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Onsoz

Dis eksiklikleri, dis hekimligindeki en 6nemli ve iizerine en ¢ok calisma yapilan
konulardan birisidir. Uzun siireli dis eksikliklerine bagli olarak kemik atrofileri
meydana gelmekte, hasta i¢in uygun fonksiyon ve estetigin saglanabildigi tedavilerin

uygulanmasini sinirlandirmaktadir.

Toplumda yaygin olarak rastladigimiz bir problem olarak karsimiza ¢ikan bruksizm

de implant tadavilerinde basarili sonuglar edilmesini zorlagtirmaktadir.

Total disgsiz atrofik maksillada kullanilabilecek alternatif tedavi yontemleri doktora
egitimim siirecinde dikkatimi ¢ekmis bir konu olmustur. Biz de c¢alismamizda
alternatif bir tedavi yontemi olan zigoma implantlar ile guncel bir konu olan ve
kullanom alam1 hizla artan subperiosteal implantlari, biyomekanik acidan
degerlendirdik. Bu implantlarin karsilastirmali sonuglarinin sunuldugu ¢alismamizda,
zigoma ve subperiosteal implantlarin klinik basar1 oranlar1 ile sag kalim oranlari

hakkinda bir fikir vermeyi hedefledik.

Literatiire katkida bulunmasi ve meslektaslarimiza faydali olmasi amaciyla sonlu
elemanlar analizi yontemini kullanarak yaptigimiz bu g¢alisma total dissiz atrofik
maksillada zigoma implant tedavileri ve subperiosteal implant tedavileri ile ilgili

bilgiler sunmaktadir.
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Ozet
Dissiz Maksillada Uygulanan Subperiosteal ve Zigoma Implantlarin Bruksizm

Karsisindaki Dayanimlarinin Sonlu Eleman Analizi ile Karsilastirilmasi

Amag:

Bu calismada zigoma ve subperiosteal implant uygulamalarinda bruksizm kuvvetleri
altinda implantlar ve kemik dokusu iizerinde meydana gelen streslerin

degerlendirilmesi amaclandu.

Yontem:

Ug boyutlu modelleme yazilimi olan Rhinoceros 4.0, VRMesh Studio ve Algor
Fempro analiz programi kullanilarak Straumann ZAGA™ Flat zigoma implant modeli
ve subperiosteal implant modeli hazirlandi. Bruksizmi taklit etmek iizere, hazirlanan
modellerde, 5 numaral dis lizerine 200 N, 6 ve 7 numarali dislerin her birine 400 N
olmak tiizere toplamda 1000 N dik kuvvet aktarimi; 5 numarali dis tizerine 100 N, 6 ve
7 numaral1 dislerin her birine 200 N olmak {izere tiim dislere toplam 500 N oblik
kuvvet aktarimi gerceklestirildi. Sonlu elemanlar analiz yontemi kullanilarak,
uygulanan kuvvetler ile modellerde kortikal ve trabekiiler kemikte meydana gelen
Maksimum ve Minimum Principle Stres degerleri; implantlar, abutmentlar ve metal

alt yapilar tizerinde ise meydana gelen Von Mises stres degerleri gosterildi.
Bulgular:

Calismamizda total dissiz atrofik maksillada Model 1’e subperiosteal implant ile
Model 2’ye ise 4 adet zigoma implant yerlestirildi. Uygulanan vertikal kuvvetler ile
kortikal ve trabekiiler kemik iizerindeki gerilme stresi en yiiksek olarak Model 2°de
goriildii. Oblik kuvvetler uygulandiginda gerilme stresi kortikal kemik tizerinde Model
2’ de daha yiiksek iken trabekiler kemikte Model 1°‘in Uzerinde daha yuksek olarak
tespit edildi. Calismada vertikal kuvvetler altinda sikisma stresi degerlendirildiginde
kortikal kemik {izerinde Model 2’de trabekiiler kemikte ise Model 1°de daha yiiksek
olarak bulundu. Oblik kuvvetler altinda kortikal kemik ve trabekiiler kemik tizerindeki
sikisma stresleri Model 1°de daha yiiksek olarak belirlendi. Modellere uygulanan

vertikal ve oblik kuvvetler altinda implant yapisi, abutmentler ve metal yap1 lizerindeki



stresler de degerlendirilmis ve subperiosteal implant uygulamasmin yapildigi Model 1

iizerindeki stres degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
Sonug:

Calisma sonuglar1 dikkate alindiginda hazirlanan her iki modelde de modeller tizerinde
meydana gelen maksimum stres degerler kemik doku, implant ve metal alt yapinin
¢ekme dayanimlarinin altinda kaldi. Parafonksiyonel kuvvetlerin subperiosteal
implanlar, kemik doku ve restorasyonlar tzerinde olusturdugu etkinin daha iyi
anlasilabilmesi amaciyla sonuglarin klinik-in vitro caligmalarla gelistirimesi ve

desteklenmesi gerekir.
Anahtar Kelimeler;

atrofik maksilla; sonlu elemanlar stres analizi; subperiosteal implant; zigoma implant



Abstract

Comparison of the Strength of Subperiosteal and Zygoma Implants Applied in

Edentulous Maxilla Against Bruxism by Finite Element Analysis
Objective:

The aim of this study was to evaluate the stresses on implants and bone tissue under
bruxism forces in zygomatic implant and subperiosteal implant applications.

Materials/Methods:

Straumann ZAGA™ Flat zigomatic implant model and subperiosteal implants model
were prepared using three -dimensional modeling software Rhinoceros 4.0, VRMesh
Studio, and Algor Fempro analysis program. To simulate bruxism, a total of 2000 N
vertical force of 200 N from the level of teeth 5 and 400 N from each of tooth levels 6
and 7, and a total of 500 N oblique of 100 N from the level of teeth 5 and 200 N from
each of tooth levels 6 and 7 were applied. Using the finite element analysis method,
the maximum and minimum Principal Stress values on the cortical and trabecular bone
and the Von Mises stress values on the implants, abutments, and metal substructures

were shown.
Results:

In our study, subperiosteal implants were placed in Model 1 and four zigomatic
implants were placed Model 2 in a total edentulous atrophic maxilla. Under vertical
forces, the tensille stress on cortical and trabecular bone the was highest in Model 2.
When oblique forces were applied, the tensille stress was higher in Model 2 on cortical
bone and higher in Model 1 on the trabecular bone. When the compressive stress under
vertical forces was evaluated in the study, is was found to be higher in Model 2 on
cortical bone and in Model 1 on trabecular bone. Under oblique forces, compressive
stresses on cortical and trabecular bone were higher in Model 1. The stresses on the
implant structure, abutments and metal structure (frameworks) under vertical and
oblique forces applied on the models were also evaluated and the stress values on
Model 1, where subperiosteal implant application was performed, were observed to be

higher.



Conclusion:

According to the results of the study, the maximum values on both models were below
the tensile strengths of the bone tissue, implant, and metal frameworks. In order to
better understand the effect of parafunctional forces on subperiosteal implants, bone
tissue and restorations, the results should be developed and supported by clinical-in

vitro studies.
Keywords;

atrophic maxilla; finite element stress analysis; subperiosteal implant; zygoma implant
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Giris

Dis hekimliginde implant uygulamast 1960 yilinda baslamis ve gliniimiizde, gelisen
teknoloji ile birlikte dissiz hastalarin rehabilitasyonunda en ¢ok kullanilan tedavi
yontemlerinden biri haline gelmistir (Plischka, 1960). Dental implant tedavileri ile
hastalara eski fonksiyon, estetik ve fonatiklerinin ideal olarak kazandirilmasi
amaglanmaktadir. Ancak bazi smirlamalar  sebebiyle implant tedavileri
zorlasabilmektedir. Bunlardan en sik karsimiza ¢ikan ve tedaviyi en ¢ok siirlandiran
sorun uzun sire dis eksikligi sebebiyle ortaya ¢ikan kemik dokunun yetersizligidir
(Mittal, Jindal, & Garg, 2016).

Hastalarda total dis kayb1 ve ileri yas ile maksiller siniislerin sarkmasi ve maksiller
kemikte gelisen atrofi nedeniyle konvansiyonel implantlar ile sabit restorasyonlarin
uygulanmas1 zorlagsmaktadir. Bu gibi durumlarda konvansiyonel implant tedavilerinin
gerceklestirilebilmesi ancak ogmentasyon teknikleri ve ileri cerrahi yontemler ile
maksiller kemigin rehabilitasyonunun saglanmasi ve tedavi i¢in yeterli kemik doku
elde edilmesinden sonra miimkiin olmaktadir. Implant tedavileri dncesinde gerek
goriilen ileri cerrahi islemler ile hastanin tedavi siireci boyunca konforu azalmakta,
tedavi siiresi uzamakta, maliyetler yiikselmekte ve komplikasyon oranlar1 artmaktadir.
Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak igin son yillarda zigoma implantlar ve

subperiosteal implantlar gibi alternatif tedavi yontemleri 6n plana ¢ikmistir (Davo,

Pons, Rojas, & Carpio, 2010; Kigukkurt, 2019).

Alternatif tedavi yontemi olarak zigoma implantlarin tercih edilmesi ile maksiller
atrofiye sahip tam dissiz hastalarda tedavi siireci kisaltilabilmekte, komplikasyon
oranlar1 diisiiriilebilmekte ve bu sayede hem hasta konforu artirilmakta hem de basari

oranlar1 yiikselmektedir.

Subperiosteal implantlar, zigoma implantlara ve kapsamli kemik ogmentasyon
tekniklerine alternatif olarak ilk olarak 1940 yilinda sunulmus fakat yapilan
calismalarda eski donem subperiosteal implantlarin uzun dénem basarisini diisiik
bulunmustur (Kusek, 2009; Minichetti, 2003; Mommaerts, 2017; Bodine, Yanase, &
Bodine, 1996; Wagner & Wagner, 1998).

Bu basarisizlik oraninm en 6nemli sebebi olarak hazirlanin imlant ile kemik yiizeyinin

uyumsuzlugu gosterilmisti. CAD/CAM yontemlerinin  kullanimi ile birlikte
1



subperiosteal implantlarin basar1 oranlar1 yilikselmis ve subperiosteal implantlar
yeniden alternatif tedavi yontemi olarak glindeme gelmistir (Cranin, Klein, Ley,

Andrews, & DiGregorio, 1998; Wallace, 1972).

Implant tedavilerinde basariyr etkileyen faktdrlerden biri de bruksizmdir.
Multifaktoriyel etkenlere dayanan bruksizm periferal ya da santral faktorler etkisiyle
meydana gelebilir (Lobbezoo & Naeije, 2001; Nadler, 1957). Literattirde bruksizm
ataklar1 swrasinda kuvvetlerin 1000 N’a kadar c¢iktig1 ve atak siireleri disinda da
bruksizmin c¢igneme kuvvetlerinin artisma yol agtigi gdosterilmistir (Juodzbalys,
Kubilius, Eidukynas, & Raustia, 2005; Misch Carl E., 2015). Bruksist bireyler saglikl
bireyler ile karsilastirildiginda; cigneme kuvvetlerinde % 50 oraninda artis
bildirilmistir (Amemori ve ark., 2001; Trenouth, 1979). Implantlar dogal dislerle
karsilastirildiginda, okliizal asir1 yiiklemeye daha yatkindir, bu nedenle implant
tedavileri yapilirken bruksizme Ozellikle dikkat edilmelidir (Lobbezoo, Brouwers,
Cune, & Naeije, 2006, Y. Kim, Oh, Misch, & Wang, 2005). Protez, gelen kuvvetleri
kemik dokuya iletmekte, iletilen kuvvet miktar1 ve bi¢imi tedavinin uzun dénem
basarisini etkilemektedir. Bu amagla, tedaviye etki eden biyomekanik faktorlerin

degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir (Gujjarlapudi ve ark., 2013).
1.1 Arastirmanin Problemi

Maksiller kemikte ileri derecede atrofiye sahip total dissiz hastalarin konvansiyonel
dental implantlar ile tedavileri icin komplike, ylksek maliyetli ve uzun siren
ogmentasyon teknikleri ve ileri cerrahilere ihtiyag duyulmaktadir. Bu nedenle son
yillarda bu hastalarin sabit protetik restorasyonlar ile tedavilerinde alternatif yontemler
one ¢ikmustir. Bu alternatif yontemler arasinda zigoma implantlar ve subperiosteal
implantlar giincel kullanima sahiptir (Carlos Aparicio, Manresa, Francisco, Ouazzani,
ve ark., 2014, Davo, Pons, Rojas, & Carpio, 2010; Kicukkurt, 2019). Zigoma
implantlarin uzun dénem sonuglarma dair veriler sinirli olmakla birlikte, kisa donemde
basaril1 bir protetik rehabilitasyona olanak tanidig1 goriilmiistiir. Zigoma implantlar,
bir¢ok avantaja sahip olsa da ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar (siniizit, oroantral
fistiil, orbita tabaninin perforasyonu, epistaksis vb.), genel anestezi ve deneyimli bir
cerrah tarafindan uygulanmasi1 gereksinimi gibi nedenler ile hastalarin
rehabilitasyonunda daha konservatif tedavi yOntemleri yontemleri arayigma
gidilmistir. Yapilan caligmalarda subperiosteal implantlarin konvansiyonel dental

implantlara ve zigoma implantlara alternatif olarak kullanilabilecegi belirtilmistir.
2



(Barrero, Border, & Bencharit, 2011). CAD/CAM yontemleri ile bagari orani artan
subperiosteal implantlar da glincel arastirima konularindan biridir (Cranin, Klein, Ley,

Andrews, & DiGregorio, 1998; J L Lozada, 1996; Wallace, 1972).

Dislerin fonksiyon dis1 temaslar1 olarak tanimlanmis dislerin  sikilmasi ve
gicirdatilmasi hareketleri ile ortaya ¢ikan bruksizm implant tedavileri ve implant tistii
restorasyonlarin planlanmasi yapilirken en ¢ok dikkate alinmasi gereken faktorlerden
biridir (Lavigne, Khoury, Abe, Yamaguchi, & Raphael, 2008; Manfredini, Poggio, &
Lobbezoo, 2014). Bruksizm varliginda ¢igneme kaslarinda meydana gelen kuvvetler
artar ve bu durum sonucunda uygulanan implant (stl restorasyonlarda ve implantlarda
olusan stresin artmasma sebep olur (Ahlberg, Savolainen, Rantala, Lindholm, &

Kdndnen, 2004; Manfredini ve ark., 2014).

Bu alternatif tedavi yontemlerinin bruksizm kuvvetleri altinda degerlendirilmesi
kullanim alanlarmin arttirilabilmesi i¢in faydali olacaktir. Subperiosteal implantlar ve
zigoma implantlarin sag kalim ve basar1 oranlar1 hakkinda yapilan caligmalar sinirhdir
ve yaptigimiz literatiir arastirmalari sonucu bruksizm kuvvetlerinin subperiosteal
implant ve zigoma implantlar tizerindeki etkilerinin degerlendirildigi ve birbiri ile

karsilastirildig1 bir calisma bulunmamasir.

1.2. Arastirmanin Sorusu

Literatiirdeki caligma eksikligi g6z Oniline alinarak yiiriitilen bu caligmada, 1)
‘subperiosteal ve zigoma implant tedavileri bruksizmli bireylerde alternatif tedavi
yontemleri olarak kullanilabilir mi?” ve 2) ‘subperiosteal implant ve zigoma

implantlarin birbirlerine bir {istiinliigli var m1?’ sorularmna yanit aranmistir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

HO: Zigoma implant uygulamalarinda subperiosteal implant uygulamalarina gore

kortikal kemikte meydana gelecek maksimum principle stresleri daha yiksektir

H1: Zigoma implant uygulamalarinda subperiosteal implant uygulamalarina goére

kortikal kemikte meydana gelecek minimum principle stresleri daha ylksektir

H2: Zigoma implant uygulamalarinda subperiosteal implant uygulamalarma gore

trabekiler kemikte meydana gelecek maksimum principle stresleri daha yiksektir

H3: Zigoma implant uygulamalarinda subperiosteal implant uygulamalarma gore

trabekiler kemikte meydana gelecek minimum principle stresleri daha ylksektir



H4: Zigoma implant uygulamalarinda subperiosteal implant uygulamalarina gore
implant, abutment ve metal atyapilarda meydana gelecek Von Misses stresleri daha

yuksektir
1.4. Arastirmanin Varsayimlarn

Modellerin geometrik yapilart VRMesh yazilimi ile olusturulmus, sonrasinda stl
formatinda Algor Fempro yazilimina aktarilarak SEA i¢in hazir hale getirilmislerdir.
Analiz i¢in hazirlanan modeller; lineer, izotropik ve homojen materyaller olarak kabul
edilmistir. Sabitlemesi ve kuvvetleri ayarlanmis modele malzeme bilgileri giydirilmis,
bunun i¢in malzeme degerlerinde elastik modiilii ve poisson oranlar1 girilmis ve bu
sekilde modeller tam anlamiyla analize hazirlanmistir. Elastik modiilleri; kortikal
kemikte 13700 Mpa, trabekiiler kemikte 1370 Mpa, metal alt yap1 {izerine 218000
Mpa, implantlarda 110000 Mpa ve sintste 14000 Mpa olarak kabul edilmistir.
Modellenen sabit restorasyonlar iizerine gelen bruksizm kuvvetleri; 5 numarali dis
iizerine 200 N, 6 ve 7 numarali diglerin her birine 400 N olmak {izere toplamda 1000
N dik; 5 numarali dis tizerine 100 N, 6 ve 7 numarali diglerin her birine 200 N olmak

iizere tiim dislere toplam 500 N oblik olacak sekilde kabul edilmistir.
1.5. Arastirmanin Sinirhhiklar

Calismamizda sonlu elemanlar analizinin kullanilmasi ile tam dissiz ve atrofik
maksillada bruksizm varliginda subperiosteal implant ve zigoma implantlar ile yapilan
rehabilitasyonlarda implantlarin, kemik dokunun ve protez altyapisinin uzerinde
meydana gelen stres dagilimlar1 ve degerleri incelenmistir. Ancak sonlu elemanlar
analizleri ile yapilan ¢alismalarda matematiksel modeller olusturularak klinik kosullar
taklit edilir ve sonuglar yoruma dayalidir. Bu nedenle sonuglarin degerlendirilmesi
sirasinda bu analiz yonteminin meydana getirdigi sinirlamalar g6z 6niine alinmalidir.
Parafonksiyonel kuvvetlerin subperiosteal implantlar, kemik doku ve restorasyonlar
uzerinde meydana getirdigi stres ve etkinin daha iyi gozlemlenebilmesi i¢in sonuglarin
Klinik-in vitro ¢alismalar ile gelistirimesi ve desteklenmesi gerekmektedir (Romeed,

Fok, & Wilson, 2006).
1.6. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, total digsiz ve ileri derecede atrofik maksillaya uygulanan
zigoma implant ve subperiosteal implantlarda bruksizm kuvvetleri altinda meydana

gelen degisiklikleri degerlendirmektir. Caligmamizin ikincil amaci ise, bruksizm
4



kuvvetlerinin kemik dokuda yarattig1 degisiklikleri incelemektir. Boylelikle, zigoma
ve subperiosteal implantlarin uzun donem basarilar1 ve bu tedavilerde meydana

gelebilecek komplikasyon riskleri hakkinda fikir sahibi olmaktir.



Genel Bilgiler
2.1. Kemik
2.1.1. Kemik Yap1

Kemik organik ve inorganik matristen olugan mineralize bir bag dokudur. Kemigin
kuru agirhgini % 60’11 inorganik matriks, % 401n1 ise inorganik matriks meydana
getirir. Kemik matrisinin inorganik kismi, esas olarak hidroksiapatit formunda
kristalize kalsiyum fosfat tuzlarindan olusur. Kemik yapi bunun disinda flortir,
karbonat, magnezyum, asit fosfat ve sitrat icermektedir. Organik bilesen ise % 90
hicre icinde tropokollajen olarak sentezlenen ve daha sonra kollajen fibrilleri meydana
getiren Tip | kollajen ve % 10 glikoproteinler, mukoproteinler, glikozaminoglikanlar,
fosfolipid gibi makromolekiillerden olusur (Kadler, Holmes, Trotter, & Chapman,
1996; Khurana, 2009).

Kemik dokunun hiicresel yapisi; osteoblast, osteosit, osteoklast ve osteoprogenitor
hiicrelerden olusmaktadir ayn1 zamanda kemik biyolojisi i¢in Onemli hiicresel
yapilardir. Osteoblastlar, osteogenezden ve mineralizasyondan sorumlu hiicrelerdir.
Bu hicreler mezenkimal kok hucrelerden tiretilirler. Osteoklastlar ise kemik
rezorpsiyonunda gorev alirlar ve hematopoetik kok hiicrelerden tiiretilirler (Garg,

n.d.).

Kemik yap1 dis kisimda kortikal (kompakt) kemik tabakasi i¢ kisimda ise trabekiiler

(kanselloz) kemik yapidan olusur.

Kortikal kemik, trabekiiler kemigin {izerini ¢evreleyen yogun sert, kalsifiye yapidir ve
yetiskinlerde lameller kemigin yogun kiimelenmelerinden olusur. Kompakt kemik
ayni zamanda damar destegi icin kendi i¢inde Haversian ve Volkmann kanal
sistemlerini icerir. Kortikal kemik, distan periosteum ve igten endosteum ile ¢evrilidir
(Khurana, 2009; Nanci & Causa, n.d, 2007.).

Periosteum kemik ylizeyini kaplayan kalin bir fibroz zardir. Disarida fibroz tabaka ve
iceride hiicresel tabakadan olusur. Dis tabaka, kemigi besleyen sinirler ve kan
damarlarmmn yani sira fibroblastlar1 iceren bir bag doku tabakasidir. I¢ kambiyum

tabakasi ise osteoprogenitor hiicreleri iceren osteojenik bir tabakadir (Khurana, 2009).



Endosteum ise tip3 kollejen liflerden ve osteoprogenitdr hiicrelerden olusan ince

zardir.

Sekil 1.1. Cene kemiklerinin yapisi (Arun K. Garg, 2004)

2.1.2. Cene Kemikleri

Mandibula bagimsiz bir yapidir ve kafatasi ile temporomandibuler eklem araciligla
baglant1 kurar. Mandibula kuvvetleri tek basina karsilarken maksilla ise palatinal

kemik ve zigomatik ark ile gelen ¢igneme kuvvetlerini kraniyal bélgeye iletir.

Alveoler kemik, ¢ene kemiginin dislere veya yapay ikamelerine destek veren kismidir.
Cigneme sirasinda gelen stresleri en 1yi sekilde karsilamak iizere dis kisimda kompakt

ve i¢ kisimda siingerimsi dokudan olusur (MacMillan, 1926).

Kortikal plakalar arasindaki siingerimsi kemik, biiylik cesitlilik gosteren kemik
trabekdilleri tarafindan doldurulur. Bu trabekiiller farkl sekil, boyut ve kalinliktadir
(Parfitt G. J., 1962).

Alveol kemik, iizerine disaridan uygulanan mekanik uyarilara yiiksek duyarhilik
gosterir ve hayat boyu yeniden sekillenme siirecine maruz kalir Bu nedenle,
kuvvetlerin varliginda veya yoklugunda, mavcut kemigin miktar1 ve kalitesi etkilenir

(Monije ve ark., 2015).



Kemik yogunlugu dogrudan stresle iliskilidir: fizyolojik stres ne kadar fazlaysa,
bolgedeki kemik yogunlugu o kadar artar. Dis kaybi meydana geldiginde kemigin
maruz kaldigi stres azaldigindan alveoler kemikte rezorpsiyon baslar ve kemik

yogunlugu azalir (G E Carlsson & Persson, 1967).

2.1.3. Cene Kemiklerinin Yogunlugu

Kemik yogunlugu, kemigin kalitesi olarak da tanimlanmaktadir. Kemigin yapis1 ve
tipi, kemigin yiik tasima kapasitesini etkilemektedir. Diistik kaliteli kemik varliginda
yapilan tedavilerde daha yiiksek oranda basarisiz sonuglar gosterilmistir (Norton &
Gamble, 2001).

Bir¢ok arastirmaci tarafindan kemik yogunlugu ve kalitesi arastirilmig ve

siniflandirilmstir.

Linkow, 1970 yilinda kemik yogunlugunu iige ayirarak incelemistir (Humphrey,
2006).

Simif I kemik yapi: Bu kemik tipi ideal kemik olarak tanimlanmustir. Sik yapida esit

aralikl trabekiillerden meydana gelir.

Sinif II kemik yapi: Uniform yapmin daha bozuk oldugu kemik dokusudur ve kemik
icerisindeki bosluklar daha fazladir.

Siif III kemik yapi: Kemik yapida trabekiiller arasinda biiyiik, kemik iligi dolu

bosluklar bulunur.

Linkow, stif III kemikte implant tedavisinde yeterli stabilitenin saglanamadigini, sinif
IT kemigin implant tedavilerinde basarili sonuglar verdigini, smif I kemigin implant

uygulamalari igin ideal kemik oldugunu belirtmistir (Misch Carl E., 2015).

Lekholm ve Zarb, ¢ene kemiklerinde anterior bolgenin kemik kalitesini dort smifa

aywrarak incelemistir (Misch Carl E., 2015).
Tip I: Homojen kortikal yapiya sahip kemik doku

Tip 11: Yogun trabekiiler yapiya sahip kemik doku ve bu kemik yapisini ¢evreleyen
kalin kortikal kemik tabakas1

Tip 111: Yogun trabekiiler yapiya sahip kemik doku ve bu kemik yapisini ¢evreleyen

ince kortikal kemik tabakasi



Tip IV: Trabekiler yapida ve diisiik yogunluga sahip kemik doku ve bu kemik yapisini
cevreleyen ince kortikal kemik tabakasi

Sekil 2.1.3.1. Lekholm ve Zarb’in ¢enelerin anterior bolgesi i¢in tanimladigi dort

kemik niteligi (Lekholm ve Zarb, 1985)

Schnitman ve arkadaslarinmm yiiriitiilmiis oldugu bir calismada; farkli kemik kaliteleri
dikkate alinmaksizin tiim kemikler ayn1 implant tasarimi, standart cerrahi ve protez
protokolii ile tedavi edilmistir. Bu protokoliin ardindan tip III kemikte tip II kemige
oranla % 10, tip IV kemikte ise tip II kemikle karsilastirildiginda % 22 oraninda daha
az implant sagkalimi elde ettiklerini belirmislerdir (Adell, Lekholm, Rockler, &
Branemark, 1981; Schnitman, Rubenstein, Wharle, DaSilva, & Koch, 1988).

Krestal kemikteki kayrp miktar1 da kemik yogunlugu ile iliskilendirilmistir ve
yumusak yapidaki kemiklerde cesitli protokoller gerektigi gorilmistir (Truhlar,
Orenstein, Morris, & Ochi, 1997; van Steenberghe ve ark., 1990).

1988'de Misch, makroskobik kortikal ve trabekiiler kemik 6zelliklerine baglh ve ¢ene

bolgelerinden bagimsiz olarak dort kemik yogunlugu grubu tanimlamistir (C E Misch,
1990; Misch CE, 1988).

D1 kemik: Yogun kortikal kemik tipidir
D2 kemik: Dis tabakada daha az yogun yapida kortikal, igeride kalin trabekiiler
kemikten meydana gelir

D3 kemik: Dis tabakada ince ve pordz yapiya sahip kortikal kemikten, iceride ince

trabekiiler kemikten meydana gelir



D4 kemik: Kemik dokusunda neredeyse hi¢ kortikal kemik yap1 bulunmaz yalnizca
gozenekli kortikal yanal plakalar bulundurur ve tim kemik hacmi ince trabekdler

yapida bir kemikten meydana gelir.

Eksik mineralizasyona ve genis intratrabekiiler bosluklara sahip ¢ok yumusak, dis
¢cekim boslugu veya sintsiin greftlemesi sonrasinda hentiz olgunlasmamis kemik D5

kemik olarak tanimlanmistir (Misch Carl E., 2015).

D1 D2 D3 D4

Sekil 2.1.3.2. Misch’in kemik yogunlugu smiflamasi (Misch, 1990)

Agzn farkli bolgelerinde siklikla farkli kemik tiplerine rastlanabilecegi gosterilmistir.
D1 kemik tipi nadirdir ve % 6 oranla ¢ogunlukla mandibula anterioda, % 3 oranda ise
mandibula posteriorda bulunur. D2 kemik tipi en sik goriilen kemik tipidir,
mandibulanin ¢ogu bolgesinde D2 kemik bulunur. % 66 mandibula anterior ve % 50
mandibula posteriorda gorilir. D3 kemik tipi maksiller anterior bégede siktir.
Goriilme siklig1 maksiller anterior bélgede % 75, posterior bdlgede % 50, mandibulada
ise anterior bolgede % 25 iken posterior bdlgede % 46 oranlarindadir. Son olarak, D4
kemik tipi en sik maksiller posterior bolgede gorilmektedir. Maksiller anterior
bdlgede % 10, posterior bdlgede % 40, mandibuler kemikte toplamda % 4' ten daha az
gorilmektedir (Herrmann, Lekholm, Holm, & Kultje, 2005; Rao & Rao, 1999; Resnik
DMD MDS, 2021).

Cenelerin anterior ve posterior bdlgelerinin yogunluklar1 genellikle hastaya bagli
olarak degismektedir ve her kemik yogunlugu herhangi bir bolgede bulunabilmektedir.
Onerilen tedavi planlarinda; kullanilacak implant tasarimi, uygulanacak cerrahi

protokol, iyilesme siiresi ve yiikleme siiresi araliklar1 her bir kemik yogunlugu tipi igin
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ayrt olarak tanimlanmistir.Bu uygulamalari takiben, tiim kemik yogunluklarinda
benzer implant sagkalim oranlar1 gozlemlenmistir (Adell ve ark., 1981; C E Misch,
1990; Carl E. Misch ve ark., 1999).

2.2 Maksiller Yapi ve Yas ve Dissizlik ile Maksillada Meydana Gelen Degisimler
2.2.1. Maksiller Kemigin Anatomisi

Maksilla yuz kemikleri icerisinde anahtar rol Ustlenen bir kemiktir ve cift parcadan

meydana gelir.

Her maksilla, diger maksilla ile birlestigi gibi nazal kemik, zigomatik kemik, concha
nasalis inferior ve palatal kemik ile de eklemlesir. Maksiller kemik bir korpus
kismindan ve zigoma, alveolar, frontal, palatinal, ¢ikintilardan meydana gelmektedir.
Maksiller kemik agiz boslugunun tavani, orbita tabani, burun boslugu tabani ve yan

duvarinin yapisina ve pterigopalatin fossa ile infratemporal fossanin yapisina katilir.

Lateral yizeyi infratemporal fossay1 olusturur ve zigoma kemik ile baglanir. Stiperior
yiiziintiin biyiik bir kismi orbita tabanin1 meydana getirmektedir. Medial yiizeyde bir
diger maksiller kemikle eklemleserek intermaksiller siituru meydana getirir ve lateral
nazal duvar1 olusturur. Inferiorda palatal kubbe ile alveoler kemikten olusur.
Posteriorda sfenoid kemik ile eklemlesir. Igerisinde en biiyiik paranasal siniis olan
‘maksiller siniis’ bulunmaktadir ve bu mevcut hava bosluklar1 yapisal olarak zayifliga

neden olmaktadir (Miloro, Larsen, Waite, & Peterson, n.d.; Yildirim, 2012).

Sekil 2.2.1. Maksiller kemigin konumu ve diger anatomik yapilar ile iligkisi (Life

Science Databases(LSDB,2009)
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2.2.2. Maksiller Kemigin Rezorpsiyonu

Kemik yap1 icerisinde bulundurdugu osteoblast ve osteoklastlar sayesinde siirekli bir
remodelizasyon déngisii icerisindedir (Garg, n.d., 2004). Insan viicudunda kemik
yapim ve yikim dongiisii yagslanmayla birlikte yikim yoniinde artmaktadir ve maksiller
kemigin fizyolojik rezorpsiyonu yilda ortalama olarak 0,1 mm olarak gosterilmistir
(Ergun, 2019; Khalifa, Wada, Ikebe, & Maeda, 2016). Rezidiel kretin rezorpsiyonu;
dissizlik, dis cekimi sonras1 bolgedeki kemigin kalitesi ve kas baglantisi, protez
iizerinden kemige iletilen 1sirma kuvveti gibi lokal faktorler ile hastanin yasi, cinsiyeti,
Ca eksikligi, sistemik osteoporoz ve hormon dengesizlikleri gibi sistemik fakttrlere
bagli olarak artis gosterebilmektedir. Ornegin rezidiiel kret yiiksek ve yuvarlatilmis
durumda uzun zamandir bulunuyorsa durumunu korumaya devam etmesi olasidir
ancak kret, tip 2 formdan tip 4 forma kisa siirede gelmisse rezorpsiyonda devamlilik

ongoriilebilir olarak bildirilmistir.

Dis ¢ekiminin sonrasinda alveoler kemikte rezorpsiyon, kemik rekonstriiksiyonunun
kronik, ilerleyici bir problemidir. Dis ¢ekimi sonrasi ¢ene kemigi rezorpsiyonu en ¢ok
birinci senede gozlenmektedir. Cekim sonrasi ilk ii¢ yil igerisinde kemik hacminde
%40 oraninda kiiclilme olmakta ve sonraki siirecte rezorpsiyon hizi azalarak devam
etmektedir. Kemik remodalizasyon dengesinin bozularak rezorpsiyon miktarmn
artmas1 dis kaybi sonucu bolgedeki kemik doku tizerindeki fonksiyonel yiiklerin

ortadan kalkmasiyla agiklanmistir.

Dis c¢ekiminden sonra alveolar c¢ikintidaki rezorpsiyon silireci kemigin tiim
kisimlarinda ayni yogunlukta degildir. Alveolar kretin labial ve bukkal kisimlarinda

rezorpsiyon daha hizlidir.

Maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyon streci A, B, C-w,C-h, D olarak gdsterilmistir
(Sekil 2.2.3.). Dissiz alveoler kret ilk asamada A durumundadir ve mediale dogru
rezorpsiyona ugradiginda B goriinimii meydana gelir. Posterior maksiller kemik
rezorpsiyonun meydana geldigi sonraki agsamada, C-w, C-h ve D gortinimleri ortaya
cikar. Dissiz alveoler kret A goriinimiinden D goriiniimiine rezorbe olurken, sirtin
tepesi mediale dogru kayar. Sonug¢ olarak, greftleme prosediirleri olmaksizin,
endosteal implantlar ancak orijinal dogal dis pozisyonunun palatinalinde

yerlestirilebilir (Knezovi¢-Zlatari¢, Celebi¢, & Lazi¢, 2002; Misch Carl E., 2015).
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Sekil 2.2.2. Cene kemiklerinin rezorpsiyonu (Misch, 1990)

2.2.3. Cawood-Howel Atrofik Kemik Siniflamasi

Cawood ve Howell tarafindan 1988 yilinda 300 adet kafatasinda yaptiklari galigmada,
gelisen rezorpsiyon sonucunda mandibula ve maksillanin bazal prosesinin nispeten
sabit kalirken, alveolar c¢ikintinin seklindeki degisikliklerin hem vertikal hem de
horizontal eksenlerde olduk¢a 6nemli derecede degistigini kaydetmislerdir (Cawood
& Howell, 1988). Bu c¢alisma sonucunda, maksiller ve mandibuler kemikteki

rezorpsiyonu 6’ya ayirarak siniflandirmiglardir (Misch Carl E., 2015).

Siif I: Disli alveoler kret

Simf II: Dis ¢cekiminin sonrasinda heniiz iyilesmemis alveoler kret

Sumf I11: Yeterli yikseklik ve genislige sahip, yuvarlak formlu alveoler kret

Sumf IV: Yeterli yikseklige sahip olan, fakat yetersiz genislige sahip bigak sirt1

formundaki alveoler kret
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Simif V: Kemik genisligi ve yiksekliginin yetersiz oldugu, diizlesmis formda alveoler
kret

Simif VI: Bazi seviyelerde bazal kemigin de kaybini igeren, negatif forma sahip

alveoler kret

,— Incisive foramen
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Sekil 2.2.3. Anterior ve posterior maksiller alveoler ¢ikintinin rezorpsiyonunun

smiflandirilmasi (Cawood & Howell, 1988)

2.3. Atrofik Maksillada implant Cerrahisi Oncesi Ek Cerrahi Prosediirler

Posterior maksilla, mandibuler kemikle karsilastirildiginda fasiyalde daha ince bir
kortikal plakaya sahiptir ve trabekiiler yapis1i da diger disli bolgelerle
karsilastirildiginda daha incedir. Bu nedenle posterior maksillanin genisligindeki
kayrp dis ¢ekimi sonrasi, ¢enelerin diger bolgelerine gore daha hizlidir. Maksiller
posterior bolgede, dis kayb1 ardindan rezorpsiyon suireci vertikal ve horizontal yonde
ilerlerken bu prosese maksiller siniisiin pnématizasyonunun eklenmesiyle posterior

maksiller rezorpsiyon 3 boyutlu olarak gerceklesmektedir.

Bu nedenle posterior maksillada implant cerrahisi dncesi mevcut dentisyonun kaybinin

stiresine de bagli olarak ek cerrahi islemler gerekebilmektedir.

14



Maksiller posterior bolgede kemik kazanimi siniis lifting teknikleri veya onlay greft

teknikleri ile saglanabilir.

Siniis taban1 ogmentasyonunda amacg; maksiller siniisiin i¢ yiiziini kaplayan
Schneiderian membran1 maksiller siniisiin kemik yiizeyinden homojen olarak ve
yirtilmadan kaldirarak, tabanda bulunun rezidiiel kemikten uzaklastirmak ve
membrant ¢esitli materyaller ile bulundugu konumda sabitleyerek membran ve
rezidiiel kemik arasinda yeni bir kemik doku olusumu saglamaktir (Ergun, 2019). Bu
yontem ile posterior maksillada implant yerlestirilecek yeterli kemik yiiksekligi elde
edilmis olur (Worthington, 1992).

Siniis tabaninin yiikseltilmesi Tatum tarafindan ilk kez 1977 yilinda yapilmis olup
1980 yilinda ilk kez klinik ¢alisma olarak Boyne ve James tarafindan Journal of Oral

Surgery dergisinde yaymlanmustir (Boyne & James, 1980).

Temel olarak dort ana siniis lifting teknigi bulunmakla beraber bunlardan en sik
kullanilanlar1 osteotomla intruzyon (kapali yontem) ve lateral pencere (agik yontem)
teknigidir.

Onlay greftlere ise alveolar kemikteki kayba bagli olarak meydana gelen interark
mesafedeki artis1 kompanse etmek icin ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu artis implant ve kron
uzunluk oranlarinin bozulmasina yol agmakta ve posterior bdlgede fonksiyonel
kuvvetlerin yiiksek olmasi sebebiyle biyomekanik dezavantajlar olusturmaktadir
(Candel, Pefiarrocha, & Pefiarrocha, 2012). Otojen kemik greftleri ikinci bir cerrahi
miidahale gerektirmesine ragmen yliksek osteojenik potansiyelleri sayesinde altin
standart kabul edilmektedir ve ileri derece rezorpsiyon varliginda kemik ytiksekligini
ve genigligini arttrmak i¢in blok seklinde kullanilmaktadir (Albrektsson, 1980;
Candel ve ark., 2012).

2.4. Atrofik Maksillada ilave Cerrahisiz Modifiye Implant Uygulamalari
2.4.1. Kisa implantlar

Implant protezler kismen veya tamamen digsiz hastalarin restorasyonunda etkili ve
tercih edilebilir bir yontem olarak kabul edilmektedir. Ancak dental implantlarin
yerlestirilmesi, azalmis kemik yliksekligine bagh olarak implant tedavisi swrasinda

inferior alveolar sinir, maksiller siniis ve nazal kavite gibi bazi anatomik yapilarin
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invaziv hasar goérme olasilig1 gibi sebeplerle sinirli olabilir (das Neves, Fones,
Bernardes, do Prado, & Neto, 2006).

Bu sebeple, yillar iginde implant uygulanacak bdlgede kemik miktarini artirmak i¢in
cesitli ek cerrahi uygulamalar gelistirilmistir. Bu yontemler belli bir diizeyde basar1
saglasa da tedavi sliresinin uzun siirmesi ve artan maddi yiik hastalari motivasyonunu

kirabilmektedir (Queiroz ve ark., 2015).

Alternatif olarak, rezorbe ¢enelerde kisa implantlar giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Kisa implantlarin basarisinin ve tercih edilme sikliginin artmasi
implant ylizey tasarimlarinin diiz yilizeyli tasarimdan piiriizlii yiizeye ge¢mesidir

(Rosen ve ark., 1999; Summers, 1996).

Gegmis yillarda 10 mm alt1 implantlar kisa implantlar olarak adlandirilmis, sonraki
yillarda ise Kim ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilen ¢alismalarda tasarlanmig kemik
ici uzunlugu 7 mm ve altinda olan implantlar; kisa implantlar olarak tanimlanmistir

(Carl E. Misch, 2008; Y.-K. Kim ve ark., 2015).

Bu tedavi yontemi ek cerrahi prosediirlerin gereksinimini elimine ettiginden hastaya
yaratilan maddi yiik ve tedavi siiresi azaltilmis olur. Hastalarin postoperatif sikayetleri
azaltilir ve siirlh miktarda osteotemi gerektirdiginden kemigin kirilma ihtimali
azaltilmis olur (Al-Hashedi, Taiyeb Ali, Yunus, 2014; Moreno Vazquez, Gonzalez de
Rivera, Gil, & Mifsut, 2014).

Baz1 arastirmacilar st ¢ene posterior bdlgedeki kemik kalitesinin D3 ve D4 tip kemik
olmas1 sebebiyle 10 mm'den daha kisa olan implantlarin kullanimmnin basarisizlik
riskini arttirdigini 6n gérmektedir (Summers, 1996). Bu sebeple maksilla posterior
bolgede kisa implant kullaniminda dikkat edilecek en 6nemli faktor, operasyon
sirasinda primer stabilitenin saglanmasidir(Rosen ve ark., 1999). Posterior bélgedeki
blyik 1sirma kuvvetleri ve artmis kron uzunluklar1 da kisa implantlarda basarisizlik

oranlarinda artiga sebep olur (Carl E. Misch, 2008a).

Sekil 2.4.1.1 Kisa implantlar (Dentalis Bio Solution SHORT® Implants)
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Sekil 2.4.1.2 Maksiller posterior bélgede kisa implant kullanimi1 (Scott Froum, 2018)

2.4.2. Acih implantlar

Tamamen dissiz hastalarin rehabilitasyonu stomatognatik sistemin dengesinin yeniden
saglanmasi i¢in ¢ok Onemlidir. Dissiz ¢enelerin rehabilitasyonunda geleneksel
yontemlere alternatif olarak hemen yiiklenen sabit protezleri desteklemek igin agili
implantlarin kullanilmasi {izerine bir¢ok arastirma yapilmistir (Del Fabbro, Bellini,

Romeo,ve Francetti, 2012).

Atrofik maksilla rehabilitasyonunda greftleme islemleri ile basarili sonuglar
alinmaktadir ancak cerrahi prosediirler sebebiyle tedavi siiresinin uzamasi, ortaya
¢ikabilecek komplikasyonlar ile morbidite riskinin artmasi, maliyetlerin yiukselmesi
ve primer stabilitenin saglanamamasi1 sebebiyle ge¢ protetik yukleme yapilma
zorunlulugu farkli alternatiflerin kullanilmasmi gerekli kilmistir (Collaert ve De
Bruyn, 2008; Ibafiez ve ark., 2005). Bu sebeplerle alternatif olarak dental implantlar
maksiller siniisiin duvarina, maksiller tiiber ve zigoma gibi anatomik bolgelere agili
olarak yerlestirilmistir (Balshi, Wolfinger, ve Balshi, 1999; P. Branemark ve ark.,
2004).

Rezidiel kemikte agili olarak yerlestirilen uzun implantlar ile kemik greftleme
prosediirlerine gerek kalmaksizin maksiler siniis anterior duvari ile nazal fossanin
duvarindaki kemik dokudan faydalanilarak yuksek primer stabilitenin saglanabildigi

belirtilmistir (Krekmanov, Kahn, Rangert ve Lindstrom, 2000).
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Yapilan biyomekanik Ol¢iimler posteriorda agili yerlestirilen implantlarin, protezi
anterior-posterior yonde optimize ettigini, vertikal olarak yerlestirilmis implantlar ile
karsilastirildiginda kantilever uzunlugunu azaltarak daha iyi molar destek saglandigmi
ve komplikasyon riskini disirdiigiinii gostermektedir (Carlos Aparicio, Perales ve
Rangert, 2001; Krekmanov ve ark., 2000; Naldini, Fernandez-Bodereau ve Bessone,
2014).

Literatiirde yapilmis bir sistematik derlemede toplam 462 hasta, toplam 1.992 implant
(1.026 dik ve 966 agili) ile desteklenen 470 hemen yiiklenen protez (257 maksillada,
213 mandibulada) 12 ay ila 82 ay aras1 izlenmistir. Ilk yil igerisinde 20 hastada 25
implant (%1.25) basarisiz olmustur ve bir implant hari¢ gergeklesen tiim basarisizliklar
maksiller kemikte meydana gelmistir. Bu ¢alismada ac¢ili ve dik implant uygulamalari
arasinda veya maksiller ve mandibular implantlar arasinda basarisizlik oraninda
anlamli bir fark bulunmamistir. Implantlarda sinirli peri-implant kemik kayb1
bildirilmistir ve dik ve agili implantlar arasinda fark yoktur (Del Fabbro ve ark., 2012).
2.4.3. Pterigoid Implantlar

Pterigoid implantlar ilk kez 1975’de Linkow tarafindan 6nerilmis ve 1992 yilinda JF
Tulasne tarafindan tanimlanmistir. Bu yontemin avantaji 1989 yilinda Tulasne
tarafindan tanimlanmis ve pterygomaksiller bélgede pterygoid implantlarin kullanimi
ilk kez tarif edilmistir (Crispin, Agarwal ve KV, 2021).

Maksiller tiiberositeden gecerek atrofik maksiller kemigin en posterior kismindan
ankraj alinarak pterigoid plak i¢ine implant yerlestirilmesi pterigoid implant olarak
tanimlanmustir. Literatiirde, pterigoid implantlar1 tanimlarken "Pterigoid implantlar",
"tliiberosite implantlar1" ve "pterigomaksiller implantlar" gibi g¢esitli terimler
kullanilmaktadir (P. V. R. Nag, Sarika, Bhagwatkar ve Dhara, 2019).

Atrofik maksillanin protetik rehabilitasyonunda ogmentasyon prosediirlerinin ve
kantilever gereksiniminin ortadan kaldirilmasi bu yontemin uygulanmasinm en 6nemli
avantajlarindandir (Pefiarrocha, Carrillo, Boronat ve Pefiarrocha, 2009).

Pterigoid implantlarin uzunlugu; 15-20 mm arasinda degismektedir ve angulasyonlar1
35°- 55° derecedir. Pterigomaksiller bdlgede kullanilan implantlar ise daha kisadir ve
yaklagik 10°-20° ile yerlestirilirler (Bahat, 1992; P. V. R. Nag ve ark., 2019).
Bolgede dnemli anatomik yapilardan kaynakli, internal maksiller arterin hasarma bagh
veya vendz hasara bagl intraoperatif kanamalar, palatin sinirin hasarma baglh

hipoestezi gibi ciddi komplikasyonlarla karsilasilabilir (Crispin ve ark., 2021). Bu
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komplikasyonlardan kaginmak i¢in osteotomi sirasinda osteotomlar veya cerrahi
splintler kullanilabilir (\Valerén ve Valerdn, 2007).

Bircok yazar yapilan ¢aligmalarda pterigoid implantlarin 1-12 yil arasinda degisen
takip siireleri sonrasinda % 90 ila % 100 arasinda degisen basar1 oranlarmi diisiikk
komplikasyon oranlari ile rapor etmistir (P. V. R. Nag ve ark., 2019).

Ancak, bu teknik uygulamaya hassastir ve bu konuda deneyime sahip hekimler
tarafindan uygulanmasi gerekmektedir. Dogru vaka se¢imi, kapsamli radyografik
degerlendirme, dogru tedavi planlamasi ve tedavi protokollerinin takibi ile yiiksek

basar1 saglanabilmektedir (V. R. Nag, Sarika ve Bhagwatkar, 2019).

2.4.4. Zigoma Implantlar

Dissiz maksillada ileri kemik rezorpsiyonu veya genis maksiller siniislerin varligi
implantlarin ankraji i¢in yetersiz miktarda kemik dokusuna yol agar ve bu durumda
konvansiyonel implant tedavileri miimkin olmaz (Becktor, Hallstrom, Isaksson ve

Sennerby, 2008; Collins, Brown, Johnson, Massey ve Nunn, 1995).

Zigoma implantlar atrofik-dissiz maksillanin protetik tedavisinde ve maksillektomi
defektlerinde greftleme prosediirlerine alternatif bir yontem olarak gosterilmistir (K.

Higuchi, 2012).

Branemark ve arkadaslar1 1988 yilinda bu implantlari, timdr operasyonlari, travma ve
konjenital defekt sebebiyle maksiller defekte sahip olan hastalarda protez
retansiyonunu saglamak amacli uygulamistir (Carlos Aparicio, Branemark, Keller ve
Olivé, 1993; P. Branemark ve ark., 2004; K. W. Higuchi, 2000; Malevez, Daelemans,
Adriaenssens ve Durdu, 2003). Zigoma implantlar, geleneksel implantlarla beraber
kullanilarak epistezler, protezler ve obturatorler i¢in yeterli bir ankraj saglamistir. Bu
teknik ile hastalarin rehabilitasyonunu saglamis, kaybettikleri fonksiyon ve estetik
yeniden saglanarak bir¢cok hastaya normal bir sosyal yasam kazandirmistir. Zigomatik
kemige dental implantlarin uygulanmasi ile ilgili ilk caligmalar1 Branemark, Aparicio
ve arkadaslar1 yapmustir. 1993 yilinda, zigomatik kemige implant uygulanarak yapilan
protezlerin stabilizasyonuna destek olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (Bowden,
Flood ve Downie, 2006). Bir protezi desteklemek i¢in zigomatik kemige birden fazla
implantin (6rnegin her iki tarafta iki veya ii¢ zigoma implantin) uygulanmasi1 Bothur

ve arkadaslar1 tarafindan 6nerilmistir(Bothur, Jonsson ve Sandahl, 2003).
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Zigoma implantlari boyu 30 ila 52,5 mm arasindadir ve implantlarin boyun bolgesi

ile uzun akslar1 arasinda 45 veya 60 derecelik a¢1 bulunur (Bowden ve ark., 2006).

YYYYYYYYYYY

Sekil 2.4.4. Zigoma implant (Edmond Bedrossian,2021)

2.4.4.1. Zigoma implant Endikasyonlar

Zigoma implantlar ilk zamanlarda tiimér varligi sebebi ile maksillektomi uygalanmis
hastalarda, yapilan obturatorlerin retansiyonunu arttrmak ve hastalarin yasam
kalitesini yiikseltmek i¢in kullanilmistir (Ferndndez, Gomez-Delgado, Trujillo-
Saldarriaga, Varon-Cardona ve Castro-Nuafiez, 2014; Gomez, Gonzalez, Arias ve
Lasaletta, 2008).

Neoplastik hastalifi olan hastalarda ilk klinik kullanimlarindan sonra, zigoma
implantlarin endikasyonu enfeksiyon, travma, dis cekimi ve maksiller sinus
pnomatizasyonuna bagli olarak ileri maksiller atrofisi olan tam dissiz hastalara
genisletilmistir (Carlos Aparicio, Manresa, Francisco, Claros, ve ark., 2014; K.
Higuchi, 2012).

Bu hastalarin tedavi planlamasi esnasinda anterior ve posteriordaki rezidiiel kemik
miktarinin ve zigomatik kemik miktarinm bilgisayarli tomografi (BT) ile ii¢ boyutlu
olarak belirlenmesi, maksiller siniis bolgedeki patolojilerin - degerlendirilmesi
gerekmektedir (Grondahl, Grondahl ve Lindfors, 2012).

Bedrossian ve arkadaslarina gore maksilla {i¢ bolgeye ayrilabilir: birinci bdlge,
premaksilla; ikinci bolge, premolar bdlge; ve Ugiinct bblge, molar bolge olarak
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belirtilmistir (Bedrossian, 2010). Klinisyen tedavi 6ncesi her ¢ bolgedeki kemik

varligini da belirlemelidir.

Zigoma implantlarin uygulanmasinda maksiller kemigin farkli bolgelerinde mevcut

kemik varligina gore tedavi i¢in genel kurallar asagidaki gibi belirtilmistir (C Aparicio,
2012).

- Bolge 1, 2 ve 3'te yeterli reziduel kemik var ise ; konvansiyonel implantlar

aksiyal olarak yerlestirilir

- Bolge 1 ve 2'de yeterli reziduel kemik var ise ; 4 ya da 6 adet dental implant
kullanilir ve distalde yer alan implantlar agili yerlestirilir,bu sekilde yik

dagilimi elde edilir

- Bolge 1'de yeterli kemik varliginda anterior maksillada 2 ya da 4 adet dental
implant aksiyel olarak yerlestirilir ve iki tarafa olmak iizere premolar/molar

bolgelere birer tane Zigoma implant yerlestirilir

- Uc bolgede de yeterli kemik olmamasi durumunda g¢ift tarafli ikiser tane,

toplamda 4 adet Zigoma implant yerlestirilir
2.4.4.2. Zigoma implant Kontrendikasyonlari
- Akut sinls enfeksiyonu ve kronik enfeksiy6z siniizit olan hastalar (Maksiller

sinlisteki herhangi bir patoloji zigoma implant yerlestirilmeden once tedavi

edilmelidir.)
- Caldwell Luc operasyonu hikayesi olan hastalar
- Sinis taban kivrimi asir1 olan hastalar
- Dar sintise sahip hastalar
- Bifosfonat kullanimi olan hastalar
- Parafonksiyonel aligkanliga sahip hastalar
- Maksiller veya zigoma patolojisi olan hastalar
- Mandibular hipomobiliteye sahip hastalar

- Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar nedeniyle implant cerrahisi

yapilamayan hastalar
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- Gilnde 20 taneden fazla sigara kullanan hastalar (Carlos Aparicio ve ark., 1993;

Carlos Aparicio, Manresa, Francisco, Claros, 2014).

2.4.4.3. Zigoma Implant Cerrahi Teknikleri

Orijinal protokole gore, ameliyat genel anestezi altinda ve nazal entiibasyon ile
gerceklestirilir ve ek olarak lokal anestezikler (lidokain ve epinefrin (1:50.000)) ile
stiperior alveolar sinirleri ve palatal sinirleri bloke edilir (Atalay, 2010; Carlos

Aparicio, Manresa, Francisco, Claros, ve ark., 2014).

Protokol lokal anestezi ve sedasyon ile de yiiriitiilebilmektedir. Bu uygulama, islem
deneyimli bir cerrah tarafindan uygulanacak ve islemin 1,5 saatin altinda sirmesi

bekleniyorsa dnerilmektedir (Carlos Aparicio, Ouazzani ve Hatano, 2008).

Islem yapilacak bdlge, bir midkrestal insizyon ve infrazigomatik hattmn posterior kismi
boyunca ve cerrahi alanin anteriorunda vertikal serbestlestirici insizyonlar yapilarak
acilir. Zigomatik arkin dikey ¢ikintis1 ve dn smir1 belirlenir. Ikinci isaret noktasi ise
orbitanin lateral smirdir. Mukoperiosteal flep kaldirilir ve orbita, maksiller siniisiin
lateral duvar1 ve alveolar kret ile etkilesimden kacinarak zigomatik kompleksin orta/

posterior kismi agiga ¢ikarilir (Carlos Aparicio ve ark., 2008).

A) Intrasiniis Teknigi (Brenemark Protokolii)

1998 yilinda Branemark P, intrasiniis teknigini kullanan ilk kisi olmustur (Branemark
P., 1998). Zigoma implantin koronal bolgede alveolar veya palatinal kemikten destek
alarak, maksiller siniis igerisinden zigomatik kemige yerlestirildigi tekniktir (Ishak,
Abdul Kadir, Sulaiman ve Abu Kasim, 2012)..

Mukoperiosteal flep kaldirildiktan sonra; zigomatik ark anterior sinir1 ve zigomatik
kompleksin orta/arka kismi, maksiller siniisiin lateral duvar1 ve alveolar kret aciga
cikarilir. Drilleme yonu belirlenir ve maksiller siniiriin lateral duvarinda, siniis
tabanindan siniis boslugunun tepesine kadar zigoma implantin takip etmesi istenen
yolda bir kemik penceresi hazirlanie ve siniis membrani eleve edilir. Bu yontemde
siniis membrani eleve edildiginden cerrahi siiresi uzamaktadi ve maksiller siniis
enfeksiyonlarma yol agma ihtimali agisindan tartismalidir (Carlos Aparicio ve ark.,
2008; Rohini, Prasad, Sruthi, Bhargavi ve Soumya, 2021).
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Drilleme genelde ikinci premolar/1. molar bdlgesinde yapilir. Implant yuvasi
hazirlandiktan sonra zigoma implanti, , alveolar kret tepesinin palatinalinde kalacak
sekilde ve zigomatik kemige dogru acilandirilarak yerlestirilir. implantin servikal
bolgesi palatinalde oldugundan, yapilacak protezin hacminin artmaktadir (Atalay,

2010; Carlos Aparicio ve ark., 2008; Rohini ve ark., 2021).

Bu teknigin uygulanmasini takiben gelisebilecek komplikasyonlardan ka¢cinmak ve
zigoma implantlar1 vertikale yakin bir ag1 ile yerlestirmek i¢in farkli teknikler ¢esitli

arastirmacilar tarafindan tanitilmistir.

B) Siniis Slot Teknigi

Stella ve Warner tarafinca; Stella teknigi veya sinus slot teknigi olarak tanimlanmis

tekniktir (Stella ve Warner, 2000).

Bu teknik, lateral pencere ihtiyacini ortadan kaldirwr, siniis membranmin eleve
edilmesi gereksinimini ortadan kaldirir, siniis perforasyonu olasiligimi azaltir. Bu
teknik cerrahi islemi kolaylastirr ve islem siiresini kisaltir. Implantlarm giris
bolgesinin palatal ¢ikig yerine alveolar kret tepesine daha konumlanmasi ve daha
vertikal acili olarak yerlestirilmesi protetik avantaj saglamaktadir (P.-1. Branemark,
Grondahl ve Worthington, 2001; Rosenstein ve Dym, 2020).

Bu yontemde fissiir frez yardimi ile zigomatik butress tist bolgesinden siniis bosluguna
dogru bir delik agilir ve bir derinlikdlger yardimi ile implantin izleyecegi yol simule
edilir. Ayn1 hat tzerinde ve kret tepesinden 5mm uzakta ikinci bir delik agilir ve iki
frez deligi birlestirilerek implantin yerlestirilecegi oluk olusturulur. Oluk zigomatik
butress tizerinde olusturuldugundan siniis membranina herhangi bir zarar verilmez (P.-
I. Branemark ve ark., 2001; Pefiarrocha, Uribe, Garcia, Marti, 2005; Stella, Warner,
2000). Bu prosediir uygulanirken meydana gelebilecek en biiyiikk problem, zigomatik
butress tlizerinde hazirlanan oluga implantin yerlestirilirken uyumlandirma sorunu

yasanmasidir (Carlos Aparicio ve ark., 2010).

C) Ekstrasiniis Teknigi

Miglioranga ve ark. tarafindan tanimlanmustir bir tekniktir (Miglioranca, Coppedé,
Dias Rezende, de Mayo, 2011). Bu yontemde maksiller sintste pencere agilmaz,

implant govdesi sinus kavitesinin disindan zigomatik kemige dogru ilerler ve zigoma
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implant ve sinis lateral duvar1 temas halindedir. Bu sayede siniis patolojisi riski

yoktur.

Maksiller siniisiin lateral tarafinda belirgin bukkal konkaviteleri olan hastalarda
intrasiniis yonteminin uygulanmasi, implantin palatinalde lokalizasyonuna ve protezin
palatal kisminin gerekenden buyiik olmasi ile fonasyonda ve oral hijyende problemler
olusturabilir. Ekstra siniis teknik ile yapilacak protezlerde kantilever uzunlugu daha az
tutulacagindan daha iyi bir biyomekanik 6zellik gosterir ve implantin alveolar kret
tepesine daha yakin yerlesimi sayesinde protetik avantaj saglanmis olur (Al-Nawas,
Wegener, Bender ve Wagner, 2004; Becktor, Isaksson, Abrahamsson, Sennerby, 2005;
Boyes-Varley, Howes, Lownie, Blackbeard, 2003; Farzad, Andersson, Gunnarsson,
Johansson, 2006).

D) Ekstramaksiller Teknik

Malo ve ark. tarafindan tanimlanan tekniktir. Zigoma implant, sadece zigomatik
kemikten ankraj alarak proteze destek saglar ve implantin zigomatik kemik disindaki
kismi yumusak doku tarafindan Ortilir. Maksiller retansiyonun olmamasi protetik
destegi azaltir. Peri-implant yumusak dokunun implant ylizeyine adezyonunun artmasi
amaciyla se¢ilen implant yiizeyinin oksitlenmis olmasi tercih edilir (Chrcanovic,

Albrektsson, Wennerberg, 2016; Mald, Nobre, Lopes, 2008; Schipbach ve ark., 2005).

Bu teknik uygulanan implant agisinin proteze uygun sekilde ayarlanmasina izin verir
bu sayede protezin hacmi kiigiiliir ve buna baglh olarak fonetik problemler ve agiz

hijyeni problemleri azaltilmis olur (Chrcanovic ve ark.., 2016; Malé ve ark., 2008).
E) Orijinal Protokoliin Modifikasyonlari: Zigomatik Anatomi Kilavuzlugunda

Yaklasim

2011 yilinda Aparicio C ve arkadaslari; zigomatik anatomi rehberli yaklasim yani
ZAGA (Zygomatic Anatomy Guided Approach)’y1 tanimlamis ve 6nermistir (Carlos
Aparicio, 2011; Carlos Aparicio, Polido, Zarrinkelk, 2021). Bu yontem bireyler arast
anatomik farkliliklara odaklanir ve implant bdlgesinin hazirlanmasi artik bdlgenin
anatomisi tarafindan yonlendirilmekte ve maksiller siniisiin lateral duvarinda

baslangi¢ penceresi veya yuvasi agilmamaktadir.
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Yapilan bir calismada 2005 ila 2010 yillar1 arasinda zigomatik anatomi kilavuzlu
yaklasim kullanilarak zigoma implant yapilan 177 hastanin 100'iine ait 200 bdlgenin
ameliyat sonrasinda konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) gorintileri, operasyon
sirasindaki fotograflari, zigoma implant govdesi ve izledigi yol bagimsiz bir
arastrmaci tarafindan incelenmistir. Ozellikle maksiller siniisiin lateral duvarmin
morfolojisi, maksiller kemik, zigomatik butres ve implant gévdesinin doku icerisinde
ilerleyisi incelenmis bes temel iskelet formu ve implant yollar1 tanimlanmistir. Buna
gore, ZAGA 0-1V olarak adlandirilan bes gruptan olusan bir siniflandirma sistemi
onerilmistir (C Aparicio, 2012; Carlos Aparicio, 2011).

Tip 0: Maksiller kemik anterior duvar oldukca diizdiir. Ilk osteotomi alveolar kret

tizerindedir ve implant gévdesi zigomatik kemige maksiller siniisiin i¢inden ilerler.

Type O

2.4.4.3.1. ZAGA Tip 0 sematik (A) gorunimu (Aparicio, 2012)
Tip 1: Maksiller anterior duvar hafif i¢blikey yapidadir. Yapilan ilk osteotomi rezidiel
cene kemigi Uzerindedir ancak implantin ideal konumda yerlestirilebilmesi igin;

yapilan osteotomi ile lateral maksiller duvar perfore edilir. Implantin gdvdesinin

bliyiik kism1 maksiller siniistin igerisinde yer alir.
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Type 1

2.4.43.2. ZAGA Tip 1 sematik (A) gérunumi (Aparicio, 2012)

Tip 2: Maksiller anterior duvar daha igbiikey yapidadir. Yapilan ilk osteotomi alveolar
kret {izerindedir. Implantmn protetik ideal konumda yerlestirilebilmesi igin osteotomi
sirasinda lateral maksiller duvar perfore edilir. Implantm gdvdesinin biiyiik kismi
ekstrasiniis yerlesimlidir ancak implant ile maksiller kemik arasinda bir bosluk mevcut

degildir.

Type 2

2.4.4.3.3. ZAGA Tip 2 sematik (A) gdrunimu (Aparicio, 2012)
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Tip 3: Cok konkav bir anterior maksiller duvar sebebiyle ilk osteotomi alveoler kretin
palatinalinden baslar, bukkalden ¢ikip ilerleyerek zigomatik kemige ulasir. Implantin

gbdvdesinin orta kismi1 anterior maksiler duvar ile temas etmez ve arada bosluk bulunur.

Type 3

2.4.4.3.4. ZAGA Tip 3 sematik (A) gérunumii (Aparicio, 2012)

Tip 4: Asiri atrofik maksiller kemiklerde horizontal ve vertikal rezorpsiyon birlikte
gbzlenir. implant basmin ideal konumda yerlestirilmesi ve ¢ok ince olan alveolar

kretin ve palatinal bdlgenin perfore edilmemesi icin sadece zigomatik kemikten ankraj
almir.

Type 4

2.4.4.3.5. ZAGA Tip 4 sematik (A) gorunumu (Aparicio, 2012)
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2.4.4.4. Zigoma Implant Komplikasyonlar

Literatirde zigoma implant cerrahisi ile ilgili rapor edilmis komplikasyonlar agagidaki
gibidir (Chrcanovic ve ark., 2016; Horiuchi, Uchida, Yamamoto, Sugimura, 2000;
Hwang, Irwin, Griest, Caro, Nesbit, 2003).

- Sinuzit varlig1 ve maksiller siniisiin enfeksiyonlari

- Yumusak dokuda mevcut enfeksiyonlar

- Oroantral fistiil

- Fasiyal, konjunktival veya periorbital hematom olusumu

- Implantmin siirekli agr1 veya tekrarlayan siniizite bagl yerinden ¢ikarilmas:
- Orbital taban veya infratemporal fossa perforasyonu

- Sinir hasarina bagh parestezi

- Subkutan amfizem olusumu

- Gingival hiperplazi

- Epistaksis

Zigoma implant cerrahisi giivenli ve dngoriilebilir olsa da birgok olasi komplikasyona
yol acgabileceginden uzun bir 6grenme siireci ve geleneksel implantlar ile deneyim

gerektirir. Bu sebeple cerrahi deneyime sahip uzmanlarca yapilmalidir.

2.4.5. Subperiosteal implantlar

Subperiosteal implantlar ilk olarak 1940 yilinda tanitilmistir ve daha sonra ileri kemik
atrofisi olan dissiz maksilla veya mandibula tedavisinde diinya ¢apmda kullanilmistir
(Kusek, 2009; Minichetti, 2003). Subperiosteal implantlar, zigoma implantlarina veya
ileri kemik atrofisinde implant tedavisi igin gereken kapsamli kemik ogmentasyon
tekniklerine alternatif olarak sunulmustur (Mommaerts, 2017). Bu implantlar, hastaya
Ozel uUretilen metal bir ¢erceve ve tlizerindeki dayanaklardan olusurlar. Alt yapi
(cerceve), protezin destegini saglar ve ¢ene kemiginin uzerinde bulunan kisimdir,
dayanaklar (abutment) ise yumusak dokudan ¢ikar ve protez dayanagi gérevini goriir
(Aldary, 2011). Biyolojik olarak uyumludur ve ¢ogunlukla titanyum alagimlarindan
yapilmistir. Cigneme kuvvetleri ve okluzal stresler, protez araciligi ile genis kemik

yiizey alanina aktarilip dagilmaktadir (Kusek, 2009; Weiss, 2001).
28



Sekil 2.4.5. Mukozanin seffaf gérunimi ile subperiostal implantin bilesenleri
(M.Y. Mommaerts, 2019)

Subperiosteal  implantlar  hem  bilateral hem de unilateral olarak
kullanilabilmektedirler. Tam dissiz hastalarda kullanilan bilateral subperiosteal
implantlar overdenture protezlere destek saglarken unilateral subperiosteal implantlar
genelde atrofik g¢enelerde sabit protezlere destek olarak kullanilmaktadir (Aldary,
2011; Cranin, Satler, Shpuntoff, 1985; Kusek, 2009).

Subperiosteal implantin uzun donem basarisini inceleyen ¢alismalara bakildiginda;
Bir calismada 1955- 1975 yillar1 arasinda yerlestirilen implantlar uzun dénem
degerlendirilmis ve uygulama sonrasi 5. yilda % 5, 10. yilda % 22, 20. yilda % 34 ve
20. yil sonrasinda % 0 basarisizlik oran1 gosterilmistir (Young, Michel, Moore, 1983).
Bodine ve arkadagslar1 tarafindan yapilmis bir calismada 41 adet subperiosteal implant
destekli protez 1952-1971 yillar1 arasinda yerlestirilmis ve hastalar 1992 yilina kadar
izlenmistir. Implantlar calismada 14ii fonksiyonda olmayan, 9u fonksiyon goren ve
18’1 implantla ilgisi olmayan baska sebeplerle takibi devam etmeyen hastalar olmak
tizere li¢ kategoriye ayrilmistir. Takibi devam eden implantlarin 5. Yilda % 5'i, 10.
yilda % 22'si, 20. yilda ise % 34"l i¢inde basarisiz olmustur. Dokuz implant 21. ve 36.
yil takiplerinde hala fonksiyonda olarak belirtilmistir (Bodine, Yanase, Bodine, 1996).
Yanese ve arkadaglar1 yaptiklar1 caligmada 63 hastay1 izlemis ve 10 yilda % 79 oranda,
15 yilda ise % 60 basar1 orani belirtmislerdir. Calisma sonucunda subperiosteal
imlantlarin uzun dénem basarisinin dusik oldugunu soylemislerdir (Wagner ve
Wagner, 1998).

[Ik donemde uygulanan subperiosteal implant tasarimlarindaki yiiksek basarisizlik
oranlar1 nedeniyle degisik tasarimlar denenmeye baslanmistir. ilk subperiosteal
implantlar alveolar kret boyunca uzanan, genis, metal bir kafesten olusan altyapidan

olusurken Linkow tarafindan, kemige uzanan tripodal tasarim tanimlanmistir. Bu
29



tasarim ile subperiosteal implant, kortikal kemik dokusunun en kalin ve rezorpsiyona
direngli oldugu simfiz bolgesine ve eksternal oblik sirta yerlesmektedir. Zamanla,
kullanilan metal miktar1 azaltilmaya ¢alisilmis tasarimlar basitlestirilmis, stratejik ve
modern bir hale evrilmistir (Camilli, da Cunha, Bertran, Kawachi, 2004; Fettig Kay,
1994). Ozellikle maksillada yapilan subperiosteal implantlar yercekimi sebebiyle
olabildigince hafif olmalidir (Wallace, 1972).

Subperiosteal implantlarin yapiminda ilk kullanilan yontem direkt kemik tzerinden
Olgt alma teknigidir ancak bu yontemin uygulanmasinda 2 asamali cerrahi gereklidir.
Ik islem ile kemik yiizey agiga ¢ikarilir ve polivinilsiloksan &lgii materyali ile kemik
dokunun 6lgusii alinir. Kemik modeli tizerine dokiim teknigi ile subperiosteal implant
hazirlanir ve ikinci cerrahi ile implant kemik dokuya yerlestirilir. Ilk cerrahi islem ile
ikinci cerrahi islem aras1 yumusak dokuda iyilesme ve periosta tutunma icin yaklasik
6 hafta beklenmelidir. Bu siiregte kemik dokuda meydana gelecek degisimler, 6l¢ii ve
dokiim islemleri sirasinda olabilecek genlesme ve biiziilmeler sebebiyle kemik-
implant uyumu bozulabilmektedir. Bu durum subperiosteal implantlarda yiiksek
basarisizlik oranlarina yol agmistir.

Bir diger yontem kemik yiizeyden 6l¢ti almak yerine yumusak doku tizerinden 6él¢tniin
alinmasidir. Bu yontemde radyografik goriintiiler ve palpasyon ile mukoza kalinlig1 ve
karakteri belirlenmis ve buna gore algt modeli kazinarak kemik konturlari
belirlenmistir. Subperiosteal implant bu modifiye modeller tizerinde tasarlanmistir. Bu
yontemle kemigin karakterini saptamak zor oldugundan implantin kemige uyum ve
adaptasyonu diismiis ve basarisizlik oranlar1 artmustir (Kusek, 2009; Lozada, 1996;
Moore ve Hansen, 2004; Wallace, 1972).

Kemik i¢i implantlarin tasarimlar1 gelisir ve kullanimi yaygmlasirken, subperiostal
implantlar ise yiiksek basarisizlik oranlar1 sebebiyle yakin bir zamana kadar dnemini
yitirmigtir. Subperiosteal implantlarin basarisizligindaki en 6nemli etkenlerden biri
kemik yiizeyi ile implant arasindaki uyum oldugundan 1985 yilinda Truitt subperiostal
implantlarm yapiminda bilgisayar destekli tomografiyi kullanmigtir (Wallace, 1972).
Subperiostal implant uygulamalarinda, iki asamali cerrahi iglemin elimine edilmesi
amacli, CAD/CAM yontemleri kullanilmistir. Bu sayede ikinci bir cerrahi isleme
ihtiya¢ duyulmaksizin kemik anatomisi yuksek oranda ger¢ege uygun saglanmakta ve

dogru bir implant kemik uyumu elde edilmektedir. CAD/CAM ile iiretilmis
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implantlarda implant kemik uyumu arttigindan tedavi basaris1 da artmaktadir (Cranin,
Klein, Ley, Andrews, DiGregorio, 1998; Lozada, 1996; Mommaerts, 2017).

Yeni Nesil Subperiostal Implantlarda CAD/CAM sayesinde implant-kemik uyumu
iyilestirilmistir. Bu sayede cerrahi iglem sirasinda adaptasyon saglamak i¢in implantin
bukiilmesi gibi suregtler elimine edilmektedir. Hem operasyon siiresi kisalmakta hem
de kemik uyumu sayesinde tedavi siirecinde basarili sonuclar elde edilmektedir.
Subperiostal implant tasarimi BT verileriyle elde edildiginde alveolar kemik boyunca
protez tasarimina destek olmakta ve boylece protez tizerine gelen kuvvetler dengeli bir
sekilde dagitilabilmektedir. Fiksasyon vidalar1 ile abutment konumlar1 ideal
pozisyondadir.

Bu sistemlerde materyal olarak vitallium yerine titanyum tercih edilmis ve bu durum
osseointegrasyon basarisini arttirmistir.  Yiizey hibrid olarak hazirlanabilir; Dis
kisimlar bakteriyel plak olusumunu yonelik cilali, i¢ yiizey ise osseointegrasyonu
arttiracak sekilde yuzey iyilestirme teknikleriyle hazirlanir.

Yapilacak protetik tedaviye uygun implant tasarlanabilmektedir.

Ikinci cerrahi isleme gerek kalmadigindan hasta igin daha az invaziv bir yontemdir.
Toplam tedavi stresi bu Teknik ile 1-2 yildan 3-6 aya disiiriilmiistiir. Tek seferde
implantin yerlestirilmesi ve protetik tedavinin uygulanmasi ile hastanin kismi estetik
ve fonksiyonu kazandirilmaktadir

Dijital verilere ulasilabilirlik sayesinde hastaya ait implant veya protez tasarimi
istenildiginde tekrardan iiretilebilir(Keles, Tlrker, 2016; Kulcsar, Konya, 2018).

Bu sistemlerde dezavantaj olarak donanimli bir laboratuvar ve (uzman operatorler
gereklidir. Materyaller ve cihazlar sebebiyle liretim maliyeti arttigindan tedavi

ucretleri de artmaktadir.

2.5. Bruksizm
2.5.1.Bruksizmin Tanimi

Bruksizm, literatiirde alt ve iist gene disleri okluzal yiizeyleri arasinda normal ¢igneme
hareketlerinin digindaki parafonksiyonel sikma ve gicirdatma hareketleri olarak
tanimlanmistir (Lobbezoo, Brouwers, Cune, Naeije, 2006). Gece uyku esnasinda
ortaya c¢ikan bruksizm; ‘Uyku Bruksizmi’ ya da ‘Nokturnal Bruksizm’ olarak ifade
edilmistir. Uyku bruksizmi (SB) istemsiz bir motor aktivitedir ve temporomandibuler
eklem problemlerine yol acabilmektedir (Bader, Kampe, Tagdae, Karlsson ve
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Blomquvist, 1997; Dao, Lund ve Lavigne, 1994). Bu parafonksiyonel aligkanlik gtindiiz
gerceklestiriyorsa Giindiiz Bruksizmi ya da Diurnal Bruksizm olarak ifade edilir
(Attanasio, 1991a).

Literaturde iki gesit bruksizmden s6z edilir; biri idiopatik bruksizm olarak adlandirilir
ve tibbi sebeplerden bagimsiz olarak ortaya c¢ikmaktadir digeri ise iatrojenik
bruksizmdir ve ila¢ kullanimmma ya da nodro-psikolojik faktorlere bagli olarak

gelismektedir.

2.5.2. Brukizmin Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik ¢alismalar genelde anket yontemi ile yiriitiiliir ve bireylerde bruksizm
hakkinda yeterince bilgi ve farkindalik olmadigindan prevelansi kesin olarak saptamak
zordur. Bu nedenle bruksizmin goriilme siklig1 % 6 ile % 95 arasinda degisen oranlarda
rapor edilmistir (Koyano, Tsukiyama, Ichiki ve Kuwata, 2008). Geng yas bireylerde
bruksizm goérilme siklig1 % 40-50 oranlarina ¢ikarken 50 yas sonrasinda bruksizm
sikliginin azaldigi bildirilmistir (Kataoka ve ark., 2015; Lavigne, Goulet, Zuconni,
Morrison ve Lobbezoo, 1999; Melo ve ark., 2019).

Bruksizm ile cinsiyet arasindaki iliski degerlendirildiginde uyku bruksizminin
cinsiyete gore degismedigi ancak uyaniklik bruksizminin kadmlarda daha sik

oranlarda gézlendigi belirtilmistir (Murali, Rangarajan ve Mounissamy, 2015).

2.5.3. Bruksizm Etiyolojisi

Bruksizm etiyolojisi multifaktoriyeldir ve temelde periferal ve santral faktorler
basliklar1 altinda incelenir (Attanasio, 1991a; De Laat ve Macaluso, 2002; Nel, Bester,
ve Snyman, 1995). Periferal faktorler lokal ve dental bilesenleri igerirken santral

faktorler ise psikolojik ve sistemik faktorleri icerir (Lobbezoo ve Naeije, 2001).

Lokal/ Dental faktorler; hatali restorasyonlari, dis eksikliklerini, uzamis disler, asir1
tiberkiil egimlerini ve diger okluzal bozukluklar1 icerir ve mevcut okliizal
bozukluklarm periodontal reseptorleri etkileyerek c¢igneme kaslarmi uyardigi ve
bruksizme yol agtig1 teorisine dayanmaktadir (De Leeuw, 2008; Lobbezoo ve Naeije,
2001).

Psikolojik faktorlere bakildiginda yapilan ¢aligmalarda ¢ogu arastirmaci tarafindan

bruksizmin genellikle bireylerin bilingaltinda baskilamis olduklar1 duygularin oral
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yoldan disa vurumu oldugu belirtilmistir (Winocur, Gavish, Voikovitch, Emodi-
Perlman ve Eli, 2003).

Sistemik faktorler olarak ise bruksizmin; medullayr ve ponsu ilgilendiren bazi
bozukluklar, endokrin bozukluklar, gastrointestinal bozukluklar, beslenme
bozukluklar, nefrit, cocuk felci, allerji, sintizit, travmatik epilepsi, mental retardasyon
gibi baz1 sistemik durumlarla siklikla birlikte seyrettigi goriilmiistiir. Ayrica sigara ve
alkol kullaniminin, L-dopa ve kronik ndroleptikler gi bazi ilaglarn da bruksizme sebep
olabilecegi belirtilmistir(Lobbezoo ve Naeije, 2001; Winocur ve ark., 2003).

2.5.4. Bruksizmde Cigneme Kaslarimin Durumu ve Okluzal Kuvvetler

Bruksizm ¢eneyi kapatan ¢igneme kaslarinda cift tarafli es zamanl kasilmalara neden
olur (Reding, Rubright ve Zimmerman,1966). Bruksizm esnasinda gézlemlenen
kuvvetler; bruksizm kuvvetlerinin genelde izometrik olusu, normal ¢igneme
kuvvetlerine gére uzun siirmesi ve dis temaslarinin stabil olmayan eksentrik bilesenleri
de icermeleri gibi sebeplerle esdeger cigneme kuvvetleri ile karsilastirildiginda daha

biiyiik zarar1 olan kuvvetlerdir (Mohl, Zarb, Carlsson ve Rugh, 1988).

Bruksizm esnasinda saptanan okliizal kuvvetler gesitlilik gosterse de parafonksiyonel
aktivite esnasinda ortaya ¢ikan kuvvetlerde ve normal ¢igneme kuvvetlerinde saglikli
bireylerdekinden ¢ok daha yiiksek degerler goriilmektedir. Attanasio, ¢igneme
kuvvetlerinin normal bir bireyde ortalama 175 psi iken bruksizmli bir bireyde 300 psi’
ye kadar ¢ikabilecegini belirtmistir (Attanasio, 1991). Yapilan ¢alismalarda bruksizme
sahip bireylerde maksimum 1sirma kuvvetinin; erkek hastada biiyiik az1 dislerinde
yaklagik 911 N kadin hastada biiyiik az1 dislerinde ise 569 N olarak belirlenmistir
(Waltimo, Nystrom ve Kénbnen, 1994).

Calismalarda ditirnal bruksizm ve nokturnal bruksizmden olusan yiklerin birbirinden
farkli oldugunu goriilmiistiir. Yapilan bir ¢aligma, nokturnal bruksizm sirasinda
meydana gelen maksimum ¢igneme kuvvetinin 415 N, ditirnal bruksizm sirasinda ise

775 N oldugunu gostermistir (Nishigawa, Bando ve Nakano, 2001).

Uzun siiredir bruksizme sahip bireylerin ¢igneme kaslar1 zamanla hipertofik ve daha
kuvvetli hale geldiginden asir1 yiiklemeler gergeklestiginde bile agr1 ve yorgunluk

esigi yukselmektedir.
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2.6. Biyomekanik Kavramlar

Biyomekanik, viicuttaki organlarin ve dokularin birbirleri ile olan etkilesimlerini
tanimlamakta ve dokularin maruz kaldiklar1 kuvvetlerin karsisinda gosterdikleri
davraniglar1 incelemektedir (Jingade, Rudraprasad ve Sangur, 2005). Yapilan implant
tedavilerinin uzun donem basarisini saglamak ve kullanilan materyallere gelen
kuvvetlerin olusturdugu etkilerin belirlenebilmesi igin biyomekanik kavramlar ile
prensiplerin, kullanilan dental implantlarin biyomekanigini etkileyen faktorlerin

anlasilmas1 6nemlidir (Carl E. Misch, 2008).

2.6.1. Kuvvet

Kuvvet, bir cismin yéniinde, hizinda ve seklinde degisime yol agabilen etki olarak
tanimlanmaktadir. Birimi Newton (N) ya da kilogramkuvvet (kgF) seklinde ifade
edilmektedir. Kuvvet bir cismin kitlesinin ile ivmesinin ¢arpimi ile formile

edilmektedir (F= m x a).

Yapilan analizlerde sisteme etki eden kuvvetler ; tekil, yayili veya kiitle kuvvetleri
seklinde olabilmektedir. Tekil kuvvetler belirlenmis agilar ile uygulanir ve secilen
elemana ve digiim noktalarma etki ederler. Yayili kuvvetler ise bir alanda etki
gostermektedir. Kiitle kuvvetlerde kuvvet uygulanan elemanin hacmine bir agirlik

kuvveti uygulanmaktadir (Anusavice, Shen ve Rawls, 2013).

2.6.2. Stres (Gerilim)

Stres; birim alana disen kuvvet miktar1 seklinde tanmimlanmaktadir. Stresin birimi
Paskal’dir ve galigmalarda genellikle Megapaskal olarak kullanilmaktadir. Stres (o) =
Kuvvet (F) / Alan (A) olarak formiilize edilmistir. Formiile bakildiginda etki eden
kuvvetle beraber stres de artarken, kuvvetin uygulandig1 yiizey alani arttikga stres

azaltmaktadur.

Kuvvet uygulanan cisimde yonlerine gore tig tip gerilme olugmaktadir (Jingade ve ark.,
2005).

- Sikisma (Compressive) Gerilmesi; Kiitleyi uzatmak veya germek amagli, ayni

dogrultuda ancak farkli yonde uygulanan iki kuvvet tarafindan olusan strestir.

- Cekme (Tensile) Gerilmesi; Kiitleyi sikistrmak veya kisaltmak amaciyla ayni

dogrultuda ve ters yondeki iki kuvvetin olusturdugu strestir.
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- Makaslama (Shear) Gerilmesi; Kiitleyi ¢evirmek veya kaydirmak amaciyla farkli
diizlemlerde ve ters yonde uygulanan paralel iki farkli kuvvetin cisim uzerinde

olusturdugu strestir.

Yapilan ¢alismalarda kortikal kemik sikigsma gerilimine karst diger gerilmelere karsi
oldugundan daha dayanikli goriilmiistiir. Cekme gerilimi karsisinda % 30, kesme
gerilimi karsisinda ise % 65 daha zayif oldugu belirtilmistir. Cenelerdeki kemiklerinde
ve bu uygulanan materyallerde en zararli etkiyi makaslama tipi stresler meydana

getirmektedir (Oguz Eraslan, Inan ve Secilmis, 2010).

2.6.3. Gerinim (strain)

Cisme bir kuvvet uygulanarak Uzerinde stres olusturdugunda cisimde olusan boyutsal
degisikliklerdir. Uzunlukta meydana gelen degisimin, cisimin orijinal uzunluguna
orant ile belirlenir ve bir oran ifade ettigi i¢in birimi yoktur (Adigiizel, 2010). Strain
(Gerinim) = birim boyuttaki degisiklik(x)/orijinal uzunluk(d) ile formiilize edilmistir.
Uygulanan kuvvet karsisinda meydana gelen boyutsal degisim maddenin karakterini
belirlemektedir; Elastik gerinimde uygulanan kuvvet ortadan kalktiginda kuvvet
uygulanmis cisim eski haline donerken plastik gerinimde cisim Uzerinde sekil

degisikligi meydana gelmektedir (O’Brien, 1997).

2.6.4. Elastisite Modult (Young moduli)

Kuvvet uygulanan cismin etki eden kuvvetin kaldirilmasiyla eski halina donme yetisi
“elastisite” olarak tanimlanmaktadir. Elastisite modiilii gerinme ve gerilim arasidaki
orani (Elastisite modiilii = gerilme / gerinim) gosterir ve bu deger her materyalde

farklidir. Birimi Gigapaskal (GPa)’dir.

Materyalin sertligini gdsterir ve materyalin elastik modiilii arttik¢a katilig1 da artar.
Elsatik modiilii daha yiliksek olan materyal uygulanan kuvvet karsisinda daha az
deformasyona ugramaktadir (Adigiizel, 2010; Wakabayashi, Ona, Suzuki ve lgarashi,
2008).

2.6.5. Poisson Oram

Kuvvet uygulanan cisimde farkli eksenlerinde farkli boyutsal degisiklikler
gozlenebilir ve cismin enindeki birim uzamanimn, boyundaki birim uzamaya orani

Poisson orani (V) olarak adlandirilir. Bu oran ile uygulanan kuvvet karsisinda cismin
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bir eksende olusan gerilimi ve bu gerilimin diger eksenlerde olusturacagi deformasyon

iliskilendirilebilmektedir (inan, 1988; Jingade ve ark., 2005).

2.6.6. Hooke Kanunu

1k kez Hooke tarafindan 1678 yilinda formiile edilen bu kanun; stres ile birim alandaki
sekil degistirme arasindaki lineer iliskiyi gosterir.

Bu kanuna gore; 6 = P1/ AE olarak belirtilir.

(6: Cismin toplam uzamasi, P: Cismi uzatan kuvvet, I: Cismin uzunlugu, A: Cismin

kesit alani, E: Cismin elastisite modiilii)

2.6.7. Von Misses Stresi

Simgesi ‘c €' olan Von Mises stresi ¢ekilebilir materyallerde sekil degisiminin
basladig: stres degeridir. Von Misses stresi, stresin cismin lizerinde hangi bolgelerde

dagildigint ve yogunlastigin1 gostermek amaciyla kullanilmaktadir (Bhavya ve
Shashidhar, 2021).

2.7. Kuvvet Analiz Yontemleri

Dis hekimligi alaninda yapilan tedavilerin fizyolojik smirlara en uygun sekilde
gergeklestirilmesi i¢in hem biyolojik dokularda hem de kullanilan materyallerde
olugsan streslerin ve gerilimlerin bilinmesi 6nemlidir. Bunlarin belirlenmesi ve

mekanik dayanimlarm arttirilmasinda ¢esitli kuvvet analiz yontemleri kullanilmistir

(Ondiriicti ve Kiling, 2018).

Bunlar;

1- Fotoelastik Kuvvet Analizi

2- Gerilim 6lcer Kuvvet Analizi

3- Kirilgan Vernik Kuvvet Analizi

4- Holografik Interferometri ile Kuvvet Analizi
5- Termografik Kuvvet Analizi

6- Radyotelemetri Kuvvet Analizi

7- Sonlu Elemanlar Kuvvet Analizi Yo6ntemidir
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2.7.1. Sonlu Elemanlar Kuvvet Analizi Ydntemi

Sonlu eleman kuvvet analizi (SEA) yontemi, bilgisayar iizerinde biyolojik yapilarin
taklit edilmesine dayanan, biyomekanik yapilar1 daha kuigtik parcalara ayrarak ¢6zen
ve tasarlanmig bilgisayar destekli modellerdeki stres ve gerilmeleri hesaplayan bir

simiilasyon teknigidir (Onduriicii ve Kiling, 2018; Sakaguchi, 2012).

Bu yontem; ilk kez 1956°da havacilik ve ugak mithendisligi alaninda kullanilmis daha
sonra ise uzay mihendisligi, biyomedikal, otomotiv, hidrolik ve niikleer enerji
muhendisligi gibi bir¢ok farkli miihendislik alaninda da kullanilmaya baslanmistir
(Shetty ve ark., 2010).

Dis hekimligi alaninda ilk kullanimi Ledley ve Huang tarafindan yapilmistir (Ledley,
1968). Sonlu elemanlar analiz yontemini implantoloji alanma ilk uyarlayan ise

Weinstein ve ark. olmustur (Weinstein ve ark., 1979).

Sonlu eleman kuvvet analizi’nin temel ilkesi “sonlu elemanlar” olarak tanimlanmais alt
alanlardan olusan bir yapiy1 kullanir. Karmagik geometrilere sahip yapilar bilgisayar
Uzerinde, elemanlar (elements), elemanlara bagli olan nodes adi verilen digim
noktalar1 ve boundary conditions yani belirleyici sinir kosullarindan olusan bir ag
yapiya (mesh) donisturilir. Elemanlar ana modelin geometrisini taklit etmekte ve
mekanik 6zelliklerini gostermektdir. Ag yapidaki eleman sayisi ne kadar fazlaysa o
kadar gercege yakin sonuglara ulasilir (Avag ve Akkocaoglu, 2023; Meira ve ark.,
2018). Elemanlarin birbirlerine baglandiklar1 diigiim noktalar1 ile bir elemanda olan
bir degisiklik diger elemanlara da yansir ve hazirlanan model bir bitin olarak

degerlendirilebilir.

Smir kosullari, cismin sabitlendigi bolgeyi, hareketin nereden engellendigini

gostermektedir. Cisme kuvvet uygulanacak bolgeye gore simur sartlar1 degismektedir.

Sonlu elemanlar kuvvet analizi yonteminde en st dizey modelleme kati
modellemedir. Bu yontemle cismin hem i¢ hem de dig geometrisinin tanimi yapilir.
Kat1 model olusturulurken BT veya MR ile elde edilen goriintiiler, 2 boyutlu ya da 3
boyutlu yapida bilgisayar ortamina aktarilir ve ag yap1 olusturulur. Bu modellemenin
en dnemli 6zelligi; cismin hem i¢ hem de dis geometrisinin bilgisayara gecirilmesidir.
Bu sayede cismin agirlik, momenti gibi parametreler de hesaplanabilmekte ve cismin

i¢c geometrik formu incelenebilmektedir (Alper ve ark., 2012; Soykan ve ark., 2013;
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Srirekha ve Bashetty, 2010). Cisim bilgisayar ortamina 2 boyutlu aktarildiginda z

ekseninde gerinim meydana gelmedigi varsayilir ancak normal sartlarda bu gerinim

mevcuttur. Bu nedenle stres analizlerinin 3 boyutlu olarak gergeklestirilmesi sayesinde

daha dogru sonuglar elde edilebilir (Saab, Griggs, Powers ve Engelmeier, 2007a).

Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yonteminin Avantajlan

1-

Karmasgik bir geometriye sahip yapilarin gercekei bir sekilde modellenmesine
olanak verir. Kompleks yapilar kiiclik parcalara boliinerek incelendiginden

gercekteki karmasik yapilarm daha iyi anlagilmasini saglar.
Modelleme gercege ¢ok yakin bigimde yapilabilmektedir.

Bilgisayar ortaminda galismalar yiiriitiilerek herhangi materyal ya da malzeme
kullanilmadan ¢ok sayida model elde edilebilmektedir.

Bu yontem ile biyomekanik etkenler hassas ve dogru olarak

belirlenebilmektedir.

Daha az deneme yanilma sonucunda optimize edilmis tasarimlar elde

edilebilmekte ve boylece daha az zaman harcanmaktadir.

Uygulanan kuvvet, malzemenin o6zellikleri ve yapisi iizerinde kolaylikla

degisim yapilabilmekte ve analizler kolaylikla tekrarlanabilmektedir.

Dis hekimligi alaninda ise bu yontemle kullanilan materyal ve biyolojik
dokular degerlendirilebilmektedir ve bu sayede uygun materyal secimleri
yapilabilmekte, tedavi ve materyallerin uzun doénem performansi

degerlendirilebilmektedir (Reddy ve ark., 2019).

Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yonteminin Dezavantajlan

1-

Bu analiz yontemin yapilarm matematiksel olarak modellenmesi ile yurutaltr
ve matematiksel modelleme bazi varsayimlar ile yapilmaktadir. Gergek
diinyadaki kosullar tam olarak saglanamadiginda sonuglar hatal
olabilmektedir. Dogru sonuclar i¢in modelin gercege yakinligi 6nemlidir ve
varsayim hatalar1 ile analizin dogrulugu etkilenebilir ve gercek davranigi tam

olarak yansitmayabilir.
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2- Malzeme parametrelerinin  dogru belirlenmesi  Onemlidir. Malzeme

parametrelerinin eksik bilinmesi durumunda, sonuglar yanlis olabilmektedir.

3- Analiz slrecindeki adimlar insan hatasinin potansiyelini tagimaktadir. Yanlis
bilgi girisleri, modellemelerin hatali yapilmasi veya sonuglarin yanlis yorumu
gibi hatalar, analiz sonuglarini negatif etkileyebilmektedir. Mesleki deneyim,
bilgisayar hakimiyeti ve sonuglari degerlendirme kabiliyeti 6nemlidir (Reddy
ve ark., 2019).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak calismamizda, total digsiz ve ileri derecede atrofik
maksillada sonlu eleman analizi kullanilarak zigoma ve subperiosteal implant
uygulamasi gerceklestirilmistir. Hazirlanan ¢ene modellerinde bruksizm calisilmis ve
olusturulan parafonksiyonel kuvvetler altinda, implantlar, protetik alt yap1 ve biyolojik

dokularda meydana gelen degisimler incelenmistir.
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Gereg ve YOntem

Calismamiz, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali ve Ay Tasarmm Ltd. Sti.’de gerceklestirildi.

Bu calismada total dissiz ve ileri derecede rezorbe maksillada subperiosteal implant
ve zigoma implant uygulamalarinda; maksilla, implant, abutment, ve protez altyapisi

iizerinde olusan stres degerleri karsilagtirildi.

Aragtirmamizda alveolar kret kalmligi 5,5 mm, nazal taban-kret tepesi mesafesi ise 11

mm olarak tasarlanmis atrofik total digsiz maksilla modeli kullanildi.

3 boyutlu ag yapmin lizerinde diizenlemeler yapilmasi ve homojen yapi haline
dontistiiriilmesi, 3 boyutlu kat1 model elde edilmesi ve stres analizi isleminde; Intel
Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500 gb Hard disk, 14 GB RAM donanima sahip ve
Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemli bilgisayar tizerinde,
Activity 880 (smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum,
Almanya) optik tarayici ile 3 boyutlu tarama, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park
Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimi, VRMesh Studio
(VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta
Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programi kullanild1.

3.1.Materyal Ozellikleri

Modellerin geometrik yapilart VRMesh yazilimi ile olusturulmus, sonrasinda stl
formatinda Algor Fempro yazilimina aktarilip analize hazir edilmislerdir. Stl formati
ile programlar aras1 aktarim sirasinda bilgi kayb1 yasanmamaktadir ve bu diigiimlerin
koordinat bilgilerinin saklanmasi ile saglanmaktadir. Olusturulan modeller algor
yazilimi ile uyumlu yapiya getirildikten sonra, modelin maksiller kemik modeli
oldugunu ve protetik materyali yazilima tanitmak gerekmektedir. Modellerin
olusturuldugu yapilara fiziksel 6zelliklerin tanimlandigi elastiklik modiilii ve Poissson

oran1 gibi materyal 6zellikleri verilmektedir.
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Tablo 3.1. Materyallerin young modiili ile poisson oranlar1

Elastik Moduli (Young

Poisson Orani(Poisson’s

Modulus)(Mpa) Ratio)
Kortikal Kemik 13700 0.3
Trabekuler Kemik 1370 0.3
Alt Yap1 218000 0.33
Protez(PMMA) 3000 0.35
Implantlar(Titanyum) 110000 0.35
Sinis 14000 0.3

Programda kat1 cismin oOzellikleri; linear elastik, izotropik ve homojen olarak

alinmustir.

VR Mesh yazilimi ile elde edilmis modeller Algor yazilimima aktarilirken .stl olarak

yuzey verisi seklinde gonderilmistir. Yazilim iizerinde yapilacak analizler igin,

modellerin i¢i dolu olarak meshlenmesi gereklidir.

Sekil 3.1.1.Toplam stres degerleri ve standart sapma miktarmin diiglim ve nodlarla

gosterimi
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Meshleme yapilan modeller olabildigince brick tipinde yani 8 diiglim noktali
elemanlardan meydana getirilmistir. Bazi durumlarda gerekli oldugunda yapmin
tamamlanabilmesi amaciyla modelde yapmin merkezine yakin alanlarda daha az
diigiim noktasina sahip elemanlar kullanilmigtir. Kullanilan modelleme teknigi ile
hesaplamay1 kolaylastirmak ic¢in olabildigince en fazla diigiim noktasina sahip
elemanlar ve en yiiksek kaliteye sahip ag yap1 olusturulmustur. Modeller tizerindeki
dik ve dar olan bolgeler analiz islemlerini zorlastirmaktadir ve bu bdlgeler analiz i¢in

cizgisel elemanlardan arindirilmis ve diizenli yap1 haline getirilmistir.

Modeller Tetrahedra ve Bricks elemanlar halinde kat1 modellere doniistiiriilmiistiir. Bu
kati modelleme sisteminde elde edilebildigi kadar 8 diiglim noktali elemanlar
kullanilirken; gerekli detayin saglanamadigi durumlarda ise 7, 6, 5 ve 4 diigiim noktali

elemanlar tercih edilmistir.

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.1.2. Matematiksel modellerin geometrik sekilde gosterimi

Analize hazirlanan modeller; lineer, izotropik ve homojen materyaller olarak kabul
edilmigtir. Bir materyalin deformasyonu ya da strain’inin uygulanan kuvvetler
sonucunda oransal olarak degisken olmasi linear elastisite olarak tanimlanir. Materyal

homojen yapida ise, materyalin mekanik 6zellikleri yapisal olarak mevcut her bir
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elemanda birbirine benzerdir. Materyal izotropik yapida ise, yapisal elemanin materyal

ozellikleri her yonde birbiri ile aynidir.

Yapilan ¢aligmanin gercekei ve dogru sonuglar verebilmesi amaciyla programin imkan
sagladig1 dlgiide, segilen maksiller ¢ene kemigi modelinin boyutlar1 da gbz oniinde

bulundurularak olabildigince ¢ok eleman sayis1 segilmistir.

Senaryolar1 igeren matematiksel modellerde kullanilmis eleman sayilari ile diigiim

sayilar1 tabloda verilmistir:

Tablo 3.2. Modellerde eleman ve nod sayilari

Eleman sayisi Nod sayis1
Subperiosteal implant 1237383 294222
Zigoma Implant 1612278 370387

Calismada tedarik edilen kemik, zigoma implant, subperiosteal implant, titanyum
metal altyap1 ve sabit protez pargalart Rhinoceros 4.0 yazilimma goénderilmis, rhino
yazilimmda Boolean yontemi ile kortikal ve dis uyumlandirmasi yapilmis ve kuvvet

aktarimi saglanmustir.
3.2 Sonlu Elemanlar Analizinde Kullamlan Uc¢ boyutlu Modellerin

Olusturulmasi

Maksillaya ait geometrik modelin elde edilmesi amaciyla, tam dissiz eriskin bir
hastadan tomografi ¢ekildi. Maksiller ¢ene kemigi, Konik Huzme Isinli Tomografi
(ILUMA, Orthocad, CBCT, 3M Imtec, Oklahoma, USA) ile tarandi. Yapilan taramada
120 kvp, 3.8 mA’de 40 saniyelik tarama sonucunda 601 adet kesit elde edildi.
Sonrasinda bu veriler 0.2 mm kesit kalinlig1 ile rekonstriikte edildi. Rekonstriksiyon
ile elde edilmis kesitler, DICOM 3.0 formatinda export edilmis ve export edilmis
kesitler 3D-Doctor (Able Software Corp MA, USA) yazilimina aktarild.
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3D-Doctor yazilimi ile MR ve BT gibi birgok goriintiileme yontemi sonucunda elde
edilmis goriintiiler bilgisayar ortaminda yeniden olusturulabilmektedir. Bu yazilim ile
olusturulmus goriintiilerin iizerinde yeniden bi¢imlendirme ya da sadelestirme gibi
degisiklikler yapilmasi miimkiindiir.

3D-Doctor yazilimi ile, kesitlerin iizerindeki kemik dokular interactive segmentation
yontemi kullanilarak ayristirilmig ve ayristirilan kesitlerden “Complex Render”
yontemi kullanilarak 3 boyutlu model olusturulmustur. 3 boyutlu model iizerinde
sadelestirme yontemleri kullanilmis ve bunun sonucunda daha diisiik hafiza kaplayan,
diizglin oranlara sahip elemanlar igceren, puriizsiiz bir yiizeye sahip model elde edilerek
modelleme asamasi tamamlanmistir. Elde edilen 3 boyutlu maksilla modeli 3D-Doctor
yazilimi tizerinden .stl formatinda export edilmistir.

Daha sonra eski tomografi verisi olan kemik modelleri yeni olusturulacak modeller
icin referans olarak kullanilmistir. Hastalarin tomografi verileri ve weheeler atlasi
Olctileri referans almarak yeni kemik yapilar olusturulmus ve Shell yontemi ile modele
kalinlik verilmistir.

Implant yapilar1 ve protetik yapilar tarama verilerinden elde edilmis olup yeni
modellenmis kemige yerlestirilmistir. Daha sonra projede kullanilacak implant ve
implanti ¢cevreleyen kemik doku ayrilmistir. Finite da modeli basit tutmak sonuglarin
dogrulugu icin son derece onemlidir. Protez modelinin gergekligini koruyabilmesi i¢in

taranmis disler uyumlandirilmastir.

Sekil 3.2.1. Maksiller tam dissiz hastada tomografi géruntusu
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Sekil 3.2.2. Tomografi goruntilerinin 3D-doctor yazilimina aktarimi

VR Mesh yazilimi ile maksilla modeli iizerinde boyutsal ve topografik diizenlemeler
yapilmistir.
Kemik dokusu iizerinden offset yontemi kullanilarak spongitz kemik dokusu elde

edilmis ve uyumlamalar ile kuvvet aktarimi saglanmastir.

Sekil 3.2.3. Subperiosteal implant ve zigoma implant i¢in kortikal kemik

modellemesi
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Sekil 3.2.4. Spongioz kemik modellemesi

Sekil 3.2.5. Subperiosteal implant modellemesi

Sekil 3.2.6. Zigoma implant modellemesi
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Zigoma implant ve abutment Olgiileri referans alinarak 3 boyutlu programda
modellenerek elde edilmistir. Zigoma implant olarak Straumann ZAGA™ Flat (4,3
mm c¢ap - 52,5 mm boy) implantlar tercih edilmistir. Zigoma implantlarin
yerlestirilmesinde orijinal Brdnemark tekniginin dezavantajlarinin iistesinden gelmek
icin slot ve ekstrasiniis tekniklerini igeren farkli cerrahi yaklasimlar anlatilmistir. Son
zamanlarda, Zygoma Anatomisi Rehberli Yaklasimi (ZAGA) olarak bilinen yeni bir
metodoloji, her hastaya 6zel tedavi sunma konseptine dayali olarak tanimlanmstir.
ZAGA smiflandirmast 0-4. arasindadir ve hastalarin % 93,8'i ZAGA 0-3 arasinda
anatomik yapiya sahiptir (Bedrossian, Brunski, Al-Nawas ve Kammerer, 2023).
Calismamizda kullanilan modelde de mevcut maksiller kemik ve maksiller siniis
anatomisine uygun olarak zigoma implantlar ZAGA Tip 3, ekstrasiniis yerlesimli
olarak modelenmistir. Zigoma implant tizerinde kullanilan abutmentlar 2,5 mm olarak

se¢ilmis ve modellenmistir.

Sekil 3.2.7. Zigoma implantin maksiller siniis ile iligkisinin gosterimi
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Sekil 3.2.8. Zigoma implant alt yap1 baglant1 modellemesi

Sekil 3.2.9. Subperiosteal implant alt yap1 baglant1 modellemesi

Sekil 3.2.10. Subperiosteal implant tasarimi
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Subperiosteal implantlar tamamen hastalarin mevcut kemik dokusuna ve anatomisine
uygun olarak tasarlanmaktadir ve subperiosteal implantin destek bolgeleri maksiller
situnlar (zerinde bulunur (Strappa, Meme, Cerea, Roy ve Bambini, 2022).
Calismamizda subperiosteal implant kalinligi 1,2 mm, genisligi (Sekil 3.2.10. kirmizi
¢izgi arasit mesafe) 100 mm ve yiiksekligi 28 mm olacak sekilde tasarlanmustir.
Subperiosteal implant tasariminda abutment ¢ikmtilar1 2,5 mm olacak sekilde

modellenmistir.

Sekil 3.2.11. Zigoma implant tasarimi

Sekil 3.2.12 Subperiosteal implant tasarimi
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Sekil 3.2.13. Subperiosteal vidalarin tasarimi

Maksiller kortikal kemik, maksiller spongioz kemik, protetik iist yapi, alt yap1
pargalari, implantlar, vidalar, subperiosteal implant ve abutmentlar ger¢cek morfolojiyi
yansitir bicimde model iizerine tasinmistir. Rhinoceros yazilim {izerinde, hazirlanan
modeller uzayda dogru koordinatlara yerlestirilerek modelleme tamamlanmustir.

Hazirlanan modeller, 3 boyutlu koordinatlar1 da korunarak Fempro yazilimma

aktarilmistir.

Sekil 3.2.14. Zigoma implantlarin kullanildig1 maksilla ve protetik ust yap1

modeli
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Sekil 3.2.15. Titanyum subperiosteal implantin kullanildigi maksilla ve

protetik tist yap1t modeli

Zigoma ve subperiosteal implant ile ilgili literatiirdeki calismalarin incelenmesi
sonucunda c¢alismamizda protetik materyal olarak titanium metal altyapi iizerine
porselen kaplama tercih edilmis ve protetik restorasyonlar simantasyon ile
sabitlenmistir (Anitua, Eguia, Staudigl ve Alkhraisat, 2024; Bedrossian ve ark., 2023).
Her iki modelde de hazirlanan protetik modellemelerde kret tepesi ile protezin kesici

aras1 mesafe 15,5 mm olacak sekilde modellenmistir.

3.3. Yiikleme Kosullar:

Analizin programma aktarilan kemik modelinin ¢evresinden tam sabitleme
yapilmigtir.

Model sabitlendikten sonra protezin sagindan ve solundan ikinci kiigiik az1 disinin
bukkal ve palatinal tiiberkiillerin egimli yiizeylerinde belirlenen iki nokta tzerinden
toplam 200 N, 1. ve 2. biiyiikk azi1 dislerinin her birine bukkal ve palatinal
tiberkullerinde belirlenen ¢ nokta Gzerinden 400 N olmak Uzere toplamda 1000 N
dik olacak sekilde kuvvet aktarimi yapilmistir.

Oblik kuvvetler igin ikinci kiiglk az1 disinin bukkal tiiberkiiliinde belirlenen iki nokta

iizerinden toplamda 100 N, 1. ve 2. biiyiik az1 dislerin her birine bukkal tiiberkiillerinde
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belirlenen i¢ nokta iizerinden toplamda 200 N olacak sekilde tiim dislere toplam 500
N kuvvet aktarimi yapilmistir.

Sabitlemesi ve kuvvetleri ayarlanmig modele malzeme bilgileri giydirilmis, bunun igin
malzeme degerlerinde elastik modiilii ve poisson oranlar1 girilmis ve bu sekilde

modeller tam anlamiyla analize hazirlanmistir.

Sekil 3.3.1. Okluzal kuvvetlerin uygulanma dogrultusu

Sekil 3.3.2. Okluzal kuvvetlerin uygulandig1 noktalar

52



Sekil 3.3.3. Dikey kuvvetlerin uygulanmasi

3.4. Sonlu Elemanlar Analiz Programinda Analiz Sonuclarinin Alinmasi

SEA ile elde edilmis olan sonuglar, varyansi olmayan hesaplamalar sonucunda elde
edildiginden istatistiksel analizler gerceklestirilemez. Sonlu elemanlar analizinde
onemli olan, kesit goriintiilerinin ve diigimler tizerindeki stresler ve dagilimlarinin

hassas bir bigimde degerlendirilmesidir.

Yapilan bu stres analizlerinin sonucunda, olusan 25 farkli stres degeri
goriilebilmektedir. Degerlendirme swrasinda Onemli olan ise elde edilen stres
degerinden hangilerinin dikkate alinacagi ve hangi kriterlerle karsilastirilacaklarmin
dogru bilinmesidir. Meydana gelen stresler; normal stresler (gerilme ve sikigsma
stresleri- o isareti ile sembolize edilmistir) ve kesme stresleri (7 isareti ile sembolize

edilmistir) olmak tizere iki grupta degerlendirilir.

Bir ii¢ boyutlu stres elemanina x, y, z diizlemleri lizerinde bir normal stres ve iki kesme
stresi etki etmektedir. Kesme stresleri; Txy= Tyx , Tyz=Tzy, Txz=Tzx Olarak gosterilir.
Dolayisiyla bir ii¢ boyutlu elemanin stres durumu tamamen {i¢ normal ve {i¢ kesme

stres komponenti olarak tanimlanir.

Uc boyutlu elemanlarda en yiiksek stres degeri tiim kesme stres bilesenlerinin sifir
oldugu durumlarda meydana gelmektedir. Bir ii¢ boyutlu eleman bu konumda ise

normal stresler Principle Stresler olarak adlandirilir. Principle Stres ise; maksimum
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principle stres, intermediate principle stres ve minimum principle stres olarak 3 gruba
ayrilir. Genellikle 61 degeri en biiylik pozitif degeri, o3 degeri en kiigiik negatif degeri
ve o2 degeri ara bir degeri gostermektedir. Bu degerler siralandiginda; c1> 62> 63

seklinde bir siralama meydana gelir.

o1: Maksimum principle stress degerini simgelemektedir, pozitif bir degerdir. Bu deger

en yiksek gerilme stresini gostermektedir.

o3: Minimum principle stress degerini simgelemektedir, negatif bir degerdir. Bu deger

en yuksek sikigsma stresini gostermektedir.

Elde edilen analiz sonuglar1 i¢in, art1 degerler gerilme streslerini gosterirken eksi
degerler ise sikigsma streslerini gostermektedir. Degerlendirilen stres elemani lizerinde
stres tiplerinden hangisinin mutlak degeri biiylikse, degerlendirilen stres elemani o

stresin etkisindedir ve esas olarak degerlendirilmesi gereken o stres tipidir.

Principal stres degerleri 6zellikle kirilgan materyaller i¢in 6nemlidir. Maksimum
principle stress degeri, en yiiksek gerilme dayanikliligina esit ise ya da daha biiyiik
degerde ise ve minimum principle stres mutlak degeri, en yiiksek sikisma

dayanikliligma esit veya daha biiyiik ise basarisizlik meydana gelir.

Metal gibi ¢ekilebilir materyaller icin ise Von Mises Stresi, materyalde meydana gelen

deformasyon baslangici olarak degerlendirilir ve asagidaki gibi hesaplanir;
6'= [ (o1- 62)% + (62- 63)% (03- 61)°[1 / 2

Bu sekilde arayiliz baglantilarindaki stresler hem nitelik hem de nicelik olarak
degerlendirilebilmektedir. Arayliz baglantilarinda meydana gelen Von Mises Stres
degerleri aluminyum oksit kor porseleninin, ara baglant1 porseleninin ve tabakalama
porseleninin germe dayaniminin iizerinde ise mekanik basarisizlik olugsmaktadir. Ayni
zamanda Von Mises Stres degerleri; stres dagilimlar1 ve yogunlagsmalar1 hakkinda

genel bilgi edinmek igin de degerlendirilebilmektedir.
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Bulgular

Sonlu elemanlar stres analizi yontemiyle yapilan caligmalarda kirilgan ozellikteki
kemik gibi  dokular degerlendirilirken  Principal  Stres  degerlerinden
faydalanilmaktadir. Maksimum Pricipal Stres pozitif bir degerdir ve tensile stress yani
gerilme stresini gostermektedir. Minimum Principal Stres ise negatif bir degerdir ve
compressive stress yani sikigsma stresini gortermektedir. Metal icerige sahip
dovilebilir ve ¢ekilebilir materyallerin degerlendirmelerinde ise Von Mises Stres
degerleri dikkate alinmaktadir. Bu deger stresin dagilimu ile ilgili bilgi verirken stres

turt ile ilgili bilgi vermemektedir.

4.1.Maksiller Kortikal Kemik Asal Stres Deger Bulgular

Hazirlanan modellerde 5, 6 ve 7 numaral disler bolgesinde kuvvet uygulanmasi
sonucunda kortikal kemikte meydana gelen stres degerleri incelenmistir.
Calismamizda modellere uygulanmis toplam 1000 N vertikal ve 500 N oblik kuvvetler
sonucundaki Maksimum Pricipal Stres (Pmax) ve Minimum Principal Stres (Pmin)

degerleri tablo halinde gosterilmistir.

4.1.1.Maksimum Principal Stres Bulgulan
Vertikal Kuvvet

Hazirlanan modellerde 5, 6 ve 7 numarali dislere uygulanan vertikal kuvvetler ile
kortikal kemik {lizerinde olusan Pmax degerleri ve dagilimlar1 Sekil 4.1°de, toplam

stres degerleri ise Tablo 4.1°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.1. A- Vertikal kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implant
kullanilan maksillada Pmax degerleri, B- Vertikal kuvvet uygulanan zigoma

implantlarin kullanildig1 maksillada Pmax degerleri

Tablo 4.1. Uygulanan vertikal kuvvetler ile kortikal kemikte 4 ve 6 numara dis

bdlgelerindeki Pmax, toplam stres degerleri ve standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart

Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma
SPi Modeli 0,638257 0,379986 1.018243 0,182
Zi Modeli 4,510091 2,131352 6.641443 1,682

Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; uygulanan vertikal kuvvetler ile zigoma implant
ile rahebilite edilmis atrofik tam digsiz maksiller kortikal kemikte toplam stres,
subperiosteal implant ile rehabilite edilmis maksiller kemikle karsilastirildiginda daha
yiksek bulunmustur. Standart sapma miktar1 yine ZI Modelinde daha yiiksektir. 24 ve
26 nolu disler bdlgesinde biriken kuvvetler de ZI Modelinde daha yiiksektir.

Oblik Kuvvet

Hazirlanan modeller Uizerinde 5,6 ve 7 numarali dislere uygulanan oblik kuvvetler
sonucun kortikal kemik {izerinde olusan Pmax degerleri ve dagilimlar1 Sekil 4.2°de,

toplam stres degerleri ise Tablo 4.2°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2. A- Oblik kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implant kullanilan
maksillada Pmax degerleri, B- Oblik kuvvet uygulanan zigoma implantlarin

kullanildig1 maksillada Pmax degerleri

Tablo 4.2. Uygulanan oblik kuvvetler ile kortikal kemikte 4 ve 6 numara dis

bolgelerindeki Pmax, toplam stres degerleri ve standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma
SPI Modeli 0,814615 0,499002 1.313617 0,223
Zi Modeli 6,384862 4,590722 10.975584 1,268
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Yapilan ¢aligmanin sonucuna gore; uygulanan oblik kuvvetler ile zigoma implant ile
rehabilite edilmis atrofik tam dissiz maksiller kortikal kemikte toplam stres,
subperiosteal implant ile rehabilite edilmis maksiller kemik ile karsilastirildiginda
daha yilksek bulunmaktadir. Standart sapma miktar1 yine ZI Modelinde daha yiiksek
bulunmustur. 24 ve 26 numarali disler bélgesinde biriken kuvvetler de ZI Modelinde

daha yuksektir.

4.1.2. Minimum Principal Stres Bulgulan
Vertikal Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numarali dislere uygulanan vertikal kuvvetlerin
sonucunda kortikal kemik iizerinde ortaya ¢ikan Pmin degerleri ve dagilimlart Sekil

4.3°de, toplam stres degerleri Tablo 4.3’de gosterilmektedir.
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Sekil 4.3. A- Vertikal kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implant
kullanilan maksillada Pmin degerleri, B- Vertikal kuvvet uygulanan zigoma

implantlarin kullanildig1 maksillada Pmin degerleri

Tablo 4.3. Uygulanan vertikal kuvvetler ile kortikal kemikte 4 ve 6 numara dis

bolgelerindeki Pmin, toplam stres degerleri ve standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart

Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma
SPI Modeli | -0,571396 -0,842310 1.413706 0,191
Zi Modeli -2,352966 -8,587265 10.940231 4,408

Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; protezin Uzerine uygulanan vertikal kuvvetler ile
zigoma implant ile rehabilite edilmis atrofik tam digsiz maksiller kortikal kemikte
toplam stres degeri, subperiosteal implant ile rehabilite edilmis maksiller kortikal
kemik ile karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur. Standart sapma miktar1 yine
ZI Modelinde daha yiiksek bulunmustur. 24 ve 26 numarali disler bolgesinde biriken
kuvvetler de ZI Modelinde daha yiiksektir.

Oblik Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numarali dislere oblik kuvvetler uygulanmasi
sonucu kortikal kemik iizerinde ortaya ¢ikan Pmin stresleri ve dagilimlar1 Sekil 4.4°de,

toplam stres degerleri Tablo 4.4’de gosterilmistir.
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Sekil 4.4. A- Oblik kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implant kullanilan

maksillada Pmin degerleri, B- Oblik kuvvet uygulanan zigoma implantlarin

kullanildig1 maksillada Pmin degerleri

Tablo 4.4. Uygulanan oblik kuvvetler ile kortikal kemikte 4 ve 6 numara dis

bdlgelerindeki Pmin, toplam stres degerleri ve standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart

Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma
SPI Modeli -11,321552 -54,904147 66.225699 30,817
Zi Modeli -3,464912 -11,610521 15.075433 5,759
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Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; protezin lizerine uygulanan oblik kuvvetler ile
subperiosteal implant ile rehabilite edilmis atrofik tam dissiz maksiller kortikal
kemikte toplam stres degeri, zigoma implant ile rehabilite edilmis maksiller kortikal
kemik ile karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur. Standart sapma miktar1 da SPi
Modelinde daha yiksek bulunmustur. 24 ve 26 numarali disler bdlgesinde biriken
kuvvetler de ayn1 sekilde SPI Modelinde daha yiiksektir.

4.2. Maksiller Trabekiiler Kemik Bulgular:

Hazirlanan modellerde 5, 6 ve 7 numaral disler bdlgesinde uygulanan kuvvetler
sonucunda trabekiler kemikte meydana gelen stres degerleri incelenmistir.
Calismamizda modellere uygulanan toplam 1000 N vertikal ve 500 N oblik kuvvetler
sonucundaki Maksimum Pricipal Stres (Pmax) ve Minimum Principal Stres (Pmin)

degerleri tablo halinde gosterilmistir.

4.2.1. Maksimum Principal Stres Bulgulan
Vertikal Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numaral dislere uygulanan vertikal kuvvetler
sonucunda trabekiiler kemik lizerinde ortaya ¢ikan gelen Pmax degerleri ve dagilimlari

Sekil 4.5°de, toplam stres degerleri ise Tablo 4.5’de gosterilmektedir.
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Sekil 4.5. A- Vertikal kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implant kullanilan
maksiller trabekiiler kemikte Pmax degerleri, B- vertikal kuvvet uygulanan zigoma

implantlarin kullanildig1 maksiller trabekuler kemikte Pmax degerleri

Tablo 4.5. Uygulanan vertikal kuvvetler ile trabekiiler kemikte 4 ve 6 numara dis
bdlgelerindeki Pmax, toplam stres degerleri ve standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart

Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma
SPi Modeli 0,881608 2,732257 3.613865 1,308
Zi Modeli 0,914560 2,742893 3.657453 1,292

Yapilan caligmanin sonucuna gore; protezin iizerine uygulanan vertikal kuvvetler ile
zigoma implant ile rehabilite edilmis atrofik tam digsiz maksiller trabekiiler kemikte
toplam stres degeri, subperiosteal implant ile rehabilite edilmis maksiller trabekiiler
kemik ile kargilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur. Standart sapma miktar1 ise SPI
Modelinde ZI Modeline gore daha yiiksektir. 24 ve 26 numarali disler bdlgesinde
biriken kuvvetler ise ZI Modelinde SPI Modeline gore daha yiiksek bulunmustur.
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Oblik Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numaral dislere uygulanan oblik kuvvetler
sonucunda trabekiiler kemik iizerinde olusan Pmax degerleri ve dagilimlar1 Sekil

4.6°de, toplam stres degerleri Tablo 4.6’de gosterilmistir.

Sekil 4.6. A- Oblik kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implant kullanilan
maksiller trabekiiler kemikte Pmax degerleri, B- Oblik kuvvet uygulanan zigoma

implantlarm kullanildigi maksiller trabekiler kemikte Pmax degerleri
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Tablo 4.6. Uygulanan oblik kuvvetler ile trabekiiler kemikte 4 ve 6 numara dis

bdlgelerindeki Pmax, toplam stres degerleri ve standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma
SPI Modeli 2,446904 2,564130 5.011034 0,082
Zi Modeli 1,757493 1,933960 3.691453 0,124

Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; protezin lizerine uygulanan oblik kuvvetler ile
subperiosteal implant ile rehabilite edilmis atrofik tam dissiz maksiller trabekiiler
kemikte toplam stres degeri, zigoma implant ile rehabilite edilmis maksiller trabekiiler
kemik ile karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur. Standart sapma miktari ise ZI
Modelinde SPI Modeline gore daha yiiksek olarak goriilmektedir. 24 ve 26 numarali
disler bdlgesinde biriken kuvvetler ise SPI Modelinde daha yiiksektir.

4.2.2. Minimum Principal Stres Bulgulan
Vertikal Kuvvet

Hazirlanan modellerde 5, 6 ve 7 numarali dislere uygulanan vertikal kuvvetler
sonucunda trabekiiler kemikte meydana gelen Pmin degerleri ve dagilimlar1 Sekil

4.7°de, toplam stres degerleri ise Tablo 4.7’de gosterilmektedir.
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Sekil 4.7. A- Vertikal kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implant kullanilan
maksiller trabekiiler kemikte Pmin degerleri, B- Vertikal kuvvet uygulanan zigoma

implantlarin kullanildig1 maksiller trabekiiler kemikte Pmin degerleri

Tablo 4.7. Uygulanan vertikal kuvvetler ile trabekiiler kemikte 4 ve 6 numara dis

bdlgelerindeki Pmin, toplam stres degerleri ve standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma
SPi Modeli -0,436050 -6,967830 7.40388 4,618
Zi Modeli -0,912748 -4,733597 5.646345 2,701

Yapilan caligmanin sonucuna gore; protezin iizerine uygulanan vertikal kuvvetler ile
subperiosteal implant ile rehabilite edilmis atrofik tam dissiz maksiller trabekiiler
kemikte toplam stres degeri, zigoma implant ile rehabilite edilmis maksiller trabekiiler
kemik ile karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmaktadir. Standart sapma miktar1 da
SPi Modelinde ZI Modeline gére daha yiiksek olarak goriilmiistiir. 24 ve 26 numaral
disler bolgesinde biriken kuvvetler de ayn1 sekilde SPI Modelinde ZI Modeline gore
daha yuksektir.
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Oblik Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numaral dislere uygulanan oblik kuvvetler
sonucunda trabekiiler kemikte meydana gelen Pmin degerleri ve dagilimlar1 Sekil

4.8°de, toplam stres degerleri ise Tablo 4.8’de gosterilmektedir.

-4 808529

-4 551218

Sekil 4.8. A- Oblik kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implant kullanilan
maksiller trabekiiler kemikte Pmin degerleri, B- Oblik kuvvet uygulanan zigoma

implantlarm kullanildigi maksiller trabekiiler kemikte Pmin degerleri
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Tablo 4.8. Uygulanan oblik kuvvetler ile trabekiiler kemikte 4 ve 6 numara dis

bolgelerindeki Pmin, toplam stres degerleri ve standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma
SPi Modeli -1,874753 -4,808529 6.683282 2,074
Zi Modeli -1,713860 -4,661218 6.375078 2,084

Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; protezin lizerine uygulanan oblik kuvvetler ile
zigoma implant ile rehabilite edilmis atrofik tam digsiz maksiller trabekiiler kemikte
toplam stres degeri, zigoma implant ile rehabilite edilmis maksiller trabekiiler kemik
ile karsilastirildiginda daha yiiksek olarak bulunmustur. Standart sapma miktar1 da ZI
Modelinde SPI Modeline gore daha yiiksek bulunmustur. 24 numarali ve 26 numarali
disler bolgesinde biriken kuvvetler ise SPI Modelinde ZI Modeline gore daha
yuksektir.

4.3. implant Von Mises Stres Bulgular

Modellerde 5, 6 ve 7 numarali disler lokalizasyonundan uygulanan kuvvetler
sonucunda implantlarda meydana gelen ortalama stres degerleri degerlendirilmistir.
Calismamizda modellere uygulanan toplam 1000 N vertikal ve 500 N oblik kuvvetler

altindaki Von Mises stres degerleri tablolar halinde gosterilmistir.

Vertikal Kuvvet
Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numaral dislere uygulanan vertikal kuvvetler
sonucu implantlar Gzerinde ortaya ¢ikan Von Mises stres degerleri ve dagilimi Sekil

4.9°da, implantlar lizerindeki toplam stres degeri ve standart sapmalar1 Tablo 4.9°da

gosterilmistir.
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Sekil 4.9. A- Vertikal kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implantlarda VVon
Mises stres degerleri, B- Vertikal kuvvet uygulanan zigoma implantlarda VVon

Mises stres degerleri

Tablo 4.9. Uygulanan vertikal kuvvetler ile Subperiosteal implant ve Zigoma Implant

etrafinda meydana gelen Von Mises ve toplam stres degerleri ile standart sapmalar1

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma

SPi Modeli 58,448485 351,168779 409.617264 | 206,984

Zi Modeli 28,422629 113,142888 141.565517 59,906
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Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; protezin iizerine uygulanan vertikal kuvvetler
sonucunda subperiosteal implantin iizerinde biriken toplam stres degeri, zigoma
implant {izerinde biriken degere gore daha yiiksektir. Standart sapma miktar: da SPI
Modelinde Zi Modeli ile karsilastirildiginda daha yiiksek olarak bulunmustur. 24
numarali ve 26 numarali disler bolgesinde biriken stres degerleri de SPI Modelinde Zi

Modeline gore daha yiiksek bulunmustur.

Oblik Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numarali dislere uygulanan oblik kuvvetler
sonucu implantlar tizerinde olusan Von Mises stres degerleri ve dagilimi Sekil 4.10°da,
implantlar iizerindeki toplam stres degeri ve standart sapmalar1 Tablo 4.10’da

gosterilmistir.
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Sekil 4.10. A- Oblik kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implantlarda Von
Mises stres degerleri, B- Oblik kuvvet uygulanan zigoma implantlardaki Von

Mises stres degerleri

Tablo 4.10. Uygulanan oblik kuvvetler ile subperiosteal implant ve zigoma implant

etrafinda meydana gelen VVon Mises ve toplam stres degerleri ile standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma

SPi Modeli 281,184528 510,962343 792.146871 162,477

Zi Modeli 116,406515 315,884785 432.2913 141,052

Yapilan c¢alismanin sonucuna gore; protezin iizerine uygulanan oblik kuvvetler
sonucunda subperiosteal implantin iizerinde biriken toplam stres degeri, zigoma
implant iizerinde biriken degere gore daha yiiksektir. Standart sapma miktar1 da SPI
Modelinde ZI Modeli ile karsilastirildiginda daha yiiksek olarak bulunmustur. 24
numarali ve 26 numarali disler bdlgesinde biriken stres degerleri de SPI Modelinde ZI

Modeline gore daha yiksek bulunmustur.

4.4. Abutment Von Mises Stres Bulgularn

Modellerde 5, 6 ve 7 numarali disler lokalizasyonundan uygulanan kuvvetler
sonucunda abutmentler ilizerinde meydana gelen ortalama stres degerleri
degerlendirilmistir. Calismamizda modellere uygulanan toplam 1000 N vertikal ve
500 N oblik kuvvetler altindaki Von Mises stres degerleri tablolar halinde

gosterilmistir.

Vertikal Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numarali dislere uygulanan vertikal kuvvetler
sonucunda abutmentlerim {izerinde ortaya ¢ikan Von Mises stres degerleri ve dagilimi
Sekil 4.11°da, abutmentler tizerindeki toplam stres degeri ve standart sapmalar1 Tablo

4.11°de gosterilmistir.
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Sekil 4.11. A- Vertikal kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implantlarda
abutmentlarda Von Mises stres degerleri, B- Vertikal kuvvet uygulanan zigoma
implantlarda abutmentlarda VVon Mises stres degerleri

Tablo 4.11. Uygulanan vertikal kuvvetler ile abutmentlar {izerinde ortaya ¢ikan Von

Mises ve toplam stres degerleri ile standart sapmalari

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma

SPi Modeli 58,448485 351,168779 409.617264 206,984

Zi Modeli 217,275707 313,815507 341.091214 202,614
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Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; protezin iizerine uygulanan vertikal kuvvetler
sonucunda abutmentlarin tizerinde biriken toplam stres degeri subperiosteal implant
modelinde zigoma implant degerinden daha yiiksek goriilmektedir. Standart sapma
degeri de aymi sekilde SPI Modelinde ZI implant modeli ile karsilastirildiginda daha
yiiksek olarak bulunmustur. 24 numarali ve 26 numarali dis bolgesinde biriken stres

degerleri de SPI Modelinde Zi Modelinden daha yiiksektir.

Oblik Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numaral dislere uygulanan oblik kuvvetler
sonucunda abutmentlerin iizerinde ortaya ¢ikan Von Mises stres degerleri ve dagilimi
Sekil 4.12°de, abutmentler tizerindeki toplam stres degeri ve standart sapma miktari

Tablo 4.12°de gosterilmistir.
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Sekil 4.12. A- Oblik kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implantlarda
abutmentlarda Von Mises stres degerleri, B- Oblik kuvvet uygulanan zigoma

implantlarda abutmentlarda Von Mises stres degerleri

Tablo 4.12. Uygulanan oblik kuvvetler ile abutmentlar tizerinde olusan Von Mises ve

toplam stres degerleri ile standart sapmalar1

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma

SPi Modeli 281,184528 510,962343 792.146871 162,477

Zi Modeli 144,377841 470,581029 614.95887 230,660

Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; protezin iizerine uygulanan oblik kuvvetler
sonucunda abutmentlarm tuizerinde biriken toplam stres degeri subperiosteal implant
modelinde zigoma implant degerinden daha yliksek olarak goériilmektedir. Standart
sapma degeri ise ZI Modelinde, SPI Modeline gore daha yiiksek degerde bulunmustur.
24 ve 26 numarali dis bdlgesinde biriken stres degerleri ise SPI Modelinde ZI
Modelinden daha yiiksektir.

4.5. Metal Alt Yap1 Von Mises Stres Bulgular

Modellerde 5, 6 ve 7 numarali disler lokalizasyonundan uygulanan kuvvetler
sonucunda titanyum metal altyapilar lizerinde meydana gelen ortalama stres degerleri
degerlendirilmistir. Calismamizda modellere uygulanan toplam 1000 N vertikal ve
500 N oblik kuvvetler altindaki Von Mises stres degerleri tablolar halinde

gosterilmistir.

Vertikal Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numarali dislere uygulanan vertikal kuvvetler
sonucunda metal alt yap1 etrafinda ortaya ¢ikan Von Mises stres degerleri ve dagilimi
Sekil 4.13’da, abutmentler iizerindeki toplam stres degeri ve standart sapma miktar1

Tablo 4.13’de gosterilmistir.
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Sekil 4.13. A- Vertikal kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implantlarda
metal altyapi lizerindeki Von Mises stres degerleri, B- Vertikal kuvvet uygulanan

zigoma implantlarda metal altyap: lizerinde olusan Von Mises stres degerleri

Tablo 4.13. Uygulanan vertikal kuvvetler ile metal alt yapilar tizerinde 4 ve 6 numarali
digler bolgesinde ortaya ¢ikan Von Mises ve toplam stres degerleri ile standart
sapmalar1

24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma

SPi Modeli 139,670999 288,338210 428.009209 105,123

Zi Modeli 39,162762 182,840787 222.003549 101,595
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Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; protezin iizerine uygulanan vertikal kuvvetler
sonucunda titanyum metal altyapilar tzerinde biriken toplam stres degerleri
subperiosteal implant modelinde zigoma implant degerine gore daha yiiksek olarak
bulunmustur. Standart sapma degeri de SPI Modelinde, ZI Modeline gére daha yiiksek
degerdedir. 24 ve 26 numarali dis bélgesinde biriken stres degerleri de SPI Modelinde
ZI Modelinden daha yiiksektir.

Oblik Kuvvet

Hazirlanan modeller tizerinde 5, 6 ve 7 numarali dislere uygulanan oblik kuvvetler
sonucunda metal alt yap1 etrafinda ortaya ¢ikan Von Mises stres degerleri ve dagilimi
Sekil 4.14’te, abutmentler lizerindeki toplam stres degeri ve standart sapma miktar1

Tablo 4.14’te gosterilmistir.

Sekil 4.14. A- Oblik kuvvet uygulanan titanyum subperiosteal implantlarda metal
altyapi iizerindeki Von Mises stres degerleri, B- Oblik kuvvet uygulanan zigoma

implantlarda metal altyap1 lizerinde ortaya ¢ikan Von Mises stres degerleri
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Tablo 4.14. Uygulanan oblik kuvvetler ile metal alt yapilar lizerinde 4 ve 6 numarali

disler bolgesinde meydana gelen Von Mises ve toplam stres degerleri ile standart

sapmalar1
24 Numarah | 26 Numarah | Toplam Stres | Standart
Dis Bolgesi Dis Bolgesi Sapma
SPI Modeli 288,860189 486,452648 775.312837 139,718
Zi Modeli 190,684758 299,220756 489.905514 76,746

Yapilan ¢alismanin sonucuna gore; protezin iizerine uygulanan

oblik kuvvetler

sonucunda titanyum metal altyapilar tzerinde biriken toplam stres degerleri

subperiosteal implant modelinde zigoma implant degerine gore daha yiiksek olarak

bulunmustur. Standart sapma degeri de SPI Modelinde, ZI Modeline gére daha yiiksek

degerdedir. 24 ve 26 numarali dis bdlgesinde biriken stres degerleri de SPI Modelinde
ZI Modelinden daha yiiksektir.

Yapilan ¢aligmada 5, 6 ve 7 numarali disler bolgesinden uygulanan vertikal ve oblik

kuvvetler ile kortikal kemik ve trabekiiler kemikte meydana gelen toplam gerilme ve

sikisma stresleri ile implant, abutment ve titanyum metal alt yapida meydana gelen

Von Mises stres degerleri karsilastirildiginda en yliksek ve en diisiik ¢ikan degerlere

sahip modeller Tablo 4.15°de belirtilmistir.
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Tablo 4.15. Kortikal ve trabekiiler kemik, implant, abutment ve metal alt yapida

gorilen en yiksek ve diisiik stresler. (1) Subperiosteal implant modeli, (2) Zigoma

Implant modeli

Kortikal Kemik Trabekuler Kemik Implant Abutment Alt Yap1
Vertikal Oblik Vertikal Oblik Vert |Oblik |Vert |Oblik |Vert |Oblik
Pmax |Pmin |Pmax |Pmin |Pmax |Pmin |Pmax | Pmin
Maks.
2 2 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Stres
Min.
1 1 1 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Stres
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Tartisma

Uzayan yasam stireleri ve sosyoekonomik seviyenin artmasi ile dogru orantili olarak
hastalarin estetik ve fonksiyonel beklentileri artmaktadir. Hastalarda total dis kaybi ve
ileri yas ile beraber; ileri atrofik maksiller kemik ya da maksiller sinlisiin sarkmasi
sebebiyle konvansiyonel implant uygulamalar1 daha zor hale gelmektedir. Bu gibi
durumlarda ancak ogmentasyon teknikleri ile maksiller kemigin rehabilitasyonu
saglandiktan sonra konvansiyonel implant tedavisi ile hastanin estetik ve
fonksiyonunun kazandirilmas1 miimkiin olabilir. Implant tedavisi éncesinde yapilan
bu ileri cerrahi islemler; tedavi maliyetlerini arttirmakta, tedavi siirelerini uzatmakta

ve komplikasyon oranlarinda artiga yol agmaktadir.

Bu sebeplerle son yillarda ileri atrofik maksillaya sahip total digsiz hastalarin
tedavisinde bu dezavantajlar1 ekarte edebilecek alternatif tedavi yontemleri 6n plana
cikmistir. Zigoma implantlarin ve subperiosteal implantlarin kullanimi ileri atrofik
maksillaya sahip total digsiz hastalarda alternatif tedavi yontemleridir (Davo, Pons,
Rojas ve Carpio, 2010; Kigcukkurt, 2019). Uygulanan alternatif tedavi yontemlerinin
uzun donem basaris1 hakinda yorum yapabilmek i¢in, materyallerin mekanik
Ozelliklerinin ve olusan kuvvetlere kars1 implantlar tizerinde ve ¢evre kemik dokuda
olusan stres degerlerinin Ol¢lilmesi onem tasimaktadir. Sonlu elemanlar analiz
yontemlerinin kullanilmasi ile uygulanan kuvvetlerin implantlar ve kemik doku
iizerinde meydana getirdigi stres degerleri goriilebilmektedir (Adigilizel, 2010; Bhering
ve ark., 2016; DeHoff ve Anusavice, 1984).

Ileri diizeyde maksiller atrofiye sahip dissiz hastalarda uygulanan tedavi yontemleri
icin literatiirde yapilmis birgok ¢alisma vardir ancak bu ¢alismalar incelendiginde
alternatif tedavi yontemleri olan zigoma implantlar ile subperioteal implantlar

bruksizm kuvvetleri altinda karsilastiran bir ¢calisma bulunmanustir.

Bu caliymada total digsiz ve ileri derecede atrofik maksillaya sahip hastalarda
uygulanan subperiosteal ve zigoma implantlarin bruksizm karsisindaki dayanimlari

sonlu eleman analizi ile karsilastirilmaktadir

Bruksizm dislerin fonksiyon disindaki temaslar1 olarak tanimlanmig diglerde sikma ve
gicirdatma  hareketleridir (Lavigne, Khoury, Abe, Yamaguchi, Raphael, 2008;
Manfredini, Poggio, Lobbezoo, 2014;). Bruksizm ¢igneme kaslarinm kuvvetinde

artiga yol acarak ¢ene uygulanan implant iistii restorasyonlar ve implantlar tizerindeki
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kuvvetlerin artmasma yol a¢gmaktadir (Ahlberg, Savolainen, Rantala, Lindholm,
Kdnonen, 2004; Manfredini ve ark., 2014). Calismamizin bruksizm kuvvetleri dikkate
alinarak yiiriitiilmesinin sebebi, bu rahatsizligin toplumda yaygin olarak goriilmesi ve
prevalansmin % 8 ile % 31 araliginda degismesidir (Gunnar E Carlsson, Egermark ve
Magnusson, 2003; Koyano, Tsukiyama, Ichiki ve Kuwata, 2008). Yapilan
caligmalarda toplumda diurnal bruksizmin % 20, nokturnal bruksizmin % 10, dis
gicirdatmanin ise %10 oraninda bulundugu bildirilmistir (Glaros, 1981; Koyano ve
ark., 2008).

Bruksizm multifaktoriyel etkenlere dayanmakta, periferal ya da santral faktorler
etkisiyle olusabilmektedir (Lobbezoo ve Naeije, 2001; Nadler, 1957). Bruksizm
ataklar1 ortalama olarak 8-9 sn.’lik periyotlar halinde meydana gelmektedir ve
literatlrde Juodzbalys ve arkadaslari tarafindan bruksizm ataklari sirasinda oblik
kuvvetlerin bilesenlerinin 1000 N’a kadar ¢iktigi bildirilmistir (Attanasio, 1991;
Juodzbalys, Kubilius, Eidukynas ve Raustia, 2005; Misch Carl E., 2015). Bruksizm;
atak siireleri disinda ¢igneme kuvvetlerinin de artisina yol a¢gmaktadir. Bruksist
bireyler saglikl bireyler ile karsilastirildiginda; okluzal temas sayilarinda ortalama 4
kat, ¢igneme kuvvetlerinde % 50 oraninda artig bildirilmistir (Amemori ve ark., 2001;
Trenouth, 1979). Biz de c¢alismamizda subperiosteal implant ve zigoma implant
modellerine bruksizm kuvvetlerini taklit etmek U(zere; toplamda 1000 N dik ve

toplamda 500 N oblik kuvvet aktarimi gergeklestirdik.

Dogal dislerden farkli bir 6zellik olarak implantlar mekanoresept0r olarak gérev yapan
ve ¢igneme kuvvetlerini absorbe etme Ozellikleri olan periodontal ligamente sahip
degildir (de Jong, Bakker, Everts ve Smit, 2017; McCulloch, Lekic ve McKee, 2000).
Bu sebeple implantlar dislerle karsilastirildiginda, okliizal asir1 yiklemeye daha
yatkindir (Y. Kim, Oh, Misch veWang, 2005). Bruksizmin meydana getirdigi asir1
okliizal yiiklenmelerin dental implant tedavilerinde kemik kaybina yol agacagi ve
basarisizliga sebep olabilecegi One siriilmustir. Bu sebeplerde dnceleri bruksizm
implant tedavleri igin kontrendikasyon olarak kabul edilse de Lobbezoo ve arkadaslar1
bruksizm varhginda dikkatli uygulamalar ile tedavisinin gerceklestirilmesinin
meydana gelebilecek basarisizliklarin Onlenebilecegini bildirmislerdir (Lobbezoo,

Brouwers, Cune ve Naeije, 2006).

Dental implantoloji tedavilerinde basar1 Olgiitii; proteze gelen kuvvetin destek

dokulara iletilme miktar1 ve bigimidir. Uzun siireli basarmin saglanabilmesi amaciyla
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biyolojik sisteme etki eden biyomekanik faktorlerin incelenmesi gerekmektedir
(Guijjarlapudi ve ark., 2013). implant iistii protezler ile implantlarim iizerine gelen ve
kemige iletilen yiiklerin fizyolojik smirlar igerisinde iletilebilmesi i¢cin implant
koruyuculu okluzyon dnerilmistir. Implant koruyuculu okluzyon Misch tarafindan
tanimlanmistir. Bu okluzyon tipinde olabildigince implant yiizeyinin genisletilmesi,
okluzal tabla genisliginin kiigiiltiilmesi ve gelen kuvvetin olabildigince dik gelmesi,
yikict kuvvetlerin olabildigince azaltilmasi hedeflenir. Bu sayede implant Uzerine
ulagan kuvvet fizyolojik smirlar icerisinde kalir ve implant ile sabit protezin
satibilizasyonu uzun donem saglamis olur. Frost’un yaptig1 ¢aligmalara gore; normal
cigneme kuvvetleri ile kemik tizerinde 1000-1500 mikrogerinim stres olusmaktadir.
Bu deger fizyolojik deger olarak kabul edilmistir. Olusan stres 4000 mikrogerinimin
iizerinde oldugunda ise patolojik kuvvet olarak kabul edilir ve yapisal biitiinligi
tehlikeye sokar (Harold M Frost, 2004; Wolff ve ark., 2014). Implant destekli protezler
ile protez iizerine gelen kuvvetler direkt olarak implant araciligi ile kemik dokuya
ulastigindan implantin etrafindaki kemik kaybi direkt olarak okluzal kuvvetlerle

iliskilendirilir (Sasada & Cochran, 2017).

Kortikal kemikte elastik modiil trabekiiler kemikle karsilastirildiginda daha yuksektir.
Parafonksiyonel kuvvetler en fazla oranda kortikal kemige aktarildigindan en ytuksek
oranda kemik kaybi bu alanlarda gézlemlenmektedir (Ding, Zhu, Liao, Zhang ve
Chen, 2009; Kilic ve Doganay, 2020). Mekanostat teorisine gore, olusan kuvvetler
tolere edilebilecek sinirn tlizerinde oldugunda kemik rezorbsiyonu meydana gelebilir
(H M Frost, 1987). Kemik rezorbsiyonuna yol agacak tam degerler bilinmemekle
beraber Maksimum principle stres degeri ve minimum principle stres degeri sirasiyla
cekme ve basma dayaniminin lizerine ¢iktiginda bu durum asir1 yiikleme olarak kabul
edilmektedir (Baggi, Cappelloni, Di Girolamo, Maceri ve Vairo, 2008; Borie, Orsi,
Noritomi ve Kemmoku, 2016). Kemigin tizerine uygulanan kuvvetler belirli smirlarin
icerisinde iken rezorpsiyon- apozisyon denge icinde olur ve bu sayede mevcut kemik
seviyesi korunabilir. Kemik sagliginin korunmasi ve kemik kaybmin yasanmamasi
icin Reiger M.R. ve arkadaslar1 kemikte meydana gelen streslerin ¢ekme
dayanimindan daha az olmasi gerektigini, daha yiiksek streslerin ise kemik dokusunda

rezorpsiyona sebep olacagini belirtmistir (Carl E. Misch, 2008).

Yaptigimiz calismada kortikal kemik iizerinde vertikal kuvvetler altinda meydana

gelen toplam stres degerleri sirasiyla SPI modelinde 1.01 MPa, ZI modelinde 6.64
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MPa olarak, oblik kuvvetler altinda ise sirasiyla SPI modelinde 1.31 MPa, zigoma
implant modelinde 10.97 MPa olarak bulunmustur. Degerlendirme i¢in maksimum
stres degerleri gz Onune alimmustir. Yapilan ¢aligmalar dikkate alinarak kortikal
kemikte cekme dayanimi 115 MPa (Pmax), basma dayanimi ise (Pmin) 151 MPa’li
gectiginde asir1 yiikleme olacag: kabul edilmistir (Baggi ve ark., 2008). Iki modelde
de uygulanan kuvvetler sonucunda kortikal kemikte stres degerleri belirtilen degerlerin
iizerine ¢ikmamustir. Calismamizda ZI modelinde kortikal kemik {izerinde meydana
gelen stres degerleri daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu sonu¢ ¢alismamizin ‘HO:
Zigoma implant uygulamalarinda subperiosteal implant uygulamalarina gore kortikal
kemikte meydana gelecek maksimum principle stresleri daha yiksektir.” hipotezini
dogrulamaktadir ve bu sonuca gore zigoma implant ¢evresi dokularda rezorpsiyon
meydana gelme riskinin ve biyolojik komplikasyon olusma riskinin artabilecegi

yorumu yapilabilir.

[leri atrofik maksillaya sahip hastalarda ileri cerrahi yontemlerin kullanimi ile kemik
kazanimi gereksinimini ortadan kaldiran zigoma implant uygulamalar1 siklikla
alternatif olarak tercih edilen bir tedavi yéntemidir (Carlos Aparicio, Manresa,
Francisco, Ouazzani, ve ark., 2014). Zigoma implantlarin kullanimi ile maksiller
atrofiye sahip tam dissiz hastalarda ileri cerrahi ve ogmentasyon tekniklerinin
kullannm1 ile gerceklestirilen konvansiyonel dental implant uygulamalarina gore
tedavi siireci kisaltilabilmekte, komplikasyon oranlar1 diisiiriilebilmekte ve bu sayede
hem hasta konforu artirilmakta hem de basar1 oranlar1 yikselmektedir. Bir protezi
desteklemek i¢in zigomatik kemige birden fazla implantin uygulanmasi Bothur ve
arkadaslar1 tarafindan 6nerilmistir (Bothur ve ark., 2003). Literatiirde zigoma implant
uygulamalar1 konusunda heniiz uzun dénem ¢aligmalar olmamakla beraber maksiller
atrofiye sahip hastalarda yiiksek oranda basarilar gozlenmektedir. Munoz ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis bir ¢alismada; ileri diizeyde atrofik maksillaya sahip
hastalarin protetik rehabilitasyonunda zigoma implantlarin sag kalimlarmin
konvansiyonel dental imlantlarla karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(Gutiérrez Mufioz ve ark., 2021). Lopes ve arkadaslar1 tarafindan ileri atrofik
maksillaya sahip total digsiz 44 hasta 77 adet zigoma implant ve 115 adet dental
implant ile tedavi edilmis ve hastalar 2 yil takip edilmistir. Bu ¢aligmada zigoma
implantlarin basar1 oran1 % 98,7 olarak rapor edilmistir (Lopes ve ark., 2021). Goiato

ve arkadaglar1 tarafindan yapilan maksiller rehabilitasyon i¢in zigomatik kemige
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yerlestirilmis implantlar ile ilgili 25 klinik ¢alismay1 degerlendiren bir sistematik
incelemede ise 2-3 yillik takip siiresi i¢erisinde implant sag kalim1 % 97,86 olarak
bildirilmistir (Goiato ve ark., 2014). Gracher ve arkadaslar1 yaptiklari sistematik
incelemede 2919 adet ZI yerlestirilen 1247 hastada 1 ila 228 ay arasinda degisen takip
stireleri boyunca yalnizca 52 adet implantin ¢ikarildigini gérmiistiir. Calismanin
sonuglarina gore takip siirecinde ZI’larin sag kalim oran1 % 98,22 olarak bulunmustur

(Gracher ve ark., 2021).

Dental implantlar ile zigoma implantlarin karsilastirildig1 ¢alismalarda; Korkmaz ve
arkadaglar1 tarafindan kemik iizerindeki stres degerleri sonlu eleman analizi ile
karsilastirildiginda zigoma implantlarm tercih edildigi ¢ene modelinde kemik tzerinde
biriken stres degerinin daha diisiik oldugu goézlemlenmistir (Korkmaz, Korkmaz,
Yalug ve Korkmaz, 2012). Bu sayede zigoma implantlar dental implantlar yerine
guvenli bir alternatif olarak kullanilabilmektedir. Moraes ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan calismada atrofik maksillaya sahip hastalarda zigoma implantlar ile iki ayr1
konsept uygulanmistir. Bu ¢alismada sonlu elemanlar analizi ile iki ayr1 model
olusturulmus ve stres dagilimlar1 karsilastirilmistir. Modellerden birinde 2 adet zigoma
implant ile 2 adet dental implant kombine edilmis digerinde ise 4 adet zigoma implant
uygulanmistir. Hazirlanan modeller tizerin uygulanan kuvvetler sonucunda; 4 adet
zigoma implantin uygulanmis oldugu modelde streslerin daha homojen olarak
dagildig1 goriilmustiir (Moraes ve ark., 2016). Yapilan ¢alismalar g6z oniine alinarak
calismamizda kullanilan zigoma implant modeli 4 adet zigoma implant kullanilarak

elde edilmistir.

Freedman ve arkadaslar1 tarafindan yapilan SEA c¢aligmasinda ekstrasiniis olarak
yerlestirilen zigoma implantlar iizerine uygulanan 50, 150, 300 ve 600 N’luk vertikal
ve oblik kuvvetler altinda incelenmistir. Uygulanan maksimum kuvvet olan 600 N
altinda zigoma implant {izerinde vertikal kuvvetler altinda Von Misses stres degeri
138,54 oblik kuvvetler altinda ise 106,57 olarak bulunmustur. ZAGA siniflamasi,
hasta anatomisindeki degisikliklere uygun olarak intrasiniisden ekstrasiniis gegise
kadar ¢esitli implant yoriingesi olasiliklarini tanimlamaktadir ve komplikasyonlarin
cogunlukla nasil 6nlenebilecegini agiklar (Carlos Aparicio, Antonio, 2020). ZAGA
smiflandirmasi 0-4 arasindadir ve Aparicio tarafindan gosterildigi gibi, hastalarin %
93,8'1 ZAGA 0-3 arasinda anatomik yap1 gosterirken yalnizca % 6,5'inin ZAGA 4 ile
uyumlu bir anatomisi vardir (Bedrossian, Brunski, Al-Nawas, Kémmerer, 2023).
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Calismamizda hazirlanan modelde mevcut maksiller kemik ve maksiller siniis
anatomisine uygun olarak zigoma implantlar ZAGA Tip 3 olacak sekilde ekstrasinis
yerlesimli olarak konumlanmistir. Caligmamizda uygulanan vertikal kuvvetler
karsisinda toplam stres degeri 141,56 oblik kuvvetler karsisinda ise 432,29 olarak
bulundu. Uygulanan kuvvetler sonucu ZI’larda meydana gelen Von Misses stresleri
her iki c¢alismada da titanyumun c¢ekme dayanimindan diisiik oldugu gorildii.
Calismamizda farkli olarak oblik kuvvetler sonucunda implantlar tizerinde meydana
gelen streslerin Freedman ve ark. calismasinda oldugundan belirgin bir sekilde yiiksek
oldugu goriildii. Bu sonuca dayanarak uygulanan oblik kuvvet artisindan implantlar
iizerinde biriken stres degerinin etkilendigini ve artan oblik kuvvetlerin mekanik
komplikasyon riskini arttiracagi sonucuna varilabilir (Freedman, Ring ve Stassen,
2015).

Zigoma implantlar, ileri cerrahi yontemler ve ogmentaston tekniklerini izleyen dental
implant uygulamalarmma gore avantajlara sahip olmakla beraber, islem sirasinda ve
sonrasinda meydana gelebilecek; siniizit, oroantral fistiil, orbita tabaninin
perforasyonu, epistaksis gibi komplikasyonlar, islem sirasinda genel anestezi
gereksinimi ve deneyimli bir cerrah tarafindan uygulanmasi gerekliligi gibi sebeplerle
atrofik maksillaya sahip total dissiz hastalarin rehabilitasyonunda tedavi secenekleri
olarak daha konservatif yontemler bulunmasi gerekliligi ortaya ¢ikmis gesitli ve
gecmiste sik¢a kullanilmis olan subperiosteal implantlar yeniden giindeme gelmistir
(Chrcanovic ve ark., 2016; Horiuchi ve ark., 2000; Hwang ve ark., 2003). Barrero ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismalar ile subperiosteal implant uygulamalarinin
ogmentasyon teknikleri ile uygulanan konvansiyonel dental implantlara alternatif
olarak kullanilbilecegi gosterilmistir(Barrero, Border, Bencharit, 2011). Momaerts ve
ark. tarafindan yapilmis bir ¢alismada atrofik maksillaya sahip ve total digsiz 9 hastada
titanyumdan tretilmis olan subperiosteal implantlar uygulanmis ve bu yapilan
tedavinin mekanik, biyolojik, ve estetik basaris1 degerlendirilmistir. Calismada iki
yillik takibin ardindan subperiosteal implantlar (Si) ile basarili sonuglar elde edildigi
gorilmiistir. Bu calismada sagladigi bircok avantaj ile Si’larin, ogmentasyon
tekniklerini izleyen dental implantlara ve zigoma implantlara alternatif bir yontem

olarak kullanilabilecegi vurgulanmistir (Mommaerts, 2019).
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Subperiostal implantlar yiiksek basarisizlik oranlarina sahip oldugundan zamanla
onemini yitirse de CAD/CAM yontemlerinin kullanimu ile birlikte yeniden giindeme
gelmistir. 1985 yilinda Truitt subperiostal implantlarin yapiminda bilgisayar destekli
tomografiyi ile kez kullanmistir. CAD/CAM ile iiretim sayesinde implantla kemik
yiizeyinin uyumu saglanmis ve bu sayede subperiosteal implantlar ile tedavide basari
oranlar1 artmustir (Cranin, Klein, Ley, Andrews, DiGregorio, 1998; J L Lozada,
1996;Wallace, 1972). Anitua ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir sistematik
incelemede 227 subperiosteal implant iceren on {i¢ makale secilmistir. Ortalama 21,4
aylik takip siiresi ile incelenen subperiosteal implantlarin sag kalim oran1 % 97,8'i
olarak gosterilmistir (Anitua, Eguia, Staudigl ve Alkhraisat, 2024).

Yeni nesil subperiosteal implantlarin hem hekim hem de hasta i¢in bircok avantaji
vardir. Tomografiye dayali CAD/CAM kullanimi ile ikinci bir cerrahi islemin elimine
edilerek kemigin konturlarinin dogru olarak elde edilmesine olanak saglamistir. Bu
durum hem implant basarisini arttirmis hem de implantin kemik dokuya yerlestirilmesi
sirasinda implantin adaptasyonu icin gerekli olan implantin bikiilmesi gibi
diizenlemelerin ihtiyacini ortadan kaldirarak islem siiresini azaltmistir. Bilgisayarh
tomografiden elde edilen hastaya ait verilerle hazirlanan bu implantlarda protez
iizerine gelen kuvvetlerin genis bir alana dengeli bir sekilde dagilimi
saglanabilmektedir. Yeni nesil subperiosteal implantlar hastaya uygun olarak
hazirlanmakta ve subperiosteal implant destek bolgeleri maksiller sttunlar tzerinde
yer almaktadir (Strappa ve ark., 2022).

Bu yeni nesil subperiosteal implantlar, ogmentasyon teknikleriyle birlikte uygulanan
konvansiyonel dental implantlar ile ve zigoma implantlarla karsilastirildiginda daha az
invaziv bir yontem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hastanin protetik rehabilitasyon
stiresi bu teknik sayesinde 1-2 yil gibi uzun bir siire¢ten 3-6 aya indirilebilir ve tek
seansta implantin kemik doku iizerine vidalar ile sabitlenmesi ve protetik
rehabilitasyonun saglanmasi ile hastaya kismi olarak estetik ve fonksiyon
kazandirilabilmektedir. CAD/CAM teknigi ile verilere yeniden ulagilabilirlik
saglanilarak implant veya protez tasarimi istenildiginde yeniden iretilebilmektedir

(Keles, Tiirker, 2016; Kulcsar, Kénya, 2018).

Momaerts ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligmada ilk subperiosteal implantlarin

her iki kanada 3er vida yerlestirilmesi ile stabilitenin saglandig1 ancak tomografiye
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dayal1 ve CAD/CAM ile iiretilen subperiosteal implantlarin gelistirilmesi ile vida
sayismnin  2’ye dusurilmesinin stabilizasyonun saglanmasinda yeterli olacagi
gosterilmistir. Yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi ¢alismasi ile bir tane vida ile de
gerekli stabilizasyonun saglanabilecegi fakat vida gevsemesi gibi bir komplikasyonun
protez kaybina yol agmamasi amaciyla ikinci bir vidanin da yerlestirilmesinin daha
faydali olacagni belirtmislerdir (Mommaerts, 2019). Bizim ¢alismamizda da Si’nin
her bir kanatta yerlestirilmis olan ikiser adet vida yardimiyla stabilizasyonu

saglanmistir.

Zielinski ve arkadaglar1 tarafindan yapilan SEA ¢alismasinda maksillada subperiosteal
implantlara 100 N ve 800 N kuvvetler 90 derecelik (vertikal kuvvet) ve 30 derecelik
(oblik kuvvet) agilarda uygulanmis ve kuvvetler karsisinda implantlar iizerinde
meydana gelen yer degistirme miktarlar1 gozlemlenmistir. Toplam yer degistirme
100N kuvvet karsisnda 3,50x10°mm, 800 N karsisinda ise 4,75x10* mm olarak
bulunmustur. Calismada ayrica kuvvetlerin 90° ve 30° ile uygulanmalari
karsilastirilmistir. Kuvvetler 90° ile uygulandiginda meydana gelen yer degistirme
miktar1 2,89x10*mm, 30° ile uygulandiginda ise 4,41x10°mm olarak bulunmustur
(Zielinski, Sowinski, Piechaczek, Okulski, Kozakiewicz, 2023).

Zielinski ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglariyla uyumlu olarak
bizim calismamizda da SPI implant iizerinde meydana gelen toplam stres degeri
vertikal kuvvetler sonucunda 409.61 MPa olarak godzlemlenirken oblik kuvvetler
sonucu deger 792.14 MPa’ya yiikselmistir.

Zielinski ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismaya uygun olarak ¢alismanm SPI
implant iizerinde meydana gelen toplam stres degeri vertikal kuvvetler sonucunda
409.61 MPa olarak gozlemlenirken oblik kuvvetler sonucu deger 792.14 MPa’ya
yiikselmistir. Bu sonu¢ implantlarin oblik kuvvetlerden daha cok etkilendigini ve
implantlar (izerinde meydana gelen streslerin oblik kuvvetler ile arttigmi

gostermektedir.

Subperiosteal implantlarin uretiminde kullanilmis olan titanyumun ¢ekme dayanimi
literatirde 920 MPa olarak belirtilmistir (Mommaerts, 2019). Calismamizda
uygulanan vertikal ve oblik kuvvetler altinda implantlar iizerinde ve abutment
lizerinde biriken toplam stres degerleri kullanilan titanyumun ¢ekme dayanimimdan

daha az bulunmustur.
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Protetik altyap: ile implantlar1 splintleyerek okluzal kuvvetleri dengeli bir sekilde
implantlara iletmek amaglanir (Martin-Fernandez ve ark., 2018). Sertgdz ve ark.
tarafindan yiiriitillen caligmada total digsiz mandibula {izerinde yapilan sabit
protezlerde kullanilan farkli altyapr materyalleri SEA yontemi ile incelenmistir. Bu
caligmada; altin, krom-kobalt, giimiig-paladyum ve titanyumdan iiretilen altyapilar
birbiri ile karsilastirilmustir. Altyapida farkli materyallerin kullanimi sonucunda
implant cevresi kemikte meydana gelen stres degerleri karsilastirilmig ve stres
dagiliminda anlamli bir fark bulunmamustir (Sertgdz, 1997). Bizim ¢alismamizda
protetik metal altyapi materyali olarak titanyum alagimi tercih edilmistir.
Subperiosteal implantlarla ilgili yapilan bir sistemik derlemede protetik
rehabilitasyonla ilgili olarak, 113 adet SI iizerine sabit protetik restorasyon yapilmstir.
Degerlendirilen 13 calismadan 7sinde 144 implant ameliyattan sonra farkli zamanlarda
gecici protezler ile yiiklenmis ve bu protezlerin % 5,2 sinde kiriklar meydana gelmistir.
Calismalarda Protez baglantilar1 104 implant icin vidali iken 90 implant simante
edilmistir. Yapilan bu ¢alismada simante edilen protezler ile vidali protezler arasinda
klinik  basar1 agisindan herhangi bir fark bulunmamistir. Caligmalar
degerlendirildiginde daimi protezlerin iiretim teknikleri, malzemeler ve yilikleme
stiresi agisindan oldukg¢a degisken oldugu goriilmistiir (Anitua ve ark., 2024). Zigoma
implantlar ve subperiosteal implantlar ile ilgili caligmalarin incelenmesi sonucunda
calismamizda protetik materyal olarak titanyum altyap1 lizerine porselen kaplama

tercih edilmis ve protetik restorasyonlar simantasyon ile sabitlenmistir.

Calismamizda vertikal ve oblik kuvvetler altinda meydana gelen stres degerleri
sirastyla SPI modelinde 428.00 ve 775.31 MPa, ZI modelinde ise 222.00 ve 489.90
MPa olarak goriilmiistiir. Her iki modelde de oblik kuvvetler sonucunda altyap1
Uzerinde meydana gelen stres degerinde artis meydana gelmistir.Metal altyapilar i¢in
kullanilan titanyum alagiminin ¢ekme dayanimi 972 MPa olarak verilmistir.
Subperiosteal implantlar tzerine uygulanan kuvvetler sonucunda meydana gelen stres
degerleri zigoma implantlarm degerlendirildigi modelden daha yiiksek bulunsa da

deger 972 MPa’1n altinda kalmistir.

Calisma sonuglarinda modeller birbiri ile karsilastirildiginda; uygulanan vertikal
kuvvetler ile kortikal ve trabekller kemikte en yuksek gerilme stresi zigoma
implantlarin uygulandigi (Model 2) modelde goriilmiistiir. Bu sonuglar caligmamizin

‘H4: Zigoma implant uygulamalarinda kortikal kemik doku iizerinde meydana gelecek
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maksimum principle stresleri daha yiliksektir.” ve ‘HIl: Zigoma implant
uygulamalarinda subperiosteal implant uygulamalarina gore Kkortikal kemikte
meydana gelecek minimum principle stresleri daha yiksektir.” hipotezlerini
dogrulamaktadir. Oblik kuvvetler uygulandiginda gerilme stresi kortikal kemik
iizerinde Model 2’ de daha yiiksek iken trabekiiler kemikte subperiosteal implantin
uygulandigi (Model 1) model tizerinde daha yiiksek olarak goriilmiistiir. Elde edilen
bu sonu¢ ile ‘H3: Zigoma implant uygulamalarinda subperiosteal implant
uygulamalarina gore trabekiiler kemikte meydana gelecek minimum principle stresleri

daha yiiksektir’ hipotezimiz dogrulanamamastir.

Calismamizda vertikal kuvvetler altinda sikisma stresi degerlendirildiginde kortikal
kemik iizerinde Model 2’de trabekiiler kemikte ise Model 1’de daha yiiksek olarak
bulunmustur. Oblik kuvvetler altinda hem kortikal hem de trabekiler kemikte
meydana gelen sikigma stresleri Model 1°de daha yiiksektir. Modeller iizerine
uygulanan vertikal ve oblik kuvvetler altinda implant yapisinda, abutmentlar tizerinde
ve metal alt yapida meydana gelen stresler de degerlendirilmis ve subperiosteal
implant uygulamasinin yapildigi1 Model 1 iizerinde olusan stres degerleri daha yiiksek
olarak izlenmistir. Bu sonuglara gore ‘H4: Zigoma implant uygulamalarmda
subperiosteal implant uygulamalarma gére implant, abutment ve metal atyapilarda
meydana gelecek Von Misses stresleri daha yiiksektir’  hipotezimiz

dogrulanamamastir.

Calismanin sonuglarina gore tedavi i¢in her iki modelde de degerler maksimum
degerler ¢ekme dayanimmnin altinda kalmig olsa da elde edilen sonuglara gore
tedavinin takip déneminde; biyolojik komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimali zigoma
implantlarin kullanildigi modelde, mekanik komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimali

de subperiosteal implantlarin kullanildig1 modeldedir.

Klinik caligmalar ile farkli implantlarin birbirleri ile karsilagtirilmasi maliyet ve etik
problemler sebebiyle birtakim zorluklar ortaya g¢ikarmaktadir. Protezlere {izerine
uygulanan ¢igneme kuvvetleri ve parafonksiyonel kuvvetlerin implantlar ve kemik
iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in yapilan ¢alismalarda invaziv olmayan sonlu
elemanlar analizi (SEA) popiiler hale gelmistir (Caglar ve ark., 2011; Sato, Teixeira,
Tsuga ve Shindoi, 1999). Sonlu elemanlar analizi sayesinde biyolojik sistemi olusturan
karmagik yapilar daha basit modeller haline getirilir ve olusturulan model iizerinde

uygulanan stresler ile bu yapilarin mekanik 6zellikleri degerlendirilir. Olusturulan
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modeller izerinde malzemenin 6zellikleri ve yiikleme kosullar1 degistirilebilmekte ve
analizler yeniden tekrarlanabilmektedir (Trivedi, 2014). Sonlu elemanlar analizi
gercege uygun modeller ve uygulamalar ile tutarli sonuglarin elde edildigi
degerlendirmelere imkan saglar. Bu avantajlar sebebiyle bu ¢aligma sonlu elemanlar
analizi yontemi ile yiriitilmistiir. Yapilan ¢alismalar iki boyutlu ve u¢ boyutlu
modeller ile yiritiilebilmektedir. 2 boyutlu modellerin hazirlanmasi daha kolay olsa
da dental yapilarin gercekligini yansitmasi miimkiin degildir. 3 boyutlu modeller
sayesinde yapilan analizler ile gergege daha uygun sonuglara ulasmak mimkundar

(Romeed ve ark., 2006).

SEA ile yapilan ¢calismalarda von Mises stres degeri, maksimum principal stres degeri
ve minimum pricipal stres degeri olmak {izere 3 farkl stres tipi dikkate alinmaktadir
(O Eraslan, Sevimay, Usumez, Eskitascioglu, 2005; Meijer, Starmans, Bosman, Steen,
1993). Kemik gibi kirilgan yapilarda maksimum ve minimum principal strain
degerlerini kullanmak daha dogru olacaktir. Calismalarda kortikal ve trabekiiler kemik
yapida yapilan degerlendirmelerde maksimum ve minimum principal stres degerlerine
gbz Oniine almirken titanyum gibi materyallerde von Mises stres degerleri dikkate
alimmistir (Lee, Jo, Sailer, Noh, 2022; Naert, Duyck, Vandamme, 2012). Bu
calismamizda kemik doku degerlendirilirken maksimum ve minimum principal stres
degerleri, implant, abutment ve protez alt yapisi1 degerlendirilirken ise von Mises stres
degerleri kullanilmistir. Calismada dokular ve materyaller i¢in tercih edilen degerler

literatiirde siklikla tercih edilmis olan degerlerdir.

Bu calismada ileri atrofik tam dissiz maksillada bruksizm varliginda subperiosteal
implant ve zigoma implantlarin kullaniminda implantlarin, kemik dokunun ve protez
altyapisinda olusan stres dagilimlar1 ve degerleri sonlu elemanlar analizi ile
incelenmistir. SEA yontemi ile yapilan c¢aligmalar matematiksel modellerin
olusturulmasiyla klinik kosullarin taklit edildigi ve yoruma dayali olarak sonuglara
ulagilan in vitro ¢caligmalardir. Bu sebeple sonuglarin degerlendirilmesi sirasinda SEA
yonteminin meydana getirdigi simirlamalar géz 6niinde tutulmalidir. Parafonksiyonel
kuvvetlerin subperiosteal implantlar, kemik doku wve restorasyonlar tizerinde
olusturdugu etkinin daha iyi anlasilabilmesi amaciyla sonuglarin klinik-in vitro

caligmalarla gelistirimesi ve desteklenmesi gereklidir (Romeed ve ark., 2006).
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Sonug ve Oneriler

Calismamizda elde edilen sonuglara degerlendirildiginde;

1. Atrofik ve total dissiz maksillanin sabit protetik rehabilitasyonu amaci ile
olusturulan 2 senaryoda bruksizm kuvvetleri altinda kemik yapi, implantlar,
abutment ve metal alt yap1 lizerinde olusan stres degerleri goz Oniine alindiginda
subperiosteal  ve zigoma implantlar tedavi  segenegi  olarak

degerlendirilebilmektedir.

2. Vertikal kuvvetler uygulandiginda kortikal kemikte ve trabekiiler kemikte olusan
gerilme stresi en fazla zigoma implant uygulanan modelde gorulmiistiir ancak bu
deger kortikal kemikte rezorpsiyona yol agacak degerin altinda bulunmaktadir.
Zigoma implantlar atrofik maksiller total dissiz hastalarda tedavi secenegi olarak
tercih edilebilir ancak maksiller kemik tizerinde biriken stresi ve buna bagli olarak
biyolojik komplikasyon riskinin arttig1 gdz oniinde bulundurulmalidir. Implant
sayisinin  arttirilmast  veya protez lizerinde yapilacak diizenlemeler ile

komplikasyon riskleri azaltilabilir

3. Oblik kuvvetler uygulandiginda kortikal kemikte olusan gerilme stresi en fazla
zigoma implant uygulanan modelde goriilmektedir. Ancak stres degeri kortikal

kemikte rezorpsiyona yol agacak degerin altinda bulunmaktadir.

4. Oblik kuvvetler altinda kortikal kemikte meydana gelen sikigsma stresi ile vertikal
ve oblik kuvvetler altinda trabekiiler kemikte meydana gelen sikigma stresi
subperiosteal implant uygulanan modelde daha yiiksek degerlerde bulunmustur.
Kemik iizerinde olusan stres degerlerinin yiiksek olmasi uzun dénemde vida
gevsemelerine yol acarak implant kaybma sebep olabileceginden; biyolojik
komplikasyon riskini azaltmak ve implant stabilizasyonun arttwrmak i¢in vida

sayisinin arttirilmasi diisiintilebilir.

5. Vertikal ve oblik kuvvetler uygulandiginda hem implantlar hem de abutmentlar
uzerinde meydana gelen toplam stres degerleri subperiosteal implant uygulanan

modelde daha yiiksek olarak izlenmistir. Bu durum subperiosteal implantlar

89



iizerinde mekanik komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskinin zigoma implantlara

gore arttigini gostermektedir.

. Vertikal ve oblik kuvvetler uygulandiginda titanyum metal alt yapi iizerinde
biriken stres en fazla subperiosteal implantin uygulandigr modelde gortulmistir.
Bu deger titanyum alasiminda komplikasyonlara yok acacak degerin altinda
oldugundan subperiosteal implantlar ile titanyum metal alt yapili prtotezlerin
tedavide alternatif olarak kullanilabilecegini gdstermektedir. Ancak bu degerler
subperiosteal implantlar lizerine yapilan tek parca titanyum metal alt yap1 sabit
protetik restorasyonlarda uzun dénemde mekanik komplikasyonlarin ortaya ¢gikma

riskinin artabilecegini dustundirmektedir.

. Uzun donem basarinin saglanmasinda mekanik komplikasyonlar biyolojik
komplikasyonlara gore tolere edilebilir sonuclara yol acabilir. Bu sebeple
subperiosteal implant uygulamalarimin basar1 yiizdesinin zigoma implantlara gore

uzun donemde daha yiiksek olacagi ongoriilebilir.

Subperiosteal implant tedavileri zigoma implant tedavilerine goére daha
maliyetlidir. Tedavi secenegi belirlenirken bu faktoériin de dikkate alinmasi

gerekmektedir.

Calismamizda, uygulanan kuvvetler altinda zigoma implant modelinde kortikal
kemik Uzerinde meydana gelen streslerin, subperiosteal implant modelinde ise
implantlar, abutment ve titanyum metal altyap1 lizerinde streslerin daha yuksek
oldugu goriilmiistiir. Boylelikle, bruksizm sonucu olusan kuvvetler altinda zigoma
implantlarda biyolojik komplikasyonlarin, subperiosteal implantlarda ise mekanik

komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimalinin arttig1 sonucuna varilabilir.
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