasini olctikleri ¢alismada, 3,75 mm apex ¢apina
sahip implant icin en az 5,75 mm zigoma kalinhg gerektigini
g6zlemlemiglerdir. implant yerlesiminde 43,8 derecelik bir agillanma
tavsiye edilir. E§er daha az olursa, infra temporal fossa veya maksillanin
lateral duvarinin perfore edilme riski ortaya ¢ikar. Agilanma daha vertikal
ise (Ornegin: 50,6 derece veya daha fazla) orbital duvarin perfore olma
riski artar™.

Nkenke ve arkadaslan®; 30 tane insan zigomasini
degerlendirmek icgin bilgisayarli tomografi ve histomorfometri kullandiklari
calismada, zigomatik kemigin trabekuller kemikten olustugunu, bunun da
implant yerlesimi igin uygun olmayan bir parametre oldugunu, ancak
zigomatik bdlgedeki implantin  basarisinin  kortikal kemigin  doért
bblgesinden de gegcmesiyle saglanabilecegini belirtmiglerdir.

Kato ve arkadaslar®; kadavralarda zigomatik kemigin ic
yapisini incelemek igin mikro-bilgisayarli tomografi kullanarak yaptiklari
calismada, zigomanin apikal ucundaki trabekilasyonun genigliginde ve
kalinligindaki artisin primer stabilizasyonu artirdigi sonucuna varmiglardir.

Zigomatik ve standart implantla tedavi edilen hastalarda
gerekli olan bilgiler':

-Maksiller rezeksiyonun genisligi,

-Maksillanin hangi patolojik sebeple alindigi,
-Ekonomik durum,

-Hasta bilgilendiriimesi,

-Zigomatik ve standart implantlarin sayi ve yeri,
-Rezeksiyondan implant yerlesimine gecen sire,
-Radyasyon tedavisinin gerekliligi.

2.7.3.2.2. Zigomatik implantlarin endikasyonlari®%6%64

-implant yerlestirilebilmesi igin asin  miktarda greft
uygulamasina ihtiya¢ duyulan asiri derecede atrofik maksilla,
-Kemik grefti uygulamasinin mimkin olmadig! hastalar,
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-Maksillektomi yapilmis hastalar,
-Yarik damak-dudak defektleri.

2.7.3.2.3. Zigomatik implantlarin kontrendikasyonlari®®-%64

-Asiri derecede sinlizUtl olan hastalar,
-Genel anesteziyi tolere edemeyen hastalar.

Zigomatik kemik; implant destegi olarak, sinis bdlgesinde
asiri rezorbsiyonu olan total veya béliumli digsiz maksiller digsizlikte
kullanilabilir. Posterior maksillanin atrofisine sebep olan sistemik
rahatsizligi olan hastalar da zigomatik implantlarla tedavi edilebilir®.

Tamura ve arkadaslarina’™ gére zigomatik implantlarla
tedavi edilen vakalarin diger tekniklere gore tstunlUkleri:

1) Zigomatik implantlarla tedavi edilen hastalarda flep ile
kapatilan hastalara oranla timérin niksetmesi daha kolay fark edilir.

2) implant midfasiyal bolgeye yerlestirilecekse zigomatik
kemik kalinligindan dolay! destek olmada faydali olabilir.

3) Erken dénemde protez yapildidi igin fasiyal yumusak
dokularin bazdlmesi dnlenir.

Tamér nedeniyle oral ve nazal bélgeler arasinda baglanti
bulunan hastalarin nazomaksiller bdlgenin tedavisinde de zigomatik
implantlarin kullanilacagina dair gesitli referanslar vardir. Bowden ve
arkadaslari”' nazomaksiller bdlgenin tedavisinde iki vakada zigomatik
kemik desteginden yararlanmiglardir.

Zigomatik implantlarin  kontrendikasyonlari,  standart
implantlarin kontrendikasyonlariyla aynidir. Ancak, zigomatik implant
vakalarinda maksillar sinis c¢ok daha dikkatli incelenmeli ve
degerlendirilmelidir.

Zigomatik implantt olan hastada, maksiller acikligi
kapatabilen Ust solunum yolu enfeksiyonu varsa bu durumda sinGzit
kronik hale gelir ve siniisiin cerrahi olarak havalandiriimasi gerekir®.
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2.7.3.2. 4. Zigpomatik implantlarda inceleme teknikleri

implant uygulamalarini yapmadan énce maksiller sinliste bir
patoloji olmadigindan emin olmak gerekir. Sert ve yumusak dokuda
herhangi bir enfeksiyon olmamali, agdiz sagligr yerinde olmaldir.
Operasyon 6ncesi bilgisayarli tomografi tavsiye edilir. Herhangi anormal
bir durum varsa, bunun sinis ve zigomatik kemikle iligkisi, tomografi
gdrintilerine bakilarak degerlendirilmelidir®.

iImplant yerlesimi icin, operasyon 6ncesi bilgisayarli
tomografi goértntulerinden yararlanilarak Gretilen cerrahi rehber ile
zigomatik implantlarin yerlestiriimesinin hekim ve hasta icin ¢ok kolaylik
sagladig belirtiimistir®®.

2.7.3.2.5. Zigomatik implantlarin avantajlari®®’27:

-SinGse greft uygulanmasina gerek kalmaz.
-lliakadan veya tibiadan greft alinmasina gerek kalmaz.
-Daha az implant kullaniimis olur.

2. 7. 3. 2. 6. Zigomatik implantlarin dezavantajlari®®’27°:

-Zigomatik implant vyerlestiriimesi i¢in hastaya derin
sedasyon veya genel anestezi yapilmasi gerekir.

-Zigomatik implant kullanimi hastaya ek bir mali ylk getirir.

-Zigomatik implantlardan herhangi birinin kaybi protezin
stabilitesini cok azaltir.

2.7.3.2. 7. Zigpomatik implantlarda cerrahi islemler

Zigomatik implantlarin yerlestiriimesi, dental implantlara
nazaran hem daha karisik hem daha zordur. implantin boyutlarinin fazla
olmasi, zigomatik kemigin egimli karmagik yapisi, operasyon sahasinin
ve gOris mesafesinin  sinirh olmasi, zigomatik implantlarin
yerlestiriimesinde glcliklere neden olan bazi etkenlerdir®,

Zigomatik implantlar genellikle genel anestezi altinda yapilir
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ve hastalara antibiyotik proflaksisi tavsiye edilir ( 5 gln boyunca gtinde
2gr olmak izere amoxicillin)*’.

Genel olarak, standart implantlarla beraber zigomatik
implantlar ayni anda yerlestirilir, fakat bazi hastalarda kemik grefti
uygulamasi gibi ameliyatlar gerektigi icin bu hastalarda greft ameliyatini
takiben 4-6 ay sonra standart implantlar yerlestirilebilir*”.

1993 yilinda zigomatik kemigin implantlara destek amaciyla
kullanilabileceg@inin belirtiimesine ragmen 35-55 mm uzunlugundaki
implantlarin zigomaya yerlestirimesi, ilk defa 1998 yilinda Branemark®
tarafindan tanimlanmistir. Bu tanimlamaya goére zigomatik implantlar
sinls icindeki yoringeyi takip ederek zigomatik kemige yerlestirilirler. Bu
tanimlamadan sonra degisik otoriteler farkli teknikler sunmuslardir.

Stella ve Warner'in’ tarif ettigi teknikte, implant kisitl dar bir
yol ile sinlsU takip ederek zigomatik kemige ulasir. Bu yolla maksiller
sinls penceresi acllma gerekliligi ortadan kalkar, daha vertikal
acllanmayla implant birinci molar bdélgesindeki alveolar kret bélgesinden
ortaya cikar. Penarrocha ve arkadaslar’® bu teknigin detaylarini tarif
etmis, Stella ve Wagner’in tekniginin Branemark teknigine nazaran daha
avantajli oldugunu belirtmislerdir. Boyes-Varley ve arkadaslari®” da, Siniis
Slot Tekniginin daha iyi oldugunu savunmustur.

Zigomatik implant, sabit protezin veya overdenture’un
sonraki sabitlemesi icin anterior veya posterior bdlgedeki implantlarla
birlestirimelidir®®. Zigomatik ve anterior implantlar bir barla birlestirilir ve
protetik rehabilitasyon sabit protez veya overdenture ile yapilir®.
Bedrossian ve Stumpel® yikleme zamanini kisaltarak klinik islemleri
basitlestirmiglerdir.

Aparicio®® 29 klinik vakada; bu teknigin zelliklerini, cerrahi
endikasyonlarint ve protez asamalarini tarif etmistir. Bothur ve
arkadaslar’nin” belirttigi teknige gdre, bir bélgeye 3 implant, zigomanin
digerine de 2 adet zigomatik implant yerlegtirilerek sabit protez yapilabilir.
Boyes-Varley ve arkadaslar®’; alveolar krete mimkiin oldugunca yakin
ve bas kismi 55 derecelik acili implant yerlestirdikleri 45 hastada bu
bashgin agili olmasinin bukkal devrilmeyi %20 oraninda azalttigini ileri
surmuslerdir.
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2. 7.3. 2. 8. Zigomatik implantlarda protetik islemler

Protez yapimina, implantlar yerlegtirildikten 6 ay sonra
gecilmesi tavsiye edilir. implantlarin Gzeri agildiktan sonra gegici gingival
abutmentler yerlegtirilir. Bu implantlarin basarili olabilmesi igin, Uzerleri
acilinca onlari anterior implantlarla beraber rijit bir sekilde baglamak
gerekir. implantlarin (izeri acildiginda palatal dokular bir miktar
inceltilebilir. Gegici rijit bar yerlestirildikten ve hastanin protez sinirlar
belirlendikten sonra, hekim tim implantlari i¢ine alacak sekilde ¢apraz ark
stabilizasyonunu saglayarak esas rijit bari tek Unite seklinde yapar.
Sonugta, yapilan protez total implant destekli bir protezdir®'8:1947:48,

Biyomekaniksel olarak disunaldugu taktirde, 4 anterior ve 2
zigomatik implanta baglanan rijit bar UOzerine yapilan protetik
restorasyonlarda, posterior bélegede %igneme ile olusan kuvvet, zigomada
kemik destegine dogru iletilir® 18194748,

Zigomatik implantlarla tedavi edilen defektli hastalarda
meydana gelen basarisizligin birkag nedeni olabilir. Tekrarlayan
enfeksiyonlar ve timoérin tekrarlamasi bunlardan bazilandir. Radyasyon
tedavisi de en Onemli sebeplerdendir. Radyasyon, kemigin tamir
kapasitesini belirgin bir sekilde etkiler. Radyasyona maruz kalmis kemikte
standart implantin basari orani da diiser. Parel ve Tjellstrom*' radyasyon
almis kemikte kraniyofasiyal implantin basari oranini %61,1 olarak rapor
etmiglerdir. Diger dnemli sebep ise asir kuvvet iletimidir. Zigomatik
implanta gelen ylOkin kuvvet kolu, standart implanta gelen kuvvet
kolundan ¢ok daha fazladir. Bu durum da zigomatik implanta asiri yuklerin
gelmesine sebep olur. Genel olarak standart implanta gelen okluzal
kuvvet, implantin uzun eksenine paraleldir; fakat zigomatik implanta gelen
okluzal kuvvet 30-60 derece arasinda ag¢l yapacak sekildedir. Bu
biyome1k8anik kuvvetler de implant kaybinin muhtemel sebeplerinden
birisidir ".

Bu konuda in vivo ve in vitro yapilan ¢alismalarda, uygun
antero-posterior konumda yerlestiriimis en az 4 adet standart implant, rijit
bir bar aracihgiyla zigomatik implantlarla birlegtirilerek karsit ark
stabilizasyonu saglanmis ve bdylece zigomatik implantlarda en etkin
aksiyal yiklemenin saglanacagi belirtiimektedir. Maksiller defekt hastalari,
ideal anatomiye sahip olmamalarina ragmen zigomatik ve standart
implantlarin konumlarini belirlerken, bar baglantisini splintleyici etkisini
artirmaya yodnelik bir yerlestirme yapmak ¢ok &nemlidir. Farkl
acllanmanin komplikasyonlarini en aza indirmek igin zigomatik implantin
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bas kismi 45 derece acili sekilde Uretilmigtir. Standart implantla bu
implantlarin  acili  yerlesiminden dogacak potansiyel tehlikelerden
sakinmak ve karsit arktaki implantlari birlestirmek igin rijit bar kullanimi
cok 6nemlidir'®19:37:47.63,

Maksillektomili hastalarda zigomatik implant kullanimi ile
ilgili genel tedavi prensibi sdyledir; maksillanin her iki tarafina yerlestirilen
2 zigomatik implant anteriora yerlestirilen 2 veya 4 adet dental implant ile
bir bar araciligiyla birlestirimelidir. implant yerlesiminden 6 ay sonra
protez yapimina gecilmelidir. Bu sekilde, en etkin aksiyal yuklemenin elde
edilebilecegi belirtilmigtir'® 19374763,

Yapilacak bir maksillofasiyal protez eger implantla
desteklenecekse minimum 4 adet osseointegre implant kullaniimalidir.
implantlar bilateral dagitilabilirse kuvvet dagiliminin yani sira daha iyi
retansiyon ve stabilite saglanir'®19:37:47.63,

Bu sekilde tedavi edilen hastalarin obturatéri ¢ok daha
rahat kullanabildikleri, nazal akinti olmadan bir seyler igebildikleri,
estetigin ve konugsmanin buydk oranda dizeldigi belirtiimektedir. TUm
bunlarin sag/esinde hastanin psiko-sosyal durumunda da gelisme
saglanabilir'.

Literatirde, zigomatik implantlarin kullanimiyla ilgili ¢ok
fazla uzun dbénem calismasi olmamasina ragmen bunlar, maksiller
defektli hastalarda destek amaciyla kullanildiklarinda ylUksek oranda
(%96) basar tespit edilmistir. Bu konudaki ¢alismalar arttirilirsa, zigoma
implantlarinin limitlerini, 6zel kullanim alanlarini, yapilacak tedavinin
basarisini dnceden tahmin edebilme sansimiz olabilir'®'°.

2. 8. implant destekli overdenture’lerde list yapi tipleri

Overdenture protezlerin retansiyon ve stabilitesini artirmak
icin dis kdklne atagman sabitlenmesi ilk olarak 1898 yilinda isvicre’de
uygulanmis ve Gilmore tarafindan da 60 yil énce yayginlastiriimistir.
GUnim0zin ileri ve basarih osseintegrasyon teknikleri sayesinde
implantlar, dis koklUyle ayni sekilde kullaniimakta ve overdenture
protezlerin retansiyonu icin gavenilir destekler olarak gér[]lmektedir78.
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Bu tip protezlerde kullanilan tutucular, dért ana baslik altinda
toplanabilir’®®'.

1- Barh tutucular

2- Topuz bash tutucular
3- Miknatish tutucular
4- Teleskobik tutucular

2. 8. 1. Barhh Tutucular: implant destek Uzerindeki barli
tutucular, hastalarin klasik tam protezlerde karsilastiklari tutuculuk ve
stabilite problemlerini blylk 6lcide ¢6zmektedir. Barli tutucularin
destekleri birbirine baglayarak gelen kuvvetlerin implantlar arasinda
paylasimini saglama, yukleri bar ve genis protez kaidesinin yardimiyla
¢ene kemigine yayma gibi avantajlarinin yani sira; plak birikimi, yapim,
yenilenme ve tamir zorlugu gibi dezavantajlari da vardir®.

Bar tutucularda kalan kemigin miktarina ve kalitesine bagli
olarak iki, G¢ ya da dort implant destekten faydalanilir. Bunlarin
uygulanabilmesi igin dikey boyutun yeterli olmasi ve barin mukozanin 2-3
mm yukarisinda seyretmesi gerekir. Bar, overdenture proteze "klips" adi
verilen metal ya da plastik kiguk baglanti parcalan ile baglanir. Bu
baglanti parcalar akril veya metalden yapilmis klipsler, negatif veya
pozitif atagmanlar ya da miknatislar seklinde olabilir. Bunlarin asinma,
kisitl rotasyonel serbestlik, fazla yer kaplama gibi dezavantajlarinin yani
sira estetik ve yumusak doku sorunlari gibi problemleri de vardir®.

Barli tutucularin planlanmasi sirasinda dikkat edilmesi
gereken hususlar asagidaki gibi siralanabilir®.

» Barin uzunlugu arttikga, ¢igneme kuvvetlerinin implantlar
Uzerinde olusturacagi tork kuvvetleri artar. Bu etkiyi azaltmak icin barin
uzunlugu minimale indirilmelidir.

* YUkseklik arttikca, kuvvetlerin tork etkisinin artacagr g6z
oninde bulundurularak, implant Gzerindeki postlarla barin toplam
yUksekligi en az olacak sekilde planlanmalidir.

» Dékiume girebilen prefabrike plastik pargalar kullaniliyorsa,
hem implant postlarinin hem de barli baglantinin kiymetli metal
alasimindan hazirlanmasi tercih edilmelidir. implant ustl
overdenture’larda kullanilan barlar; kesitlerine goére, armut kesitli (dolder
bar), anahtar deligi kesitli (hader bar) ve dairesel kesitli olmak Uzere (g
baslikta toplanabilirler®® (Sekil 6.1-2).
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Sekil 6.2. Dairesel, anahtar deligi ve armut kesitli barlarin kesit gorintiisii®

2. 8. 2. Topuz Bash Tutucular: Barlara gére daha az yer
kaplamalarina ragmen yeterli tutuculuk, stabilite ve destek saglarlar. Barli
tutuculara goére dokudan daha ¢ok destek alan topuz bagl tutucular, asiri
rezorbe kretlerde barli tutuculara tercih edilirler. Bir tutucunun
degistiriimesi gerektiginde, tutuculuk ayari ve astarlama islemleri daha
kolay olmasina ragmen, interoklizal arahdin kisith oldugu olgularda
kullanilmalari gtctir ve protezin hareketi, hijyen vyetersizligi gibi
sebeplerle gingival marjinlere zarar verebilirler®* (Sekil 7.1-2).
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Sekil 7.1. Topuz bagh Ust yapinin agiz icinde kalan pozitif parc;alarl83

$ek 7.2. Tpualus y||n rotez icinde a an negati pg;alarl83

2. 8. 3. Miknatis Tutucular: Agdiz i¢indeki dokulara etkilerinin
incelenmesi sonucu materyal olarak buglin siklikla kobalt/samaryum
miknatis alagimlari tercih edilmektedir. Serbest olarak kayma yaptiklar
icin  destekler Uzerindeki lateral gerilmeleri azaltma, hijyenin
saglanmasinin nispeten kolay olmasi, paralelligin 6nemli olmamasi gibi
avantajlari olan miknatish tutucularin en 6nemli dezavantaji azalan
tutuculuktur® (Sekil 8.1-2).
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Sekil 8.1. Miknatis tutucular™ Sekil 8.2. Miknatis tutucular”®

2. 8. 4. Teleskobik tutuculu overdenture’lar: Bazi
arastirmacilar, uzun sdreli kesin basarilar igin her defasinda oldukga
masrafli olan bireysel tutucularin kullanimina gerek olmadigini; foramen
mentaleler arasina yerlestirilen iki implant Gzerine uygulanan rezilient
Ozellik tasiyan teleskop protezlerle ve mukozadan destekle uygun Ust
yapilar saglandigini bildirmektedirler. Rijit tipte kullanilan teleskop
yapilar icin destek implant sayisi artiriimalidir®.

2. 9. implant destekli overdenture’larin avantajlari®

1)iki veya daha fazla implant destek olarak kullanilabilir,

2)Daha iyi stabilite elde edlilir,

3)Daha iyi retansiyon elde edilir,

4)Fonksiyon artirihr,

5) Daha iyi estetik elde edilir,

6)Alveolar kemik rezorbsiyonu azalir,

7)En basit implant destekli protez yapilmis olur,

8)implantlar sabit kalarak yapilacak yeni protez,
implantlarla kolayca birlestirilebilir.

2. 10. Oral implantolojide biyomekanik

Mekanik; cisimlere etkiyen kuvvetleri, olusan hareketleri ya
da dengeyi, kisaca cisimler arasindaki iligkiyi inceler. Biyomekanik;
uygulanan kuvvetlere biyolojik dokularin yaniti ile ilgilenir. Yani
muhendislik eprensiplerinin, biyolojik  problemlerin  ¢ézimuinde
uygulanmasidir®’.
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implantlarin devamhiliginda, biyomekanik faktdrlerin etkisi
son derece Onemlidir. Osseointegrasyon tamamlandiktan sonra,
implantlarin basarisizliklarinda hastadaki oral hijyenin ve implant Gst
yapilarindaki biyomekanik faktdrlerin etkileri rol oynar®®2®,

Biyomekanik faktérlerin ideal sekilde olusturulabilmeleri,
yapilacak olan implant (st yapilara baghdir. implant Gst yapilan ile
yukleme kuvvetlerinin fizyolojik olmasi saglanmalidir. Var olan kemik
yapinin bu sekilde korunmasi, implantlarin émrini ve dogal olarak
basarisini artirir®®-8,

implant tedavisinin basarisi, implantlar ve destekledikleri
protezlerin etkileri altinda olduklari ylklere karsi direng géstermesine ve
agiz ortaminda olusabilecek tim biyomekanik sartlar karsisinda
bitinlagunin korunmasina baglidir®®,

implant ve dogal dis arasinda, gerek cevresel yapi ve
gerekse iletilen kuvvetlere karsi davranis yoéninden buydk farklihklar
vardir. Dogal dislenmede digse gelen kuvvet periyodontal membrana iletilir,
sonra lamina dura’da ¢ekme kuvvetine dénusir. Dogal disin periyodontal
dokularindan yoksun olan implantlarda ise; implanta uygulanan kuvvet,
gevgglseoyen kemige dogru iletilir ve cevre kemikte gerilmeye neden
olur=>"",

Dogal bir diste mekanik olarak periyodontal ligament bir sok
emici, bir dagitici gbrevi gorur. Ligamentler batin okluzal kuvvetleri
destekleyici kortikal kemige kadar ileterek bir dagitici gbrevi gérar ve dise
uygulanan kuvvetlere bagli olmaksizin destek sistemin tim0 yUko
paylasir. Implant ile tedavi edilen c¢ogu vakada bu fonksiyon
kaybolmustur. Sonugta; kortikal kemigin bazi kisimlari fazla yike maruz
kalirken bazi kisimlari daha az yUkle kargi kargiya gelmistir. Ligamentler,
batin sikisma ve kesme kuvvetlerini gerilme kuvvetlerine cevirerek bir
dénustartch gbrevi yapar. Yine implant ile tedavi edilen cogu vakada bu
fonksiyon da kaybolmustur®>°.

implantlar ile kemik arasinda, periyodontal dokulardan farkli
siki bir baglanti vardir. implantlar soku emen bir ara tabakadan yoksun
olduklar igin, kemik dogrudan dogruya kuvvete maruz kalir ve ortaya
¢tkan sok kuvvet kemik iginde emilir. Bu emilme orani dogal distekinden
az, tam protezdekinden ise daha fazladir. Sok, yani ani kuvvetin (impact
force) etki sdresi kisadir. Ancak, mekanik agidan etkisi normal okluzal
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kuvvetlerden daha blUyUktir. Bu nedenle, osseointegre implantlari olan bir
hasta kuvvetlice 1sirdiginda bu kuvvet degerleri normal okluzal
kuvvetlerden gok daha fazla olacaktir. ideal sok emilimi saglamak igin,
gerilme yUklerinin tm implantlara esit dagitiimasi gerekir. Bunun igin de
maksiller ve mandibular digler arasinda es zamanh temaslar
saglanmalidir. Egder osseointegre implantlarda agzi kapama hareketi
sirasinda erken temaslar olusursa bu durum implantlarda ani kuvvet
olusturarak agir kemik gerilmesi ya da kirilmalara yol agar. implantlarda
proprioseptif duyu olmadigindan agri esigi dederi de dogal disten ¢ok
ylksektir. Bu da implantlarin daha dikkatli korunmasini gerektirir®>®°,

Osseointegre implantlar tGzerine kurulan hatali okluzyon ve
protez, destek kemik dokusu Uzerinde yikici etkilere neden olabilir. Bu
biyolojik yikima sebep olmadan kemik implant iligkisini uzun sire
koruyabilmek igin, implantta ve kemik-implant ara ylzinde olusan
gerilmelerin kemik dokusunda en uygun dagilimi saglanmalidir. Kemik
implant ara yiiziindeki yik transferi asagidaki faktorlere baghdir®®®".

1)Protez Gzerine uygulanan okluzal kuvvetlerin buydklaga,
yoéni ve yeri,

2)Protezin tipi, geometrisi ve rijiditesi,

3)implant ve protez arasindaki baglantilarin dogasi,

4)implantlarin gapi, boyu, yeri, agilanmasi ve geometrisi,

5)Fonksiyonel ¢cene veya kafatasi deformasyonu,

6)Karsit arktaki dentisyon,

7)Kemik implant ara yizinin mekanik 6zellikleri,

8)Kemik kalitesi ve kantitesi.

Dental implant ¢evresindeki kemik erimesinin nedeni, erken
yukleme veya asin yikleme olabilir. Dikey ya da acili kemik kaybi
genellikle okluzal travma ile olugur. Travmatik okluzyondan gelen basing
yogunlastigi zaman, kemik erimesi osteoklastik aktivite ile meydana gelir.
Dogal diglenmede, asiri gerilme birikimi azaldiginda ya da ortadan
kaktiginda, kemigin yeniden sekillenmesi tipik olarak meydana gelir.
Dogal diste yeniden kemik olusabilirken osseointegre implant sisteminde
kemik eridikten sonra yeniden olugsamaz. implant; en iyi uzun ekseni
dogrultusunda gelen kuvvetlere dayanabildidi i¢in, implanta gelen lateral
kuvvetlerin azaltiimasi gerekir®®.

YUkleme kuvvetlerinin dengeli bir restorasyon yardimiyla
fizyolojik olmasi saglanirken, bdylece kemik kiitlesi de korunmus olur®®.
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2. 11. Okluzal kuvvetler

Dis hekimliginde mekanik ile ilgili yapilan ¢alismalarin blyuk
bir kismi, dislere ve restorasyonlara uygulanan kuvvetlerin élgtilimesiyle
ilgilidir. Yapilan ¢alismalarda g¢igneme kuvvetinin 100-2440 N gibi genis
bir aralikta degistigi gbsterilmistir. Yetiskinlerde yapilan deneylerde, molar
bdlgeden kesici bdlgeye dogru gidildikge Isirma kuvvetinin azaldigi
belirtilmistir®.

Craig'in® belirttigine gére; yapilan calismalar sonucunda
1.ve 2. molarlarda 390-800 N arasinda (ortalama 565 N) degisen isirma
kuvvetinin premolar, kanin ve kesicilerde sirasiyla 288 N, 208 N ve 155 N
oldugu belirlenmigtir. Bagka bir calismada ise; bu degerler molarlar,
premolarlar ve kesiciler Gzerinde sirasiyla 665 N, 453 N, 222 N olarak
OlcUimustar.

Dogal dentisyon icin verilen bu isirma kuvvetleri, bireyin yasi
ve agzindaki restorasyonlardan énemli derecede etkilenir. Yas ortalamasi
34 olan tam protez hastalarinda, 1sirma kuvvetini saptamak amaciyla
yapilan bir arastirmada bu degerler: kesici dislerde ortalama 39,9 N iken,
premolar ve molarlarda ortalama 97,5 N ve 106,5 N olarak 6l¢timustar.
Benzer arastirmalarda da bélimll protezin ya da tam protezin tek digine
uygulanan maksimum kuvvetin 115 N oldugu, bunun yaninda dogal
dislenmede ise bu degerin 732 N oldugu tespit edilmistir®.

Mersin’in®’ belirttigine gére; Meng ve Rugh, Ralph, Colaizzi
ve arkadaslari, Haraldson ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda tam
protez kullanan erigkinlere 1sirma kuvvetinin dikey komponentinin 77-196
N arasinda oldugu tespit edilmigtir.

implant destekli sabit protezler ile tedavi edilen balimii
dissizlikte maksimum vertikal kuvveti Stern ve arkadaslan® 1. premolar
diste 120-200 N, 2. premolar diste 210-400 N ve 1. molar diste ise 130-
395 N olarak belirtmislerdir.

implant  Gstli overdenture tasiyan hastalarda isirma
kuvvetinin  18-240 N oldugu cesitli arastirmalar tarafindan tespit
edilmigtir'®.
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implant destekli hareketli protez kullanan yetigkin hastalarda
maksimum 1sirma kuvvetinin dik komponenti 42-412 N (ortalama143 N)
olarak dlctimistiir®.

Wedel ve arkadaslar®® 1994 yilinda; maksillofasiyal defekt
protezi tasiyan 56 erkek, 42 bayan hastada yaptiklan calismada
maksimum ¢igneme kuvvetini sag premolar bélgede erkek hastalarda 71
N, bayan hastalarda 49 N; kesici bélgesinde erkeklerde 48 N, bayanlarda
27 N; sol premolar bélgesinde erkeklerde 76 N, bayanlarda 53 N ve en iyi
Isirma pozisyonunda ise erkeklerde 85 N, bayanlarda 74 N olarak
bulmustur.

2. 12. Stres analiz yéntemleri

2. 12. 1. Stres analizlerinin amaci

Stres analizlerinin amaci; bir cisme uygulanan g¢esitli
kuvvetler altinda cisimde meydana gelen gerilmeleri tespit etmek ve
degerlendirmektir.

2. 12. 2. Stres analizlerinde kullanilan teknik terimler

Bir gerilme analizinde, gerek uygulama éncesinde gerekse
sonuglarin degerlendiriimesinde bazi teknik terimlerin dogru olarak
algilanmasi gerekir. Bu teknik terimlerin birbiri arasindaki kig¢uk farklarin
g6z o6ninde bulundurulmamasi, sonu¢ alma ve degerlendirmede
problemlere yol acabilir.

2.12. 2. 1. Kuvvet

Kuvvet; bir cismin hareketini baglatan, degistiren veya
durduran herhangi bir etki olarak agiklanabilir. Newton'un ikinci kanunu;
kuvveti, su sekilde tanimlar:

Kuvvet(F): Kiitle(m) x ivme(a)
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Birimi, genellikle kilogram force (kgf) veya Newton
cinsinden ifade edilir®*®*. (1 kgf=9,8 N)

2.12. 2. 2. Gerilme (stres)

Bir cisme belirli bir kuvvet uygulandiginda o yapi igerisinde
bu kuvvete karsi olusan tepkidir. Gerilme birim alana disen kuvvettir ve
asagidaki hesaplamayla bulunur®*,

Gerilme = Kuvvet / Alan

Bir yapilya deformasyon olusturmak Uzere bir kuvvet
uygulandiginda, bu disg kuvvet uygulamasina karsin bir diren¢ olusur. Bu
ic reaksiyon siddet olarak dis kuvvete esittir; ancak yén olarak zittir ve bu
ic reaksiZon, stres olarak tanimlanir. Gerilmenin birimi Paskal'dir®®%
(Pa=N/m®).

Uygulanan kuvvet ve i¢ direng (stres), yapinin belirli
bblgelerine dagilir ve yapidaki gerilme, birim alandaki kuvvet olarak
degerlendirilir. Bu bakimdan gerilme basinca benzer, her ikisi de kuvvetin
birim alana bélinmesi denklemiyle bulunur. Stres, birim alana uygulanan
kuvvet terimiyle ifade edilen yapinin i¢ direncidir. Kuvvet uygulamalarina
karsi olusan i¢ direng pratik olarak oélcllemeyeceginden kesit alanina
uygulanan dig kuvvetin dlgilmesi daha kolay bir islem olacaktir. Stres "S"
ya da "¢" harfleriyle ifade edilir. Stres birimi, birim kuvvetin birim alana ya
da uzunlugun karesine oraniyla ifade edilir (1Pa = 1N/m?). Genellikle,
birim olarak Megapaskal kullanihir®**® (1 MPa =10,6 Pa).

Uygulanan kuvvete bagl olarak, cisim icerisinde U¢ cesit
gerilme meydana gelir®:

2. 12. 2. 2. 1. Cekme gerilmesi (tensile stress): Bir cismin
molekullerini birbirinden ayirmaya zorlayan ayni dizlemde, fakat ters
yobnde iki kuvvetin uygulanmasi sonucunda meydana gelen gerilmedir.

2. 12. 2. 2. 2. Basma gerilmesi (compressive stress): Bir
cismin molekullerini birbirine yaklastirmaya zorlayan ayni dizlemde, fakat
ters yonde iki kuvvetin uygulanmasi sonucu meydana gelen gerilmedir.
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2. 12. 2. 2. 3. Kayma (Makaslama) gerilmesi (shear stress):
Bir cisme farkli dizlemlerde fakat, ters ydnde uygulanan kuvvetler
sonucunda molekillerin cismin yUzeyine paralel ters yénde kaymasi
sonucunda olusan gerilmedir.

A’ A[
il F_# — 1+
Y: _T:

a1Gekme gerilmesi biBasma gerilmesi cikayma getilmesi
Sekil 9. Gerilme tipleri

——
—
ot —

Cekme ve basma gerilmesi o simgesi, kayma gerilmeleri ise

T simgesi ile g0sterilir. Normalde tim cisimlerde bu G¢ gerilmenin
bileskesi bulunur. Kortikal kemigin bu (i tip strese tepkisi farklidir®®%2,

Bir cisme kuvvet uygulandiginda, cismin igyapisinda birim
alanda olusan kuvvetler sekil 10’ da gérildigu gibi G¢ boyutlu olarak, ¢
eksende incelenebilir.
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Sekil 10. Cisme kuvvet uygulandiginda, cismin i¢ yapisinda birim alanda olusan
kuvvetler®,

Kombine streslere sahip bir sistemde analiz amaciyla
"Principal Stress" adi verilen temel bir sistem olusturulmaktadir. Ug
boyutlu bir elemanda, en blylk stres degerleri, biutiin makaslama stresi
bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur. Bir eleman bu konumda
oldugunda, normal streslere "birincil stres" adi verilir. Birincil stres;
maksimum (c1), minimum (o) ve aradaki (o) birincil stres olarak Uce
ayrilir. o1; en yUksek arti degeri ve maksimum ¢ekme stresini, 63 ise en
kiiciik degeri ve maksimum basma stresini géstermektedir®®.

2.12. 2. 3. Principal stress (normal)

Secilen bir dizlemde, mimkin olan tim oryantasyonlara
gbre bir noktadaki normal stresin minimum veya maksimum degeridir.
Secilen bu duzlemde, kesme (shear) stres sifirdir. Karsilikh (¢ dikey
dizlemde G¢ adet principal stress mevcuttur. Bir noktada meydana gelen
stres, uniaksiyel, biaksiyel veya triaksiyel olabilir. Uniaksiyel stress’te g
principal stress’in ikisi sifirdir. Biaksiyel stress’te, U¢ principal stress’in biri
sifirdir. Triaksiyel stress’te ise; principal stress’lerin hi¢ biri sifir degildir.
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Multiaksiyel stress tanimi ise, biaksiyel veya triaksiyel stress’i ifade
etmektedir.

Principal stress’ler, x ve y dizlemleri boyunca olusan
stresler kullanilarak asagidaki esitlikle ifade edilmektedir®®.

2.12. 2. 4. Asal Gerilme (Principal Stress)

Ug boyutlu bir elemanda, en blyik gerilme degerleri, bitiin
makaslama bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur. Bir eleman bu
konumda oldugu zaman, normal gerilimlere "Asal Gerilme" denir. Asal
gerilme; maksimum asal gerilme, ara asal gerilme ve minimum asal
gerilme olarak Gce ayrilir. o ¢ en buylk pozitif degeri, ¢ 3 en kiguk
degeri, o, ise ara degeri gdsterir®®.

2.12. 2. 5. Von Mises Gerilmesi (Von Mises Stress)

Von Mises gerilmesi, cekilebilir malzemeler igin, sekil
degdistirmenin baslangici olarak tanimlanir ve U¢ asal gerilme degeri
kullanilarak hesaplanir. Bir yapinin belli bir bélimandeki i¢ enerji belli bir
sinir degerini asarsa yap! bu noktada sekil degistirir. Bu, Von Mises ve
arkadaslari tarafindan bir bicim degistirme enerjisi olarak adlandiriimistir.
Birimi Paskal'dir. Von Mises Gerilmesi, (¢ asal gerilme degeri kullanilarak
hesaplanir'®8%,

T = Ill/(gl _52)2 | (t’.'-"g —J;i)z | (53 _f}-l)?
r 2
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2.12. 2. 6. Gerinim (Strain)

Gerinim, gerilme uygulandiginda, cismin her biriminde
meydana gelen birim uzunluktaki degisim seklinde tanimlanir. Bir yapida
bir yik gerilme olusturdugunda, bu yik ayni zamanda gerinim de
olusturur. Hem gerilme hem de gerinim atomlarla iligkilidir. Dis kuvvet ya
da yuk, atomlarin kendi orijinal konumlarindan hareket etmesine ya da yer
degdistirmesine neden olur. Bir anlamda, atomlarin yer degistirmesine
karsi koyan kuvvetler gerilme iken, atomlarin yer degistirme derecesi de
gerinimdir. Gerinimin 6l¢h birimi yoktur, ancak asagidaki esitlikten elde
edilen saf bir sayi seklinde ifade edilir®®.

Gerinim = Sekil degisikligi / orjinal uzunluk

Gerilme ve gerilim birbirinden tamamen farkl niceliklerdir.
Gerilme, blyudkliga ve Xﬁn[] olan bir kuvvet iken, gerinim bir kuvvet degil
sadece bir bilytikliktir®.

2. 12. 2. 7. Elastik Sinir (Elastik limit)

Cisimlerin kalici bir sekil degistirmeye ugramaksizin
dayanabildikleri maksimum gerilmedir®9%%7,

2.12. 2. 8. Poisson Orani (Poissson’s ratio)

Cekme veya basma kuvvetleri altinda, cisimlerin elastik sinir
icerisinde, enindeki birim boyut degisiminin, boyuttaki birim boyut
degisimine oranidir. Bu, malzemeye bagli ayirici bir dzelliktir. Gerdirilen
bir malzemenin boyunun uzamasina karsilik, eninin incelmesi oranidir.
Baski altindaki bir malzemenin ise; boyunun kisalmasina karsilik, eninin
kalinlasmasi oranidir®™*’.

Poisson Orani = Endeki Birim Boyut Degisimi / Boydaki
Birim Boyut Degisimi
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Original vndeformed 2
Sekil: 11. Poisson orani

2.12. 2. 9. Elastiklik Moddili (Young Moduld)

Cisimlerin sekil degistirmeye karsi direncinin bir dlgtstdur.
Gerilme altinda malzemenin katihgi ile ilgili 6zellik "elastisite modull"
adini alir. Daha sert materyallerin i¢ direncleri ve dolayisiyla elastiklik
modulleri daha yuUksektir. Cisimlerin katiliklarinin gerilme aninda sekil
degistirmeye karsi gdsterdikleri direnctir'%:8%:9496:97

Elastiklik Modill = Gerilme / Gerinim

2.12.2.10. Lineer Elastik Cisim

Gerilme ve birim uzamanin dogru orantili oldugunun
varsayilmasi ve aradaki iliskinin basitce ifade edilmesidir®’.

2.12. 2. 11. Elastik Sekil Degistirme

Gerilme altinda, cismin énce sekil degistirmesi daha sonra
geriime ortadan kalktiginda kendi orijinal sekline ve duzenine
dénmesidir®’.

2.12. 2. 12. izotrop Cisim

Cismin, farkli dogrultularda ayni elastik 6&zellikleri
gOsterdiginin kabuliddr. Bu sayede, gerilme-sekil degistirme iligkileri iki
malzeme sabitine (elastiklik modill ve poisson orani) bagl olarak ifade
edilebilir®”.
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2.12. 2. 13. Homojen cisim

Elastik 06zelliklerin cisim icerisinde noktadan noktaya
degismediginin kabul edilmesidir®”’.

2. 12. 2. 14. Esneyebilirlik (Resiliens)

Gerilme-gerinim egrisinin elastik kismi altindaki alanla
Olgllir ve malzemenin oransal sinira kadar seklini degistirmek igin
gereken enerji miktarini gésterir®”.

2.12. 2. 15. Yield stress’i

Bir materyalde stresin artisi degerlendirilirken, stresin straine
oranlanamayacagi bir nokta vardir. Bu noktaya oransal sinir (proportional
limit) denir. Elastik sinir ise, daimi deformasyonun asagisindaki stres
olarak tanimlanir. Bu stres parametrelerinin kesin deneysel kararlari
zordur ve pratik amaclarda oranti sinir ve elastiklik siniri ayirt edilemez.
Neticede yield stress’i denilen bir stres parametresi cesitli materyallerin
karsilastiriimasini kolaylastirir. Yield stresi daimi deformasyonun 6zel bir
miktarina benzer bir stres gibi tanimlanabilir. YUksek yield stress’ine sahip
bir materyalde daimi deformasyon olusmasi zordur, denebilir®.

2. 12. 3. Stres analiz yéntemleri

Hem implant hem de dogal dis destekli protezlerde olusan
fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler, bu destekler vasitasiyla biyolojik
dokulara (kemik ve yumusak dokular) iletilerek bu dokularda gerilmelerin
olusmasina yol acarlar. Ortaya c¢ikan bu gerilmelerin dagiliminin
saptanmasi, kullanilacak malzemelerin sekil ve yapisinin belirlenmesi,
yani biyomekanik agidan ideal bir protetik planlama yapilabilmesi icin dis
hekimliginde cesitli gerilme analizlerinden faydalaniimaktadir. Bunlar™:

1)Kirilgan vernik kaplama teknigi ile stres analizi,
2)Fotoelastik model kullanilarak stres analizi,
3)Gerinimolger (strain gauge) ile stres analizi,
4)Lazer 1g1n1 ile stres analizi,

5)Termografik kuvvet analizi,
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6)Radyotelemetri ile kuvvet analizi,
7)Sonlu elemanlar stres analizi, biciminde siralanabilir.

2. 12. 3. 1. Kirilgan vernik kaplama teknigi ile stres analizi:

Vernik kuvvet dagilimi incelenecek cismin Uzerine homojen
sekilde puskdrtalar. Cisme kuvvet uygulandiginda, vernik Gzerinde bu
kuvvete dik yonde uygulama noktasindan uzaklastikga azalan birtakim
catlaklar olusur. Catlaklarin sik olustugu bdélgeler, kuvvetin etkisine en ¢ok
maruz kalan bdlgelerdir®®%,

2. 12. 3. 2. Fotoelastik model kullanilarak stres analizi:

Fotoelastik ybntem; optik bir ydntem olup, arastiriimak
istenen yapinin, fotoelastik niteligi olan materyalden modeli yapilarak,
polariskop cihazi yardimiyla belirli yUklemeler altinda kuvvet cgizgileri
incelenip, fotograflandirimasi esasina dayanir®.

Distale uzanti sabit protetik restorasyonlarin son
desteklerindeki gerilmelerin, implant destekli sabit bdlimli protezlerdeki
yuk iletimlerinin, implant-dogal dis tasarimlarindaki gerilmelerin, implant
destekli overdenture’larda tutucu tasarimlarinin degerlendiriimesinde bu
yoéntem kullanilmaktadir®.

2. 12. 3. 3.Gerinim 0lcer (strain gauge) ile stres analizi:

Mekanik deformasyona maruz kaldiginda, iletkenin elektrik
direncinin degismesi prensibine dayanir. Bu yontemde yapistirildiklari
malzemenin yUk altinda sekil degistirmesine bagh olarak degisen gerinim
Olcerler kullanilir. Bu sayede cesitli yUkler altinda sekil degistiren
malzemelerin birim sekil degistirme degerleri gerimim 06lcerin yapistiriimis
oldugu noktada élciilerek gerilme degerleri hesaplanir'.
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2. 12. 3. 4. lLazer 1sini_ile stres analizi (holografik
interferometre):

Hologram, cisimlerin 3 boyutlu gérintisinid elde etmek icin
kullanilan bir koharent 1sik kaynagindan ¢ikan iki 1sinin karsilikl etkisiyle
olusturdugu mikroskobik girisim sacaklarinin kaydedilmesi islemidir.
Holografide 1si1gin iki temel 6zelligi olan girisim ve kirinim olaylarindan
faydalanilir. Gerilim veya herhangi baska bir nedenle olugan yuzey
degisimlerinin tespit edilebilmesi, holografinin bir alt alani olan holografik
interfereometrenin  dogmasina sebegp olmustur. GCift poz holografik
interferometre en cok kullanilan tirdir,

2.12. 3. 5. Termografik kuvvet analizi:

Bu yéntem, Lord Kelvin tarafindan bulunan bir prensibi esas
almaktadir. Bu prensibe gére; homojen, izotropik bir materyal periyodik
olarak yuklendiginde isida olusan periyodik degisimler, materyalin ilgili
noktasindaki asal streslerin toplami ile dogru orantilidir. Cigneme
sirasinda bu yodntem igin gerekli olan periyodik yUkleme frekansina
ulasmak mumkin olmakla beraber, dis hekimliginde kullanilan
implantlarin statik yiklemesi gibi diger iI%i alanlar, bu yontemin yikleme
frekansi gereksinmelerini karsilamaktadir®.

2. 12. 3. 6. Radyotelemetri ile kuvvet analizi:

Bu metod, birlesik bir donanim ve yazilim yardimi ile elde
edilen verilerin herhangi bir materyale baglantisi olmadan transferi
Uzerine kuruludur. Yéntemde; bir gi¢ kaynagi, radyotransmitter, bir alici,
gerilim &lger yUkselticisi, anten ve veri kaydedici bulunmaktadir. Gerilim
Olcerde olusan direng farkhliklar voltaj dismelerine sebep olmakta ve bu
da radyotelemetre’nin frekansini etkileyip sonuglarn olusturmaktadir. Bu
yéntemde en biiyilk avantaj veri iletiminde kablo kullaniimamasidir®.

2. 12. 3. 7. Sonlu elemanlar stres analizi (Finite Element
Analysis=FEA):

Sonlu elemanlar stres analizi yontemi karisik muihendislik
problemlerinin bilgisayar ortaminda ¢éziminde kullanilan bir yéntemdir.
Bu yontemin temeli; surekli ortamlarin daha kigUk parcalara ayrilarak
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analitik sekilde modellenmesi ve bdylece olugsan pargalar veya elemanlar
ile ifade edilmesi esasina dayanir'0-80:90.9697

Sonlu elemanlar analizi, karmagsik geometrilere sahip
sistemlerde karmasik mekanik problemlerin analitik olarak ¢6zimulne
imkan veren sayisal (numerik) bir yontemdir. Kararh rejimli, degisken
rejimli, lineer, lineer olmayan durumlar i¢in gerilim (stres) analizi, 1sI
transferi, akiskanlar mekanigi ve elektromanyetizma problemlerinin
analizleri, sonlu elemanlar yéntemi ile yapilabilir®®.

Bu yontem; ilk olarak 1956 yilinda bulunmus ve ugaklarin
incelenmesinde kullaniimistir. Ayrica, ingsaat mekanigi, petrol ve ingaat
muahendisligi ile ilgili problemleri cbzmede de kullanilmaktadir®.

Dis hekimliginde sonlu elemanlar stres analizi ile yapilan ilk
calisma, Noonan’in gimis amalgamla yaptigi dolgularin merkezine
kuvvet uygulayarak gerilme dagihimini incelemesi olmustur. 1954 yilinda
Haskins, Haack ve Ireland, 1955 yilinda Mahler ve Peyton, 1962 yilinda
Lehman ve Hampson matematiksel dis modellerini gerceklestirerek dis
hekimliginde bu yéntemi kullanmiglardir. implantlarin bu yéntemle
arastiriimasini ise; ilk kez 1973 ‘de Tesk ve Widera gerceklestirmistir®.

GUnUmuzde bu yéntem 1si1 transferi, sivi akisi, kitle transferi
ve elektromanyetik problemler, dayanim, titresim ve dinamik problemlerin
¢6z0Um icin kullaniimaktadir®.

Dental sistemler, olduk¢a karmasik geometriye sahiptir ve
bu sistemlerle ilgili problemlerin ¢6zUmu icin sonlu elemanlar stres analizi
yéntemi oldukga uygundur. Sonlu elemanlar stres analizi ydénteminde tim
sistemin ag yapisi, elemanlari, digtumleri ve sinir kogullari olugturularak
problem ¢dzilmektedir®.

Sonlu elemanlar stres analiz yénteminde problem, sekilsel
fonksiyonlar kullanilarak ¢ok daha klgUk ve basit elemanlara ayrilmakta
ve sonug, varyasyonel prensiplere dayanarak tespit edilmektedir®.
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Sonlu elemanlar gerilme analizi metoduyla problemlerin
cozillmesi icin bilgisayara verilmesi gereken bilgiler'®%,

1) Cismin geometrisini olusturacak koordinatlar,

2) Cismin geometrisine ve boyutuna uygun eleman tipi,

3) Elemanlarin Poisson Orani ve elastiklik moduli (Young’'s
Modulus) degerleri,

4) Modele uygulanan kuvvetler,

5) Geometrinin sinir sartlari,

6) Yapilacak olan analizin tipi.

2.12. 3. 7. 1. Sonlu elemanlar yonteminin avantajlari’®

1)Sonlu elemanlar yéntemi ile analizi yapilacak bir cisim
temsil edilebilir, hatta karmagsik sekilli bir cisimde dahi analiz, gtvenilir
olabilir.

2)Cok baglantili kisimlar (yani bir veya ¢ok delikli cisimler)
veya kogeleri olan cisimler de zorluk ¢ekilmeksizin analiz yapilabilir.

3)Degisik malzeme veya geometrik Ozellikleri bulunan
problemler ek bir zorluk getirmez. Geometrideki ve malzemenin
yapisindaki bozukluklar, zamana bagl degisken 6zellikler gibi malzeme
Ozellikleri kolaylikla degerlendirilebilir.

4)Neden ve sonug iliskisine ait sorunlar, kliglk bir elemanda
¢bzimlenerek tim sisteme ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden
formile edilebilir. Sonlu elemanlar yoénteminin bu 6zelligi sorunlarin
anlasiimasina ve ¢6zulmesine olanak saglar, hem de sorunu basitlestirir.

5)Sinir sartlari kolayca uygulanir.

6)Sonlu eleman metodunun ¢ok yoénlaligu ve esnekligi,
karmasik yapilarda, surekli ortam, alan problemleri ve diger problemlerde
sebep sonug iligkilerini hesaplamak igin ¢ok etkin bir sekilde kullanilabilir.
Analitik ve deneysel metotlardan daha hassas sonug verir

2.12. 3. 7. 2. Sonlu elemanlar yonteminin dezavantajlari'®

1) Programlarin maliyetleri gok ylUksektir

2) Programlar patentlidir. Bu sebepten dolay! kullanilan
programlar lisansli olmalidir ve her kullanicinin bir girisi vardir.

3) Bu programlar sik sik revizyon edilmelidir.

4) Programlarin kullanilabilmesi i¢in iyi bir donanima sahip
olmak gerekir. Bu sebeple, programin kullanildigi bilgisayarin maliyeti de
artar.

48



2. 12. 3. 7. 3. Sonlu elemanlar stres analiz yontemi ile ilgili
temel kavramlar®®'%

2.12. 3. 7. 3. a. DGGum (Node)

Sonlu elemanlar ybdnteminde modeller, sonlu sayida
elemanlara bolindr. Bu elemanlar belli noktalardan birbirleriyle baglanir.
Bu noktalara "dagum (node)" denir. Ornegdin, kati modellerde her bir
elemendaki yer degistirmeler, dogrudan digim noktalarindaki yer
degistirmelerle iligkilidir. DUgim noktalarindaki yer degistirmeler ise,
elemanlarin gerilmeleriyle iligkilidir. Sonlu elemanlar ydntemi, bu
dagumlerdeki yer degistirmeleri ¢dzmeye calisir. Bdylece, geriime
yaklagik olarak uygulanan yike esit bulunur. Bu digim noktalari, mutlaka
belli noktalardan hareketsiz bir sekilde sabitlenmelidir.

2.12.3. 7. 3. b. Eleman (Element)

Sonlu elemanlar yénteminde sistemi tanimlayan bdlge
"eleman (element)" olarak adlandirilan basit geometrik sekillere
parcalanir. Bu elemanlar, "d0gum" olarak adlandirilan 6zel noktalardaki
bilinmeyen degerler cinsinden ifade edilir. Sinir kosullarini da igerecek
sekilde, elemanlarin birlestiriimesi sonucu lineer veya lineer olmayan
cebirsel denklem seti elde edilir. Bu denklemlerin ¢6zimu, sistemin
yaklasik davranigini verir.

Sonlu elemanlar yénteminde elemanlar geometrisine gore,
tcgen, paralel kenar, doértgen elemanlar olarak siniflandirilirken,
boyutlarina gére tek boyutlu, iki boyutlu, dénel elemanlar, ¢ boyutlu
elemanlar, izoparametrik elemanlar olarak, digim sayisina ve digim
sayisindaki bilinmeyenlere ve surekli ortam probleminin dzelliklerine gére
ise plak, levha, kabuk problemleri olarak siniflandiriimaktadir.

Sonlu elemanlar yontemi diaglim noktalari igin tanimlanmis
sartlan, cebirsel lineer denklemlere cevirir. Once bu denklemler ¢6zUlur
ve bitlin elemanlardaki gercek gerilmeleri bulmaya calisir. Sonug olarak,
model ne kadar ¢ok sayida elemana bolinirse daha gergekgi sonuglar
elde edilir.
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2. 12. 3. 7. 3. b. 1. Sonlu Elemanlar Analizlerinde Eleman

Cesitleri®®

Sonlu elemanlar analizlerinde temel olarak kullanilan
eleman cgesitleri sunlardir:

2. 12. 3. 7. 3. b. 1. 1. Gizgisel elemanlar (Line Elements):
D0gim noktasindan olugan elemanlardir. Bu tip elemanlar, u¢ uca
eklenerek daha fazla digim noktasindan da olusabilir.

i

Sekil 12. Cizgisel eleman tipleri®

2.12. 3. 7. 3. b. 1. 2. Iki boyutlu kati elemanlar (2-D Solid
Elements): Yassi ylzeylerden olugsan geometriye sahip elemanlardir. Bu
tip elemanlar yizey elemanlaridir ve kalinlklari sabittir. Genelde G¢gen
veya eskenar yamuk seklinde, 3 veya 4 digum noktasindan olusan

elemanlardir.
k 17 7 k

1 ]

1 ]
2-D Solid- Triangular 2-D Solid- Quadrilateral

Sekil 13. iki boyutlu eleman tipleri*®

2.12.3.7. 3. b. 1. 3. Ug boyutlu kati elemanlar (3-D Solid
Elements): Temel 3 boyutlu elemanlar tetrahedral (4 ylzeyli) veya
hexahedral (6 ylzeyli) sekillerdedir.
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Tetrahedral - 4-nodes Hexahedral - §-nodes

Sekil 14. Ug boyutlu eleman tipleri26

2.12. 3. 7. 3. c. Mesh (ag) olusturulmasi

Mesh (ad) olusturma iglemi, digim noktalarinin ve
elemanlarin koordinatlarini olusturur. Ayni zamanda, kullanici tarafindan
girilen minimum bilgiye karsilik en ideal sirede otomatik olarak digim
noktalarini ve elemanlar siralar, numaralanmasini saglar. Mesh Uretme
konusunda; kullanicinin ayrica Gzerinde mesh Uretilecek alanda, hangi
bblgelerin eleman yogunlugunun fazla olacagina hangi bélgelerin eleman
yogunlugunun daha az olacagina karar vermesi gerekebilir. Genellikle,
6nemli oldugu veya kendi iginde blylUk degisime (gradyene) sahip oldugu
bilinen veya tahmin edilebilen bdlgelerde, birim alana daha fazla eleman
yerlestirilir. Mesh olusturmada, modeller sonlu sayida elemanlara béltnar.

2.12.3.7.3.d. Sinir kosullari (Boundary conditions)

Sinir sartlari, gerilmelerin ve deplasmanlarin sinir ifadelerini
kapsar. Yani cismin nereden sabitlendidini ve kuvvetin neresinden
uygulandigini gésterir.

2.12. 3. 7. 3. e. Aksisimetrik model

Eksenel simetrik anlamina gelir. Merkezinden bir eksen
gecen bir cismin ekseninin iki tarafinin birbirinin aynisi olma durumuna
denir.
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2.12. 3. 7. 3. f. Kati modelleme (Solid Modelling)

En Gst diizey modelleme teknigidir. Gergek anlamda cismin
ic ve dig geometrisinin tanimi yapilmig olur. Kati modellemenin esas
6zelligi, gbéruntindn 6tesinde cismin i¢ ve dis geometrisinin bilgi katigu
seklinde bilgisayara gecmis olmasidir. Bdylece agirlik, moment gibi
parametreler hesaplanabilir veya kesitler alinarak cismin i¢ geometrik
formu incelenebilir. Cisimlerin yUzeylerindeki renkler, gegirgenlik 1si1k
yogunlugu ve gdlgeleme gibi islemler yapilabilir.

Cisimlerin kati modellemesi icin CAD (Computer Aided
Design-Bilgisayar Destekli Tasarim) programlari iki yontem kullanir. Bu
yontemler yardimiyla ydzey sinirlarinin tanimi yapilir ve bu sinirlar
boyunca iki boyutlu ylzeylerin taranmasi ile cismin tim hacmi tanimlanir.
Eksenel simetri olan bir parca, dénme seklinde bir tarama ile kolaylikla
tanimlanir ya da karmasik ylzeylerde tanimlanan egriler boyunca yapilan
tarama yUzeyi olusturulur. Tasarimlanacak cismin yapisina goére bu iki
yéntemden birisi tercih edilir. CAD ortaminda hizl bir veri iletisimi ve islem
gUcune ihtiyac duyulmasi, yéntemin dezavantaji olarak gésterilmektedir.

Kati modelleme sayesinde, bir Grinin daha Uretiimeden
istenen sekil ve islevi saglayip saglamadigi kontrol edilebilir. Prototip
Uretme maliyeti diser. Dayanim ve malzeme hesaplarn da yuksek
maliyetli testlerle degil, yazilim olarak yapilabileceginden daha hizli ve
ucuz olur.

2. 12. 3. 7. 3. 9. Bir, iki, G¢ boyutlu (1-D, 2-D ve 3-D)

modelleme

Bir boyutlu modellemede, olusturulan model tek eksenli olur.
Yani, yuksek hesap gerekmeyen ya da kuvvetin tek eksenden etki ettigi
durumlarda kullanilabilir. iki boyutlu modellerde c¢izilen pargalar ise 2
boyutlu olarak olusturulur. Olusturulan modelde kuvvetler, 2 eksen
dogrultusunda etki ettirilir. Meydana gelen etkiler de bu ybénlerde
olusmaktadir. Kullanim yeri, 3 boyutlu hareket ekseni olmayan veya
Ozellikleri nedeniyle baska eksenlerde c¢aligsmayan sistemlerdir. Ug¢
boyutlu modelleme ise, gercek diinyanin koordinat dizlemine gére olusan
kuvvetleri temsil etmek i¢in kullanilir. Her eksende olan kuvvetler hesaba
katilmig olur. Bdylece daha hassas ve gercek sonuclar elde edilebilir.
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Uc boyutlu bir similasyonu iki boyutlu veya bir boyutlu
¢bzmek, sisteme daha basit yaklasilmasini saglayarak hesaplamalarda
kolaylik saglar. Sistemin bltiin boyutlarini gérerek gérsellik agisindan
sisteme yaklasim yapmak daha da kolaylagir. Ayni zamanda, sistemde
yapilacak herhangi bir hesaplama durumunda Uglnclu boyutu da g6z
6ninde bulundurarak hesap yapmak iglemimizin dogrulugunu arttirir.

2. 12. 3. 7. 4. Sonlu elemanlar stres analiz ydnteminde

siraslyla su islemler gerceklestirilir'®:

1.Problem ve onun sirekli ortami tanimlanir.

2.Surekliligin - kesiklestirmesi:  G6zOm  bdlgesini  sonlu
elemanlara b6lme asamasidir.

3.Problemin formulasyonu yapilir.

4 Koordinat sistemi belirtilir.

5.interpolasyon fonksiyonlari segilir: interpolasyon
fonksiyonlari, eleman boyunca alan degigskenlerini interpole etmek igin
kullaniimaktadir. Genelde, polinomlar interpolasyon fonksiyonlari olarak
secilmektedir. Polinomun derecesi, elemana atanmis digim sayisina
baghdir.

6.Eleman o&zellikleri belirlenir: Sonlu elemanlar analizi igin
matris denklemi, bilinmeyen fonksiyonun digim degerlerini diger
parametrelere baglayacak sekilde olusturulur. Bunun icin farkh
yaklagimlar kullanilabilir: En uygunlari, varyasyonel yaklagim ve Galerkin
metodudur.

7.Eleman denklemleri bir araya getirilir: Tim ¢6zim
bdlgesinde analizi gergeklestirecek global denklem sistemini bulmak igin
tim elemanlara ait esitlikler bir araya getirilir. Diger bir deyisle, kesiklilik
icin kullanilan tim elemanlara ait lokal eleman esitlikleri birlegtirilir. C6zim
6ncesinde, sinir kosullari belirlenir.

8.Koordinatlarin déntisimi gergeklestirilir.

9.Element denklemleri birlestirilir.

10.Element matrisleri birlestiriimesiyle elde edilen sistem
matrisine sinir sartlari uygulanir.

11.Global denklem sistemi ¢6zillr: Sonlu eleman global
denklem sistemi, tipik olarak simetrik ve pozitif tanimlidir. GézUm igin
direkt ve iterative (tekrarlanan) metotlar kullanilabilir. Géz énline alinan
fonksiyonun digumsel degerleri ¢6zimun sonucu olarak ortaya cikar.

12.Ek sonuglar hesaplanir: Birgok durumda ek parametreleri
hesaplamaya da ihtiyac duyulur. Ornegin, yer degistirme ile birlikte,
mekanik problemlerinde sonuglar, global denklem sisteminin ¢6zimuanden
sonra elde edilmektedir.

13.Sonuglar yorumlanir.
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2. 12. 3. 7. 5. Sonlu elemanlar stres analizinin implant dis
hekimliginde uygulanmasi

Sonlu elemanlar stres analizi, dis hekimliginde implant
alaninda ilk olarak 1973'de Tesk ve Widera'®' tarafindan kullaniimis ve
bunu takiben bu alanda FEA hizla ilerlemeye baglamistir. Atmaram ve
Mohammed'%, elastik parametrelerin etkisini ve implant geometrisini,
implant uzunluk degiskenlerini ve psédo periyodontal ligamentlerin
iliskisini anlamak amaciyla tek bir implanttaki stres yayilimlarini analiz
etmislerdir. Borchers ve Reichart'®, 1983'te kemik ara yiiz gelisiminde
farkli agsamalarda olan bir implanta 3 boyutlu FEA’y1 uygulamistir. Cook
ve arkadaslar'®, 1982'de FEA analizini pordz ylizeyli dental implantlara
uygulamislardir. Williams ve arkadaslari’®, 1990 yilinda yaptiklari
calismalarinda, dental implantlara baglanmis kanath bir protez sebebiyle
kemikte meydana gelen gerilmeleri sonlu elemanlar analizi ile
degerlendirmislerdir. Akpinar ve arkadaslari’®, 1996 yilinda dogal dis ve
implant baglantisini taklit etmek i¢cin FEA kullanmiglardir.

Son 20 senedir; sonlu elemanlar stres analizi, implant ve
cevre dokularda meydana gelen streslerin etkilerini éngbren yararl bir
ara¢ haline gelmistir. Bu metod, dik ve oblik ¢igneme basinglarindan
olusan aksiyal kuvvetler, kemik ve implantlarda olusan kirilma momentleri
hakkinda bilgi vermektedir. Bir implantin basarisi veya basarisizhgindaki
ana faktér, cevre kemige streslerin ne sekilde geldigi ile ilgilidir.
implanttan gevre kemige ylk transferi, yiiklemenin tipine, kemik implant
ara yuzune, implantlarin uzunluk ve ¢apina, implant ylzeyinin sekline ve
karakteristi{?ine, protez tipine ve cevredeki kemigin kalite ve kantitesine
baghdir®®'?.

Sonlu elemanlar gerilme analizi, implantlarin kortikal kemikte
ve apekslerindeki spongioz kemikte olusturdugu gerilme dagilimlarinin
Ongérilmesini  saglayan arastirmalara imkan vermektedir. Bdylece
bolgedeki kemigin 6zelliklerine en ug/gun implantin sekil, boyut, dizayn ve
pozisyonlarinin segimi mimkin olur”® %197,

Dental implantlarin  mekanik  davranislarinin  taklit
edilmesindeki esas zorluk, kemik dokusunun modellenmesi ve uygulanan
mekanik kuvvete tepkisinin OlgUlmesidir. Modellemeyi ve ¢6zimu
mumkdn  kilabilmek igin kemigin mekanik karakterinin ve implant
sistemlerinin karmasikligi g6z 6niinde bulundurulmalidir'®.
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Kemige ve implanta ait bazi &6zellikler FEA sonuglarinin
anlamhligini etkiler. Bunlar su sekilde siralanabilir®:

1)Modellenecek kemigin ve implantin ayrintili geometrisi,
2)Materyal 6zellikleri,

3)Sinir kosullari,

4)Kemik ve implant arasindaki ara ylz.

Gok daha net tahminler elde etmek amaciyla, kemik
geometrisini daha gercek¢i modellemek icin ileri dijital gérintileme
teknikleri uygulanabilir. Materyalin anizotropik ve homojen olmayan
dogasi g6z 6ninde tutulmah ve sinir kosullari bilgisayarll modelleme
tekniklerinin kullanimi ile dikkatli bir sekilde elde edilmelidir®®®’.

Materyal Ozellikleri bir yapi igerisinde gerilme ve gerinim
dagihmini bayldk Olgtde etkiler. Bu konuyla ilgili ¢codu calismada tim
kemik tipleri homojen, izotropik ve dogrusal olarak elastik kabul edilmigtir.
Materyal 6zelliklerini verebilmek icin de iki tane materyal sabiti (young’s
modull ve poisson orani) kullaniimaktadir.

1. Homojen: Olusturulan modellerdeki her yapisal elemanin
mekaniksel 6zellikleri aynidir.

2. lzotropik: Yapi elemanlarinin materyal &zellikleri tim
yonlerde aynidir.

3. Dogrusal Elastik: Yapidaki deformasyonlar ve gerinimler
(strain) uygulanan kuvvet ile orantilidir.

Dental implantlara sonlu elemenlar gerilme analizi
uygulanirken sadece aksiyal ve horizontal kuvvetleri (momente sebep
olan kuvvetler) g6z 6ntnde tutmak yeterli degildir. Kombine yUkler (oblik
okluzal kuvvet) de 6nem tasir. GUnk(; kombine yulkler okluzal ydnleri
daha gercekci temsil eder ve uygulanan kuvvet icin kortikal kemikte en
yiUksek lokalize gerilmeye sebep olur®.

implantlar, FEA tekniginde hem statik hem de dinamik
sekilde yUklenebilir. Statik yUkleme c¢alismalarinda, daha gercekgi
modelleme elde etmek igin oblik okluzal kuvvetler de degerlendiriimelidir.
Cogu calisma gosteriyor ki, asiri horizontal kuvvetten kaginmak gerekir.
Dinamik yuklemenin etkilerini tespit etmek icin daha ileri arastirmalar
gerekir®.
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3. GEREC VE YONTEM
3. 1. Gereg:

Bu calisma, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi ve
Tomoloji Ltd. ve Ay Tasarim Ltd. Sti.’lerinde gercgeklestirildi.

Arastirmada; maksiller rezeksiyon sonucu tek tarafli defekti
olan digsiz bir hastaya yapilan implant destekli obturatérde, implantlarin
degisik tipte ve lokalizasyonda kullanildiklarinda kemikte olugsan streslerin
miktarlarinin ve alanlarinin 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi (finite
element analysis=FEA) yontemiyle incelenmesi amaglandi.

Bu amacla, tek tarafli maksiller defekti olan digsiz bir
hastadan 6l¢U alinarak bu hasta icin akrilik bir obturatér Gretildi.

Arastirmada kullanilan implant tipleri:

1. 4,1 mm capinda ve 10 mm uzunlugunda ITI dental
implant (Institute Straumann, Waldenberg Switzerland)

2. 35 mm uzunlugunda ve 4,0 mm capinda (boyun kismin
¢apl 5mm) Branemark Sistem zigomatik implant (Nobel Biocare AB,
Goteborg Sweden)

Arastirmada kullanilan protez ara parcgalari:

1. 3 mm ylksekliginde 50 mm uzunlugunda U sekilli
titanyum dolder bar. Bu bara uygun 4,5 mm yilksekliginde 50 mm
uzunlugunda titanyum matrix (Institute Straumann, Waldenberg
Switzerland).

2. 3,4 mm yuksekliginde titanyum retantif ankor abutment.
Bu retantif ankora uygun 3,1 mm yUksekliginde titanyum matrix (Institute
Straumann, Waldenberg Switzerland).
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Uc boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen
hale getirilmesi ve ¢ boyutlu katt modelin olusturulmasi islemi icin Intel
Pentium 2,4 GHz Core 2 islemci, 240 Gb Hard disk, 4 Gb Ram donanimli
ve Windows XP Home igletim sistemi olan bilgisayardan, 3D-Doctor (Able
Software Coorporation, Lexington, USA) 3 boyutlu rekonstrikstyon
yazilimi ile Rhinoceros (Mc Neel, USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan
yararlanildi. Sonlu elemanlar stres analizi igin Fempro (Algor, USA) analiz
programindan yararlanildi. Analiz bilgisayari olarak da ayni bilgisayar
kullanildi.

Hastaya ait maksillanin tomografik goérintilerinin  elde
edilmesi icin ILUMA Orthocad Konik Huzme Iginli Bilgisayarli Tomografi
Cihazi (CBCT) (Imtec Imaging, Oklahoma, USA) kullanildi.

Temin edilen OrUnlerin  taranmasi i¢cin  Nextengine
(NextEngine, Santa Monica, USA) lazer tarayicisindan yararlanildi.

3. 2. YOntem:

3. 2. 1. Galismada Kullanilan Setlerin Yilizey Modellemesinin

Yapilmasi

Temin edilen Urlnler, NextEngine lazer tarayicisi ile makro
¢Ozundrlikte tarandi. Taramalarda yuzey o6zellikleri smoothing ydntemi
(smoothing: ylzeyi daha dizgin hale getirme iglemi) ile duzlestirildi ve
yuzey 6zellikleri gbz ardi edildi.

Ag vyapisi, Rhinoceros yaziliminda kullanilan farkh
materyallere ve Dboélgelere bagh olarak setlere bélindd. Fempro
yaziliminda ise, setlere malzemeler atandi. Calismamizda kullanilan
setler tablo 1’de verilmigtir.

Tablo 1- Arastirmada kullanilan setler

Spongiyoz kemik Spongiyoz kemik elemanlarinin tanimlandigi set
Kortikal kemik Kortikal kemik elemanlarinin tanimlandigi set
Mukoza Mukoza elemanlarinin tanimlandidi set

Dolder bar Dolder bar elemanlarinin tanimlandigi set
Dolder bar matrixi Dolder bar matrixi elemanlarinin tanimlandigi set
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Retantif ankor Retantif ankor elemanlarinin tanimlandigi set
Retantif ankor

matrixi Retantif ankor matrixi elemanlarinin tanimlandid set
Obturatér Obturatér elemanlarinin tanimlandigi set

Zigomatik implant Zigomatik implant elemanlarinin tanimlandigi set
Dental implant Dental implant elemanlarinin tanimlandigi set

Taramalar sonucunda, ASCIl modunda ylzey bilgisi elde
edildi. Asagida, obturatdrin tarama sureci gosterilmistir (Sekil 15,16,17).
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Sekil 16: Taramadan elde edilen nokta bulutu
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Sekil 17: Taramadan elde edilen ﬁzey modeli

Hastaya ait verilerin elde edilmesi icin hasta ILUMA
Orthocad Konik Huzme Isinli Bilgisayarli Tomografide (CBCT) tarandi.
Taramada 120kv, 3,8 mA’da 601 kesit elde edildi. Kesit kalinligi olarak
0,3 mm degeri secildi.

58



Hastadan taranarak elde edilen kesitler; 3d-Doctor
yazihmina alindi ve burada kesitlerden 3 boyutlu model elde edildi.

Elde edilen ag 6rgi modeli vertex reduction ydntemi ile
FEA’ya hazir hale getirildi ve stl formatinda kaydedildi.

Stl uzantil veriler Rhinoceros yazilimina ytklendi. Burada
offset yontemi ile kortikal kemikten spongioz kemik yaratildi. Ofset degeri
olarak 1,5 mm degeri kullanildi. Kortikal kemik kalnhgi1,5 mm olarak
belirlendi. Model olusturulurken, kortikal kemik icinde kalan kisimlara
spongiyoz kemik &zellikleri verilerek, tim ara ylz boyunca siki bir baglant
oldugu kabul edildi. Galismada kullanilacak mukoza kalinligi ise 1,5 mm
olarak belirlendi.

Tarama ve bilgisayarli tomografi ile elde edilen tim modeller
Rhinoceros yazilimina ydklendi. Daha sonra bilgisayarda zigomatik
implantlar ve dental implantlar 8 farkli sekilde modellere yerlestirildi (Sekil
19). Bu sayede 8 degisik olasilik elde edilmis oldu. Bu sekilde implantlar
yerlestirildikten sonra her bir olasiliga uygun obturatér tasarlandi.
Obturatérii tasarlarken gercege en yakin olacak sekilde yapilmasi
amagclandi. Sekiz degisik olasilik ve her bir olasiliga uygun protez
tasarlanmasiyla sekiz degisik model elde edildi. Elde edilen 8 degisik
model asagida gosterilmistir:

Model 1: Maksillanin her iki yanina yerlestiriimis 2 adet
zigomatik implanttan destek alan ball atagmanl obturatér.
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Figomatik ketmnik
Spongivoz kemik

Alveolar kemik
denad Al Kortikal kemik

1.Spongivoz kemik
_ 2 Kartikal kemik

Zigomatik kemik
1. Spongivoz kemik
2 Wortikal kemik

Ligomatik implart

Figormatik implant

Mukoza

Obturstor

Sekil 18. 1. Model 1’in parcalara ayrilmig gorintisi

Model 2: Maksillanin her iki yanina yerlestiriimis 2 adet
zigomatik implantin yani sira maksillanin saglam tarafinda anteriorda 1
adet dental implantan destek alan barli obturatér.

Sekil 18. 2. Model 2’in parcalara ayrilmisg gériintiisi
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Model 3: Maksillanin her iki yanina yerlestiriimis 2 adet
zigomatik implantin yani sira maksillanin saglam tarafinda 3 adet dental
implantan destek alan barli obturatér.

Ve

Sekil 18. 3. Model 3’lin parcalara ayrilmig goriintiisi

Model 4: Maksillanin saglam tarafina yerlestiriimis 3 adet
dental implanttan destek alan barl obturatér.
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Sekil 18. 4. Model 4’iin parcalara ayrilmig goriintiisi

Model 5: Maksillanin saglam tarafina yerlestiriimis zigomatik
implanta ek olarak yine saglam tarafta anteriora yerlegstiriimis dental
implanttan destek alan ball atagmanh obturatér.

o
4

&

Sekil 18. 5. Model 5’in parc¢alara ayrilmig gorintiisi
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Model 6: Maksillanin defekt tarafina yerlestirilen zigomatik
implanta ek olarak maksillanin saglam tarafina anteriora yerlestirilen
dental implanttan destek alan ball atagmanh obturatér.

Sekil 18. 6. Model 6’nin parcalara ayrilmis goériintiisii

Model 7: Maksillanin her iki yanina yerlestiriimis 2 adet
zigomatik implantin yani sira maksillanin saglam tarafinda anteriorda 1
adet ve premolar bblgesinde 1 adet olmak Gzere toplam 2 adet dental
implantan destek alan barli obturatér.
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Sekil 18. 7. Model 7’nin parcalara ayrilmig gorintiisi

Model 8: Maksillanin defekt tarafina yerlestiriimis 1 adet
zigomatik implanta ek olarak maksillanin saglam tarafinda anteriorda 1
adet, kanin bélgesinde 1 adet ve premolar bdlgesinde 1 adet olmak Uzere
toplam 3 adet dental implanttan destek alan obturatér.

Sekil 18. 8. Model 8’in parcgalara ayrilmis gériintiisi

Modellerin agiz iginden géruntuleri sekil19’da gosterilmistir.
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Model 1 Model 2

Model 3 Model 4

Model 5 Model 6

Model 7 Model 8
Sekil 19. Implantlarin degisik tip ve pozisyonlari
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Sonlu elamanlar stres analizinde kuvvet aktarimi olabilmesi
icin, farkli pargalardaki birbirine temas eden digumlerin ayni 3 boyutlu
koordinatlara sahip olmasi gerekir. Bu eslesmeyi saglamak icgin
Rhinoceros programinin boolean, ofset ve normal cevirme olasiliklari
kullanildi. Boolean operasyonu; 2 veya 3 boyutlu her tirlG birlestirme,
clkartma, kesisim bulma, kesme, ayirma islemlerine verilen addir. Elde
edilen modeller ASCII formatinda kaydedildi. Bu sayede modeller kati
modellemeye ve gug aktarimina hazir hale getirildi.

3. 2. 2. Calismada Kullanilan Setlerin Kati Modellemesinin

Yapiimasi

Yizey modellemesi sonucunda, ASCIlI formatinda
kaydedilen setler birer birer Fempro yazilimina génderildi. Stl formatindaki
dosyalar da koordinat degerleri saklandigindan bu aktarim sirasinda tim
setler istenilen pozisyonlarda taginmig oldu.
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Sekil 20. Algorda birlestirilmis setlerin goriintiisu

Bu asamadan sonra, modeller hep birlikte segilerek mesh
islemi uygulandi. "Mesh" islemi ile, daha énce ylzey modeli olusturulmus
setlerin kati model haline gelmesi saglandi. "Mesh" iglemi sirasinda
“Bricks and tetrahedron” secenegi kullanildi. Bricks and tetrahedron
ybnteminde Fempro yaziliminda mimkin oldugu kadar ¢ok 8 node’lu
kibik elemanlar kullanmaya ¢alisilir. Bu elemanlarin kati modellemede
yetersiz oldugu noktalarda 7 node’lu, 6 node’lu, 5 node’lu veya 4 node’lu
U¢ boyutlu elemanlar kullanilir (Sekil 21).

66



3 Boyutlu Eleman, 7-node

3 Boyutlu Eleman, 6-node

3 Boyutlu Elean, 4-node

Sekil 21. 4, 5, 6, 7, 8 node’lu 3 boyutlu elemanlar

"Mesh" islemi sonrasinda her bir model icin elde edilen
digim ve eleman sayilari tablo 2’ de gdsterilmistir.

Tablo 2. Her model icin elde edilen diigiim ve eleman sayilari

DOgim sayisi Eleman sayisi

1.Model 37888 134210
2.Model 43331 156979
3.Model 47056 172233
4.Model 27075 82932

5.Model 40902 146785
6.Model 32762 112148
7.Model 45033 164431
8.Model 39951 142899

3. 2. 3. Malzeme Ozelliklerinin Atanmasi

Galismamizda implant materyali olarak Ti6AI4V; dolder bar,
dolder bar matrixi, retantif ankor, retantif ankor matrixi olarak saf titanyum;
obturatdr icin de polimetilmetakrilat kullanildi.

Meshleme sonrasinda setler, izotropik homojen elastik
malzemeler olarak tanimlandi. Bu tanimlama icin kullanilan elastiklik
modulU ve Poisson oranlari tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. Kullanilan materyallerin elastisite modiilii ve Poisson oranlari

Kullanilan Elastikli Poisson Kaynaklar
materyaller Moduli (E) | Orani (v)

Spongioz Kemik | 1,5 GPa 0,30 90,108
Kortikal Kemik 14 GPa 0,30 90,108
Mukoza 0,003 GPa | 0,45 108

Saf tiyanyum 115 GPa 0,35 108
Polimetil 2,7 GPa 0,30 90
metakrilat

Ti6Al4V 135 GPa 0,30 109

3. 2. 4. Sinir Kosullari

Sinir kosullan belirlenirken setler kafatasina bagh kabul
edildiginden, setlerin birlestiriimesi ile elde edilen set grubunun pozitif z
ekseninde yukarida kalan diagimlerden 6 serbestlik derecesi (degree of
freedom) tanimlandi. Bu degerlerin tanimlanmasi ile dagumler her
eksende ve acgida sabit kabul edildi.
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Sekil 22 Matematlksel modelin sinir kosullarinin bellrlenmeS|
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3. 2. 5. Yikleme kosullari

implant  destekli overdenture kullanan hastalardaki
maksimum isirma kuvvetini taklit etmek amaciyla vertikal eksende 150 N’
luk kuvvet uygulandi. Calismamizda 3 farkh yUkleme tipi kullanildi.

Yikleme 1: Yapilan protez Uzerinden defekt tarafindaki
1.premolar, 2.premolar, 1. molar diglerin uzun akslarina paralel olacak
sekilde vertikal olarak 150 N’ luk kuvvet uygulandi. Bu kuvvet 1. ve 2.
premolar dise 4’er noktadan, 1. molar dise 7 noktadan olmak Uzere
toplam 15 noktadan uygulandi. Bu sekilde her noktaya 10 N’ luk kuvvet
gelecek sekilde 1. premolara 40 N, 2. premolara 40 N, 1. molara 70 N’
luk, toplamda 150 N’ luk yaygin bir kuvvet uygulandi.
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Yikleme 2: Yapilan protez Uzerinden saglam taraftaki
1.premolar, 2.premolar, 1. molar diglerin uzun akslarina paralel olacak
sekilde vertikal olarak 150 N’ luk kuvvet uygulandi. Bu kuvvet 1. ve 2.
premolar dise 4’er noktadan, 1. molar dise 7 noktadan olmak Uzere
toplam 15 noktadan uygulandi. Bu sekilde her noktaya 10N’ luk kuvvet
gelecek sekilde 1. premolara 40 N, 2. premolara 40 N, 1. molara 70 N’
luk, toplamda 150 N’ luk yaygin bir kuvvet uygulandi.
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$ek|I 24. ikinci yiiklemenin frontal ve okluzal goruntusu

Yikleme 3: YUkleme 1 ve yukleme 2 birlikte yani ayni anda
uygulandi.
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Sekil 25 Uguncu yuklemenm frontal ve okquaI goruntusu

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen
degerler, varyansi olmayan matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya
ciktigindan istatistiksel analizler yapilamaz. Burada énemli olan, kesit
goruntdlerinin ve digumlerdeki stres miktarinin ve dagilimlarinin hassas
bir sekilde degerlendiriimesi ve yorumlanmasidir.

Sonlu elemanlar stres analizleri sonunda Fempro bilgisayar
programi, olusan 25 farkh stresin degerini verebilmektedir. Onemli olan
hangi stres degerinin degerlendirilecegi ve elde edilen stres degerlerinin
hangi kriterler ile kargilastirilacaginin bilinmesidir. Uygulanan kuvvetler
sonucunda olusan stresler normal stresler yani gerilme ve sikisma
stresleri (o ile sembolize edildi) ve kesme stresleri (1 ile sembolize
edildi)’dir.
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Bir adet ¢ boyutlu stres elemaninin x, y, z dizlemlerine bir
adet normal stres ve iki adet kesme stresi etki eder. Kesme stresler, 1=
Tyx » Tyz=Tzys Txz=Tzx S€klinde gosterilebilir. Dolayisiyla herhangi bir Gg¢
boyutlu elemanin stres durumu tamamen ¢ normal ve U¢ kesme stres
komponenti seklinde tanimlanir.

/(0'1 —09)% + (02 — 03)% + (03 — 01)?
2

Ty =

Uc boyutlu elemanlarda en bilyiik stres degeri biitiin kesme
stres bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur. Bir eleman bu konumda
oldugunda normal streslere Principle Stress denir. Principle Stress;
maksimum principle stress, intermediate principle stress ve minimum
principle stress olarak 3’e ayrilir. Genelde o1 en biylk pozitif degeri, 03
en kiglUk negatif degeri ve o0, ise ara bir degeri gOstermektedir. Bu
degderler siraya konulacak olursa; o1> 02> 03 seklinde bir siralama ortaya
cikar.

o1: Maksimum principle stress’i simgeler, pozitif degerdir ve
tipik olarak en yiksek gerilme stresini simgeler.

o3: Minimum principle stress’i simgeler, negatif degerdir ve
tipik olarak en ylksek sikisma stresini simgeler.

Analiz sonuglarinda; arti degerler gerilme streslerini, eksi
degderler ise sikisma streslerini belirtmektedir. Bir stres elemaninda hangi
stres tipinin mutlak degeri daha buyilk ise, stres elemani, o stres tipinin
etkisi altindadir ve degerlendiriimesi gereken de o stres tipidir.

Kirllgan materyaller igin principal stress degeri dnemlidir.
Cunkd maksimum principle stres, en yiksek gerilme dayanikliigina esit
veya daha buylk degerde oldugunda ve minimum principle stress’in
mutlak degeri, en yiksek sikisma dayanikliidina esit veya daha biyuk
oldugu zaman basarisizlik olusur.

Von Mises Stress, metal gibi ¢ekilebilir (ductile) materyaller
icin, deformasyonun baglangici olarak tanimlanir ve 3 principle stress
degerinden hesaplanir;
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Bu calismada; implantlarin etrafindaki kortikal kemikte
meydana gelen maksimum principle stress (gerilme stresi) ve minimum
principal stress (sikisma stresi) miktarlari ve lokalizasyonlari
degerlendirildi.
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4. BULGULAR:

Arastirmada; 8 farkll tasarimda, 3 ayr yuUkleme altinda,
kortikal kemikteki maksimum principle stress (gerilme stresi) ve minimum
principle stress (sikisma stresi ) bulgulari dederlendirildi. Degerlendirme
yapilirken maksimum principle stress’in en yiksek c¢iktigi noktalar ve
minimum principle stress’in en disik ¢iktigi noktalar kargilastirildi. Elde
edilen bulgular; ilgili alanlardaki stresleri gdsteren sekiller, streslerin
yogun olarak gb6zlendigi alanlarda belirlenen noktasal degerleri igeren
grafiklerle sunuldu.

Maksimum stres dagilimini gésteren kesit gérintllerinin sag
ust tarafindaki skaladan, renklere gore sayisal olarak stres degerleri
gorulebilmektedir. Skalanin sol alt tarafinda ise, o stres tipinin en ylksek
ve en dusuk degerleri goéralmektedir. Degerlendirme yapilirken:
maksimum principle stress’in en ylUksek degerleri ve minimum principle
stress’in en dustk degerinin mutlak degeri kullanildi. Gérsel olarak kolay
degerlendirebilme yapabilmek icin, skaladaki alt ve Ust dederler tim
maksimum principle stress’ler igin ayni, minimum principle stress’ler de
maksimum principle stress’ten farkh olmak kosuluyla onlar da kendi
icerisinde tim modellerde ayni olarak belirlendi. Sag Ust késede yer alan
skaldaki renklere gére, maksimum ve minimum principle stress degerleri
maviden kirmiziya dogru artmaktadir. Kesit gérintllerinde ‘max’ yazan
yer stresin en yuksek ¢iktigr noktayi, ‘min’ yazan yer ise, stresin minimum
ciktigr noktayr gostermektedir.

4. 1. Modellere gore maksimum ve minimum principle
stress bulgular

4.1. 1. Model 1’deki stres bulgulari
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4.1. 1. A. Birinci yuUklemedeki stres bulgulari

r-.x r-ox

DTS, ¥ e ol 1 ¥

Sekil 26-a.Maksimum principlé stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

1. modelde 1. ylUklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi defekt tarafindaki zigomatik implantin mezialinde ve
5,45 MPa olarak bulundu. En yUksek sikisma stresi de defekt tarafindaki
zigomatik implantin mezialinde ve 7,44 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gére 1. modelde 1. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma tipi
streslerin daha baskin oldugu gérilmektedir (Sekil 26a-b).

4.1. 1. B. ikinci yiiklemedeki stres bulgulari

/o @2

S e 8 1 o

oy e R 1
Sekil 27-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

1. modelde 2. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam taraftaki zigomatik implantin bukkalinde ve
7,28 MPa olarak bulundu. En yliksek sikisma stresi de saglam taraftaki
zigomatik implantin bukkalinde ve 7,83 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gbre 1. modelde 2. yuklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma ve
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gerilme tipi streslerin yaklasik ayni derecede baskin oldugu gértlmektedir
(Sekil 27a-b).

4.1.1. C. Uciinci yiiklemedeki stres bulgulari

r'x rox

S o 6 R s 81T Ty

= Y = Y
Sekil 28-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

1. modelde 3. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam taraftaki zigomatik implantin bukkalinde ve
7,28 MPa olarak bulundu. En yiksek sikisma stresi de saglam taraftaki
zigomatik implantin bukkalinde ve 8,38 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gére 1. modelde 3. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma tipi
streslerin daha baskin oldugu goértlmektedir (Sekil 28a-b).

4.1. 2. Model 2’deki stres bulgulari

4.1. 2. A. Birinci yuklemedeki stres bulgulari

[r———

M e € o =1
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— Y . —
Sekil 29-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi
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2. modelde 1. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam taraftaki zigomatik implantin distalinde ve
6,44 MPa olarak bulundu. En ylUksek sikisma stresi defekt taraftaki
zigomatik implantin distalinde ve 6,47 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gbre 2. modelde 1. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma ve
gerilme tipi streslerin en yuksek degerlerinin farkli yerlerde ¢ikmasina
ragmen, yaklasik ayni derecede baskin oldugu gértlmektedir (Sekil 29a-
b).

4. 1. 2. B. Ikinci yiiklemedeki stres bulgulari

" & Y 7
Sekil 30-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

2. modelde 2. ylUklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam taraftaki dental implantin bukkalinde ve 3,94
MPa olarak bulundu. En ylksek sikisma stresi de saglam taraftaki dental
implantin bukkalinde ve 4,14 MPa olarak bulundu. Bu degerlere gbre 2.
modelde 2. yiklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma ve gerilme tipi
streslerin yaklasik ayni derecede baskin oldugu gérilmektedir (Sekil 30a-
b).
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4. 1. 2. C.Uclincli yiklemedeki stres bulgulari

fl fl
- nm  m_mr - Y ¥

= et 1B e

Sekil 31-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

2. modelde 3. yilklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi defekt tarafindaki zigomatik implantin mezialinde ve
4,70 MPa olarak bulundu. En yUksek sikisma stresi de defekt tarafindaki
zigomatik implantin distalinde ve 5,88 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gére 2. modelde 3. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma tipi
streslerin daha baskin oldugunu gortlmektedir (Sekil 31a-b).

4.1. 3. Model 3’teki stres bulgulari

4.1. 3. A. Birinci yuklemedeki stres bulgulari

rl rl

G W =7 Y 0 = Y

Sekil 32-a.Maksimum principle stress dagihmi b.Minimum principle stress dagilimi

3. modelde 1. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi defekt tarafindaki zigomatik implantin mezialinde ve
4,98 MPa olarak bulundu. En ylksek sikisma stresi de defekt tarafindaki

77



zigomatik implantin distalinde ve 6,16 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
g6re 3. modelde 1. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma tipi
streslerin daha baskin oldugu gérilmektedir (Sekil 32a-b).

4. 1. 3. B. Ikinci yiiklemedeki stres bulgulari

e i TR et T 1 e

- Y i -
Sekil 33-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

3. modelde 2. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam taraftaki zigomatik implanta en yakin dental
implantin bukkalinde ve 2,56 MPa olarak bulundu. En ylksek sikisma
stresi de saglam taraftaki zigomatik implanta en yakin dental implantin
bukkalinde ve 5,33 MPa olarak bulundu. Bu degerlere gbére 3. modelde 2.
yuklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma tipi streslerin belirgin
olarak daha baskin oldugu gérilmektedir (Sekil 33a-b).

4. 1. 3. C. Uciincii yilklemedeki stres bulgulari
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3. modelde 3. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi defekt tarafindaki zigomatik implantin mezialinde ve
4,99 MPa olarak bulundu. En ylksek sikisma stresi de defekt tarafindaki
zigomatik implantin distalinde ve 6,17 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gére 3. modelde 3. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma tipi
streslerin daha baskin oldugu goértlmektedir (Sekil 34a-b).

4. 1. 4. Model 4'’teki stres bulgulari

4.1. 4. A. Birinci yUklemedeki stres bulgulari

S a2 " e s ¥ P 3 R 2 " n P ¥
Sekil 35-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

4. modelde 1. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam tarafta en distaldeki dental implantin
bukkalinde ve 55,02 MPa olarak bulundu. En yUksek sikisma stresi de
saglam tarafta ortadaki implantin distalinde ve 37,95 MPa olarak bulundu.
Bu degerlere gbre 4. modelde 1. yiklemede, kortikal kemik tabakasinda
gerilme tipi streslerin daha baskin oldugu gérilmektedir (Sekil 35a-b).
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4.1. 4. B. Ikinci yliiklemedeki stres bulgulari

s — v ey R 5 v
Sekil 36-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

4. modelde 2. ylUklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam tarafta en distaldeki dental implantin
bukkalinde ve 8,84 MPa olarak bulundu. En yilksek sikisma stresi de
saglam taraftaki dental implantin bukkalinde ve 15,06 MPa olarak
bulundu. Bu degerlere gére 4. modelde 2. yiUklemede, kortikal kemik
tabakasinda sikisma tipi streslerin belirgin olarak daha baskin oldugu
g6rulmektedir (Sekil 36a-b).

4.1. 4. C. Uciincii yilklemedeki stres bulgulari

r-bx S r-bl

e T e S x 3
Sekil 37-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

4. modelde 3. yilklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam tarafta en distaldeki dental implantin
bukkalinde ve 40,01 MPa olarak bulundu. En yiksek sikisma stresi ise
saglam tarafta ortadaki dental implantin distalinde ve 38,54 MPa olarak
bulundu. Bu degerlere gbére 4. modelde 3. ylUklemede, kortikal kemik
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tabakasinda sikisma ve gerilme tipi streslerin yaklasik olarak ayni oranda
baskin oldugu gérulmektedir (Sekil 37a-b).

4. 1. 5. Model 5’teki stres bulgulari

4.1.5. A. Birinci yiklemedeki stres bulgulari

[ [, W = ¥

Sekil 38-a.Maksimum principle'stress dagihmi b.Minimum principle stress dagihimi

5. modelde 1. yUklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam tarafta dental implantin bukkalinde ve 20,84
MPa olarak bulundu. En yUksek sikisma stresi de saglam taraftaki dental
implantin bukkalinde ve 15,56 MPa olarak bulundu. Bu degerlere goére 5.
modelde 1. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda gerilme tipi streslerin
belirgin olarak daha baskin oldugu gérilmektedir (Sekil 38a-b).

4.1. 5. B.ikinci yliklemedeki stres bulgulari
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Sekil 39-a.Maksimum principle'stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi
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5. modelde 2. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam tarafta zigomatik implantin bukkalinde ve
1,59 MPa olarak bulundu. En ylUksek sikisma stresi de saglam taraftaki
zigomatik implantin bukkalinde ve 3,43 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gére 5. modelde 2. yiklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma tipi
streslerin daha baskin oldugu goértlmektedir (Sekil 39a-b).

4.1. 5. C. Uciinci yiiklemedeki stres bulgulari

et o= = v e o
Sekil 40-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

5. modelde 3. yilklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam tarafta dental implantin bukkalinde ve 19,13
MPa olarak bulundu. En ylksek sikisma stresi de saglam taraftaki dental
implantin bukkalinde ve 15,91 MPa olarak bulundu. Bu degerlere goére 5.
modelde 3. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda gerilme tipi streslerin
daha baskin oldugu gértlmektedir (Sekil 40a-b).

4.1. 6. Model 6’daki stres bulgulari
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4.1. 6. A. Birinci yiUklemedeki stres bulgulari

e r‘ S R
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Sekil 41-a.Maksimum principlé stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

6. modelde 1. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi defekt tarafindaki zigomatik implantin distalinde ve
5,50 MPa olarak bulundu. En yUksek sikisma stresi de defekt tarafindaki
zigomatik implantin mezialinde ve 6,53 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gbre 6. modelde 1. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda sikigsma tipi
streslerin daha baskin oldugu gorilmektedir (Sekil 41a-b).

4.1. 6. B. ikinci yliiklemedeki stres bulgulari

e 6 e Y e B = Y

Sekil 42-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum-principIe stress dagilimi

6. modelde 2. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam taraftaki dental implantin bukkalinde ve
15,10 MPa olarak bulundu. En ylUksek sikisma stresi de saglam taraftaki
dental implantin distalinde ve 10,46 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gbre 6. modelde 2. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda gerilme tipi
streslerin daha baskin oldugu gérilmektedir (Sekil 42a-b).
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4.1. 6. C. Uciincii yilklemedeki stres bulgulari
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Sekil 43-a.Maksimum principle”stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

6. modelde 3. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam taraftaki dental implantin bukkalinde ve
14,56 MPa olarak bulundu. En ylUksek sikisma stresi de saglam taraftaki
dental implantin bukkalinde ve 10,20 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
goére 6. modelde 3. ylUklemede, kortikal kemik tabakasinda gerilme tipi
streslerin daha baskin oldugu goértlmektedir (Sekil 43a-b).

4.1. 7. Model 7’deki stres bulgulari

4.1.7. A. Birinci yiklemedeki stres bulgulari

LooEam Furt

e

P

ot =3 Y e o) = Y
Sekil 44-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

7. modelde 1. yUklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam taraftaki zigomatik implantin distalinde ve
6,09 MPa olarak bulundu. En ylUksek sikisma stresi ise defekt zigomatik
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implantin distalinde ve 6,47 MPa olarak bulundu. Bu degerlere gére 7.
modelde 1. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda az da olsa sikisma tipi
streslerin daha baskin oldugu gorilmektedir (Sekil 44a-b).

4.1. 7. B. Ikinci yiiklemedeki stres bulgulari

e Tt = = v P e Y
Sekil 45-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

7. modelde 2. ylUklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam taraftaki zigomatik implanta yakin dental
implantin bukkalinde ve 1,52 MPa olarak bulundu. En yUksek sikisma
stresi de saglam taraftaki zigomatik implanta yakin dental implantin
bukkalinde ve 3,94 MPa olarak bulundu. Bu degerlere gére 7. modelde 2.
yuklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma tipi streslerin belirgin
olarak daha baskin oldugu gérilmektedir (Sekil 45a-b).

4.1. 7. C. Uciincii yilklemedeki stres bulgulari
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Sekil 46-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi
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7. modelde 3. ylUklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi defekt tarafindaki zigomatik implantin mezialinde ve
4,99 MPa olarak bulundu. En ylksek sikisma stresi de defekt tarafindaki
zigomatik implantin distalinde ve 6,19 MPa olarak bulundu. Bu degerlere
gére 7. modelde 3. yUklemede, kortikal kemik tabakasinda sikisma tipi
streslerin daha baskin oldugu goértlmektedir (Sekil 46a-b).

4. 1. 8. Model 8'deki stres bulgulari

4.1. 8. A. Birinci yuklemedeki stres bulgulari
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Sekil 47-a.Maksimum principle-stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

8. modelde 1. yilklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam tarafta en distaldeki dental implantin
distalinde 6,34 MPa olarak bulundu. En yiksek sikisma stresi de saglam
tarafta en distaldeki dental implantin distalinde 13,61 MPa olarak bulundu.
Bu degerlere gbre 8. modelde 1. yiklemede, kortikal kemik tabakasinda
sikisma tipi streslerin belirgin olarak daha baskin oldugu gértlmektedir
(Sekil 47a-b).
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4.1. 8. B. ikinci yliiklemedeki stres bulgulari
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Sekil 48-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

8. modelde 2. yuklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam tarafta en distaldeki dental implantin
bukkalinde 5,68 MPa olarak bulundu. En ylksek sikisma stresi de saglam
tarafta en distaldeki dental implantin distalinde 16,63 MPa olarak bulundu.
Bu degerlere gbre 8. modelde 2. yiklemede, kortikal kemik tabakasinda
sikisma tipi streslerin belirgin olarak daha baskin oldugu gérilmektedir
(Sekil 48a-b).

4.1. 8. C. Uciincii yiiklemedeki stres bulgulari
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Sekil 49-a.Maksimum principle stress dagilimi b.Minimum principle stress dagilimi

8. modelde 3. yilklemede; kortikal kemik tabakasinda en
yuksek gerilme stresi saglam tarafta en distaldeki dental implantin
bukkalinde 9,02 MPa olarak bulundu. En ylksek sikisma stresi de saglam
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tarafta en distaldeki dental implantin distalinde 27,71 MPa olarak bulundu.
Bu degerlere gbre 8. modelde 3. yiuklemede, kortikal kemik tabakasinda
sikisma tipi streslerin belirgin olarak daha baskin oldugu gértlmektedir
(Sekil 49a-b).

4.2.Maksimum ve minimum principle stress bulgularinin
degerlendirilmesi

4.2.1.Yiklemelere gb6re maksimum ve minimum principle
stress bulgularinin degerlendirilmesi

4.2.1.1.Birinci yUklemedeki maksimum ve minimum principle
stress bulgulari:

1.ylklemede kortikal kemikteki stresler

m max prin stres

O min prin stres

Stres (MPa)
w
o

20 -
" M
0,

N N N
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Model 1-8

Grafik 1. Birinci yiklemede kortikal kemikteki maksimum principle stress ve
minimum principle stress’ler

1.yUklemede, kortikal kemikte maksimum principal
stress’ler yoniinden en ylksek degder 4. modelde 55,02 MPa, en disik
deger ise 3. modelde 4,98 MPa olarak bulundu. 1.ylUklemede kortikal
kemikte maksimum principle stress’lere gbére modeller arasindaki
siralama: 3. model <1. model<6. model<7. model <8. model < 2.
model<5. model<4. model seklindedir. Ayrica 4 ve 5 no’lu model harig
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tim modellerde stres degerleri birbirine ¢ok yakin degerlerde iken 4 no’lu
modelde stres yaklasik 4 kat, 5 no’lu modelde stres yaklagik 2 kat
artmigtir.

1. ylUklemede, kortikal kemikte minimum principal
stress’ler yoniinden en ylksek degder 4. modelde 37,95 MPa, en dusuk
deger ise 3. modelde 6,16 MPa olarak bulundu. 1. yUklemede Kkortikal
kemikte minimum principle stress’lere gére modeller arasindaki siralama:
3. model<7. model=2. model<6. model<1. model <8. model<5. model<4.
model seklindedir. Ayrica 4, 5, 8 no’lu model hari¢ tim modellerde stres
degerleri birbirine ¢ok yakin degerlerde iken 4 no’lu modelde stres
yaklasik 4 kat, 5 ve 8 no’lu modellerde stres yaklasik 2 kat artmistir.

1. yUklemede, kortikal kemikte maksimum ve minimum
principle stress degerleri 8 no’lu model harig tim modellerde birbirine
yakin degerlerdedir. Sadece 8 no’lu modelde minimum principle stress,
maksimum principle stress’in iki kati civarindadir.

1. ylUklemede, 4 ve 5 no’lu modellerde geriime stresi
baskinken; 1, 3, 6, 8 no’lu modellerde sikisma stresi baskin ve 2 no’lu
modelde sikisma ve gerilme yaklagik ayni oranda baskin bulunmustur.
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4.2.1.2.Ikinci yiiklemedeki maksimum ve minimum principle
stress bulgulari:

2.yuklemede kortikal kemikteki stresler
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Grafik 2. ikinci yiiklemede kortikal kemikteki maksimum principle stress ve
minimum principle stress’ler

2. yuklemede, kortikal kemikte maksimum principal
stress’ler yoniinden en ylksek deder 6. modelde 15,10 MPa, en disik
deger ise 7. modelde 1,52 MPa olarak bulundu. 1. yUklemede Kkortikal
kemikte maksimum principle stress’lere gbére modeller arasindaki
siralama: 7. model <5. model<3. model<2. model<8. model<1. model<4.
model<6. model seklindedir.

2. yUklemede, kortikal kemikte minimum principal
stressler yoniinden en yiksek deger 8. modelde 16,63 MPa, en disutk
deger ise 5. modelde 3,43 MPa olarak bulundu. 1. yUklemede Kkortikal
kemikte minimum principle stress’lere gére modeller arasindaki siralama:
5. model<7. model<2. model<3. model<1. model<6. model<4. model<8.
model seklindedir.

2. ylUklemede, kortikal kemikte 6 no’lu model hari¢ tim
modellerde minimum principle stress daha fazlayken sadece 6. modelde
maksimum principle stress daha fazla ¢ikmistir.
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2. ylUklemede, sadece 6 no’lu modelde gerilme stresi
baskinken: 1, 3, 4, 5, 7, 8 no’lu modellerde sikisma stresi baskin ve 2
no’lu modelde sikisma ve gerilme stresleri yaklagik ayni oranda baskin
bulundu.

4.2.1.3.Uclincli _yiklemedeki maksimum ve minimum
principle stress bulgulari:

3.yuklemede kortikal kemikteki stresler
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Grafik 3. Uciincii yiiklemede kortikal kemikteki maksimum principle stress ve
minimum principle stress’ler

3. ylUklemede, Kkortikal kemikite maksimum principal
stress’ler yoniinden en ylksek degder 4. modelde 40,01 MPa, en dusuk
deger ise 2. modelde 4,70 MPa olarak bulundu. 1.yUklemede Kkortikal
kemikte maksimum principle stress’lere gbére modeller arasindaki
siralama: 2. model<7. model=3. model<1. model<8. model<6. model<5.
model<4. model seklindedir. Ayrica 4, 5 ve 6 no’lu model harig tim
modellerde stres degerleri birbirine ¢ok yakin degerlerde iken 4 no’lu
modelde stres yaklasik 5 kat, 5ve 6 no’lu modelde stres yaklasik 2 kat
artmigtir.

3. yuklemede, kortikal kemikte minimum principal
stressler yoniinden en yiksek deger 4. modelde 38,54 MPa, en distk
deger ise 2. modelde 5,88 MPa olarak bulundu. 1. yUklemede Kkortikal
kemikte minimum principle stress’lere gére modeller arasindaki siralama:
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2. model<3. model<7. model<1. model<6. model<5. model<8. model<4.
model seklindedir. Ayrica 4 ve 8 no’lu model hari¢c tim modellerde stres
degerleri birbirine ¢ok yakin degerlerde iken 4 no’lu modelde stres
yaklasik 5 kat, 8 no’lu modelde stres yaklasik 3 kat artmistir.

3. ylUklemede, kortikal kemikte maksimum ve minimum
principle stress degerler 8 no’lu model hari¢ tim modellerde birbirine
yakin degerlerdedir. Sadece 8 no’lu modelde minimum principle stress,
maksimum principle stress’in 3 kati civarindadir.

3. yuklemede, 5 ve 6 no’lu modellerde gerilme stresi
baskinken; 1, 2, 3, 7, 8 no’lu modellerde sikisma stresi baskin ve 4 no’lu
modelde sikisma ve gerilme yaklagik ayni oranda baskin bulundu.

4.2.2.Maksimum ve minimum principle stress’ler yoninden
stres bulgularinin dederlendiriimesi

4.2.2.1.Kortikal kemikteki maksimum principle stress
(gerilme stresi) bulgulari:

Kortikal kemikteki maximum principle stresler
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Grafik 4. Yikleme tiplerine gore kortikal kemikteki maksimum principle stress’ler
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maksimum principle stress’leri
modellerin kendi igerisinde yuklemeler yoninden kiyasladigimizda:

Kortikal kemikteki maksimum principle stress’leri modellere
gOre degerlendirdigimizde; 1ve 6 no’lu modeller har¢ tim modellerde en
az stresin 2. yuklemde oldugunu gériimektedir. 1 ve 6 no’lu modellerde
en az stres 1. yiklemede olustu.

Kortikal kemikteki maksimum principle stress’leri modellere
gbre degerlendirdigimizde; 4 ve 5 no’lu model hari¢ tim modellerde 1.
yukleme, 2. yikleme ve 3. yuklemeler birbirine yakin degerlerde iken 4 ve
5 no'lu modellerde 2.ylklemedeki stresler diger ylUklemelere gbre
yaklasik olarak 5 kat daha az bulundu.
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4.2.2.2 Kortikal kemikteki minimum principle stress (sikisma

stresi) bulqulari:

Kortikal kemikteki minimum principle stresler
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Grafik 5. Yiikleme tiplerine gore kortikal kemikteki minimum principle stress’ler

Kortikal kemikteki minimum principle stress’leri modellerin
kendi igerisinde yuklemeler yoninden kiyasladigimizda:

. modelde —1. yikleme<2. ylkleme<3. yukleme

coNOoOOGThwN

. modelde—2.
. modelde—2.
. modelde—2.
. modelde—2.
. modelde—1.
. modelde—2.
. modelde—1.

yUkleme<3.
yUkleme<1.
yUkleme<1.
yUkleme<1.
yUkleme<3.
yUkleme<3.
yUkleme<2.

yUkleme<1.
yUkleme<3.
yUkleme<3.
yUkleme<3.
yUkleme<2.
yUkleme<1.
yUkleme<3.

yUkleme
yUkleme
yUkleme
yUkleme
yUkleme
yUkleme
yUkleme

Kortikal kemikteki minimum principle stress’leri modellere
g6re degerlendirdigimizde; 1, 6 ve 8 no’lu modeller hari¢ tim modellerde
en az stresin 2. yiuklemede oldugunu goértlmektedir. 1, 6 ve 8 no’lu
modellerde en az stres 1. ylklemede olustu.
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Kortikal kemikteki minimum principle stressleri modellere
g6re degderlendirdigimizde; 4 ve 5 no’lu model hari¢c tim modellerde 1.
yukleme, 2. yukleme ve 3. yuklemeler birbirine yakin degerlerde iken 4
no’lu modelde 2. yiklemedeki stres yaklagik 2,5 kat, 5 no’lu modelde 2.
yUuklemedeki stres diger yiklemelere goére yaklasik 3 kat daha az bulundu.
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5. TARTISMA

Calismamizda; tek tarafli maksiller defektli digsiz bir hastaya
yapilan implant destekli obturatérde, zigomatik ve dental implantlarin
dedisik sayida ve lokalizasyonda kullanildiklarinda olusan streslerin
miktarlarinin ve alanlarinin incelenmesi igin 3 boyutlu sonlu elemanlar
stres analizi (FEA) yontemi kullaniimigtir.

Bu cahismanin amaci, farkh implant tasarimlariyla
olusturulan 8 ayri modelin temsil ettigi sistemleri gercek hayattaki durum
ile bire bir karsilastirmak degildir. Gergek hayatta hastadan hastaya
degisiklik gosterebilecek bircok parametre mevcuttur. Bilgisayar
ortaminda hedefe ybnelik olarak daha yalin ve tim sartlar icin sabit kabul
edilen parametrelere yer verilmistir. Olusturulan calisma dizenegi, farkl
modelleri bilgisayar ortaminda birbirleri ile kargilastirmak icin uygundur.

Julius Wollf 1870 yilinda, kemik remodelasyonunun
fonksiyonel kuvvetler altinda rezorbsiyon-apozisyon mekanizmasi ile
gerceklestigini ortaya atmuistir'™. Bu gériis, ginimizde de birgok
arastirici  tarafindan kabul edilmektedir. Dis implantlarinda implant
cevresinde kemik seviyesinin degismeden sabit kalmasi uzun dénemde
basariyr garantileyen gdstergelerden birisidir. Mekanik yUklemelerin,
implantlarin uzun dénem basarisinda kritik bir rol oynadidi bilinir. Her ne
kadar kesin mekanizmalar tam olarak anlasilamamis da olsa, implantin
cevresindeki kemikte ylklemeler sonucu olusan strese bagli olarak bir
takim degisimlerin meydana geldigi bilinmektedir. implantlarin asiri
yuksek veya dusulk strese yol agacak 6zellikleri kemikte rezorpsiyon ya da
atrofiye neden olabilir®'°.  Kemik (izerinde asir stres yogunlugu
nekroza, bunun sonucu olarak da o bdlgedeki kemikte rezorbsiyona
neden olur. Diger yandan disuk stres yogunlugu da kemik atrofisine
neden olur. Ornegin; bir dis ¢ekildiginde o bélgedeki kemikte kayip olur''".
Kemik GOzerinde etkili olan kuvvetler belirli sinirlar icerisindeyse, kemik
yikim ve vyapimi bir dengededir ve kemik seviyesi korunur. Asgiri
rezorbsiyona neden olan kritik stres degerinin varligi kabul edilmektedir
ancak tam olarak ne kadar oldugu bilinmemektedir. Su anda rezorpsiyon
ve apozisyonun esit oldugu stres degeri ideal stres degeri olarak kabul
edilmektedir. Bu seviyenin altinda veya Ustindeki degerlerde kemikte
atrofi veya rezorpsiyon ortaya cikmaktadir''°.

Hassler ve arkadaslari''?, Wollf kanunlari ve kemik
remodelasyonu prensiplerine dayandirarak tavsan kemiklerinde yaptiklari
calismada en fazla kemik biyimesinin 1,8 MPa’lik sikisma streslerinde
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basladigini, bunun 2,8 MPa’'lik kontrol degerine kadar devam ettigini ve
bu degerden sonra kemikte rezorpsiyon basladigini tespit etmiglerdir.

Rieger ve arkadaslari''® kemigin saghgini koruyabilmesi icin
1,4-5,0 MPa arasinda bir strese ihtiya¢ oldugunu, bu araligin disindaki
stres degerlerinin kemikte rezorpsiyona yol actigini belirtmiglerdir.

Biz de calismamizda zigomatik ve dental implantlarin
etrafinda olusabilecek stres miktarlarini degerlendirdik. Bu c¢alisma
sonucunda hangi planlamanin implantlarin etrafinda en ideal stres
dagilimi saglayacagini bulmayr amagladik.

Weischer ve arkadaslar®” maksiller defetli hastada reziduel
maksilladaki dental implantlarin uygun olmayan stres dagilimindan dolayi
kisa sdreli memnuniyet yarattigini, rezeksiyon bdlgesindeki doku
eksikligine bagl olarak retansiyon sistemlerinde problemler olusturdugunu
ve ilave retansiyon ve destek icin rezeksiyon bdlgesindeki veya karsit
bblgedeki zigomatik kemige implant yerlestiriimesinin uygun olabilecegini
sdylemiglerdir.

Maksillanin  tamami veya tamamina yakini rezeke
edildiginde implant yerlestirilecek yeterli maksiller kemik bulunamaz ya da
standart implantlarin yerlegtiriimesi sonucu etkin bir tedavi elde
edilemezse karsit ark stabilizasyonu saglanamayacagindan implantlarda
zararl etkiler olusabilir. Bu durumu 6nlemek igin, zigomatik implantlardan

yararlanilir. Ayrica, bu sekilde protezin retansiyon ve stabilitesi de artmis
olur18,19,47,55-60

Tdmor cerrahisi  sonrasi, maksiller defektli hastalarin
tedavisinde zigomatik implantlar kullanilarak protezin stabilizasyonu
artirilir ve hastanin yasam kalitesi gelistirilir’®. Zigomatik implant kullanimi
kemik greftlenme iht'éyacml ortadan kaldirir, tedavi slresini kisaltir ve
hastalik riskini azaltir®®.

Hastalar; zigomatik ve standart dental implantlarin
birlestiriimesiyle tedavi edilebildigi gibi, standart dental implant
yerlestirmek igin yeterli kemik olmadigi durumlarda sadece bilateral
zigomatik implantlarla da tedavi edilebilir'®'°.
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Schmidt ve arkadaslari'® maksiller rezeksiyonu takiben
zigomatik implantla tedavi edilen hastalarla ilgili yaptiklari calismalar
sonucunda maksiller defektli hastalarda zigomatik ve dental implantlarin
birlikte kullanilabilecegini belirtiimiglerdir.

Landes'™ degisik derecelerde maksilla rezeksiyonu

gecirmis hastalarda 28 zigomatik implant ve 23 dental implantin 14-53
aylik takibi sonucu basari oranini %71 olarak belirtmistir.

Malavez ve arkadaslari®’ 55 hastaya yerlestirimis 103
zigomatik implantin protez yapildiktan sonra basari indexini inceledikleri
calismada  higbir  zigomatik implantin  fibr6z  enkapsilasyon
gOstermedigini ve tim implantlarin fonksiyonel olarak tatmin edici
oldugunu bildirmiglerdir.

Parel ve arkadaslar'® 24 maksillektomi ve 3 yarik damak
hastasinda kullandiklari 65 zigomatik implantta 6 yillik takip sonucu
hicbir implantin  kaybedilmedigini  belirtmiglerdir. Bedrossian ve
Stumpel® 44 zigomatik ve 80 dental implant yerlestirdikleri 22 hastada
34 aylik takip sonucu zigomatik implantlarda %100, dental implantlarda
%91,25 bagari oranini tespit etmiglerdir.

2004 yilinda Branemark ve arkadaslari''* 28 hastanin 5-10
yillik takip sonucu 52 zigomatik implantin basari oraninin %94 ve 106
dental implantin basari oraninin %73 oldugunu bildirmiglerdir. Degisik
calismalarda zigomatik implantla ilgili 8 yilik basari orani %82-%100
arasinda tespit edilmistir®®. Bu calismalarda en diisilk basari oraninin
onkolojik hastalarda calisildidi icin elde edildigi g6z ardi edilmemelidir®?.

Maksiller defetli hastalarda zigomatik implantlarin ne kadar
6nemli ve etkili oldugunu yukaridaki calismalardan anlamaktayiz.
Literatirde zigomatik implantlarin kullanimiyla ilgili ¢ok fazla uzun
dénem calismasi olmamasina ragmen bunlar maksiller defekili
hastalarda destek amaciyla kullanildiklarinda yldksek oranda basari
tespit edilmistir (%96). Bu konudaki calismalar arttinllirsa zigoma
implantlarinin limitlerini, 6zel kullanim alanlarini, yapilacak tedavinin
basarisini 6nceden tahmin edebilme sansimiz olabilir'®'®. Bu yiizden
zigomatik implantlarla ilgili biyomekaniksel bir calisma yapmayi uygun
bulundu.
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Karmagik geometrilerden kaynaklanan problemler igin,
analitik ¢6zUmuin saglanabilmesi zordur. Bu nedenle sonlu elemanlar
stres analizi gibi sayisal metotlarin kullanimi gereklidir. Sonlu elemanlar
stres analizi, karmagik mekanik problemlerin ¢ézimunin saglanmasi igin
problem sahasini ¢ok sayida kiglUk ve basit elemanlara ayirarak islem
yapan bir tekniktir. Bu teknik problem sahasi i¢in tek bir ¢6zim fonksiyonu
aramak yerine her sonlu eleman igin ¢6zim fonksiyonu formule edip ve
tim gdvdeye ¢6zUm saglayip bunlari kombine eden bir yéntemdir. Sonlu
elemanlar stres analizinde tim sahalarin elemanlara ayrilmasi igin bir ag
gereklidir. Ag, elemanlar, diagimler ve belirlenen sinir durumlarini
belirleme iglemleri problem elemanlarinin yeniden yapilmasi seklinde
aciklanir®.

Sonlu elemanlar stres analizlerinde, dokularin matematiksel
modelleri bilgisayar ortaminda olusturulurken cogunlukla dokularin
detaylari tamamen gercekte oldugu gibi taklit edilemez. Bu acidan
bakilinca matematiksel ydntemlerin deneysel ydntemlerin yerini tam
olarak tutamayacagi soylenebilir, fakat incelenecek olan degisken
disindaki diger butiin parametrelerin sabit tutulabilmesi sonlu elemanlar
stres analiz ydonteminin belki de en 6nemli avantajidir. Bu sekilde; bir
deneysel planlama, klinik arastirma  ydntemlerinde  muUmkin
olmamaktadir. Arastirmaci; kolaylikla model geometrisi, yukleme tipi ve
sinir kosullari gibi parametreleri degistirebilecegi gibi, calismayl da
istedigi zaman tekrarlayabilir. In vivo testlerde ise, bu avantajlarin elde
edilmesi imkansizdir'™.

Bu yontem, dik ve yatay cigneme basinglarindan olusan
aksiyal kuvvetlerin, kemik ve implantlarda olusturdugu stresler hakkinda
bilgi vermektedir. Implantlardaki basari ve basarisizigin anahtari,
gerilimlerin cevre kemige aktariima bicimidir. Implantlardan gevre
dokulara yuUk transferi; yOklemenin tipine, kemik-implant ara ytzeyine,
implantlarin - uzunluk ve c¢apina, implant yuzeyinin sekline ve
karakteristigine, protezin tipine ve cevreleyen kemigin kalitesine ve
miktarina baghdir. Sonlu elemanlar stres analizi arastiricilara kortikal
kemik ile implant arasi ve implantin apeksi ile spongiyoz kemik arasinda
gelisebilecek stresi tahmin edebilme imkani vermektedir. Boylece, o
bblgedeki kemigin Ozelliklerine en uygun implantin sekli, boyutu, tasarim
ve pozisyonlarinin segimi mimkiin olur®°.

Bircok arastirmada; implant biyomekaniginde kullanilan
stres analiz ydntemlerinden, ¢ boyutlu sonlu elemanlar analizinin
digerlerine Gstin oldudu ve sonuglarinin da in-vitro calismalarda elde
edilenler verilerle yakin oldugu ortaya gikmigtir>*90:107.116.117,
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Biamonte ve arkadaslar''” 1996 yilinda yaptiklari bir
calismada sonlu elemanlar stres analizinde elde edilen sonuglarin in vitro
calismalarla paralellik gosterdigini saptamiglardir.

implantlardaki biyomekaniksel yliklemeleri degerlendirmede;
matematiksel hesaplamalarin kullanildigi fotoelastik stres analizi, iki veya
Ug boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ve gerinim Glger analiz yontemi
(SGA) ginimuizde yaygin olarak kullanilan tekniklerdir. U¢ boyutlu sonlu
elemanlar stres analizi stres davranisinin neredeyse tamamini bize
gbsterebildigi icin iki boyutlu sonlu elemanlar stres analizinden ¢ok daha
iyi bir tekniktir 18121,

Uc boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ve gerinim &lger
analiz yéntemi dogru klinik g¢ikarim yapmak igin implantlardaki
biyomekaniksel yUkleri degerlendirmede yaygin olarak kullaniimaktadir.
Gerinim Olger analiz yontemi dental implantlara uygulanmasi; gerinim
Olgerlerin ve iligkili yapilarin elektriksel direnci sayesinde olur, statik ve
dinamik yUkleme altinda hem in vivo hem in vitro 6lcim yapmamiza
olanak saglar''®22,

Karsilastirmali calismalar fotoelastik stres analizi ve in vitro
gerinim 6lger analiz yontemi verileri arasinda bir tutarsizlik oldugunu
gosteriyor'#®. U¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ve gerinim dlger
analiz ydéntemi arasinda elde edilen sonuglar yéninden karsilikli uyum
vardir'””. Uc¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi modelinde protezin
okluzal ylzeyindeki 6énceden belirlenen noktalara tam ve dogru yikleme
yapilabilmesine ragmen in vivo ve in vitro gerinim Slger tekniginde karsit
dis veya bir geregle yapilan yikleme periyodunda kuvvet iletimindeki bazi
faktérlerden dolayr tam ve dogru ylUkleme yapilamayabilir. Stres
Olgeklerini yerlestirirken hafif kaymalar olabilir ve implantin agilanmasi g
boyutlu sonlu elemanlar modelindeki kadar tam dogru olmayabilir.
Gerinim Olcer analiz yonteminde fiziksel deney tekniginin dogasindan
kaynaklanan bazi hatalarin olma olasilig yiiksektir'*®.

Gerinim Olger analiz yontemi; su anda klinik yUklemelerin
canli dokularda 6élgcimune izin veren tek teknik olmasina ragmen, sadece
baglantinin oldugu bdlgede o6lcim yapilabilmesi ve diger bélgelere ait
verilerin alinamamasi gibi dezavantajlar belirtilmistir'?*. Desteklerdeki ve
altin vidalardaki 6lgimler kaydedilemez. Bu Olgimler ancak 3 boyutlu
sonlu elemanlar stres analizinde, 3 boyutlu simulasyon ve non-lineer
kontak analiz sonucu belirlenebilir. Bu tip analiz vital parametrelerin
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(6rnedin; vidalarin) sikigtirma kuvvetlerinin  etkisine veya img)lant
boynunun i¢ tasariminin etkisinin degerlendiriimesine olanak saglar''.

Akca ve arkadaslari''® 2002 yilinda yaptiklari bir calismada
dental implant Uzerinde meydana gelen streslerin incelenmesinde sonlu
elemanlar stres analizi ile gerinim &lcer analiz yontemini kiyaslamislardir.
Her iki ybntemde de uygulanan kuvvetler altinda meydana gelen
gerilmelerin miktarlari konusunda bir fikir birligine variimistir. Gerinim
Olger analiz metodunda FEA’ ya nazaran daha yuksek degerde veriler
elde edilmis olsa da bunlar anlamli farkliliklar olarak nitelendiriimemigtir.
Modelleme agisindan kiyaslandidinda ise, FEA’nin daha hassas ve
ayrintih bir model elde edilmesine musaade ettigi sonucuna varilmigtir.

Bircok analiz yontemine alternatif olan sonlu elemanlar

analizinin diger ydntemlerden dstiin olan nitelikleri sunlardir'®:

1) Kullanilan sonlu elemanlarin boyutlarinin ve sekillerinin
degiskenligi nedeniyle ele alinan bir cismin geometrisini tam olarak
yansitabilir,

2)Bir veya birden ¢ok delik veya koseleri olan bdlgeler
kolaylikla incelenebilir,

3)Degisik malzeme ve geometrik ézellikleri bulunan cisimler
incelenebilir,

4)Neden ve sonug iliskisine ait sorunlar, kligUk bir elemanda
¢bzimlenerek tim sisteme ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden
formile edilebilir. Sonlu elemanlar yoénteminin bu 6zelligi sorunlarin
anlasiimasina ve ¢6zulmesine olanak saglar, hem de sorunu basitlestirir,

5)Sinir sartlari kolayca degistirilebilir.

Bununla birlikte; sonlu elemanlar modeli, gercek bir objenin
matematiksel modeli oldugundan, dogal davranigin tim detaylarini
burada olusturmak ginimuiz kosullarinda olanaksizdir. Bu nedenle,
deneysel bir calisma, sonlu elemanlar yénteminde oldugu gibi, sadece
matematiksel deneylere dayali olmamalidir. Ancak bunun yaninda
tasarlanan matematiksel model, bilgisayarda olusturuldugundan tamamen
kontrol altindadir. Arastirmaci, test kosullarini istedigi sekilde degistirerek,
parametreleri ve geometriyi ayarlayabilir; analizi istedigi sayida
tekrarlayabilir. Bu nedenle iyi olusturulmus bir matematiksel model,
arastiriclya yapilacak analiz icin cok degerli bir kaynaktir®.

101



FEA, siklikla bir yapinin kendisinin ya da o yapinin bir
parcasinin belirlenen kuvvet altindaki davranigini incelemede kullanilir.
Fiziksel bir problemin matematiksel modele dondstiriimesi belirli
varsayimlar gerektirir ki, bu modelin olusturulmasi ve analizinin
yapilabilmesi icin énemli bir énkosuldur. Kemik-implant ara ytzeyindeki
iligkinin histolojik 6zellikleri arastirmacilari problemi basite indirgemeye
zorlamaktadir. Bu varsayimlar FEA sonuglarinin dogrulugunu belirgin
oranda etkilemektedir. Ancak bircok calismada FEA, diger géntemlerle
karsilastirimis ve birbirleriyle uyumlu sonuglar elde edilmistir'®>'%”.

Sonlu elemanlar stres analizi galismalarinin ilk érnekleri iki
boyutludur. ileriki yillarda bilgisayar ve yaziim teknolojilerindeki
gelismeyle beraber ¢ boyutlu ¢alismalar agirlik kazanmistir. U¢ boyutlu
modellemenin iki boyutlu modellemeye gbre birtakim avantajlari
mevcuttur. Modellenecek yapinin anatomisinin dizensizligi nedeniyle Ug
boyutlu modellemeler gercege daha yakin modeller elde etmemizi saglar;
kuvvetin uygulandigi diizlemin simetrik olmamasi nedeniyle stres dagilimi

(ic boyutlu analizlerde daha dogru olur'®.

Mejer ve arkadaslari'®® 1993 yilinda farkli modeller (izerinde
yaptiklar calismada iki ve ¢ boyutlu modelleri kiyaslamislardir. Ug
boyutlu bir analizin gercek bir degerlendirme oldugunu, iki boyutlu analizin
ise kisa bir zaman icerisinde genel bir sonu¢ elde etmek amaciyla tercih
edilmesi gerektigini bildirmiglerdir.

FEA’da kullanilan 3 boyutlu modelleme ydntemi; farkl
yukleme  ydnlerinin  uygulanabilirligi  implant-kemik  birlesiminin
mikromekaniginin degerlendirilebilmesi, modelin ve elde edilen sonuglarin
gercege yakin olusu sebepleriyle tercih nedeni olmaktadir. iki boyutlu
modellemeler, kalitatif sonuglarin kargilastirildigi daha basit geometri
gerektiren calismalarda kullaniimaktadir 90-110.118.126-128

Ust yapi, implantlar ve destek kemigin her bdlgesinde stres
dagilimlari  ve sayisal dederleri hesaplamasi, ayrica malzeme
Ozelliklerinin dogru verilmesiyle kemik, implantlar ve protezin mimkin
oldugunca gercege yakin similasyonunun saglanabilmesi gibi avantajlari
nedeniyle sonlu elemanlar gerilme analizi metodunu calismamizda analiz
yontemi olarak kullandik. Ayrica modelin ¢ok karmagik olmasindan dolayi
gercede en yakin sonuclar elde etmek amaciyla 3 boyutlu modellemeyi
tercih edildi.
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Sonlu elemanlar stres analizinde basarinin en énemli etkeni,
cene kemiginin en dogru sekilde modellenmesidir. Bazi iki boyutlu FEA
calismalarinda kemik, icerisinde implant bulunan basitlestiriimis bir
dikdértgenimsi  yapida modellenmistir. Bazi  G¢ boyutlu FEA
calismalarinda ise; mandibula, kesiti dikdértgen olan bir ark seklinde
modellenmigtir. Son yillarda dijital goérintileme ydntemlerindeki
ilerlemeyle birlikte, anatomik olarak daha dogru modellemelerin
yapilabilmesi mimkin olmaya baglamistir. Bilgisayarli tomografi (BT) ya
da manyetik rezonans gériuntileme (MRI)'den elde edilen iki ya da Ug¢
boyutlu gérintd verilerini, direkt olarak FEA ag 6rgi modelinin yapimi
amaciyla kullanan 6zel yazihmlar buna 6érnek olarak verilebilir. Daha
o6nceki kemik dansite 6lgiimlerinden elde edilen verilerin otomatik olarak
hesaplamaya dahil edilmesi de mUmkindlr. Bu yéntem, kemik-implant
sisteminin  geometrisinin daha dogru modellenebilmesine olanak
saglamaktadir. Yakin gelecekte, ileri dijital goérintileme ydntemleri
sayesinde her bir hasta icin FEA modellemenin mimkan, hatta yaygin
olacagi diistiniiimektedir®.

Son yillarda mikrofokus bilgisayarli tomografi cihazlarinin
gelistirimesiyle deneysel calismalarda daha ylUksek ¢6zUndrlikte
goruntuler elde etmek mimkin olmaktadir. Klasik bilgisayarli tomografi
cihazlarina gére daha az yikici, daha hizli ve kemik yapisinin daha detayli
3 boyutlu gériintisiiniin elde ediimesinde Ustiinlik saglamaktadir®™. Bu
verilere dayanarak biz de calismamizda defektli maksillanin kesit
gbruntilerini, zigomatik kemigin kesit gértntllerini elde etmek ve tim bu
goruntilerin uzaydaki konumlarini bilgisayar ortamina aktarabilmek icin
bilgisayarli tomografiden yararlandik.

Jian ve arkadaslari'® 2006 yilinda 3 boyutlu FEA ile
yaptiklari ¢calismada tek tarafli defekti olan maksiller modeli olustururken
kesit araligi Tmm olan bigisayarll tomografilerden yararlanmiglardir. Yine
Ujigawa ve arkadaslar'® 2007 yilinda zigomatik implantin kuvvet
analizini yaptiklari ¢alismada kafatasini modellemek igin 1mm kesit
araligindaki biI%isayarll tomografi gbérantilerinden yararlanmislardir. Zhou
ve arkadaslar™' transvers taranmis bilgisayarl tomografi gériintiilerinden
daha gercekgi t¢ boyutlu model elde edilecegini savunmuslardir.

Bilgisayarli tomografide goérintindn netligi ve detaylar kesit
araligina baghdir. Kesit arai§i azaldikca netlik artar®. Biz de
calismamizda 0,3 mm kesit araliginda goéruntiler elde ettik. Bu kesit
aralig! diger calismalarla kiyaslandiginda olduk¢a net detaylar verebilen
bir kesit araligidir. Galismamizda bilgisayarli tomografiden elde ettigimiz
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goruntuleri 3d-Doctor yaziliminda ayristirnp complex surface rendering
yontemiyle 3 boyutlu modellemeyi gerceklestirdik.

Materyal 6zellikleri bir yapidaki stres ve strain dagilimlarini
blylk oélctude etkiler. Bu 6zellikler sonlu elemanlar stres analizinde
izotropik, ortotropik veya anizotropik olarak modellenebilir. izotropik bir
materyalde Ozellikler her yerde aynidir. Bundan dolayl sadece 2 tane
materyal sabiti mevcuttur. Anizotropik bir materyalin ise, farkh ydontemlerle
6lguldugunde farkli dzellikleri mevcuttur. Anizotropinin derecesine gore
(transvers izotropik, ortotropik) cok sayida materyal sabiti vardir'®.
"Ortotropi" kelimesi ise; materyal biliminde, bir materyalin G¢ ortogonal
yonde, farkli mekanik Ozellikler ve farkli mukavemete sahip olmasi
seklinde tanimlanir®®. Yapilan calismalarda elastisite modulii ve Poisson
orani sabitlerince karakterize edilen materyal 6zellikleri homojen ve lineer
elastik olarak belirlenmisgtir:"8-9°-103.104.109-111

FEA calismalarinda implantlarin, titanyum barlarin, protezin,
kortikal ve spongiyoz kemigin, akrilin, mukozanin elastisite modulleri ve
poisson oranlari icin kabul edilmis evrensel tek bir tablo yoktur. Bu
degerler alinirken degisik calismalarda en c¢ok kullanilan degerleri
materyal metod béliminde belirtildigi sekilde (Tablo 3) kabul edilerek
calismada kullanildi.

Godunlugu uzun kemiklerde yapilmis biyomekaniksel
calismalar kemigin fiziksel 6zelliklerinin anizotropik ve nonhomojen
karakterde oldugunu gdstermektedir. Gergekte maksilla ve mandibula
kismen plastik canli dokulardir, dinamiktirler ve mekaniksel ortama gére
farkl sekillere cevap verirler',

Sonlu elemenlar stres analizi ile ilgili yapilan ¢alismalarin
cogunda kullanilan materyallerin 6zellikleri homojen, izotropik ve lineer
elastik olarak kabul edilmigtir®®:9%:9496.110111.130131 " gj7 ga calismamizda
kullanilan materyallerin Ozelliklerini homojen, izotropik ve lineer elastik
olarak kabul ettik.

Literatirde yapilan pek cok FEA calismasinda, kemik-
implant arasinda %100 baglanti ve osseointegrasyon oldugu kabul
edilmistir. Ancak, klinik kosullarda higbir zaman hicresel diizeyde %100
kemik-implant temasi mumkin degildir®®. Osseointegrasyon oranindaki
azalmanin stres artisina neden oldugu acgiklanmaktadir. Ornegin;
osseointegrasyonun % 100°’den %83’ e digmesiyle en yiksek streslerde
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%5° lik artis gdzlendigi bildirilmistir'*. Calismamizda, yapilan FEA ‘da

kemik ve implantin lineer 6zellige sahip olmasi gerekliligi nedeniyle
implantin, kortikal ve spongiyoz kemikle %100 osseointegre oldugu kabul
edilmigtir. Bu galismada da kemik-implant ara ylz( yapigik varsaylimis ve
tim ara yUz boyunca siki bir temas oldugu kabul edilmigtir. Calismamizda
tek bir model ve tasariminin analizini yaparak klinige veya farkl
kuvvetlerin destekleyici dokulardaki biyolojik cevaplarina yénelik sonuglar
elde etmek amacimiz degildir. Amacimiz farklh protez tasarimlarini kendi
aralarinda karsilastirmaktir. Her modelde %100 kemik temasi oldugu igin
sonuglarin bu amag¢ dogrultusunda yaniltici olmadidi dasundlebilir.

Cruz ve arkadaslan'® 2006 yilinda yaptiklari FEA
calismasinda kok formlu ve silindirik yivli geometriye sahip implantlari
stres dagilimi yéntinden karsilastirdiklari ¢calismalarinda her iki geometri
arasinda stres dagilimi yéndnden fark bulamamiglar ve stresin daha cok
implant boynunda oldugunu tespit etmislerdir. Ujigawa ve arkadaslari’®
kraniofasiyal yapilarda zigomatik implantin stres dagilimini inceledikleri
FEA calismalarinda implantlarin ytzey o6zelliklerini gbz ardi edip yivsiz
modellemislerdir. Ying ve arkadaslari’™® tek tarafli maksiller defektli
hastanin kafatasini modelledikleri ve kemik grefti ve zigomatik implantla
tedavi arasinda stres dagilmi  ybéninden Kkarsilastirdiklari  FEA
calismalarinda zigomatik ve dental implantlari yivsiz  olarak
modellemiglerdir. Cézdmlerin  alinmasindaki zamanin  kisaltiimasi
acisindan, model geometrilerinde bazi basitlestirmelere gidilmesi, FEA
calismalarinin pek c¢ogunda kullaniimistir. Sonuglarin dogruluk oranini
yukseltebilmek igin, calismamizda bu durumdan muimkin oldugunca
kacinildi. Fakat calismamizda kullandigimiz modelin ¢ok karmasik
olmasindan dolay! yivli implant tasarimi artan eleman sayisi nedeniyle
bilgisayar ¢6zimin0  zorlastirnrken analiz  sonuglarint  ¢ok az
etkilemektedir'. Eger tek bir implanti veya kiglk bir bdélgeyi
modelleseydik vyivlerin modellenmesi 6nemli olabilirdi ama bizim
modelimizde ¢ok 6énem arz etmedi. Bu ylizden bizim c¢alismamizda da
iImplant modellemesine yivler dahil ediimedi.

8 7

Meijer ve arkadaslari'® ve Clelland ve arkadaslari™’ (¢
boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ile ilgili yaptiklan c¢alismalarda
calisma modelinin ayrintili olarak modellenmesinin son derece 6nemli
oldugunu ve modeli olusturan digim ve eleman sayisinin fazla
olmasinin, analiz sonuglarinin gercekte elde edilen sonuglara yakin
olmasini  sagladigini  belirtilmiglerdir. Bu yUzden, bizim calisma
modellerimiz ortalama 40000 ddgumden ve 140000 elemandan
olusmaktadir. Calismamizda kullanilan sonlu elemanlar modellerinin
Ozelliklerinin  digum noktasi ve eleman sayisi yéninden diger
calismalarla karsilastirildiginda oldukga fazla oldugu gérilmektedir.
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Literatirde overdenture protezlerde kullanilan Gst yapi
tiplerinin karsilastinldigir FEA calismalarn incelendiginde; Ust yapilarin
protezi temsil eden parcalara sabitlendigi ya da protezi temsil eden
herhangi bir modelleme yapilmadan kuvvetlerin direkt Gst 0yaJ)llar Uzerine
veya implantlar {zerine uygulandigi gorilmektedir’®:80-90:97:109.128-130,136
Biz calismamizda gercede uygun olacak sekilde defekile uyumlu
obturatéri de modelleyerek kuvvetleri protezin Uzerinden uyguladik. Bu
sekilde c¢alisma zamani ve zorlugu artmig olmasina ragmen daha
gercekgi ve hassas sonuglar elde etmeyi amacladik. Yine overenture’larla
ilgili yapilan bitiin FEA c¢alismalarinda ¢enenin her iki tarafi hep simetrik
olarak modellenmistir. Bizim calismamizda ise bu caligsmalardan farkli
olarak cenenin sag tarafi defektli yani kortikal ve spongiyoz kemik
olmayacak  sekilde  modellendi. Bu  ylzden, calismamizin
degerlendirilmesi ve diger ¢calismalarla kiyaslanmasi guclesmektedir.

Uc boyutlu bir FEA calismasinda Papavasiliou ve
arkadaslari’™® kortikal kemigin olmamasinin interfasiyal stresleri
arttirdigini géstermislerdir. Clift ve arkadaslar' ise implantin boyun
kismini cevreleyen kemigin elastisite modulindeki 16 faktérlik bir
azalmanin, ug stres dizeyinde yalnizca 2 kat azalmaya neden oldugunu
bildirmiglerdir. Calismamizda implantlar; boyun kisimlari kortikal kemik
icerisinde, govde kismi spongiyoz kemik iginde olacak sekilde
yerlestiriimistir. Akca ve Iplikgioglu™® mandibular posterior dissizlikte
kanatli uzantilarda kisa implantlarin etkisini inceledikleri 3 boyutlu FEA’'da,
kortikal kemik kalinhgini 1-1,5 mm olarak modellemiglerdir. Benzer
sekilde Ozgovde'® kortikal kemigi 1mm, Clelland ve arkadaslari’®” kortikal
kemik kalinligini 1,5 mm, Daas ve arkadaslari '* ise kortikal kemigi 2mm
olarak modellemiglerdir. Bizim calismamizda bu calismalara benzer
sekilde kortikal kemik kalinligr 1,5 mm olarak modellendi.

Chun ve arkadaslari’® 2003 yilinda 4 tip overdenture
atagmanini karsilastirdiklari FEA ¢alismasinda (rijit dalbo stud atagman,
yayll hareketli stres kirici dalbo atagman, hareketli dalro atacman,
hareketli o-ring atagman) ayni tip yikleme altinda atagmanlar arasinda
stres dagihmi yéninden ¢ok az fark bulundugunu belirtmiglerdir.

implant destekli overdenture’larin implantlarla baglantisini
saglayan ara parcalarin bircok cesidi olmasina ragmen bu calismada
klinikte en gok kullanilan ball atagmanli ve barl tirleri tercih edildi.

Cesitli sebeplerden dolayl hastaya sadece iki implant
yerlestirilebiliyorsa Ust yapi tasarimi olarak barli tutucu yerine ball
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atacman kullanmak implantlarda ve kemikte daha az strese neden olur,
stres dagiiminin daha dengeli olur'®°080.90.115.128.141 "B\, yijzden bu
calismamizda 2 implant olan modellerde Ust yapi olarak ball atagman
tercih edilidi. Ikiden fazla implant olan modellerde ise, barli (ist yapi
kullanildi.

implantlari yerlestirirken anatomik olusumlar g6z 6niinde
bulundurulmustur. Zitzmann ve Marinello' bar tutuculu implant (st
overdenture’larda implantlarin merkezleri arasinda en az 10-12 mm
mesafe olmasi gerektigini yoksa sdrtinme mekanizmasiyla tutuculuk
saglayan milli barin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Buna goére bu
calismada implantlar, merkezleri arasinda en az 10-12 mm mesafe olacak
sekilde maksillaya yerlestirildi.

Total protez kullanan hastalarda, yasla birlikte ¢igneme kas
aktivitelerinde belirgin bir azalma gortlmektedir. Bu hastalarin maksimum
Isirma kuvveti dogal digli bireylerin yaklasik %20-40'I kadardir. Gigneme
kaslarindaki kuvvet kaybi dis kaybi ile birlikte azalmaktadir. GCigneme
kaslarindan en Onemlisi olan massetar kasin aktivitesindeki azalma
hastanin cigneme etkinligini de azaltmaktadir'®'*®, Mericske-Stern’e®
gore total protez hastalarindaki 1sirma kuvveti birkag faktére baglidir.
Bunlar; kisinin 1sirma kapasitesi, agiz acgikhginin derecesi, protezin yapisi
ve protezin altindaki dokulardaki agrilardir. Craig’in®® belirttigine gore;
yapilan ¢alismalar sonucunda dogal digli bireylerde 1 ve 2. molarlarda
390-800 N arasinda (ortalama 565 N), premolarlarda 288 N maksimum
Isirma kuvveti tespit edilmistir. Total protez hastalarinda ise, bu deger
premolarlar icin ortalama 97,5 N ve molarlar icin 106,5 N olarak
dlcllmistir®. Implant (istii overdenture protez tasiyan hastalarda isirma
kuvvetinin  18-240 N oldugu cesitli arastirmalar tarafindan tespit
edilmistir’®?*%_ implant destekli hareketli protez kullanan yetiskin
hastalarda maksimum isirma kuvvetinin vertikal komponenti 42-412 N
(ortalama143 N) olarak 6lclimistir®. Wedel ve arkadaslan® 1994
yilinda maksillofasiyal defekt protezi tagsiyan 56 erkek, 42 bayan hastada
yaptiklari calismada maksimum c¢igneme kuvvetini sag premolar bolgede
erkek hastalarda 71 N, bayan hastalarda 49 N; kesici bdélgesinde
erkeklerde 48 N, bayanlarda 27 N; sol premolar bdlgesinde erkeklerde 76
N, bayanlarda 53 N ve en iyi 1sirma pozisyonunda ise erkeklerde 85 N,
bayanlarda 74 N olarak bulmuslardir. Yapilan literatir arastirmasinda
implant destekli obturatér hastalarinda maksimum isirma kuvvetinin
miktarini belirten herhangi bir galigmaya rastlanmamigtir.

Kemikte ortaya ¢ikan gerilmeleri incelemek amaciyla yapilan
calismalarda, kuvvetler siklikla ¢igneme kuvvetlerinin en yogun oldugu
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bblge olan birinci molar dig bdlgesinden veya tim diglere dagitilarak
uygulanmigtir. Tanino ve arkadaslar'** 2007 yihinda kuvvet Kiricilarin
maksiller implant destekli overdenture’lardaki stres dagilimini inceledikleri
c¢alismada 1. molar bélgesinden 100 N’ luk vertikal yukleme yapmisglardir.
Menicucci ve arkadaslar'® 1998 yilinda bar atagman ve ball
atagcmanlardaki stres dagilimini inceledikleri c¢alismada 1. molar
bélgesinden 35 N’luk vertikal yUkleme uygulamiglardir. Jian ve
arkadaslar'® tek tarafll maksiller defektin ve (izerine yaptiklari hassas
tutuculu parsiyel protezin stres analizini yaptiklari ¢alismada vertikal
ybnde her anterior dise 20 N, her premolara 40 N, her molara 80 N kuvvet
uygulamasi yapmislardir. Daas ve arkadaslari'® 2007 yilinda mandibular
implant  destekli overdenture’larda rijit ve esnek atagmanlari
karsilastirdiklar 3 boyutlu FEA’'da vertikal olacak sekilde molar bélgeden
100 N, kanin bélgesinden 55 N, anterior bdlgeden 40 N vertikal yik
uygulamasi yapmislardir. Ying ve arkadaslar’® tek tarafli maksiller
defektli hastanin kafatasini modelledikleri ve kemik grefti ve zigomatik
implantla tedaviyi stres dagihmi ydnanden karsilastirdiklari  FEA
calismalarinda her premolar dise 35 N, her molar dise 40 N olacak
sekilde vertikal ylUk uygulamasi yapmiglardir. (")zgfjvde10 tek tarafli
rezeksiyonlu Ust cenede farkli implant Gsti protez planlamalarini
degerlendirdigi 3 boyutlu FEA’da ¢enenin saglam tarafina olacak sekilde
1. molar bélgesinden 80 N vertikal, 40 N horizontal, kanin bélgesine 50 N
vertikal, 25 N horizontal ve her iki bdlgeye de vertikal ve horizontal
kuvvetlerin bileskesi seklinde oblik kuvvetler uygulamistir. Sagesen® ici
bos silindir implant destekli overdenture’larda iki farkh Gst yapi tipinin
kemikteki stres dagilimina etkisini inceledikleri 3 boyutlu FEA’da dlsey
(90°) yuklemede 50 N, yatay (0% ylUklemedei4 N ve oblik (1209
yuklemede 100 N kuvvet uygulamistir.

Helkimo ve arkadaslarinin'®® belirttigine gore 6zellikle
bayanlarda ilerleyen yasla beraber maksimum i1sirma kuvveti azalmakta,
ayrica 1. molar bdlgede olan c¢igneme merkezi daha meziale hatta 2.
premolar civarina dogru kaymaktadir. Bu ¢alismalardan yola ¢ikarak bu
calismada 1. premolar digse 40 N, 2. premolar dise 40 N ve 1. molar dise
70 N olacak sekilde vertikal yénde toplam 150 N kuvvet uygulamak uygun
bulundu. Esas c¢igneme daha mezialde gerceklestidi icin 2. molar dise
herhangi bir kuvvet uygulanmadi. Kuvvet miktari olarak 150 N
uygulanmasinin sebebi implant destekli hareketli protez kullanan yetigkin
hastalarda maksimum isirma kuvvetinin vertikal komponentinin ortalama
150 N olmasidir. Calismada gercege en yakin sonuglar bulmak amaciyla
uygulanan kuvvet miktari implant destekli overdenture’lardaki maksimum
Isirma kuvveti kadar uygulandi. Bu durum, olasi en kot klinik durumu
belirleme olanagi saglamistir.
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Tam diger calismalardan farkl olarak bu calilsmada kuvvet
genenin her iki yanina ayri ayrn uygulandi. Yukarda bahsedilen
calismalarda c¢enenin her iki yani simetrik olarak modellendigi igin tek
tarafa kuvvet uygulamasi yeterli olabilir. Fakat bizim calismamizda
¢enenin bir tarafl saglam diger tarafi defektli yani asimetrik oldugu igin iki
tarafa da ayrn kuvvet uygulamasi yapmak, sonuglarin gercekgiligi
acisindan ¢ok dnemlidir.

FEA ile yapilan ¢alismalarin ¢ogunda Von Misses Stress
degerleri incelenmistir. Maksimum Principle Stress (Gerilme Stresi) ve
Minimum Principle Stress (Sikisma Stresi) degerlerini inceleyen c¢ok az
calisma vardir. Von Misses Stress degerleri implant veya metal gibi
cekilebilir (ductile) materyallar icin deformasyonun baslangici olarak
tanimlanir. Bu degerler implant materyalinde olusan stresleri yorumlamak
icin énemli olabilir. Von Misses Stress degeri implant materyalinin yield
noktasini astigi zaman basarisizlik meydana gelir. Von Misses Stress
degerleri implantin yield dayanimi (550 MPa) ile karsilastirilir'*. Principle
stress (Maksimum Principle Stress, Minimum Principle Stress) degerleri
kemik gibi kirllgan (brittle) materyaller i¢cin 6nemlidir. Maksimum Principle
Stress degeri kemigin en ylUksek gerilme dayanimina (kortikal kemik igin
100 MPa) esit veya ondan fazla oldugunda veya Minimum Principle
Stress degeri en yiksek sikisma dayanimina (kortikal kemik igin 173
MPa) esit veya ondan fazla oldugunda basarisizlik meydana gelir'*°.
Bundan 6tirt kemik igin Von Misses Stress degerlerinin incelenmesinin
6nemli olmadig! bildirilmistir. Bu ¢alismamizda kortikal kemikte olusan
Maksimum Principle Stress ve Minimum Principle Stress degerleri,
lokalizasyonlari ve dagilimlari degerlendirildi.

Zigomatik implantlarla ilgili yapilan biyomekaniksel
calismalar ¢ok azdir. Yapilan detayli literatir arastirmasina ragmen
gerek ybéntem, gerekse veriler ydoniinden galismamizla tam anlami ile
benzer aragtirmaya rastlanamamasi, nitel anlamda kiyaslamalar
zorlastirmaktadir. Kullanilan yéntem ve konu acgisindan arastirmamiza
en ¢cok benzeyen calismalarda stres dagilimlari, gerek modellemenin
kolay olmasi, gerekse klinikte sik kargilasilan bir durum olmasi sebebiyle
daha cok implant UGstl overdenture’larda incelenmistir. Calismamizin
sonugclar da, Ust yapilarinin da benzer olmasi sebebiyle genellikle bu
arastirmalarla kiyaslanmigtir.

Konuyla ilgili pek ¢ok ¢alismada, implantin boyun kismindaki
kortikal kemik ve implant gbévdesi boyunca spongiyoz kemikteki stres
dagilimlarinin incelenmesine karsin, bizim ¢alismamizda en yiksek stres
degerleri kortikal kemikte elde edildigi ve degerlendirme acgisindan bu
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bulgularin yeterli olacagi dustnulerek, implant gévdesiyle temasta olan
spongiyoz kemikteki stresler degerlendirmeye alinmadi. Calismalarin
cogunda implant basarisini olumsuz yénde etkileyecek en ylksek stres

dizeylerinin, implantin boyun bdélgesindeki kortikal kemikte olustugu tespit
edilmigtir1°’8°’134’138’144’145.

Dogal disin mikro hareketliligi nedeniyle okluzal kuvvet
sonucu olusan streslerin periyodonsiyum boyunca kék ¢evresindeki alveol
kemiginde dagildigi, implantta ise streslerin servikal bélgedeki kortikal
kemikte ve apekste yogunlastigi bilinmektedir'*®. Kortikal kemigin
elastisite modull spongiyoz kemikten daha fazla oldudu icin, daha
glclidir ve deformasyona daha fazla direng gdsterir'*’. Bundan dolay1,
basarisizlik daha ¢ok kortikal kemikte veya implant ile olan baglantisinda
olusmaktadir®. Kortikal kemigin sikisma streslerine, gerilme ve kesme tipi
streslerden daha dayanikli oldugu bilinmektedir. implant destekli
protezlerin basarisi icin, olusturulan okluzal iligkilerin daha cok sikisma
stresleri olusturacak nitelikte olmasina dikkat edilmesi gerekir'*’.

Cruz ve arkadaslari'® 2006 yilinda yaptiklar calismada alt
cene 1. molar bélgesine yerlestirdikleri k6k formlu ve silindirik yivli iki
implant arasindaki stres dagilmini inceledikleri 3 boyutlu FEA
calismalarinda implantlarin tepesinden uzun eksene paralel olacak
sekilde vertikal yonde 100 N’luk kuvvet uygulamislardir. Calismalari
sonucunda her iki tip implant arasinda stres dagilimi yéninden fark
bulmamiglar ve en yuksek streslerin implantlarin boynu etrafindaki kortikal
kemikte oldugunu belirtmislerdir.

Menicucci ve arkadaslari'*® 1998'de yaptiklarl ¢alismada alt
cenede her iki tarafta kaninler bdlgesine yerlestirdikleri iki implantla
desteklenmis barli ve ball atagmanl Ust yapilari karsilastirdiklar 3 boyutlu
FEA calismasinda en ylUksek stresleri yine implantlarin boynu etrafindaki
kortikal kemikte bulmuslardir.

Clelland ve arkadaslari’™’, vida tipli implantlarda aksiyal yiik
altinda meziyal ve distal streslerin bukkal ve lingual streslere oranla ¢ok
daha az oldugunu goéstermislerdir. Kemikteki en ylksek stres ise lingual
tarafta implantin boyun kismindaki kortikal kemikte saptanmistir. Benzer
bir implant tlrl Gzerinde yarattlen bir radyolojik ¢alismanin bulgulan ise
implantin meziyal ve distalindeki kemik kayiplarina dikkat gekmektedir.
Yazarlar implantin bukkal ve lingualindeki kemige olan ydk trasferinin
klinik neminin ise halen tam olarak anlasilamadigini belirtmislerdir®.
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Chun ve arkadaslar'® 2005 yilinda Ust cenedeki
overdenture’larda farkli atagmanlarin stres dagihmini inceledikleri 3
boyutlu FEA’ da ayni yUkleme altinda tim atagman tiplerinde benzer stres
dagilimlari oldugunu ve en yiksek streslerin implantin boynu etrafindaki
kortikal kemikte oldugunu belirtmislerdir.

Akca ve Iplikgioglu'® mandibular posterior dissizlikte kanatli

uzantilarda kisa implantlarin etkisini inceledikleri 3 boyutlu FEA ‘da, en
yiksek sikisma ve gerilme streslerini implantin servikal bdlgesindeki
kortikal kemigin bukkal ve lingualinde tespit etmiglerdir.

2000 yilinda Sagesen® alt cenede barli ve ball atagmanli st
yapilar kullanarak yapilan implant Gstl overdenturelerdaki stres dagilimini
horizontal, vertikal ve oblik kuvvetler uygulayarak 3 boyutlu FEA metodu
ile incelemis, her U¢ kuvvette en yUksek stres degerlerinin implantin
boynu etrafindaki kortikal kemik tabakasinda olustugunu, bu sonuglarin
klinikte implantlarin servikal bélgesinde karsilagilan mezial ve distal kemik
erimesiyle desteklendigini bildirmigtir. Geng ve arkadaslan® implantin
cevresindeki kemigin kalite ve kantitesi’'nin implanttan kemige yuk
transferini etkiledigini, yapilan hemen hemen tim FEA c¢alismalarinda en
yuksek streslerin implantin boynu etrafindaki kortikal kemikte meydana
geldigini bildirmiglerdir.

Meijeer ve arkadaslari’' 1993 yilinda iki implantli ball
atagmanli ve barli Ust yapilarda alt c¢enedeki implant destekli
overdenture’lara gelen disey, yatay ve oblik ylklerin kemikte yarattiklari
stresleri 3 boyutlu FEA ile degerlendirmigler. Arastirmada, disey kuvvet
uygulamasinda iki implantli barli modelde en yiksek geriime degerleri
distobukkalde, iki implanth ball atagmanh modelde ise en ylksek deger
distolingulade ve her ikisinde de implantin boyun bélgesindeki kortikal
kemikte tespit edilmigtir.

Bu calismada bu calismalara benzer sekilde tim modellerde
ve tum yidklemelerde en yiksek stres de@erleri implantin servikalindeki
kortikal kemikte tespit edildi.

Modellerimizde streslerin en yiksek degere ulastidi bélgeler
kritik bolgelerdir. Ayni model igerisinde farkh boélgelerde daha disik stres
degerleri dlctlebilir, ama kritik 6nem tasimaz. Cunkl kuvvet arttinldiginda
dayanim sinirini ilk dnce asacak bélge streslerin (gerilme stresi, sikisma
stresi) en yiksek seviyede oldugu bdlgedir. Bu sebeple, bitliin modellerde
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her yUkleme kosulunda implantlar gevresindeki kortikal kemikte elde
edilen en ylUksek streslerin ortaya c¢iktigi bolgeler kemik yikiminin
gOrilebilecedi bolgeleri ifade etmektedir. Kargilastirma yapilirken elde
edilen en ylksek streslere gbére karsilastirma yapilmistir. Stresin en
yuksek c¢iktigr bélgelerin neresi oldugu g6z ardi edilmistir. En disik stres
degerleri saptanan model en avantajli, en ylksek stres degerleri saptanan
model en dezavantajh olacaktir. En yUksek stresin ¢iktigi model implantin
dolayisiyla protezin en basarisiz oldugu model olarak degerlendirilecektir.
Gunkd implant destekli herhangi bir protezde implantlardan herhangi
birinin kaybi tim protez sisteminin basarisizligiyla sonuglanacaktir.

Sonlu elemanlar stres analizi ¢alismalarinin amaci, kuvvet
uygulamasi sirasinda cismin bitinlGginin ilk énce hangi noktada
bozulacaginin arastiriimasidir. Bu yizden degerlendirmelerin bu kuvvete
gore yapilmasi gerekmektedir. Yapilacak olan FEA c¢alismalarinda da,
farkli sekillerde kuvvetlerin uygulanmasinin ve Kkargilastirmalarin en
yuksek dederleri ortaya koyan kuvvetlere goére yapilmasinin faydali
olacagi dusinildid. Sadece saglam taraftan yapilan yiklemeler sonucu
yapilan degerlendirmeler yetersiz kalacaktir. CUnkl gercekte hastalar
hicbir zaman c¢enesinin sadece bir tarafiyla cigneme yapmaz. Daha
gercekei karsilastirmalar yapilabilmesi igin defekt tarafindan da yukleme
yapilmasi uygun bulundu.

Geometri ve sinir gartlarindaki farkhliklar nedeniyle, sonlu
elemanlar analizinden elde edilen sonuglar nicel agidan diger ¢calismalarla
kiyaslanamaz®. Bu sonuclar ancak nitel anlamda, streslerin dagilim
yerleri ve yogunlugu agisindan karsilastirilabilir®®. Yapilan detayl literatir
arastirmasina ragmen gerek ydntem, gerekse veriler ydnunden
calismamizla tam anlami ile benzer bir arastirmaya rastlanmamasi, nitel
anlamda kiyaslamalari da zorlastirmaktadir. Yapilan c¢alismalarda
genelde alt ¢cene kullaniimis ve ¢enenin iki tarafinin farkl sekilde yani
asimetrik modellendigi ve her iki tarafa da ayri ayri kuvvet uygulamasi
yapilan herhangi bir calismaya rastlanmamisgtir.

Sagesen®® 2000 yilinda implant destekli overdenture’larda
farkh Ust yapi tasarimlari icin gerceklestirdikleri 3 boyutlu FEA'da, iki
implantli topuz bagli, iki implantli barli, dort implantli barli tasarimlarin
olusturdugu gerilme ve sikisma streslerini incelemistir. Calismasinda
vertikal, yatay ve oblik kuvvet uygulamasi yapmistir. Oblik isirma kuvveti
uygulandiginda, iki implantl topuz basli ve barli modellerde en yiksek
gerilme streslerinin dort implantli modeldekinden olduk¢a fazla oldugunu,
ancak yatay ve disey dogrultudaki isirma kuvvetlerinde ise daha az
farklilk olustugunu tespit etmistir. En ylUksek sikisma streslerinde de,
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oblik kuvvet uygulandiginda farklilagsma fazla olurken; yine yatay ve disey
Isirma kuvveti uygulanan iki implantli ve dért implanth modeller arasinda
bu stres degerlerinde ¢ok fazla bir farkhligin olmadigini belirtmistir.

Bizim calismamizda c¢enenin her iki tarafina birer adet
zigomatik implant ve saglam tarafa en dén bdlgeye bir adet dental implant
yerlestirdikten sonra saglam taraftaki zigomatik ve dental implantlarin
arasindaki bdlgeye yerlestirilen implant sayisina gbére olusturulan barli
modellerde (2, 3, 7 no’lu modellerde); saglam tarafta zigomatik ve dental
implant arasindaki bélgede iki adet dental implant olan 3. model, bir adet
dental implant olan 7. model ve bu bdlgede hi¢ implant olmayan 2.
model’dir. Bu modelleri kiyasladigimizda saglam taraftaki implant
sayisinin artmasi olusan stres miktarlari yonlnden belirgin bir Gstlnlik
saglamamis hatta bazi yiklemelerde dezavantaj yaratmistir. (Ornegin: bu
bblgede iki adet implantin oldugu 3. modelde defekt tarafindan yapilan
yuklemede olusan stres miktari (2,56 MPa), bu bdlgede bir adet dental
implantin oldugu 7. modelde defekt tarafindan yapilan yliklemede olusan
stres miktarindan (1,52 MPa) daha fazladir.) Bu yonuyle bizim ¢alismamiz
Sagesen®”in calismasiyla paralellik gdstermemektedir. Bu sonug
modelleme ve yUkleme farklihgindan kaynaklanmis olabilir.

Cankaya'*® 2006 yilinda implant {st(l tim ark kdprilerde alt
cene seklinin, boyutlarinin ve degisik implant dizilimlerinin kortikal kemikte
yarattigi stresleri inceledigi 3 boyutlu FEA c¢alismasinda, kantileversiz
planlamalarda, 6 yerine 8 implant kullaniimasinin posterior ylklemeler
acisindan bir avantaj yaratmadigini belirtmistir. Biz, implant Gstu
overdenture’larla ¢alismamiza ragmen implant sayisinin stres dagilimina
etkisi diasUndldiginde cenenin her iki tarafina birer adet zigomatik
implant ve saglam tarafa en 6n bdlgeye bir adet dental implant
yerlestirdikten sonra saglam taraftaki zigomatik ve dental implantlarin
arasindaki bdlgeye yerlestirilen implant sayisina gbére olusturulan barli
modellere bakildiginda (2, 3, 7 no’lu modeller); implant sayisinin artisiyla
stres miktarinin paralel bir sekilde azalmadigi géruldd. Bu yoénuyle
calismamizin sonucu bu calismaya benzer sekilde bulunmustur.

Chao ve arkadaslari™' implant Ustli overdenture’larda stres

dagilimi yéninden implant sayisinin daha az éneme sahip oldugunu,
stres dagiliminin daha c¢ok protezin tasarimi ve uygulanan kuvvetin
yonayle iligkili oldugunu belirtmislerdir. Bizim calismamizda da stres
dagihminin; implant sayisiyla degil daha ¢ok protez tasarimiyla ve
kuvvetin sekliyle degistigi gortilmektedir.
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Ozgovde'® rezeksiyonlu dissiz (ist cenede degisik implant
Ustl protez planlamalarinin kemikte olusturdugu stres dagilimlarini 3
boyutlu FEA ile incelemigtir. Bu amacla dort implant destekli sadece ball
atacmanl, doért implant destekli sadece bar tutuculu, dért implant destekli
ball atagmanli ve bar tutuculu, U¢ implant destekli sadece ball atagmanli,
t¢ implant destekli sadece bar tutuculu olmak Gzere 5 gesit protez modeli
olusturmustur. Bu modellere vertikal, horizontal ve oblik kuvvet
uygulamasi yapmistir. En yUksek stres degerlerini implantin boynu
etrafindaki kortikal kemikte tespit etmisti. Bu calismada sadece
premaksiller bdlgeye yerlestirilen 3 implantta; Ust yapida sadece ball
atagman kullanilan tasarimin sadece barli tst yapiya oranla daha az stres
degerleri olusturdugu belirtiimistir. Bizim ¢alismamizda de bu g¢alismaya
benzer sekilde saglam tarafa zigomatik implant ve saglam taraftaki en én
bdlgeye dental implant yerlestirilen ball atagmanli model'deki (model 5)
stres miktarlarn tim yUklemelerde ¢enenin saglam tarafina premaksiller
bbdlgeye 3 adet dental implantin yerlestirildigi barli model’den (model4)
daha az stres olusturdugu goéruldd. Model 5'te posteriordaki implantin
zigomatik implant olmasina ragmen stres miktarindaki farklihigin implant
tipinden deg@il daha cok protez st yapl tasarimindaki farkhliktan
kaynaklandigi dusunulebilir.

Ozgévde'® calismasinda premaksillaya yerlestirilen 3
implanta ek olarak tlber bdlgesine eklenen bir implantin stres dagilimina
etkisini incelemistir. Galisma sonucunda tiiber bdlgesine eklenecek olan
implant ile her Ust yapi ¢esidinde en yuksek stres degerlerinin hemen
hemen yariya indigi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise, bu ¢alismaya
benzer sekilde ¢enenin her iki tarafina birer adet zigomatik implant ve
saglam tarafa en 6n bdélgeye bir adet dental implant yerlestirdikten sonra
saglam taraftaki zigomatik ve dental implantlarin arasindaki bdélgeye
yerlestirilen implant sayisina gére olusturulan barli modeller (2, 7, 3 no’lu
modeller) kiyaslandiginda, implantin sayisinin artmasiyla paralel sekilde
en ylUksek stres degerlerinin azalmadigi gértlmektedir. Bunun nedeninin,
her (¢ modelde de en anterior ve en posterior implantlarin yerlerinin hi¢
degismeyip sadece bu iki implant arasindaki implant sayisinin
artmasindan, modellemedeki asimetrik tasarimdan ve yUkleme tiplerinin
farkli olmasindan kaynaklandidi dustntlebilir.

Celik'® 2006 vyilinda implant destekli overdenture
uygulamalarindaki implant sayisi, implantlarin birbirine paralel ve agcil
yerlestiriimesi ve Ust yapr planlamalarinin implantlarda olusturdugu
stresleri inceledigi fotoelastik stres analizi g¢alismasinda; implantlar
etrafinda olusan stresleri implant sayisi agisindan incelediginde
implantlarin agili veya biribirine paralel yerlestirildigi her iki durumda da iki
ve dort implantl modeller arasinda stres dagihmi yéninden herhangi bir
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fark olmadigini belirtmigtir. Bizim calismamizda da bu calismaya benzer
sekilde 2, 3, 7 no’lu modeller arasinda implant sayisinin artmasiyla ters
orantil olarak stres azalmasi s6z konusu degildir. implant sayisiyla stres
miktari arasinda direkt bir iliski tespit edilmemistir. Meijer ve arkadaslari°
1994 vyilinda implant Ustd overdenture’larda implant sayisi ve
mandibulanin kret yiksekliginin stres dagihmina etkisini inceledikleri FEA
calismasinda, implant sayisinin artmasiyla en yiksek streste azalma
olmadidini, stres miktarindaki artisin esas olarak kret yUksekligiyle iligkisi
oldugunu belirtmiglerdir. Bu ¢alisma da bizim ¢alismamizin sonuglarini
desteklemektedir.

Sadowsky ve Caputo'™' 2004 yilinda iki veya (¢ implant
yerlestiriimis alt cenede degisik implant Ustl overenture’larin, implantlarin
cevresinde olusturduklari gerilmeleri fotoelastik yontemle incelemiglerdir.
Sonug olarak iki implanth ball atagmanin G¢ implantli bar tutuculu proteze
gbre daha iyi stres dagilimi sagladigini  belirtmislerdir. Bizim
calismamizda da cenenin saglam tarafina premaksiller bélgeye 3 adet
dental implantin yerlestirildigi barli model (model 4) ve saglam tarafa
zigomatik implant ve saglam taraftaki en 6n boélgeye dental implant
yerlestirilen ball atacmanhh model (model 5) kiyaslandiginda; bu
calismaya benzer sekilde iki implanth ball atagmanli model’deki (model 5)
stres miktarlarinin t0m yiklemelerde U¢ implanth barli model'den (model
4) daha az ve stres dagiliminin daha iyi oldugu goéruldu.

Pek ¢ok klinisyen implant konumlarinin ve baglanti planinin
belilenmesinin  implant destekli protezlerin uzun &murltlugd ve
stabilitesini etkileyen en ©6nemli kararlar oldugunu digstinmektedir.
Kregzde'? protez baglantilari ve implant konumlarinin stres dagilimini
etkiledigini belirtmistir. implantlardaki stres dagiliminin en ideal olmasini
saglamak amaciyla ¢ene kemiklerinin, dislerin, pek c¢ok implant sayi,
konum ve protez tasariminin 3 boyutlu FEA modellemesini yapilmigtir.
Farkli protez baglanti planlari ve implant konumlarinda, implantlara gelen
stres dlizeyleri arasindaki fark % 1000’e kadar varabilmektedir'*®. Bizim
calismamizda da benzer sekilde 8 farkli implant planlamasina uygun 8
farkl protez tasarimlarinin 3 boyutlu stres analizinde stres dagiliminin
umulanin aksine ¢ok degisiklik gosterdigi bulunmustur.

iki implant iceren ball atagmanh modeller kiyaslandiginda (1.
model, 5. model, 6. model); her G¢ ylklemede de ¢enenin her iki tarafina
birer adet zigomatik implantin yerlestirildigi ball atagmanlh model’ deki (1.
model) streslerin, cenenin saglam tarafinda bir adet zigomatik ve en én
bélgede bir adet dental implantin oldugu ball atagmanli model (5. model)
ve c¢enenin defekt tarafina bir adet zigomatik implant ve saglam tarafina
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en On bolgeye bir adet dental implantin yerlestirildigi ball atagmanl
model’e (6. model) oranla daha az oldugu goérilmektedir. Sadece 5.
modelde saglam taraftan yapilan yiUklemedeki stresler her iki modelden
de az ¢ikmistir. Birinci modeldeki streslerin daha az ¢ikmasinin nedeni,
¢enenin her iki tarafinda iki adet zigomatik implant olmasiyla agiklanabilir.
Diger modellerde 1 adet dental implant ve 1 adet zigomatik implant vardir.
Zigomatik implantlar dental implantlardan daha uzun ve daha genis olan
implantlardir. Bilindigi gibi implant uzunlugu ve implant capi stres
dagiimini etkilemektedir. (implant capi implant uzunlugundan cok daha
fazla etkilemektedir.) Genis ve uzun implantlar daha iyi stres dagihmi
saglamaktadir®. Birinci modelde stres dagiiminin daha iyi olmasinin
ikinci sebebinin ise implantlarin konumlari oldugu dasundlebilir. Birinci
modelde implantlar maksillanin her iki tarafina daha iyi yayildigi icin daha
iyi stres dagilimi saglamis olabilirler. Besinci modeldeki stres dagiliminin
saglam taraftan yapilan yiklemede 1. ve 6. modelden daha az ¢ikmasinin
sebebinin ise dental ve zigomatik implantin ¢genenin saglam tarafinda
olmasi ve yidklemenin saglam taraftan yapilmasi dolayisiyla egilme
momentinden olusabilecek yUksek degerli streslerin engellenmesinden
kaynaklandigi distndlebilir. Sonug olarak 1. model, 5. model ve 6.
modeller kiyaslandiginda (5. modeldeki saglam taraftan yapilan yikleme
hari¢); 1. model en ideali, daha sonra 6. model ve en kotd 5. model
oldugu sdylenebilir.

Cenenin saglam tarafina premaksiller bdlgeye 3 adet dental
implantin  yerlestirildigi barhh modeli (4. model), bu modele en c¢ok
benzeyen ¢enenin saglam tarafinda bir adet zigomatik ve en 6n bdlgede
bir adet dental implantin oldugu ball atagmanh model ile (5.model)
kiyasladigimizda; tim yUkleme cesitlerinde 5. modelin ¢ok daha iyi
oldugu sdylenebilir. Dérdiinci modelde bir dental implant fazla olmasina
ragmen 5. modelde Ust yapinin bar tutuculu olmasi, 5. modelde en
distaldeki implantin zigomatik implant olmasi ve zigomatik implantin 4.
modeldeki en distaldeki implantin daha distaline yerlestirilmis olmasi ve
ust yapisinin ball atagmanh olmasi dolayisiyla bu farkin ortaya g|kt|§)|
diistndlebilir. Bizim calismamiza benzer sekilde Kenney ve Richards'™?
1998 yilinda fotoelastik ydontemle yaptiklari ¢alismada alt cenedeki iki
implantin Ozerine yapilan ball atagmanli ve bar atagcmanli tutuculu iki
overdenture protezi stres dagilimi yodninden kiyasladiklari g¢alisma
sonucunda ball atagmanl Gst yapinin daha iyi stres dagilimi sagladigini
belirtmiglerdir. Bu sonuca gbére saglam tarafa 3 adet dental implant
yerlestirip bar atagcman kullanmak yerine 1 adet dental implant ve 1adet
zigomatik implant yerlestirip ball atagman kullanmak daha iyi stres
dagilimi saglayabilmektedir.
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Genenin her iki tarafina birer adet zigomatik implant ve
saglam tarafa en 6n bdélgeye bir adet dental implant yerlestirdikten sonra
saglam taraftaki zigomatik ve dental implantlarin arasindaki bélgeye
yerlestirilen implant sayisina gére olusturulan barli modeller (2. model, 3.
model ve 7. model) kiyaslandiginda protez tasarimlari ayni fakat saglam
tarafta en anterior ve en posterior implantlar arasindaki implant sayilari
farklidir. ikinci modelde bu bélgede hi¢ implant yokken, yedinci modelde
bir adet implant var ve G¢inci modelde iki adet implant vardir. Sadece
saglam taraftan yapilan yUklemedeki geriime streslerinde implant
sayisinin artmasiyla ters orantili olarak stres miktari da azalmaktadir.
Diger durumlarda implant sayisiyla stres miktari arasinda direkt bir iligki
tespit edilmemistir. Chao ve arkadaslarinin™' belirttigine gére implant
Ustu overdenture’larda stres miktari implant sayisindan daha ¢ok protez
tasarimiyla iligkilidir. Bizim calismamizda da bu G¢ model arasinda
implant miktariyla stres miktan arasinda direk bir iliski tespit
edilememesinin sebebinin tasarimlarinin ayni olmasindan kaynaklandigi
disUnulebilir. En iyi tasarim birinci yOklemede Uglinci model, ikinci
yuklemede yedinci model ve Uclncl yuklemede ikinci model olarak
bulundu. Bu sonuca gbre saglam tarafa ilave implant yerlestirmek stres
dagilimi ydninden belirgin bir avantaj saglamamaktadir.

Genenin defekt tarafina 1 adet zigomatik implant ve saglam
tarafina premaksiller bdlgeye 3 adet dental implantin yerlestirildigi barli
model’i (8. model) ¢enenin her iki tarafina birer adet zigomatik implant ve
saglam tarafina bir adet dental implant yerlestirilen barli model (2. model),
¢enenin her iki tarafina birer adet zigomatik implant ve saglam tarafina iki
adet dental implant yerlestirilen barli model (7. model) ve ¢enenin her iki
tarafina birer adet zigomatik implant ve saglam tarafina U¢ adet dental
implant yerlestirilen barli model (3. model) ile kiyaslandidinda; tim
yuklemelerde 8. modelde daha yilksek stres degerleri elde edildigi
gbérulmektedir. Protez tasariminin diger modellerle benzemesine ragmen
¢enenin saglam tarafindaki en distaldeki implantin diger modellere gére
daha anteriorda olmasinin ve en distaldeki implantin bu modelde dental
implant diger modellerde zigomatik implant olmasinin bu farki yarattigi
dasunulebilir. Sekizinci modelde dikkat geken diger bir dzellik ise sikisma
streslerinin diger modellere nazaran gerilme streslerinden ¢ok daha fazla
olmasidir. Bu modelde saglam tarafta en distalde zigomatik implantin
olmamasinin bu sonucu yarattigr diastnulebilir. Bu degerlere gdre bu
modelde saglam tarafa bir adet zigomatik implant yerlestirmek stres
dagilimi ydninden belirgin bir avantaj saglamaktadir.

Ujigawa ve arkadaslari™® 2007 vyilinda zigomatik
implantlarin maksillofasiyal yapilardaki stres dagihmini inceledikleri ¢
boyutlu FEA calismasinda; zigomatik implantin anteriorda 2 implantla
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birlestirildigi ve zigomatik implantin tek basina kullanildigr iki model
olusturmuslardir. Calisma sonucunda zigomatik implantin dental
implantlarla birlestirildigi durumlardaki stres dagiliminin tek basina
zigomatik implantin  kullanildigi  durumdan daha iyi oldugunu
belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde zigomatik
implantlarin diger implantlarla bir bar vasitasiyla birlestirildigi durumlardaki
stres dagihmi tek basina zigomatik ve dental implantlarin oldugu
durumdan daha iyi stres dagilimi olusturdugu gorildu (8. model harig).
Sekizinci modeldeki farklihgin bu modelde saglam tarafta en distalde
zigomatik implant olmamasindan kaynaklandigi distnalebilir.

Cenenin saglam tarafina premaksiller bélgeye 3 adet dental
implantin yerlestirildigi barli model'e (4. model) ve c¢enenin saglam
tarafinda bir adet zigomatik ve en 6n bdélgede bir adet dental implantin
oldugu ball atagmanh model’e (5. model) bakildiginda her iki modelde de
defekt tarafinda zigomatik implant bulunmamaktadir. Bu modellerde
defekt tarafindan yapilan ylUklemelerde saglam taraftaki implantlarin
etrafindaki kortikal kemikte cok yUksek stres dederleri olugsmustur (4.
modelde 55,02 MPa gerilme, 37,95 MPa sikisma; 5. modelde 20,84 MPa
gerilme, 15,56 MPa sikisma). Buna go6re defekt tarafina 1 adet zigomatik
implant yerlestirilmesinin implantlarin etrafindaki kortikal kemikteki stres
degderlerini cok blyUk oranda azalttigr sGylenebilir.

Bar tutuculu modellerde (2, 3, 4, 7, 8 no’lu modeller) saglam
taraftan yapilan ylUklemeler, defekt tarafindan ve her iki taraftan birden
yapilan yUklemelere oranla olusan stres miktarlari yéninden belirgin bir
Ustinlik géstermektedirler. Bu Ustinligin saglam taraftaki alveolar ve
zigomatik kemik desteginin stres dagilimini azaltmasindan kaynaklandigi
disundlebilir.

Klinik arastirmalarin pek ¢ogundan elde edilen bilgiler de,
implant destekli overdenture’lardaki implantlarin kaybedilme nedenleri
arasinda Ust yapilardaki yanhs tasarimlar sonucu olugsan asiri yiklemeler
ve streslerin ilk siralarda yer aldigini dogrulamaktadlrss. Bu nedenlerle,
gerek klinik gdzlemler gerekse calismamiz ve benzer arastirma sonuclari
degerlendirilerek olusturulan Gst yapi planlamalari, implantlarin uzun
sureli basarilarinda etken olacaktir. implant basarisizliklari implant
Uzerine gelen asiri yukler sonucu olusabileceginden hekimin bir amaci da
kuvvetlerin protetik planlamadan implantlara iletimini en uygun sekilde
saglamak ve implantlari asin stresten koruyacak planlamalar
yapmasidir'3,

118



6. SONUCLAR

Bu calismanin  gergeklestirildigi  deneysel metodun
kisittamalari g6z ©6ninde bulundurularak, asagidaki sonuglar elde
edilmigtir:

1. Tom modellerde en ylUksek streslerin implantin kortikal
kemikle temasta oldugu boyun bélgesinde olustugu gézlenmisgtir.

2. Maksiller defekili hastalarda defekt tarafina zigomatik
implant yerlestirmek defekt tarafindan uygulanan kuvvetlerde kortikal
kemikteki stresleri buylk oranda azaltmaktadir.

3. Maksiller defektlerde defekt tarafina zigomatik implant ve
saglam tarafa U¢ dental implant yerlestirdikten sonra saglam tarafa ilave
bir zigomatik implant yerlestirmek, tim kuvvet uygulamalarinda stresleri
blylk oranda azaltmaktadir. Cenenin her iki tarafina birer adet zigomatik
implant yerlestirip saglam tarafta en 6n bdlgeye bir adet dental implant
yerlestirdikten sonra saglam taraftaki dental implant sayisini artirmak,
stres dagihmi yéninden bir avantaj saglamamaktadir.

4. Defekili hastalara sadece iki adet implant
yerlestirilebiliyorsa stres dagihmi yéninden en ideal durum ¢enenin her iki
tarafina iki adet zigomatik implant yerlestirmektir.
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7. OZET

MAKSILLER DEFEKTLERDE KUVVET DAGILIMININ
UYGULANAN IMPLANTLARIN TiP VE LOKALIZASYONLARINA
GORE SONLU ELEMANLAR ANALizi YONTEMIYLE
DEGERLENDIRILMESI

Bu calismada maksiller rezeksiyon sonucu tek tarafli
maksiller  defekti olan digsiz bir hastaya yapilan implant destekli
obturatérde, implantlarin degisik tipte ve lokalizasyonda kullanildiklarinda
kemikte olusan streslerin miktarlari ve alanlari 3 boyutlu sonlu elemanlar
stres analizi ydntemiyle incelendi.

CGalismada; defektli maksillaya zigomatik ve dental implantlar
8 ayri sekilde yerlestirilmis ve bu yerlestirmelere gore 8 ayri obturator
tasarlandi. Ust yapi cesidi olarak iki implantin oldugu modellerde ball
atacman, diger modellerde ise bar atagman kullanildi ve obturatér
tzerinden dik yonde 150 N’luk kuvvet 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar
dise dagitilarak uygulandi. Birinci yikleme defekt tarafina, ikinci yikleme
saglam tarafa ve Gg¢lnci yukleme her iki tarafa birden olacak sekilde ¢
cesit kuvvet uygulamasi yapildi. Kortikal kemikte olugsan maksimum
principle ve minimum principle stress’ler Algor (Fempro, USA)
programinda incelendi.

Tdm yuklemelerde en yiksek stresler implantlarin boynu
etrafindaki kortikal kemikte olustu. Defekt tarafina zigomatik implant
yerlestirmenin defekt tarafindan uygulanan kuvvetlerde kortikal kemikteki
stresleri blyUk oranda azalttigi belirlendi. Cenenin her iki tarafinda
zigomatik implantin oldugu barli modellerde saglam taraftaki implant
sayisinin arttirlmasinin, stres dagilimi yéninden belirgin bir avantaj
saglamadigi gdzlendi. iki implantli modellerde en iyi stres dagiiminin iki
implantin da zigomatik implant oldugu durumda saglandigi tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Zigomatik implant, maksiller defekt,
obturatdr, sonlu elemanlar stres analizi.
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8. SUMMARY

EVALUATING THE DISTRIBUTION OF FORCE IN
MAXILLARY DEFECTS ACCORDING TO THE TYPES AND
LOCALIZATIONS OF THE IMPLANTS BY FINITE ELEMENTS
ANALYSIS METHOD

In this study, in an implant-supported obturator made for an
edentulous unilateral maxillary defect patient as a result of maxillary
resection, when different types and localizations of the implants were
used, the stress values and distribution areas in the bone were
investigated by finite elements stress analysis method.

In the present study, zygomatic and dental implants were
placed to the defected maxilla in 8 different ways and 8 different obturator
were designed according to these ways. As a superstructure, ball
attachments were preferred in models with two implants and bar
attachments were preferred in the other models. 150 N vertical force was
loaded by distributing it to the first premolar, second premolar and first
molar teeth. Three different loadings were applied. First loading was
applied to the defected area, second loading was applied to the
undefected area and third one was applied to both areas. Maximum and
minimum principle stresses in the cortical bone were investigated in the
Algor (Fempro, USA) programme.

For all loadings, the highest stress values occured at the
cortical bone around the neck of the implant. It was determined that for
placing a zygomatic implant to the defected area decreased the stresses
occured in the cortical bone dramatically for first loading. It was observed
that in the models which have one zygomatic implant each side of maxilla
with bar attachments, increasing the number of the implants in the
undefected area has no possitive effect on the stress distribution. It was
determined that in the models with two implants, the best stress
distribution occured when both of the implants were zygomatic implants.

Key words: Zygomatic implant, maxillary defect, obturator,
finite elements stress analysis.
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