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OZET

Ozgen M.Vertikal defektli anterior maksillaya farkli uygulamalar ile yerlestirilen
implantlara gelen yiiklerin sonlu eleman analizi ile degerlendirilmesi Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Oral Implantoloji ABD. Doktora Tezi.
Istanbul.2011.

Ust cene &n bolgede alveol kemiginin dikey yonde ileri derece rezorbe oldugu
hastalarda yetersiz kemik yliksekligi, implant uygulamalarin1 zorlastirmaktadir. Bu tip
vakalarda kisa implantlar kullanilmakta ve kron boylarinda artis gozlenmekte
boylece yliksek kron/implant oranlar1 olusabilmektedir. Diger bir alternatif tedavi sekli
ise intraoral veya ekstra oral otojen blok kemik greftleri ile yada sentetik greft
materyalleri ile maksillanin yeniden yapilandirilmasidir. Bu tedavi seklinin en 6dnemli
dezavantaji tedavi siiresinin ve maliyetinin artmasidir.Ayrica blok greftteki rezorpsiyon
ve kaynagma sorunlari, yumusak doku ile ilgili olusabilecek komplikasyonlar tedavinin
bir diger zorlugudur.Bu c¢alismada ama¢ farkli implant uzunluklarinda
platformswitching 06zelligine sahip implantlarin ve standart implantlarin etrafinda
olusan stresleri degerlendirmek, olusabilecek biyomekanik problemleri arastirmaktir.
Bu amagla hastanin anterior maksillasindan konik 1smli bilgisayarli tomografi
goriintiilerinden elde edilen kesitler Rhinoceros 4.0 yazilimina alinmis ve rekonstriikte
edilip 18 adet model olusturulmustur. 0.5 mmlik platform switching miktarinin 4mm
capindaki kisa ve uzun implantlarda etkisi incelenmistir. Modeller degerlendirildiginde
en yiiksek stress degerleri 6mm implantlar tarafindan desteklenen 24mm lik kron
boylarinda elde edilmistir. Krestal kemikteki stres degerlerinin implant uzunlugu
arttikca azaldigi, kron yiiksekligi arttikga arttigi tespit edilmistir. 0.5 mm lik platform
switching miktarinin 4 mm ¢apindaki implantlarda anterior maksillada streslerde dnemli

bir degisiklik yaratmadig tespit edilmistir.
Anahtar Kelimeler : Dental implantlar, Biyomekanik, Alveolar kemik kaybi, Sonlu

eleman analizi, platform switching.

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: 10028
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ABSTRACT

It is usually hard to place implant in appropriate position in cases with advanced
vertically alveoler bone resorption in the anterior maxilla. In such cases short dental
implant placement with lengthen crowns could be useful. Another treatment option is
the reconstruction of the maxilla with intraoral or extra oral autogeneus bone grafts or
usage of the senthetic graft materials.The most important disadvantage of this treatment
is the cost and the treatment time. Also the resorption of the autogeneus bone block and
complications in fusion of the autogeneus bone block and the complications in the soft
tissue are the other difficulties of the treatment. In this study the purpose is to evaluate
the stresses around platform switched implants and the standart implants, also to
investigate the biomechanical problems that could be occur. For this reason a model of
anterior maxilla was obtained from a patient’s computer tomography sections which
were transferred to the software Rhinoceros 4.0 reconstructed and eighteen models were
created. The effect of 0.5 mm platform switching at 4mm diameter short and long
implants was evaluated. After the evaluation completed the highest stress was observed
around the 6mm length implant with the 24 mm crown height. It was seen that the
stresses around the crestal bone decrease with the increase of implant length, increase
with the increase of crown height. Within the limitation of this study it can be
concluded that the 0.5 mm platform switching concept does not make an important
influence around the crestal bone of the 4mm diameter dental implants in the anterior

maxilla.

Key Words: Dental implant, Kinematics, Alveolar bone loss, Finite element analysis,
platform switching.

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project
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1. GIRIS VE AMAC

Modern dishekimliginde dental implantlar, dis eksiklikleri ve buna bagh
fonksiyon, estetik ve fonetik kayiplarin geri kazanilmasinda basaris1 kanitlanmis bir
tedavi segenegi olarak uygulanmaktadir(1l). Oral implantololojinin klinik agidan hedefi;
peri-implanter dokularin sagliginin korunmasi, ¢igneme ve fonksiyonda olusan yiiklere
karst dayanikli, gerekli okluzyon kriterleri saglanmis protezlerin yapimi ve uzun
donemde yiiksek basar1 yilizdesinin saglanmasi, hastanin agiz bdlgesinde estetik
goriinimiiniin - miimkiin  oldugunca dislerini kaybetmeden Onceki durumuna
dondiiriilmesi olarak belirtilmektedir. Implant destekli protezlerin avantajlari olarak
kemik rezorpsiyonunun engellenmesi, okluzal dikey boyutun korunmasi, fasiyal
estetigin korunmasi (kaslar), estetik, fonetik, okluzyonun korunmasi, protez basarisinin

arttirilmasi, ¢igneme performansinin gelismesi gosterilmektedir (2,3).

Son yillarda implantolojideki hizli gelismeler hastalarin ve hekimlerin
beklentilerinin artmasina neden olmustur. Giiniimiizde yapilacak olan implantin
osseointegrasyonundan ve fonksiyon gormesinden neredeyse kusku duyulmamaktadir.
Implant destekli tedavi planlamalarinda sadece beyaz estetigin degil kirmiz1 estetigin de
(dis eti ve gevre yumusak dokular) diistiniilmesi gereklidir (4). Dental implantlarin uzun
donem basarisinda biyomekanik faktorlerin etkisi tartigilmazdir (5,6). Okliizal yiikler
implant {stli protezler araciligi ile dental implantlar ve c¢evresindeki kemige
iletilmektedir. Implantlar iizerine iletilen yiikler; yiikiin tipine, implantlarin boyutlarina,
implantlarin yiizey 6zelliklerine, protez tipine, implantlar ¢evresindeki kemigin yapisal
ozelliklerine ve implantlarin yerlesimine gore implant-kemik ara yiiziinde gerilmelere
neden olmaktadir. Implant-kemik ara yiiziinde kemigin tasima kapasitesini asan asiri

yiikler ise kemik remodelingini etkileyerek rezorpsiyona veya implantin kaybina neden
olabilmektedir (7,8).

Kemigin cevresindeki kuvvetlere gore yapisint degistirebilen bir doku oldugu
bilinmektedir. Buna kemigin re-modelling 6zelligi denilmektedir (9). Bu sekillenmede
mevcut kemik yogunlugunun igsel modifikasyonu ve kemik seklinin goriintiisel
degisikligi beraber olmaktadir. Biyolojik  streslerdeki degisikliklerin implant

basarisizliklarinda 6nemli faktorlerden biri oldugu bilinmektedir. Buna  stresten



korunma etkisi denilmektedir. Sonlu eleman analizi ile yapilan ¢alismalarda bu etkinin
azaltilmast amaclanmaktadir. Sonlu eleman analizleri 1960lardan beri basarisini
kanitlamis bir metod olarak degerlendirilmektedir (10,11). Dental implantlarin mekanik
arastirmalarinda sonlu eleman analizleri siklikla kullanilmaktadir (12). Maksillada ve
ozellikle de maksillanin anterior bolgesinde dislerin kaybindan sonra olusan kemik
yapist dental implantlarin dogal dislerdekine benzer pozisyonlarda yerlestirilmesini
zorlagtirmaktadir. Premaksilla, dis ¢ekiminden sonra genisliginin ilk bir yilda %25’ini,
ilk ti¢ y1lda ise %40 ile %60’1mn1 kaybetmektedir. Ayrica vestibiildeki kompak kemik dis
¢ekimleri sirasinda kirilabilmektedir (13,14).

Maksillada 6n bolgede rezorpsiyon sonrasi varolan kemik miktari siklikla implant
uygulamalarim1  giliclestirmekte ve bazi durumlarda neredeyse imkansiz hale
getirmektedir. Gerek estetigin saglanmasi gerekse hastanin fonksiyonel problemlerinin
giderilmesi igin kullanilan g¢esitli metodlar ve teknikler bulunmaktadir. Bunlar
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, onley kemik ogmentasyonu, distraksiyon

osteogenezi, kisa implant uygulamalari olarak siniflandirilabilir (15).

Kisa implantlarda destek kemige daha fazla yiik gelmesi,lateral yiiklere karsi
direncin azalmasi,kron boyunun artmasi, gibi sebeplerden kayip riskinin artacagi
varsayllmaktadir (16,17). Blok greftlerdeki rezorpsiyon ve kaynasma sorunlari,
yumusak doku ile ilgili olusabilecek komplikasyonlar, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonunda elde edilen kemik miktarinin sinirli olmasi ise bu tedavinin komplike

ve zor oldugunun gostergesidir (15,18).

Bu calismada amag ¢esitli nedenlerle maksillanin 6n bolgesinde olusabilen alveol
rezorpsiyonu sonrasindaki digsizligin farkli implant uygulamalar1 ile tedavisini
incelemek, bu tedaviler sirasinda implant1 destekleyen kemikteki stres dagilimlarini
degerlendirmektir. Calismada kisa implantlar etrafinda, standart implantlar etrafinda,
platform  switching Ozelligine sahip implantlar etrafinda olusan stresler

degerlendirilecek, olusabilecek biyomekanik problemler arastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlar ve Osseointegrasyon

2.1.1. Dental implantlarin tanim ve tarihgesi

Modern dishekimliginde dental implantlar, dis eksiklikleri ve buna bagh
fonksiyon, estetik ve fonetik kayiplarin geri kazanilmasinda basaris1 kanitlanmis bir
tedavi segenegi olarak uygulanmaktadir (1). Periodontal nedenler, travma veya
endodontik nedenler sonucu kaybedilmis dislerin ve ¢evre dokularin implant destekli
protezler ile tedavisi ve korunmasi konsepti Isvegli Brinemark ve arkadaslarmm 1960’1
yillarda baslatmis olduklari ¢alismalar sonucu ortaya attiklar: osseointegrasyon kavrami
19 (Branemark ve ark. 1969) ile birlikte oral implantoloji giiniimiiz dishekimliginin en
dikkat c¢eken alanlarindan biri haline gelmis, yapilmis olan uzun donem klinik
caligmalarda tam veya kismi dissizligi olan vakalarda basar1 oraninin %85’in tizerinde
oldugu gosterilmistir (20,21). Teknolojinin ve bilimin gelismesi daha stiin 6zellikte
implantlarin {iretilmeye baslanmasi; implant tedavisinin dis hekimligi pratigindeki
kullanimini artirmistir. Artik glinlimiizde dental implantlar protetik tedavinin bir pargasi

haline gelmistir (22).

Implant kelime anlami olarak, canli dokulara tedavi amaci ile yerlestirilen cansiz
maddeleri ifade eder. Dental implant sabit ya da hareketli protezlere retansiyon ve
desteklik saglamak amaciyla, agiz mukozasi veya periostun altina, ¢ene kemiklerinin
icine veya lizerine yerlestirilerek sabit, bolimlii veya tam protezlere desteklik yapan
alloplastik maddelerden olusan protetik apareyler olarak tanimlanmaktadir (23). Dental
implantlar dishekimliginde; kaybedilmis dislerin yerine yapilacak protezlere destek
olabilecek doku uyumlu maddelerin g¢enelere cerrahi yontemlerle yerlestirilmesi ile
uygulanir. Implantlar sabit ve hareketli protezlere dayanak olarak, mevcut dislerin
stabilizasyonunda, c¢ene kiriklariin fiksasyonunda ve ortodotik ankraj olarak

kullanilmaktadir (24).



Kaybedilmis dislerin yerine konma ¢abasi insanlik tarihi kadar eski bir siirece
kadar dayanmaktadir. Antik ¢aglarda; tahta, deniz kabugu, tas ve hayvan dislerinin alt
ve st ¢enelere yerlestirilerek dayanak olarak kullanildig1 belirtilmistir (25,26). Harvard
Arkeoloji ve Etnoloji Miizesi’nde sergilenen M.S. 7. yiizyll donemine ait bir orta
Amerika yerlisinin kafatasinda ilk dental implant 6rnegi bulunmus, ¢ene kemiginde
eksik olan ii¢ alt kesici disin yerine, dis formu verilmis deniz kabuklarinin yerlestirildigi
goriilebilmektedir (27,28).Dental implant uygulamalarinin ana hedefi implant isti
protezler ile her tiirlii dissizligin giderilmesidir (29), dental implantlar yerlestirildikleri
yerde biyolojik dokular ile direk ve daimi olarak temas i¢indedirler ve bu nedenle canl
dokular ile uyumlu bir biyomateryalden yapilmis olmalidir. Biyomateryal biyolojik
sistem ile uyumlu olan, belirli bir siire viicudun herhangi bir doku, organ veya

fonksiyonunun yerini tutan madde olarak tanimlanir (30,31).

2.1.2. Dental implantlarda osseointegrasyon kavrami

Erken donemde kemik-implant ara yiizii ile ilgili yapilan klinik ¢alismalarda iki
temel teori ortaya atilmistir. Bunlardan birincisi fibro - ossedz entegrasyondur. Fibro -
ossedz entegrasyonda kemik ve implant yiizeyi arasinda organize olmus kollagen doku
bulunur. Bu fibro-ossebz yap1 periodontal membrana benzetilmis, ilk yapilan
calismalarda olmas1 gereken bir baglanti seklinde kabul edilmistir. Fakat olusan bu
fibro-osse6z yapinin, periodontal ligamentlerden farkli olarak, implant yiizeyine paralel
seyretmeleri sebebiyle kemik-implant iligkisini zayiflattiklar1 ~ diisiiniilmektedir.
Gilinlimiizde yeterliligini yitiren bu baglant1 sekli 1970’11 yillarda biiyiik bir arastirmaci
grubu tarafindan kabul gormiistir (32,33,34). Branemark’mn  tanimina gore (35)
osseointegrasyon 1s1tk mikroskobu altinda implant ylizeyi ile canli kemik dokusu
arasinda direk temasin olmasidir. Branemark’in osseointegrasyonu, kemik ile implant
ara ylizeyinde fibr6z doku olmaksizin, implantin kemik i¢indeki direk ankraji olarak
tanimlamasindan giiniimiize kadar uzanan siiregte yapilan ¢aligmalar sadece implantin
kemik i¢indeki stabilitesi ile ilgili kalmayip, dental implantlarin uzun dénem basarilar

ile de yakindan alakali olmustur (36).

El Askary’m yapmis oldugu osseoentegrasyon taniminda (37,38,39);

osseoentegrasyonun normal olarak yeniden sekillenmis kemik ile implant yiizeyi



arasinda bag dokusu olmaksizin kurulan direkt bir baglant1 oldugu one siirtilmustiir.
Osseointegrasyon, implant {izerine uygulanacak olan proteze gelen fonksiyonel yiikleri
tagtyabilecek olan implant ve kemik arasindaki dogrudan ankraja denir. Zarb, 1991°de
osseoentegrasyonun bilimsel anlamda yeterince tanimlanmadigl gergegini ortaya
atmistir; ancak, Branemark’in bildirmis oldugu tanimlama klinik olarak giivenli ve rijit
bir implant fiksasyonunu sagladigi i¢in klinisyenler arasinda popiilerligini korumustur.
Zarb ise osseoentegrasyonu, alloplastik materyallerin fonksiyonel yilikleme esnasinda
kemikte klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun elde edilmesi ve devam
ettirilmesi islemi olarak tanmimlamistir (40). Osseointegrasyonun klinik olarak
gbzlemlenen bulgusu implant immobilitesidir ve implantlarin uzun dénem basarisinda
implant stabilitesinin Onemi biiyiiktiir. Fizyolojik ve morfolojik agidan olaya
bakildiginda, implant stabilitesi, implant yiizeyi ve kemik arasi dogrudan temastan

kaynaklanir (41).

2.1.2.1. Osseointegrasyonu etkileyen faktorler

Osseointegrasyon aslinda histolojik bir tanimlamadir. Klinik olarak kemik ile

implantin sikica kaynagmasi ve mobilite olmamasi1 durumuna ise “rijit fiksasyon” denir.
Genel olarak osseointegrasyonu etkileyen faktorler:

1. Implant materyali

2. Implant tasarmm

3. Yiizey ozellikleri

4. Kemigin kalite ve kantitesi

5. Cerrahi teknik

6. Implant yiikleme zamanlar1 ve kosullari, olarak siralanabilir (42).

Implantin kemik igindeki primer stabilitesi 6ncelikle ¢ene kemiginin mekanik
ozellikleri, daha sonra cerrahi teknik ve implantin tasarimu ile ilgilidir. Ozellikle
yogunlugu diigiik olan kemiklerde primer stabilite, cerrahi travmaya, iyilesme
kosullarina ve implant materyaline gosterilen biyolojik cevap ile ilgilidir. Sonucta

zaman igerisinde, implant kemik ara yiizeyinde kemik yapimi ile beraber daha siki bir



baglant1 saglanir (36). Ayrica implant uygulamasindan implant — kemik ara yiizeyinde
yumusak doku olusumunun engellenmesi ve osseointegrasyonun saglanmasi igin
mukoza altindaki implant, iyilesme déneminde ¢igneme kuvvetleri ve travmadan uzak
tutulmalidir (43,44). Osseoentegrasyon, kemik i¢ine yerlestirilen dental implant
materyalinin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun elde edildigi ve fonksiyonel
yiikler altinda immobilitenin devamliliginin saglandig: siirectir (45). Implant sahasinin
hazirlanmas1 ve bunu takip eden implant yerlesimi ile karmasik bir hiicresel ve
molekiiler olaylar dizisi meydana gelir. Primer kemik iyilesmesi ve implant etrafinda
kemik depozisyonudur.. Maksimum kemik depozisyonu 3-4 ayda elde edildigi
bildirilmistir. Bu zamandan sonra, ara yiiz devamliligi hayat boyu siiren sabit

rezorpsiyon — apozisyon dongiisiiyle saglanir (46).
[k 72 saat: Kan pihtis1 olusumu ve platelet aktivitesi
[k 4 hafta: Graniilasyon dokusu olusumu; angiyogenez ve fibroplazi
3 hafta — 2 ay arasi: Woven kemik olusumu
2 ay — 4 ay arast: Lameller kemik ile yer degisimi

4 aydan sonra: Devam eden kemik yeniden sekillenmesi.

2.2. Dental implantlarda Basar1 ve Basarisizhik

Implant destekli protezlerin agiz iginde uzun siire saglikli bir sekilde fonksiyon
gormelerindeki en biiyiik kriter, implantlarin yiikleme doneminden sonraki seyri ve
basarisidir. Yapilan sayisiz bilimsel arastirma sonucu artan implantoloji bilgisi ile
birlikte dental implantlar konusunda zamanla yeni basar1 kriterleri ortaya atilmistir. En
son ve gilinlimiizde en ¢ok kabul edilen basar1 kriterleri 1998 yilinda Zarb ve

Albrektsson tarafindan bir konsensiiste bildirilmistir (47).

Bu kriterler;
1. Klinik olarak test edildiginde implantlar mobilite géstermemelidir.

2. Radyografide peri-implant bolgede radyolusens alanlar olmamalidir.



3. Implantin yerlestirildigi ilk yil icin kemik kayb1 en fazla 0,4 veya 0,5 mm
birinci yi1l sonrasi her yil i¢in yillik dikey kemik kaybi 0,2 mm’den az olmalidir.

4. Implanttan kaynaklanan kalict agri, enfeksiyon, ndropati, parestezi gibi

belirtiler olmamalidir.

5. Implantin 5 yillik basar1 oran1 % 85’ten, 10 yillik basar1 oran1 ise %80’den az

olmamalidir.

Dental implantlara komsu c¢evre dokularin yapisal Ozellikleri, krestal kemik
rezorbsiyonu ve implant ¢cevre doku iliskisi implantlarin basarisinda rol oynayan énemli

etkenler olarak gosterilmektedir (48). Bu etkenler ;

1. Kemik olusum metabolizmasi

2. Kemigin hacmi ve kalitesi

3. Implantin ¢evre dokularla iliskisi

4. Kemik rezorbsiyonunun degerlendirilmesi olarak siniflandirilmaktadir.

Dissiz bolgedeki kemigin yogunlugu; oral implantolojide tedavi planlamasinda,
kemik dokusunun iyilesme siiresinde, gelen kuvvetlerin dagiliminda ve kemik
rezorpsiyonunda en etkili faktorler olmakla birlikte; implant seciminde, tedavi
planlamasinda, cerrahi yaklasimda, iyilesme siiresinde ve protetik iistyapinin
yiiklenmesi asamasinda belirleyici rol oynar (49,50,73).Implantolojide uzun dénemde
karsilagilan basarisizliklar, osseointegrasyonun tam olarak gerceklesmesini takiben
kemikte patolojik kayiplarin goriilmesi ile karakterizedir. Genellikle implantin krestal
bolgesinde meydana gelen kemik kayiplarinin miktari, implantin fonksiyonda oldugu
ilk y1l sonrasinda 0,2 mm’yi gectiginde ‘asiri’ kabul edilmekle birlikte implantin
kaybina kadar varabilmektedir. Implant yerlestirildikten sonra uzun ddnemde
karsilagilan Dbasarisizliklar  genellikle asir1  yiiklemeye baghdir (51,52). Bazi
arastirmacilar dental implant basarisizlik kriterlerini kategorize etmek i¢in birtakim
rehberler ortaya koymuslardir. El Askary ve ark., implantin basarisizligini, “mekanik
veya biyolojik nedenlerden otiirii islevini (fonksiyonel, estetik ve fonetik) goremedigi
zaman” olarak tanimlamiglardir ve basarisizligin  gostergelerini asagidaki gibi

belirtmislerdir (37,38);



—

. Dayanak vidasinin gevsemesi,

N

. Dayanak vidasinin kirilmasi,

(98]

. Diseti kanamasi ve biiylimesi,

N

. Genis diseti ceplerinden iltihabi eksiida gelmesi,
5. Agr,

6. Protetik parcalarin kirilmasi,

-

. Radyografik olarak dikkat ¢eken agisal kemik kaybu,

8. Birinci cerrahi sonrasi iyilesme doneminde uzun siiren enfeksiyon ve

yumusak doku kaybi.

Esposito ve ark. ise dental implant basarisizligini1 3 farkli klinik kategoriye ayirmiglardir
(53);

Biyolojik:Erken veya yiikleme Oncesi osseoentegrasyon kurulmasinda
basarisizlik,ge¢ veya yiikleme sonrasi elde edilmis osseoentegrasyonun idame

ettirilememesi.

Mekanik: implantlarda, post vidalarinda, postlarda, kdprii altyapisinda, kuronlarda

kirik olusumu.

Iatrojenik:Sinirde harabiyet, implantlarn yanlis konumlandirilmasi, yetersiz

hasta adaptasyonu: Fonetik, estetik, psikolojik problemler.

Julius Wolff, 1870 yilinda, kemik remodelasyonunun fonksiyonel kuvvetler
altinda rezorpsiyon apozisyon mekanizmasi ile ger¢eklestigini ortaya atmistir. Wolff
kanununa gore lokal kemik geometrisindeki degisiklikleri belirlemede en 6nemli faktor
gerilmedir. Kemik, iizerine uygulanan gerilmein arttigi bolgelerde depo edilirken
gerilmein az oldugu bolgelerde rezorbe olacaktir . Eger kemige etki eden kuvvet miktar
artarsa, kemik bu kuvvet miktarina kars1 koyabilmek i¢in daha gii¢lii hale gelecek, ayni
sekilde kuvvet miktar1 azaldiginda ise daha zayif hale gelecektir (54). Hassler ve ark.
caligmalarinda Wolff kanunlar1 ve kemik remodelasyonu prensiplerinden hareket ederek
0,17 Kg/mm2 gerilme altinda optimal kemik biiyiimesi meydana geldigini, 0,28

Kg/mm?2'den biiyiik gerilmelerde ise biiyiimenin azaldig1 sonucuna varmislardir (55).



Geng yaptig literatiir taramasinda bir dental implantin, basar1 veya basarisizliginda ana
faktoriin, implantin kuvvetleri ¢evre kemige iletme tarzi ve miktarinin oldugunu
vurgulamistir (56). Ote yandan dental implantolojide hangi miktardaki kemik kaybinin
basar1 ya da basarisizlik olarak degerlendirilecegi bilinmemektedir. Genellikle, implant
boyunun yarisindan fazlasi kemik temasimi kaybettiyse, baslangigtaki implant-kemik
temasint goéz ardi ederek implantin ciddi risk altinda oldugu ve kaybedilecegi
distintilmektedir (49,71,72). Bu konu ile ilgili yapilmis ¢alismalarin genel sonucu,
implant ¢evresindeki gerilme degerlerinin belirli bir aralik dahilinde kemik dokusunun
nitelik ve nicelik olarak devamliligin1 koruyacagi, bunun altinda ve iistiindeki degerlere

ulasildiginda rezorpsiyon veya dekalsifikasyon basglayacagi yoniindedir (57,58,75).

2.3. Gerilmeler Karsisinda Kemikte Goriilen Histolojik Reaksiyonlar

2.3.1. Gerilme — Rezorbsiyon iliskisi

Dental implantlarda uzun dénem klinik basar1 siklikla ¢evre krestal kemigin ve
yumusak dokunun sagligi ile degerlendirilmektedir. Erken yilikleme nedeniyle iyilesme
doneminde ortaya ¢ikan asiri gerilme degerleri dental implantlarda mobiliteye neden
olabilecegi, iyilesme donemi sonrasinda ise implantin bagarili osseointegrasyonuna
ragmen krestal kemik kaybi1 nedeniyle basarisizliga neden olabilecegi diigiiniilmektedir
(49). Dental implantlar titanyum ve alasimlarindan yapilmaktadir ve titanyumun
elastiklik modiilii kortikal kemige gore 5-10 kat daha fazladir. Genel mekanik
prensiplere gore farkli elastiklik modiiliine sahip iki materyal, arada baska bir materyal
olmadan temasta oldugunda, her iki materyalden biri {izerine uygulanan yiik sonucu her
iki materyalin ilk temas ettigi bolgede gerilmeler yogunlagsmaktadir (59). Kemik- dental
implant kompleksinde de fonksiyonel yiikler krestal kemik bolgesinde yogunlasarak
apikal yonde V ya da U seklinde yayilmakta ve siddetini kaybetmektedir (Sekil 2-1).
Gerilmelerin krestal bolgede yogunlagsmasi ve apikal yonde siddetini kaybetmesi,
implant cevresinde goriilen erken donem kemik kaybinin lokalizasyonunu ve seklini

aciklamaktadir (49,74,75).
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Dikey kuvvet
sonucu olusan
gerilim sekli

Sekil 2-3: Dikey kuvvet sonucu olusan gerilmenin yayilim

Gerilmelerin  krestal bolgede yogunlasmasi ve apikal yonde siddetini
kaybetmesi, implant ¢evresinde goriilen erken donem kemik kaybinin lokalizasyonunu
ve seklini agiklamaktadir (49,72). Fotoelastik ve sonlu eleman gerilme analizleri ile
yapilan ¢aligsmalar gerilmelerin, dental implantlar ile kemigin ilk temas ettigi bolge olan
krestal bolgede yogunlasarak U veya V seklinde dagilim gosterip siddetini kaybettigini
fikrini desteklemekte ve klinik olarak krestal bolgede goriilen rezorpsiyon sekli sonlu
eleman analizlerinde elde edilen verilerle benzerlik gostermektedir (60, 61).Gerilmeler
krestal bolgede fizyolojik limitlerin {izerine ¢iktiginda ¢ene kemiklerinde mikrogatlak
olusumuna ve dolayisiyla rezorpsiyona neden olmaktadir fakat krestal kemigin direnci
fonksiyonel yiikleme sonucunda zamanla artmaktadir (62,72). Dolayisiyla krestal
bolgede gerilmeler ilk yilda mikrogatlak veya rezorpsiyona neden olurken ilk yil sonrasi
mineralizasyonun tamamlanmasi, gerilme-zorlama iligkisinin tamamen degismesine ve

ilk y1l1 takip eden yillarda mikrogatlak riskinin azalmasina sebep olmaktadir (49,57,74).

Sonugta ilk zamanlar kemik kaybina yol agan okliizal yiikler kemik daha yogun
hale geldiginde kemik kaybinin devam etmesine yetmemektedir. Kemik kaybi, kemik
giiclendiginde durmaktadir. Buna ilave olarak, daha biiyiik miktardaki gerilmelerin bu
bolgeye ulagsmasi i¢in gereken zaman kemigin mineralizasyonunun artmasina izin
vermektedir (63,72,73). Implantin krestal alan1 ilk yil boyunca gerilmelerin en ¢ok o

bolgede bulunmasi nedeniyle patolojik yiikleme alan1 olarak kabul edilebilmektedir ama
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krestal bolgenin altinda olusan daha diisiik miktardaki zorlamalar kemigin yeniden
sekillenmesine ve daha yogun hale gelmesine neden olmaktadir. Tiim bu faktorler, ilk
yil ortalama 1,5 mm olarak goriilen krestal kemik kaybi miktarinin, sonraki yillarda
ciddi sekilde azalarak 0,1 mm’ye diismesini agiklamaktadir (49). Implantlarin makro
tasariminin ve yiizey Ozeliklerinin gerilme, dolayisi ile sekil degistirme degerini
etkiledigi sonlu elemanlar analizleri ve fotoelastik ¢aligmalar tarafindan belirtilmektedir.
Klinik ve hayvan ¢alismalar1 da bu ¢alismalar1 dogrular niteliktedir (63,64). Ayrica diiz
metal ylizeyi lizerine biliyliyen kemik, implant fonksiyona girdiginde rezorbe olmaya
daha egilimlidir. Bu nedenle ¢ogu durumda krestal kemik kaybi implantin ilk yivi
seviyesine kadar ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, ilk yive kadar farkli boyun mesafesine
sahip implant tasarimlarinda kemik erimesi miktarinin da neden farkli oldugunu
aciklamaktadir. Tiim bu faktorlere bagli olarak krestal kemik kaybinin olusmasinda ve
miktarinin belirlenmesinde en Onemli etkenin, kemik-implant arayiiziine etki eden

gerilme miktar1 oldugu bildirilmektedir (49).

2.3.2. Kemigin fonksiyonel gerilmelere verdigi histolojik yanit

Kemik dokusu biinyesinde olusan gerilmelere verdigi histolojik yanit
‘modelling’ ve ‘remodelling’ adi verilen histolojik reaksiyonlar sonucu agiklanabilir.
‘Modelling’, kemigin okliizal kuvvetlere bagli olarak olusan gerilmeler sonucunda
seklinin degismesi ile agiklanabilir. Implantin osseointegrasyonu tamamlandiktan sonra
implant {izerine gelen okliizal kuvvetler kemikte ‘remodelling’ siirecine neden
olmaktadir. Remodelling gelen kuvvetlerin yoniine bagli olarak kemik yapisinin bir
boliimiinde rezorpsiyon, karsi tarafta ise apozisyon meydana gelerek kemigin sekli
gelen kuvvetlere bagl olarak degismesi siirecidir. Bu siiregte rezorpsiyon ve apozisyon
olaylar1 kemigin ayn1 boliimiinde meydana gelir, dolayisiyla kemigin formu degismez
ancak yapisal farkliliklar meydana gelir (54,63). Kemik iizerine uygulanan kuvvet
gerilmeye neden olmaktadir. Birim alana uygulanan kuvvet seklinde ifade edilen
gerilme, uygulanan kuvvetle esit siddettedir ve zit yonliidiir . Gerilmeye neden olan
kuvvet aym1 zamanda sekil degistirme de (zorlama) meydana getirmektedir. Sekil
degistirme, kemik iizerine kuvvet uygulandiginda ortaya ¢ikan deformasyon miktarinin

ya da boyutsal degisimin kemigin esas boyutuna oranidir (65,66).Bir orani belirttigi i¢in
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zorlamanin birimi yoktur. Kuvvete kars1 kemikte goriilen zorlama, diisiik oranda ortaya
ciktigindan tanimlanmasi igin mikrozorlama terimi kullanilmaktadir. Mikrozorlama %
0,0001 oraninda boyutsal degisimi ifade eder. Yani 100 birim kemikte 0,0001 birimlik
deformasyonu anlatmak i¢in kullanilir (49). Kemik biyolojisi iizerine yapilan
calismalar, kemigin yapisal biitiinliigliniin korunmasinda belirli bir miktar zorlamanin
gerekli oldugunu gostermektedir. Frost, mekanostat teorisi ile kemik hiicrelerinin
kemige uygulanan gerilmee cevap verdigini 6ne slirmiistiir. Frost’un teorisine gore
gerilme bir miktar arttiginda kemikteki yiiklenme yeni kemik yapimi ile kompanse
edilmektedir. Gerilme, esik degerin altina distiiglinde rezorpsiyona, esik degeri
astiginda ise kemikte kirilmaya neden olmaktadir (67,68). Mikrozorlama degeri 0-50
arasinda oldugunda kemikte kullanilmama atrofisine bagli olarak rezorpsiyon ortaya
cikmaktadir. Bu degerler Frost’un siniflamasinda akut kullanilmama bélgesine tekabiil

etmektedir (Sekil 2).

Sekil 2-4: Frost Simiflamasi (Frost 2000)

1: Akut kullanilmama bdélgesi,
2: Adaptasyon bdolgesi,
3: Orta derecede yiikleme,

4: Patolojik asin yiikleme,

5: Spontan kirik
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Kemikte meydana gelen rezorpsiyon ve apozisyon olaylarinin dengede olabilmesi
igcin 2. bolgedeki degerlerin yani 50-1500 mikrozorlama degerlerinin gerekli oldugu
belirtilmistir. Yani kemikte bu degerler arasinda zorlamaya neden olan kuvvetler
fizyolojik kabul edilir. Asir1 yiliklendiginde implantin ¢evresindeki kemikte yiiksek
deformasyon meydana gelmektedir (69). Kemik histolojik olarak primer lamellar kemik
yapisindadir ve bu sekil degistirme degerleri ile her yil trabekiiler kemigin %181,
kortikal kemigin ise  %2-%5’inde remodelling saglanmaktadir.  1500-3000
mikrozorlama arasinda kemikteki ‘modelling-remodelling’ dengesi bozulmakta, buna
bagli olarak kemigin diren¢ ve yogunlugunda azalma meydana gelmektedir. 3000
mikrozorlama tizerindeki degerler ise patolojik asir1 yiikkleme sonucunda ortaya
cikmakta ve kemikte mikrocatlak olusumuna neden olmaktadir. Kortikal kemigin
kirtlmasi i¢in gereken degerin 10000-20000 mikrozorlama oldugu bildirilmistir. Yani
kemikte % 1- 2’lik deformasyon kirilmaya neden olmaktadir (49,70).

2.4. Dental iImplantlarda Biyomekanik Prensipler

Biyomekanik; mekanik prensipler igerisinde, biyolojik dokularin uygulanan
kuvvetlere verdikleri cevaplarla ilgilenen multidisipliner bir yaklasimdir. Biyoloji,
fizyoloji, tip ve mekanik konularini igerir. Diger bir deyisle biyomekanik, mekanik
prensiplerin biyomateryallere uygulanmasi ya da mihendislik kurallarimin insan
viicudundaki uygulamasidir (78). Dental implantlarin temel goérevi fonksiyonel
kuvvetleri ¢evre destek dokulara dagitmaktir. Implantlar fonksiyon sirasinda ¢ok gesitli
siddet ve yonlerde kuvvetlere maruz kalirlar. Bu sebeple fonksiyonel implant
tasarimiin amaci kuvvetleri en iyi sekilde yayarak ve dagitarak implant destekli
protezin fonksiyon gorebilmesini saglamaktir (63). Dogal dentisyonda dislerin etrafini
sararak yatay ve dikey kuvvetlere diren¢ gosteren periodontal ligamentin yapisindaki
lifler ve hiicre dig1 komponentinde bulunan sivi viskoelastik bir 6zellik kazandirarak ani
gelen kuvvetlerde dis ve ¢evre dokularda gerilmein dagilimini saglar. Bu ozellige sok
absorbsiyonu denir. Periodontal ligament igerisindeki sayisiz sinir ucu asir1 kuvvetlerin
olusumunu oOnleyerek koruyucu olarak gorev yapar. Osteogenez ve sementogenez

fonksiyonlart ile doku tamirine yardimeci olur. Periodontal fibriller gelen kuvvetin
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biiyiikliigiine gore bir takim fizyolojik hareketlere izin vererek kuvvetin dagilimini

saglar (40).

Dogal bir dis ile implant arasindaki en 6nemli yapisal fark, dogal dis kokiiyle
alveol kemigi arasinda bulunan, adeta bir amortisér gérevi gorerek dise gelen kuvvetleri
azaltarak cene kemigine aktaran periodontal ligamentin, dental implant ile onu
destekleyen alveol kemigi arasinda bulunmamasidir (79). Bu farklilik implant ile kemik
dokusu arasindaki kuvvet dagiliminin, dogal distekinden tamamen farkli olmasinin en
onemli nedenidir. Osseointegre olmus implant canli kemik dokusu ile dogrudan, yapisal
ve fonksiyonel bir birlesim gostermektedir. Osseointegrasyonu tamamlanmis implantlar,
kemik icerisinde tamamen hareketsiz iken, periodonsiyum dogal dislere belirgin
derecede aksiyal ve horizontal hareketlilik kazandirmaktadir (76,80). Ote yandan
okliizal kuvvetler dogal dislerde rotasyon merkezi kokiin apikal 1/3’iinde yer alan bir
kuvvet bileskesi ile mikrohareketlilik meydana getirmekte ve kuvvetler periodontal
ligament aracilig1 ile dis kokii boyunca alveol kemigine iletilmektedir (49). Implant
destekli protezlerde kuvvetler, genellikle kemik resorpsiyonunun da siklikla gorildigii
implantin boyun bélgesindeki kortikal kemikte yogunlasmaktadir (77,81). Implantlar ile
cene kemigi arasinda periodontal ligamente benzer bir yapt bulunmamasi sonucunda,
gelen kuvvetler direkt olarak kemige iletilirler. Bu nedenle kuvvet zamana
yayilamadigindan dolay1 daha yiiksek siddette gerilmeler ortaya ¢ikabilir. Yeterli sayida
implant desteginin bulunmamasi ve hatali okliizyon uygulamalar1 destek kemik
dokusunda rezorpsiyonun baslamasina sebep olabilir (63). Implantlardan ¢evre kemik

dokuya kuvvet iletimi agagidaki faktorlere baglidir (82,83):

Yiikleme tipi ve siddeti - Implant ve protezin materyal dzellikleri - Implant yiizey
ozellikleri - Implant-kemik ara yiizeyi - Cevreleyen kemik dokusunun yogunlugu-

Implant Geometrisi

2.4.1. Yiikleme tipi ve siddeti

Implant destekli protezlerde fonksiyon esnasinda olusan mekanik kuvvetler

protez parcalari ve abutmentlar araciligi ile implantlara iletilmekte oradan da kemik-
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implant ara yiizeyinde yogunlasmaktadirlar. Genel anlamda bir cisme etki eden

kuvvetler, normal kuvvetler ve kayma kuvvetleri olarak ikiye ayrilir.

Bu iki tip kuvvetin cisimde olusturdugu gerilmeler ise esas olarak;

. Cekme,
. Basma
. Makaslama gerilmei olarak ii¢ grupta toplanir.

Cekme gerilmesi, ayn1 dogrultuda, fakat ters yonde iki kuvvetin cismi etkilemesi
ile olusur. Bu durumda cismi olusturan molekiiller birbirinden ayrilmaya zorlanir.
Basma gerilmei, ayn1 dogrultuda ve ayn1 yonde iki kuvvetin cismi etkilemesi ile olusur
ve cisim igindeki molekiilleri birbirine yaklagmaya zorlar. Makaslama gerilmei, farkli
seviyelerde ve zit yonlerdeki iki kuvvetin, ayni cismi etkilemesi ile olusur ve cismin bir
boliimiinlii Obiir tarafa kaymaya zorlar (63). Kemik en c¢ok basma tipi kuvvetlere
dayaniklidir. Cekme tipi kuvvetlere %30 daha az ve kesme tipi kuvvetlere de %65 daha
az dayaniklidir. Kemik ¢ekme kuvvetlerine daha az direngli ve makaslama kuvvetlerine
karst en zayif reaksiyonu gosterir (49,84). Implant vyiizeyine gelen kuvvetler
bileskelerine ayrildiginda, potansiyel olarak tehlikeli olanlar lateral kuvvetlerdir. Lateral
kuvvetler donme momentinin etkisiyle implantin krestal kemik hizasinda gerilmelere
neden olmaktadir . Moment veya tork, kisaca bir mesafeden uygulanan kuvvet olarak
tanimlanabilir. Moment kolu ise kuvvetin rotasyon eksenine kadar olan dik mesafedir.
Lateral kuvvetlerin implant {izerinde neden oldugu tork, rotasyon eksenine yani
implantin krestal bolgesindeki kemige olan mesafenin kuvvet ile ¢arpilmasi ile ifade

edilmektedir (84,85).

2.4.1.1. implant iistii protezlerde cigneme kuvvetleri

Implant destekli proteze yiik yiiklenmesi tiim sistemde gerilmeyii artirir ve
destek kemikteki gerilme reaksiyonlarinin olusmasina neden olur. Okliizal kuvvetlerin
cogunlukla implantin uzun aksina dik olarak gelmemekte ve tam bir aksiyal yiikleme

saglanamamaktadir. Bunun aksine, okliizal kuvvetler farkli yonlerden ve farkli
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sikliklarla meydana gelir. Kuvvetin yonii, bir kaldirag kolu olusturacak sekildedir ve

klinikte devrilme momentlerine sebep olur (86).

Dogal dentisyona sahip bireylerde ¢igneme kuvvetleri 22-200 N arasinda degisir
. Misch ortalama 1sirma kuvvetini 1. molar bolgesinde 150-250 N, dis sikanlarda ise
1000 N olarak belirtmistir. implant destekli protezler ile tedavi edilmis kisilerle, dogal
dentisyonlu kisilerdeki genel ¢igneme O6zelliklerinin benzer oldugu belirtilmistir (63).
Implant {istii sabit protez tasiyan bireylerdeki ¢igneme kaslarinin fonksiyonlari, dogal
disli bireyler ve koprii protezi tasiyan bireylerle aym1 veya yakin ozelliktedir. Total
digsiz alt ¢enelerin sabit implant {stli protezle restorasyonunda, ¢igneme
fonksiyonlarinin ve 1sirma kuvvetlerinin artign gdzlemlenmistir (87). implant destekli
sabit protezler ile tedavi edilen boliimlii dissizliklerde maksimum vertikal kuvveti;
Richter 60-120 N olarak, Stern ise, 2. premolar diste 210-400 N ve 1. molar diste ise
130-395 N olarak belirtmislerdir (88).

2.4.1.2. implant iistii protezlerde okliizyon prensipleri

Implant destekli protezlerde kullanilan okliizal kavramlar dogal dislerde
kullanilan kavramlardan temel almaktadir. Ancak dogal disler ile implantlar arasinda
bulunan pek ¢ok farklilik, bu kavramlarda bazi modifikasyonlar yapilmasini gerekli
kilmaktadir. Okliizal kuvvetler karsisinda dogal dis ile implant1 farkli kilan ilk 6zellik
kemik ile olan baglanti durumunda ortaya cikmaktadir. Dogal dislerin koklerini
cevreleyen periodontal ligament, mekanoreseptorleri sayesinde sok emici gorevi
gormekteyken implantlarin kemik ile olan ankiloz baglantisinda bdyle bir aract
bulunmamaktadir ve kuvvetler kemige direkt olarak iletilir. Periodontal ligament
sayesinde enerji dagitilarak kuvvetlerin kemikte olusturdugu gerilmenin biyiikligi
azaltilmug, kuvvetin dagitim siiresi ise uzatilmis olur. Implanttaki rijit baglant1 nedeniyle
boyle bir dagilim s6z konusu olmaksizin kisa siirede yiiksek bir kuvvet iletimi
gerceklesir (89). Kim ve ark., implant iistli protez okliizyonunda dikkat edilmesi

gereken temel prensipleri 6 baslik altinda toplamislardir (90).



Bunlar;

1. Sentrik okliizyonda bilateral stabilite,

2. Esit dagitilmis okliizal kuvvetler ve temaslar,

3. En geri pozisyon ile sentrik pozisyon arasinda ¢atisma olmamast,

4. Sentrik okliizyonda genis bir serbestlik durumu,

5. Miimkiin oldugunca anterior rehberlik,

6. Catisma olmaksizin yumusak ve esit lateral hareketler olarak siralanmistir.

Osseointegre implantlar, sabit protez destegi olarak kullanildiginda, maksimum
interkuspidasyonun saglanmasi ve eksentrik pozisyonlarda tiim tliberkiil ¢atismalarinin
elimine edilmesi gerekmektedir. Sentrik okliizyonda, okliizal kuvvetler genellikle dik
yonde olup tiim implantlar lizerine ayni sekilde iletilir . Uygun okliizal rehberligin
belirlenmesinde implant sayisi, lokasyonu, biiyiikliigii ve agisi, kemik kalitesi, karsit
¢enenin durumu, parafonksiyonel aligkanlik varligi, hastanin habituel okliizyonu gibi
faktorler belitleyici olmaktadir (63). Implant destekli sabit protezlerin varhginda, eger
implant destekli koprii protezi kanin disini de kapsiyorsa grup fonksiyonu okliizyon tipi
kullanilmalidir. Bu sayede, lateral hareketlerde ortaya ¢ikan yatay yiikler dogal disler ve
protez tarafindan paylasilir. Eger implant destekli koprii protezi kanin dislerini
kapsamiyorsa yani O6n bolgede dislerin oldugu Kennedy I. ve II. siif vakalarda,
okliizyonun kanin koruyuculu okliizyon tipi seklinde olusturulmasi gerekmektedir

(63,83).

Dissizlik Simiflamasi Protez Tipi Okliizyon Tipi

Digsiz Ark Hareketli protez Bilateral balansli okliizyon

Kennedy I veya II béliimli  Sabit protez Kanin koruyuculu okliizyon
dissizlik

Tablo 2-3: Implant iistii protezlerde kullamlan okliizyon tipleri
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2.4.1.3. OKkliizal temaslarin diizenlenmesi

Dogal dislerde ve protetik restorasyonlarda ideal tiiberkiil acis1 olarak genellikle
300 tercih edilmektedir. Yiiksek tiiberkiil agisi, bu tiiberkiil araciligiyla kemige acili yiik
iletimine neden olur ve bu implant iistii protezler i¢in istenmeyen bir durumdur.
Tiberkiil egimlerinin miimkiin oldugunca s1g olmasi ve santral olugun genisliginin
implant abutmentinin ortasina gelecek sekilde 2-3 mm arttirilmasi implant isti
protezler i¢in tavsiye edilmektedir. (49). Okliizal tablanin genis olmasi ise bukko-
lingual yonde ayni etkiyi vererek asir1 yiiklemeye sebep olabilir. Bu nedenle miimkiin
oldugu kadar dar okliizal tabla kullanimi onerilmektedir (63). Implant iistii kuron
protezinin gerek meziodistal, gerekse bukkolingual yondeki capi, implant ¢apindan
fazla olacaktir. Bu nedenle bukkal ve palatinal tiiberkiil tepesinde var olan temaslar ile
marjinal kenar temaslari implant merkezinden uzakta kalacaktir. Bu durum da, kuvvetin
artmis moment ile kemige iletilmesine sebep olacaktir. Posterior dislerin mesiodistal
genisliginin bukko-lingual genisligine oranla daha fazla olmasindan dolay1 implant {istii
kuronlarda  ozellikle marjinal kenar temaslarindan kagmilmasi  gerektigini
savunmaktadir. Marjinal kenar temaslar1 bu bolgede porselen kirilmalarina ve/veya vida

gevsemesine sebep olabilmektedir (49).

2.4.2. implant ve protezin materyal dzellikleri

Cigneme sisteminde olusan kuvvetlerin yogunlugu ve siddeti, dental implant
materyallerinin se¢iminde onemli bir etkiye sahiptir. Ciinkii biyouyumlulugu iyi cam
faz igeren seramikler, karbon, hidroksiapatit gibi birgok materyalin yapisal
dayanikliliklari, implant tasarimina uygun olmayacak 6l¢iide diisiiktiir . Bu materyaller
okliizal kuvvetlere maruz kaldiklarinda iglerinde mikrogatlaklar olusur ve korozyona
ugrarlar. Aliiminyum oksit gibi hem dayanikli ve biyouyumlu materyaller ise kemige
gore elastiklik modiilleri ¢ok fazla (33 kat) oldugu igin gerilmeyi kendilerinde toplar ve
kemikte kullanmama atrofisi ile basarisizlia neden olurlar. Titanyum ve titanyum
alagimlar1 ise biyouyumluluklar1 ve dayanikliliklart hem kendi i¢lerinde kirilmayacak
kadar dayanikli hem de ¢evre kemige kullanilmama atrofisine neden olmayacak kadar
elastiklik modiiliine sahip (6 kat) ispatlanmig materyallerdir (49,63). Titanyum ve

titanyum alasimlarinin  miikemmel olan biyouyumlulugu yapilan calismalarla
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kanitlanmistir. Yiizeyindeki titanyum oksit tabakasi1 sayesinde lokal dokular tarafindan

cok 1yi tolere edilir.

Dental implantlarda kullanilan titanyum saf veya alasimlar olmak {izere 2
formda olabilir. Titanyum alasimlarindan Titanyum-aliiminyum-vanadium (Ti-6AL-4V)
mekanik, fiziksel 6zellikleri ve korozyona direnci agisindan biyouyumlulugu en iyi olan
metalik biyomateryallerden birisidir. Alagimdaki aliiminyum materyalin dayanikliligini
arttirtp yogunlugunu azaltirken, vanadyum korozyon direncini arttirmaktadir. Titanyum
alasimlarinin genel fiziksel &zellikleri saf titanyumdan daha iistiindiir. Implant iistii
protetik restorasyonlarda gerilme dagilimmi etkileyen diger bir faktdr ise protezde
kullanilan okliizal materyal tipidir. Tamami porselenle kaplanmis bir okliizal yiizey,
dogal dise oranla 2,5 kat daha serttir. Ayrica dogal disteki periodontal ligamentin ani
kuvvetlerin miktarin1 azaltmasi nedeniyle, implant destekli kuronlara etki eden kuvvet,
kemik-implant ara yiiziinde daha fazla miktarda ortaya ¢ikmaktadir (91). Skalak farkli
okliizal yilizey materyalinin implanta iletilen kuvvetlerin miktarini etkiledigini
bildirmektedir. Arastirmaci, akrilik dislerin akriligin esneme o6zelligi sayesinde,
implantlar tizerine gelen sok kuvvetlerin absorbe edilmesinde etkili oldugunu ve kemik-
implant ara yilizeyindeki mikro kirilmalara karst koruyucu etki gdsterecegini
savunmustur (92). Bassit ve ark, yaptiklar strain-gauge ¢alismasinda seramik ve akrilik
recine okliizal ylizey materyallerinin implanta ilettigi in vivo kuvvetin farkli olmadigini
gostermislerdir (93). Yapilan ¢aligmalarda, kuvvet dagilimi agisindan akrilik regineler
ile porselen, kompozit ve metal gibi okliizal materyaller arasinda ortaya ¢ikan farkin

anlamli olmadigina dair ¢esitli veriler de mevcuttur (43).

2.4.3 Implantin yiizey 6zellikleri

Dental implantlarin mikro yiizey yapisi sert doku olusumundan sorumlu
hiicrelerin implant yiizeyine tutulmalarini arttirarak kemik-implant temas yiizeyini
arttiracak ve implant yiizeyine etkiyen istenmeyen kuvvetleri azaltacak sekilde
hazirlanmalidir. Piiriizlii yiizeye sahip implantlar, diiz yiizeyli implantlara gére kemikle
implant arasindaki temas ylizeyi artirilarak primer stabilitenin korunmasina katki saglar.
Elde edilen piriizliiliik, protein- ylizey ve hiicre-yiizey baglantis1 yoluyla hiicre

adezyonunu artirarak osteointegrasyon siirecini olumlu yonde etkiler (94,95).
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Piiriizlii ylizeye sahip implantlarda makaslama kuvvetlerine kars1 direng diizgiin
yiizeylilere oranla 5 kat fazla oldugu bildirilmektedir ve bu yiizeye sahip implantlari
yerinden ¢ikarmak ic¢in daha fazla kuvvet gerektigi, piiriizlii ylizeye sahip implantlarda,
cilali yilizeylere sahip implantlara gore implant ve kemik arasinda daha iyi bir mekanik
stabilitenin saglandigi, ayrica kemik iyilesmesinin daha hizli oldugu belirtilmistir (96).
Carr’im maymunlar {izerinde yapmis oldugu calismada implant1 yerinden ¢ikarici tork
degerlerinin belirlenmesi yontemiyle maksimum tork degerlerini titanyum plazma kaplh
implantlarda, 138,8 Ncm, tornalanmis implantlarda ise 74,2 Ncm bulmuslardir .
Klokkevold ark. tavsanlarda mini implantlar kullanarak yapmis olduklar1 ¢alismada,
asitle piirlizlendirilmis implantlarda yerinden ¢ikarici ortalama tork degerini 20,5 Ncm,
tornalanmis implantlarda ise 4,95 Nem bulmuslardir (97). Implant materyalinin olmasi
gereken Ozelliklerden biri de kemik iyilesme mekanizmasini engellemeyecek bir yiizeye
sahip olmasidir. Yiizey piriizliliigi, osteoblastlarin yapismasi, proliferasyonu ve
farklhilasmasin1 direk olarak etkiler. Osteoblast benzeri hiicreler, ekstraselliiler matriks
iiretimi, alkalin fosfat aktivitesi ve osteokalsin iiretimi ile piiriizlii ylizeylere daha kolay

sekilde yapisirlar ve daha ¢ok farklilagirlar (98).

2.4.4 TImplant — kemik ara yiizeyi

Fonksiyonel yiikler altinda dental implantlarda stabilizasyonun saglanabilmesi
i¢in maksimum miktarda kemigin implanta sikica adapte olmasi gerekmektedir. Ancak
implant-kemik ara yiizeyinde hi¢bir zaman % 100 direkt temas meydana gelmemektedir
. Isik mikroskobu diizeyinde kemik implant ile direkt temasta gibi goziikmektedir ancak
daha ayrintili goriintiilemelerde bu temasin yaklasik %30-%95 arasinda degisebildigi
belirlenmistir (99). Implant-kemik ara yiiziinde 2 tip kemik implant iliskisinden soz
edilebilir.

1.Tam implant-kemik temas1 (osseointegrasyon)
2. Fibr6z doku implant iliskisi

Ikinci durum klinik olarak basarisizlig1 ifade eder ve sonlu elemanlar gerilme

analizi yonteminde modele edilmezler (99).
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2.45 Implanti cevreleyen kemik dokusunun yogunlugu

Dental implantlarin yerlestirilecegi digsiz bolgelerdeki kemigin yogunlugu,
hacmi ve yapisi; tedavi planlamasinda, cerrahi yaklasimda, implant se¢iminde ve
implantlarin uzun doénem basarisinda 6nemli rol oynar (49). Dental implantlarda
osseointegrasyonun olusabilmesi i¢in implant1 ¢evreleyen kemigin yeterli ylikseklik ve
genislikte olmasi ile birlikte yeterli kemik yogunlugu da gereklidir. Biyomekanik agidan
dental implantin fonksiyonel kuvvetlere karsi koyabilmesi i¢in gerekli olan primer
stabilizasyonun elde edilmesinde kemik miktar1 ve yogunlugunun degerlendirilmesi
biliylik 6nem tasimaktadir (19). Kemik yogunlugu ve implant- kemik temas ylizeyi
arasinda direkt iliski vardir. Implant-kemik temasinin yiizdesi kortikal kemikte
trabekiiler kemige gore Onemli derecede fazladir. Kemik yogunlugu primer
stabilizasyon ve gerilmelerin kemige daha iyi dagitilmasi agisindan énemlidir. ilerleyen
kemik yiiklemesi implant-kemik temasinin yogunluk ve miktarin1 degistirir ve boylece
sistemin destek mekanizmasi iyilesir (100). Sonug olarak yiiksek yogunluktaki kemik
asir1 okliizal kuvvetlere maruz kaldiginda goriilen rezorpsiyon krestal bolgeyle sinirlt
kalirken, diisiik yogunluktaki kemikte rezorpsiyon alani implantin apikaline dogru
uzanarak implantin kaybina kadar varabilecek komplikasyonlara neden olabilmektedir
(49).

2.4.5.1 Kemigin yapisi

Kemik, ileri derecede dzellesmis mineralize bir bag dokusu olup insan iskeletine
destek saglar . Hiicre ve dokunun birlesiminden olusan hiicre dis1 matriks yapisindadir.
Kemigin %23’1 organik matriks, %77’si hidroksiapatitten olusur. Dentin gibi organik
matriksin %86’s1 tip 1 kollajen icerir. Bu, kemige elastik ve viskoelastik 6zelligini verir.
Dentine gore hidroksiapatit kristalleri daha az ve kiigiiktiir. Kemik, damarlanmasindan
dolayr viicut i¢in major kalsiyum ve fosfat deposudur (101). Kemik, ii¢ tip hiicrenin
karmagik aktivitesi sonucu meydana gelir (102). Bu ii¢ hiicre; osteoblast, osteoklast,
osteosittir. Kemigin hiicre dis1 matriksi (osteoid) osteoblastlar tarafindan yapilir. Bu
matriks periost ve endosteumun en icgteki tabakasini olusturur. Ayrica osteoblastlar
hiicre dis1 matriksin mineralizasyonunu saglar. Kemik olustukca osteoblastlar hiicre disi

matrikste gomilii kalirlar ve osteosit adini alirlar. Bu hiicreler lakunanin iginde yer alir
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ve diger lakunalardaki hiicrelerle kanallar yardimiyla iletisim kurup kemigin canliligim
devam ettirirler. Damarlarla beslenme zarar goriirse veya 45 derecenin iizerindeki
sicakliga birka¢ dakikadan daha uzun siire maruz kalirlarsa bu hiicreler oliir. Diger bir
hiicre, osteoklast, hiicre dis1 matriksi dekalsifiye eder ve kemigin organik boliimiini
rezorbe eder. Osteoblastik ve osteoklastik aktiviteler kemik yenilenmesini yonlendirirler
(101).

Kemik iki farkli tabakadan olusur, dis kabugu kortikal (kompakt) kemik olarak
tanimlanir ve mekanik destek saglar. Merkezde yer alan spongioz (trabekiiler) kemik
metabolik fonksiyonlar1 kontrol eder. Kortikal kemikte daha siki bir fibriler yapi
izlenirken, spongioz kemigin matriksi daha gevsek organize olmustur. Spongioz kemik
makroskopik olarak hematopoetik elemanlarin yerlestigi bir bal petegi goriinlimiindedir
(102).Dis ve alveoler kemik arasindaki iliski hayat boyu devam eder. Wolff kanununa
gore gelen kuvvetler kemigin yeniden sekillenmesini etkiler. Kemik afonksiyonel hale
geldiginde i¢c ve dis yapisinda belirgin degisiklikler goriilir. Kemigin formunu ve
yogunlugunu koruyabilmesi i¢in wuyarilmaya ihtiyact vardir. Roberts, iskelet
sistemindeki  %4°’lik gerilmein kemigin devamliigini sagladigini  ve yikim
(rezorpsiyon) ve formasyon asamalarini dengeledigini soylemistir. Bir dis kaybedildigi
zaman kalan kemikteki uyarilma (stimulasyon) eksigi bu bolgede kemik yogunlugunda
ve trabekiillerde azalmaya neden olur. Dis kaybindan sonra kemigin genisligi ilk yil
igerisinde %25 oraninda azalirken, yiiksekliginde yaklasik olarak 4mm’lik bir azalma

goriiliir (49).

2.4.5.2 Kemik dokusunun Kalitesi ile ilgili sinifflamalar

Lekholm ve Zarb’in kemik Kkalitesi ile ilgili yaptiklari siniflandirmada 4 tip
mevcuttur (22).

Tip 1: Kalin, yogun, mineralize ve pordzitesi az bir kortikal kemikten ibarettir.

En ¢ok goriildiigli bolge mental foramenler arasindaki atrofik mandibuladir.

Tip 2: Yogun ve trabekiiler yapis1 zayif spongiyoz kemigi ¢evreleyen kalin bir
kortikal tabaka ile karakterizedir. Genellikle atrofik anterior mandibula, posterior

mandibula ve anterior maksillada goriiliir.
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Tip 3: Yeterli dirence sahip yogun spongiyoz kemigi ince kortikal tabaka

cevreler. Daha ¢ok anterior maksillada goriiliir.

Tip 4: Mineralizasyonun ¢ok azaldig1 ve trabekiiler formasyonun kotii oldugu

spongiyoz kemigi ¢ok ince bir kortikal tabaka cevreler. Ozellikle maksiller tiiberler

bolgesinde goriiliir.

Misch ise , kemik yogunlugunu gz oniine alarak yaptigi siniflamada total dissiz
¢enelerdeki kemik kalitesini 4 gruba ayirmistir (63). (Sekil 2-3)

1. Yogun Kompakt Kemik (D1)
2. Yogun-Kalin Kompakt ve Seyrek Trabekiilli Kemik (D2)
3. Pordz Kompakt ve ince Trabekiillii Kemik (D3)

4. Ince Trabekiillii Kemik (D4)
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Sekil 2-3: Misch smiflamasina gore kemik tipleri

D1 kemik: Yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemikten olusur ve
asir1 rezorbe digsiz anterior mandibulada bulunur. Alt ¢enede % 9 oraninda DI tipi
kemik goriilmektedir. Bu tip kemik alt ¢enenin 6n bolgesinde % 6, arka bolgesinde ise

% 3 oraninda goriilmektedir (63).
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D2 kemik: Kret tepesinde yogundan kalin pdréze dogru kortikal kemik ve
altinda kaba dokulu spongiyoz kemikten olusur. Anterior-posterior mandibula, anterior
maksillada ve nadiren posterior maksillada goriiliir. D2 tipi kemik alt ¢enede en gok
goriilen kemik tipidir. Alt ¢ene, 6n bolgede % 66 oraninda, arka bolgede ise % 50
oraninda D2 tipi kemikten olugsmaktadir (63).

D3 kemik: Kret tepesinde ince pordz kortikal kemik ve altinda ince dokulu
spongiyoz kemikten olusur. Anterior ve posterior maksilla, posterior mandibula ve

anterior mandibulada goriiliir (63).

D4 kemik: Hemen hemen hi¢ kortikal kemik yoktur kemigin tamami ince

spongiyoz kemikten olusur. Siklikla posterior maksillada bulunur (63).

Implantlarin basarisinda diisiik ve yiiksek kemik yogunluklarmi karsilastiran
arastirmalarda implantlarin kisa ve uzun dénem kayip orani diisiikk yogunluklu kemikte

daha fazla bulundugu bildirilmektedir (57).

Kemik Tipi Anterior Posterior Anterior Posterior
Maksilla Maksilla Mandibula Mandibula

D1 0 0 6 3

D2 25 10 66 50

D3 65 50 25 46

D4 10 40 3 1

Tablo 2-4: Kemik yogunlugunun yiizde olarak bolgesel dagilimi 49 (Misch 2005)

Sevimay ve arkadaglar1 farkli kemik yogunluklarinda, dental implantlar
cevresindeki kemikte olusan gerilmei degerlendirmek igin yaptiklari ti¢ boyutlu sonlu
eleman analizinde, 4,1 mm ¢apinda ve 10 mm boyunda ITI implantlar1 ve metal destekli
implant {istli porselen kuronlar modellenmistir. Kuronlarin bukkal tiiberkiil ve distal
fossalarma 300 N’luk dikey kuvvet uygulanmistir. D3 ve D4 tipteki kemikte gerilme
degerleri D1 ve D2 tipteki kemiktekilere gére daha yiiksek bulunmustur (103).
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Dental implantlarin boyun bolgesinde ki Von Misses degerleri;
. D1 kemikte 150 MPa,

. D2 kemikte 152 MPa,

. D3 kemikte 163 MPa,

. D4 kemikte 180 MPa olarak Ol¢tilmiistiir.

Adell yaptigi 15 wyillik klinik gozlemde mandibuler anterior bolgedeki
implantlar1 maksiler anterior bolgedeki implantlara gore %10 daha basarili bulmustur
(1). Jaffin, farkli yogunlukta kemiklere yerlestirilen 1054 implantin basari oranlarini
diinden bugiine olarak incelemiglerdir. Tip I-III kemige yerlestirilen implantlardan
sadece % 3 oranindaki implantin basarisiz oldugunu bildirirken, ince korteksli ve diisiik
trabekiiler yogunluga bagl olarak yiik tasima giicli az olan tip IV kemige yerlestirilen
implantlarin %35’inin basarisiz oldugunu bildirmislerdir (57). Jaffin 1054 implant
tizerinde yaptiklart klinik c¢alismada implantlarin  bagari oranint %90 olarak
belirlemisler. Ayni ¢aligmada tip IV kemik yogunluklarina sahip bolgelerde basarisizlik
orant % 35 olarak rapor edilmistir (104). Diisiik yogunluktaki kemikte ara yiizde
olusacak gerilmeyi azaltmak i¢in daha uzun boyda ve genis ¢apta implant uygulamasi,
implant sayisinin artirilmasi, daha genis yilizey alanina sahip implantlarin secilmesi

tercih edilmelidir (70).

2.4.5.3 Implant makro geometrisi ve kemik yogunlugu iliskisi

Kemik yogunlugu azaldik¢a kullanilan implantin fonksiyonel yiizey alam
arttirtlmalidir. Bu ise implant sayisinin arttirilmasi, implant ¢apt ve uzunlugunun
arttirtlmas1 veya implant makro geometrisinin degistirilmesi ile miimkiindiir. Tip IV
kemikte fonksiyonel yiizey alami diger tiim kosullar aymi iken V sekilli yive sahip
implanta gore daha fazla olan kare sekilli yiv formuna sahip implantlar kullanilabilir.
Tip I kemikte ise cerrahinin de daha kolay olmasi i¢in V sekilli yiv formuna sahip
implantlar tercih edilebilir . Ayrica kemik yogunlugu diistiikge fonksiyonel yiizey alani
yiizeyi hidroksiapatit ile islenerek arttirilmis implantlar tercih edilebilir (49).
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2.4.6 Implant geometrisi

Oral implantolojide c¢esitli nedenlere bagli olarak kaybedilen dislerin yerine
yapay materyaller yani implantlar yerlestirilerek dislerin gorevini yerine getirmesi
beklenir. Ancak oral implantlarda periodontal ligamente benzer yapilar olmayip kemik
ile yapisal ve fonksiyonel direk iliskide olmasindan &tiirii kuvvet karsisinda
savunmasizdir. Bu nedenledir ki oral implanta gelecek kuvvetin ve dagiliminin yeterli
bir sekilde anlasilip irdelenmesi gerekmektedir. Biyomekanik yaklasimlar uygulanan
yiikler karsisinda biyolojik doku cevaplarini agiklamakta; tasarimlara ve klinik
uygulamalara rehberlik etmektedir (105). Implant gévdesinin makro geometrisi implant-
kemik ara yiizeyindeki cevap acgisindan &nemli bir role sahiptir. Implantin
yerlestirilmesi esnasindaki primer stabilite fonksiyonel kuvvetler altindaki yiik iletimi

acisindan 6nemlidir (49,106).

Implant gdvdesinin sekli , fonksiyonel kuvvetler altinda gerisme iletimi ve
implantin yerlestirilmesi esnasinda primer stabilite agisindan Onemlidir.Gilinlimiizde
siklikla tercih edilen implantlar gévde geometrileri agisindan kok formundadir. Cesitli
iiretici firmalara gore degiserek, apikale dogru diiz, daralan, ovoid bigimde sonlanan
veya genisleyen sekillerde iiretilmektedirler. Formlar arasindaki temel fark gdvdenin
tork uygulanarak kemige yerlestirilmesini saglayan yivlere sahip olup olmamasina
dayanmaktadir. Bu tipte tasarima sahip implantlar vida tipi implantlar olarak
adlandirilirken yivsiz olan ve kemige itilerek yerlestirilen implantlara ise silindirik
implantlar olarak adlandirilmaktadir. Vida tipindeki implantlar kemigin daha iyi kabul
edebilecegi kuvvet dagilim ozellikleri sergilerken 6zellikle silindirik implantlar gelen
okliizal yiikleri kemige makaslama tipi kuvvetler halinde iletilmesine sebep
olmaktadirlar ( 107,63). Implant makro geometrisinden bahsederken, kok formlu dental

implantlarin;
Capi,
* Uzunlugu,

* Tasarimlarindan bahsetmek gerekmektedir.
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2.4.6.1 implant capr

Implant capindaki artis, olusacak gerilme degerlerinin azalmasini saglar.
Gerilmeler daha ¢ok implantin boyun bolgesinde toplandigindan genis ¢apl
implantlarin kullanilmas: gelen kuvvetlerin daha iyi dagitilmasini saglar. implant boynu
etrafindaki kortikal kemikte gerilmein daha az olusmasi kortikal kemikteki rezorpsiyonu
onleyerek implantlarin basar1 oranini artirir (108). Implantin ¢evresinde ortaya ¢ikan
gerilmelerin en ¢ok krestal kemikte goriilmesi nedeniyle ¢ap, uzunluga gore krestal
bolgedeki gerilmein azaltilmasi agisindan daha etkili bir faktordiir (63). Ivanoff ve
arkadaglariin yaptiklar1 klinik ¢alisma sonucunda implantlarin posterior maksilladaki
idame basaris1 %86 bulunurken, 4 mm capindaki implantlarin oram1 %100, 3.75 mm

capindaki implantlarin ise %95 olarak bulunmustur (109).

Implant capindaki artis ile implant-kemik temas alaninda artis saglanmaktadir.
Bu artis genis ¢apli implant kullanim ile elde edilen bir artis olarak diisiiniilmemelidir.
Artisin genig capli implantlarin ayni boydaki daha dar olan implantlara gore yiizey
alanindaki artisa paralel bir artis olarak tanimlanmasi daha dogru olacaktir (110).
Implantlarin gapinda yapilacak 0,25 mm’lik bir artis yiizey alaninin % 5-10 oraminda
artmasina neden olmaktadir. Capin 0,5 mm artmas: ise ylizey alaninda % 10-15’lik bir
artisa sebep olmaktadir. Bu nedenle anatomik sartlar elverisli oldugu siirece genis capli
implant kullanimi, tedavi basarisini olumlu yonde etkileyecek Onemli faktorlerden
biridir (49). Jae-Hoon Lee ve ark.’nin yaptiklart bir derlemede ideal implant ¢apinin
maksimum stabiliteyi saglayabilmek icin alveoler krette, bukkal ve lingual kortikal
tabakaya en yakin temasta olacak sekilde segilen implant ¢ap1 ile saglanabilecegini
savunmuglardir (111). Diger bir calismada ise implant ¢apinin 6zellikle 5 mm’den fazla
oldugu durumlarda implant yuvasiin hazirlanmasi sirasinda kemigin fazla 1sindig1 ve
implant kemik ara yiizeyinde kisa donemde basarisizlik olabilecegi bildirilmistir (112).
Dental implantlarda ¢ap arttik¢a okluzal kuvvetlerin yayildig1 alan gaplar1 daha dar olan
implantlara gore artan yiizey alanina bagl olarak daha da artacaktir. Implantlarda cevre
kemik yapisi, yogunlugu ve anatomik sinirlamalar belirlendikten sonra, implantlarin

daha genis ¢apli olarak secilmesi ile kemik-implant temas alaninda artis1 saglanmalidir

(111).
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2.4.6.2 implant uzunlugu

Implant uzunlugu implant platformu ve implant apeksi arasi1 mesafe olarak
tanimlanmaktadir. {1k yillarda implantolojide genel kan1 implant uzunlugunun miimkiin
oldugu kadar uzun tutulup implant basar1 oranini arttirilmasi idi, ancak giiniimiizde
genel diisiince gerek anatomik kisitlamalar gerekse cerrahi risklerin artis1 aragtirmacilari
miimkiin olan en kisa implantlarin kullaniminin arastirtlmasina yoneltmistir (111,49).
Implant uzunlugu direk olarak implant capi, tasarimi, kuvvetlerin miktar1 ve kemik
yogunlugu ile alakalidir. 10 mm’den daha kisa implantlarin basarisinin azalmasindan
dolay1 mantikl1 olarak daha uzun implantlar yerlestirmek gerekir (49). Implant uzunlugu
ve basart orani arasinda belirgin bir dogrusal basar1 iliskisi yapilan caligsmalarla
kanitlanamasa da, kisa boylu implantlarin istatistiki olarak daha az basarili oldugu
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (113). Winkler yaptigi klinik takipte 7 mm
uzunlugundaki implantlarda 3 senelik basar1 oranin1 % 66,7, 16 mm uzunlugundaki

implantlarda ise %96,4 olarak bulmustur (114).

Misch ozellikle anterior mandibulada uzun implant yerlestirilmesi i¢in
uygulanan cerrahi sirasinda implant basarisizligina yol acacak kadar kemikte 1sinmanin
olabilecegini gostermistir. Yaptigt bir sonlu elemanlar gerilme analizi ¢alismasinda 5
mm, 10 mm, 15 mm, 20 mm ve 30 mm’ lik implantlar1 kemik modellere yerlestirmis ve
50 N’luk lateral kuvvet uygulamistir. Arastirmanin sonucunda implanta uygulanan
lateral kuvvet ile implanttan kemige aktarilan kuvvet arasinda oransal bir dagilim
olmadigi gozlenmistir. 10 mm ile 15 mm uzunlugundaki implantlar kuvvetleri
dagitmada yeterli bulunmustur (57). Wyatt’in yaptigi calismada bircok implant
markasinin trettigi 7 mm uzunlugundaki implantlarin, en diisiik basar1 oranina sahip
oldugu bildirilmistir (115). Van Steenberghe ve ark. yaptiklari prospektif arastirmada
558 implant1 izlemisler ve 10mm’den kisa implantlarda basari oranimin azaldigini
gormiiglerdir (116). Geng ve arkadaslarinin yaptiklar bir ¢alismada implant basarisinda
implantin yerlestirildigi kemik kalitesi ve kortikal kemik temasinin, kullanilan implant

boyundan daha énemli bir faktor olabilecegi savunulmustur (117). Implant tasarimi
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Dental implantlarda fonksiyonel kuvvetlerin c¢evreleyen kemik dokusuna
iletilmesinde yiv tasarimi biyomekanik agisindan 6nemli bir yere sahiptir. Yivler primer
stabilizasyonu arttirmak, implant yiizey alanini arttirmak, implant-kemik ara ylizeyinde
gerilme dagilimini saglamak i¢in implant tasariminda kullanilirlar . Yivlerin sayisinin
ve derinliginin arttirilmasi ile toplam yiizey alani anlamli bir sekilde biiylimekte ve
toplam gerilme miktar1 azaltilabilmektedir (118,63). Dental implantlardaki fonksiyonel
yiizey alanini belirleyen degiskenler sunlardir (49). 1.Yiv Adimi 2. Yiv Sekli 3. Yiv
Derinligi

Major cap
Ortalama gap
Minor cap

r—bl Yiv adimi

Implant iv Yiv agist
govde noktast

capt

“1" Birim

Yiv 3§
uzunluk

adimi1__

Birim uzunluktaki yiv say1st

Sekil 2-4: Implant tasariminin genel yapisi (49)

Yiv adimi: Belirli bir alandaki ‘yiv’ sayisidir ve birim alanda ne kadar ¢ok yiv

varsa yiv adimi o kadar fazla olacak, implantin artan yiizey alani da artacaktir (49).

Yiv Sekli: Fonksiyonel gerilmelerin kemik-implant ara yiizeyine iletilmesinde
onemli role sahiptir. Yiv geometrilerinde en 6nemli amag, implant iizerine gelen
kuvvetleri temasta olduklar1 kemik dokusuna azaltarak iletmeleridir ve kemik implant
ara ylizeyinde en yikici tipte kuvvet olan kesme tipi gerilmelerin azaltilmasi olmalidir.

Yiv geometrileri ¢ok fazla cesitlilik gostermekle birlikte genellikle, ‘V’ sekilli, koseli ve



30

ters acili olarak siniflandirilabilir (60,49). Arastirmacilar yivlerin seklinin de gerilme
biyiikliigiinii etkiledigini, keskin kenarli yivlerin kemik-implant ara yiiziinde yarattigi
gerilme miktarinin yuvarlak kenarli yivlerin yarattigi miktara oranla olduk¢a yiiksek

oldugunu bildirmislerdir (49).

Sekil 2-5: Keskin ve yuvarlak kenarli yivlerin etrafinda olusan gerilme sekli (49)

Yiv Derinligi: implantin en genis ¢apmnin, implant gévdesi ile arasindaki
mesafedir. Albrektsson ve arkadaslar1 yivli implantlarin daha genis yiizey alanina sahip
oldugunu ve bdylelikle kemik dokusu ¢evresinde kuvvet dagiliminin dengeli olmasina
yardimct oldugunu bildirmiglerdir. Yaptiklar1 ¢calismada ayni boydaki implantlarin yiv
sayilarinin % 50 oraninda arttirilmasinin toplam yiizey alaninda derinlige bagli olarak
yaklagik %15°1lik bir artisla sonuglanabilecegini bildirmislerdir (44). Siegele silindirik,
konik ve vida tipi implantlari sonlu elemanlar gerilme analiz yontemi ile inceleyerek,
yivli tasarima sahip silindirik implantlarin gerilmeleri kemige daha az ilettigini

bildirmislerdir (119).

2.5 Anterior Maksillada Dental implant Uygulamalari

2.5.1. Anterior Maksillada Dental implant Uygulamalarinda Cerrahi Oncesi
Degerlendirme

Anterior maksillada estetigin basarili bir sekilde saglanmasi ve peri-implant

dokularin sagligimnin uzun dénem korunmasi dikkatli bir tedavi planlamasi ile dogru
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cerrahi ve protetik tedavilerin uygulanmasina baglidir. Operasyon Oncesi planlamada
konvansiyonel protezler i¢in tanimlanmig parametreler implant uygulanacak hastalar
icin de kullanilabilir (120).Agiz dis1 muayenede dudak destegi incelenmelidir. Dudak
destegi alveol kretleri ve dislerin kronlari ile saglanmaktadir. Dis ¢ekimlerinden sonra
rezorpsiyon nedeni ile dudak destegi de saglanamamaktadir. Ozellikle premaksillada
implant-iistii sabit protezlerin uygulanmasimin planlandigi vakalarda dudak destegini
saglamak i¢in farkli protez dizaynlar tercih edilebilir.Konusma veya giilme sirasinda
iist dudagin hareketi protezin estetigini etkilemektedir. Ortalama bir giilme hattinda 6n
kesici dislerin %75 ile %100’ goriilmektedir. Yiiksek giilme hattinda anterior diglerin
kesici kenarlar1 ve servikal bolgeleri goriilmektedir. Diisiik giilme hattinda ise anterior
diglerin %75’inden daha az miktar1 goriilmektedir (121). Disiik giilme hattina sahip

bireyler implant {istii protezlerin yapimi i¢in daha avantajhidir.

Yumusak dokunun fenotipi yani sekil ve kalinligi periodontal biyotip olarak
tanimlanmaktadir. Periodontal biyotip kalin ve ince olarak ikiye ayrilmaktadir
(122,123). Arastirmacilar periodontal biyotip i¢in diistiniilen siniflamanin peri-implant
biyotipin siniflandirilmast i¢inde gecgerli oldugunu gostermektedir (121,124). Her iki
biyotipin cerrahi islemlere verdigi yanit farklidir. Ince biyotipte cerrahi travmaya bagh
olarak resesiyon riski bulunurken, kalin biyotip cerrahi islemlere daha dayaniklidir.
Ancak kalin biyotipte, insizyon izleri kalacag: igin estetigin 6énemli oldugu bolgelerde

sorun olusturabilmektedir (124).

2.5.2. Anterior Maksilladaki Dental implant Uygulamalarinda implantlarin

ideal Olarak Konumlandirilmasi

Peri-implant sert ve yumusak dokularin uzun dénem stabilitesi dogru implant
secilmesine ve segilen implantin mezio-distal, ora-fasiyel, apiko-koronal ydnde
yerlesimine baghdir. Dogal dise komsu bolgede implant uygulamalarinda implant ile
dogal dis arasinda en az 1,25 mm’lik mesafeye ihtiya¢ vardir (125). Iki implant arasi
mesafe ise en az 3 mm olmalidir. Yapilan bir ¢alismada iki implant arasi mesafenin 3

mm lzerine ¢iktig1 durumlarda krestal kemik kaybinin 0,45 mm; 3 mm’nin altina
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distiigiinde ise 1,04 mm oldugu bulunmustur (126). Ora-fasiyal yonde ideal
konumlandirmada, mevcut kemigin kalinligi ve implant istii protezin ¢ikis profili
belirleyici faktdrlerdir. Implantlarin bukkal ve palatinal yonlerinde en az 1 mm’lik
kemige ihtiya¢g vardir. Bukkaldeki kemik kalinliginin 1,8 mm veya iizerinde oldugu
durumlarda kemik rezorpsiyonu riski azalmakta, hatta kemik apozisyonu goriilmektedir
(127). Bukkal kemikteki rezorpsiyonu onlemek i¢in implant palatinale dogru 5° a¢1 ile
yerlestirilebilir. Sayet implant asir1 palatinale dogru egimli yerlestirilirse, ac¢ilanmayi
diizeltmek icin implant gerektiginden daha apikalde konumlandiriimalidir(128). implant
boynunun apiko-koronal yerlesimi, estetik ve biyolojik prensipler arasinda bir uzlagsma
saglayacak sekilde ‘miimkiin oldugunca s1g, gerektigi kadar derin olmalidir (128). Son
literatiirlerde implant boynunun planlanan restorasyonun midfasiyal gingival kenarinin
yaklastk 2 mm apikalinde yer almasi gerektigine karar verilmistir . Implant boynu
planlanan gingival kenarin 3 mm veya daha fazla apikalinde ise fasiyal kemikte
rezorpsiyon ve bunu takiben diseti cekilmesi olabilir. implant boynu supragingival

yerlestirilirse metal kenarinin géziitkmesi nedeni ile ¢ikis profili kotii olacaktir(128).

2.5.3. Anterior Maksilladaki Dental implant Uygulamalarinda Cerrahi

Prosediir

Premaksillada tiim dislerin eksik oldugu durumlarda cerrahi prosediir oldukg¢a

giigtiir. Implant boynunun {i¢ boyutlu dogru yerlestirilmesi igin uygun cerrahi plaklarin

yapilmasi zorunludur (129). Mukoza lokal anestezi altinda, kret tepesinin 2 mm-3 mm
palatinalinden baslayan bir insizyonla agilir. Insizyon gergeklestirildikten sonra flepler
uygun doku elevatorleri ile kaldirilir. Daha sonra alveol kemigi analizi yapilir. Misch ve
Judy siiflamasi (57,130) mevcut kemigin analizinde ve cerrahi safhanin planlamasinda

kullanilabilir.

Divizyon A kemikte yeterli kemik destegi vardir. Cerrahi plaklar final protezin

kesici kenarini1 tanimlamaktadir.

Divizyon B kemikte genislik 4 mm-5 mm’dir. Ideal ¢apta implant uygulamalar

icin ogmentasyon islemleri ile kemik hacmi arttirilabilir veya osteotomlar ile kemik
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ekspanse edilebilir. Anterior maksillada kemik yogunlugu genellikle D3 yapida oldugu

icin kemik ekspansiyonu islemleri basari ile sonuglanmaktadir.

Divizyon C-w kemikte, kemigin genisligi 2,5 mm’den azdir. Bu nedenle onley
greftleme yapmak gerekmektedir. Sayet yeterli kemik hacmi elde edilebilirse standart

capli dental implantlar uygulanabilir.

Divizyon C-h kemikte, kemik kalinlig1 yeterli ancak yiiksekligi az oldugu i¢in
kemik ogmentasyonu veya subnazal elevasyon ile kemik yiiksekligi saglanabilir. Bu
hastalarda alveol kemigi palatinale dogru asir1 sekilde rezorbe oldugundan implantlar
palatinale dogru oldukga agili yerlestirilirler. Buda protezin estetigini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu nedenle sabit protezlerin uygulanacagi durumlarda onley greftler

tercih edilmelidir.

Divizyon D kemikte, sabit protezlerin yapilmasi oldukg¢a giictiir. Ekstra oral
kaynakli greftler kullanildiktan sonra implant uygulanmasi planlanabilir. Implant
yuvasinin hazirlanmast kiiciik ¢apli rond frezler ile implantin yerinin tam olarak
isaretlenmesi ile baslar. Kemikte olusabilecek travmadan kaginmak igin implant yuvasi

kademeli olarak (2,2 mm, 2,8 mm, 3,5 mm frezler ile) hazirlanmalidir.

Anterior maksillada yivler i¢in nadiren yuva hazirlanir. Uzun dissiz bosluklarda
papil olusturmak gii¢ olsa da estetik iyilesme basliklar1 kullanilarak yumusak dokunun
lyilesmesi yonlendirilebilir. Peri-implant kemik defekti bulunan vakalarda kemik
ogmentasyonu yapilabilir. Ozellikle ince biyotipe sahip bireylerde yumusak doku
estetigini arttirmak i¢in yumusak doku greftleri uygulanabilir. Flep, ozellikle ileride

papilin olusmasi beklenen bolgede, atravmatik dikisler kullanilarak kapatilmalidir.

2.5.4. Anterior Maksilladaki Dental Implant Uygulamalarinda
Biyomekanik A¢idan Risk Faktorleri

Anterior maksillaya uygulanan implantlarin basarisini etkileyen pek cok faktor
bulunmaktadir (63). Anterior maksillada dis kayiplarini takiben ideal konumlarda dental
implant uygulanmasi her zaman miimkiin olamamaktadir. Cogu kez dis cekimleri
sirasinda vestibiildeki kompak kemik kirilmaktadir. Ayrica alveol kretinin genisligi dis

cekimlerinden sonraki ilk bir yilda %25, ilk ¢ yilda ise %40-%60 oraninda
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azalmaktadir (132). Buna bagl olarak alveol kreti daha siiperior ve palatinal konumda
yer almaktadir. Dental implantlarinda alveol kretinin trajesini takip etmesi sebebi ile
implant {istli protezlerde fasiyel kantilever ve kron boyunda artma olmaktadir.
Mandibulanin protrusiv ve lateral hareketleri, dental implantlarin vestibiiliindeki
kemikte ve boyun bolgesinde moment yiiklerinin artmasina, implant veya abutmanda
kirilmalara neden olabilmektedir. Cekim sonrasi rezorpsiyonlar nedeni ile uygulanan
dental implantlarin ¢aplar1 yerlerini aldiklar1 dogal dislerin ¢aplarindan daha dardir. Bu
da alveol kretindeki stresi arttirmaktadir.Oblik sentrik kontaktlar nedeni ile implantlara
uzun eksenleri diginda yiikler iletilmektedir. Maksillanin bu bdlgesindeki kemik
yogunlugu diger bolgelere gore daha diisiiktiir . Bolgede %65 siklikta D3 tipi kemige
rastlanmaktadir (57). Bolgedeki kemik yogunlugunun diisiikk olmasi1 sebebi ile kemik-
implant temas1 da azalmaktadir. Ust gene total dissizlik vakalarinda, dental implantlar
ile sabit restorasyonlar uygulanacagi durumlarda, dental implantlarin uzun doénem
basarist igin tek parga yerine ii¢ pargali (kanin-azi, kanin-kanin, kanin-azi) kopriilerin

yapilmasi tercih edilebilir( 57).

26  Ust Cenede Yetersiz Kemik Miktarin Arttirica veya Implant
Yerlesimini Kolaylastiric: Teknikler

Rezorpsiyon sonrasi varolan kemik miktar1 siklikla implant uygulamalari
giiclestirmekte ve bazi durumlarda neredeyse imkansiz hale getirmektedir. Gerek
estetigin saglanmasi gerekse hastanin fonksiyonel problemlerinin giderilmesi igin

kullanilan ¢esitli metodlar ve teknikler bulunmaktadir.

2.6.1 Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Kemik defektlerinde dogal iyilesme, konnektif dokunun defekti doldurmasiyla
olur. Defektin bu sekilde iyilesmesiyle, yeni kemik dokusunun olusmasi engellenir.
Kemik defektinin iyilesme doneminde dokudaki degisik hiicreler defektli bolgeye dogru
hareket etmektedir (133). Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu yonteminde; membran

kullanilarak bir bariyer olusturulmakta, defekt bolgesinde kapali bir bosluk yaratilmakta
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ve bdylece fibroblast ve diger konnektif doku hiicrelerinin defektli bolgeye hareket
etmesi engellenmektir. Bu sekilde daha yavas hareket eden osteojenik hiicrelerin

bolgeye ilerlemesi ve gogalmasi saglanmis olur (133).

Implant yerlestirilmesi icin secilen sahadaki kemik hacmini arttirmak igin
uygulanan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu sik uygulanan ve kabul edilebilir bir
yontemdir. Bu yontemde ¢esitli tiirde membranlar ve greft materyalleri kullanilarak
istenilen hacimde ve formda kemik olusturulmaktadir. Yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu yontemi ile ilgi klinik c¢alismalar 1990 yillarindan itibaren bir¢ok
aragtirmact tarafindan uygulanmasinaragmen islem sirasinda kullanilacak uygun

membranin se¢imi hala tartisma konusudur (133,134).

2.6.2 Onley Kemik Ogmentasyonu

Implant yerlestirilmesi icin uygun yiikseklik ve genisligi bulunmayan atrofik
kretlerde bu kisitlaminin giderilmesi i¢in kullanilan, diger bir kemik ogmentasyonu
metodu ise onley greft uygulamasidir. Ozellikle intermaksiller uzakhign arttig:
olgularda bu yontemin kullanilmasi avantajlidir (133,135). Bunun gibi islemlerde
osteojenik ozelliklerinden dolay1 otojen kemik greftleri kullanilmaktadir. Iliak kemik,
kalvaryum, tibia ve kostalar ekstraoral donor saha olarak otojen kemik grefti elde
etmede kullanilir. Bu bolgelerden greft alinmasi islemi genel anestezi altinda
yapilmakta olup, yiiksek derecede donor sahada morbitite gosterir. Intraoral donor saha;
lokal anestezi altinda islemin yapilmasi ve morbidite acisindan hastalar tarafindan daha
kabul gormektedir, ancak kisith miktarda greft elde edilmesi bu yodntemin
dezavantajidir. En ¢ok kullanilan sahalar mandibular simfiz, retromolar bolge ve tiiber
maksilladir (133,135). Bu yontemde kullanilan greft otojen kemiktir ve kortikal kemik
olmasi olusturacagi iskelet agisindan 6nemlidir. Ancak sadece kortikal igerikli kemik
greftinin kullanilmasi greftin beslenebilmesi acisindan yeterli olmayabilir. Bu yontem
icin en ideal kemik grefti elde edilecek bolge kortiko-kanselloz igerigi ve intraoral elde
edilmesi acisindan mandibular simfiz ve mandibular ramustur. Alinan kemik grefti
bolgeye uyumlandirilmali ve rijit bir sekilde fiske edilmelidir. Bu rijit fiksasyon icin
genellikle rezorbe olmayan osteosentez vidalari kullanilir (136). Greftin bolgeye

fiksasyonu sonrasi greft ile alici saha arasindaki olusan bosluklar cesitli greft
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materyalleri ile doldurulduktan sonra membranla bolge ortilir. Kemigin
konsolidasyonu yaklasik 3-6 ay kadar siirer, bu sure sonunda bolge tekrar agilip
fiksasyon vidalar1 siikiilir. Bu yontemle hem vertikal hem de horizontal yonde

ogmentasyon yapabilir (133,136).

2.6.3 Distraksiyon Osteogenezi

[lizarov adli Rus arastirmaci tarafindan alt ve iist ekstermitelerde gergeklestirilen
uzatma isleminin ¢enelere adapte edilmesi islemidir. Kesilerek kemikten ayrilmasi
saglanan kemik pargasinin bir ¢esit diizenek yardimiyla sabitlenerek iki parca arasinda
kademeli bir yaklasimla bir bosluk olusturulmas: ve olusan bu boslugun kemiklesmesi
esasina dayanmaktadir. Hasta acisindan travmatik bir teknik olarak géze carpmaktadir

(137).

2.6.4 Kisa Implant Uygulamalari

Uzun implantlar yillar boyunca peri-implanter krestal kemikte az stres yarattigi
diistintilerek  yaygin  bir sekilde kullanilmislardir. Piiriizlii  ylizey implantlarin
yayginlagsmasi ve <10mm implantlarin uzun dénem basarilarinin uzun implantlar kadar
yiiksek olmasi ile beraber bu durum sorgulanmaya baslanmistir. Kisa implant kullanimi
bazi ¢alismacilar tarafindan restorasyonun kron-implant oraninin artmasina neden olan
risk faktorii olarak diisiiniilmekte ve belirgin bir peri-implanter kemik kaybi etkileyeni
oldugu bildirilmektedir (16,138). Kemik kreti etrafindaki stres konsantrasyonu ¢igneme
kaslarmin fonksiyonu ile kemik stimiilasyonunu tetiklemekte olup ;stres azaldiginda
(6r kron implant orani, implantlarin splintlenmesi) kullanilmazlik atrofisi ve krestal
kemik kaybina yol acabildigi belirtilmektedir. Fakat bugline kadar yapilmis
calismalarda Kkron-implant oranmnin 2den fazla oldugu az sayida 6rnek bulundugu
unutulmamalhidir (139). Kemikte implant-kemik yilizey alaninin ve gelen kuvvetlere
dayanikliligimin arttirilmas1 amaciyla miimkiin oldugunca yerlestirilen implant boyu
uzun olarak planlanmaktadir. Uzun cilali ylizey implantlarin basar1 oraninin kisa

olanlara(<10mm) oranla kullanimda tereddiit yaratmaktadir (140). Kisa implantlarin
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basar1 oranlarin1 degerlendiren az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Teixeira ve ark’inin
calismasinda 8mm boyunda hidroxiapatit kapli implantlarinin 5 yillik basar1 oranini
%296.7 olarak belirtilmistir (141). Deporter ve ark ‘1 7 ve 9mm boylarindaki implantlarin
ortalama 32.6 aylik takibinde basari oranin1 %100 olarak belirtmislerdir (142).

2.7  Platform Degisimi

Oral implantolojide dental implantlar cevresindeki kemik seviyeleri uzun
yillardan beri tartigma bir konu olmakta ve implant basarisi icin referans olarak
kullanilagelmektedir. Dental implantlarin uygulanmasindan 1 yil sonra krestal kemikte
goriilen rezorpsiyon miktarini arastiran pek c¢ok calisma mevcuttur. Bu g¢aligmalarin
sonuglarina bakildiginda protetik restorasyonun uygulanmasindan bir yil sonra krestal
kemik seviyesinin implant-post birlesiminin 1,5-2 mm altinda seyrettigi gézlenmektedir
(4,143).Krestal kemikte meydana gelen rezorpsiyon mekanizmasi ¢esitli arastirmacilar
tarafindan agiklanmaya calisilmis olup standart cilali boyun yiizeyine sahip dental
implantlarin  postrestoratif radyografik gozlemlerinde krestal kemik seviyesinin
implantin ilk yivi seviyesinde olmasi bir¢ok arastirmaci tarafindan krestal bolgede
yogun gerilme birikiminden kaynaklandigi ileri siiriilmektedir (68). Diger bir goriis ise
krestal kemik kaybina, implant-post birlesimi ¢evresindeki yumusak dokuda meydana
gelen lokalize enflamasyonun neden oldugu ve rezorpsiyonun gerceklestigi alandaki
yumusak dokuda biyolojik genislik olusturularak enflamasyona karsit mukozal bir

bariyer olustugu bildirilmektedir (49).

Biyolojik genislik bazi caligmalarda sadece alveolar kemik iistiindeki bag
dokusu atagmani ve epitelyal atasmanin boyutlarini igerir. Baz1 yazarlar ise diseti
olugunu da biyolojik genislik boyutlarina ekler. Bu terminoloji karmasasi1 fonksiyonel
dentogingival birlesim (oluk derinligi + epitelyal atagsman + bag dokusu atagsmani) ile
fizyolojik dentogingival birlesimin (epitelyal atagman + bag dokusu atagmani) modern
biyolojik genislik kavraminin tanimlanmasinda esanlamli kullanilmasindan olmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda biyolojik genislik (bag dokusu ve birlesim epiteli) 2,04 mm olarak

gosterilmekte; 1,07 mm bag dokusu ve 0,97 mm epitelyal atagsmandan olustugu
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bildirilmigtir. Bu olusum tiim bireylerde yaklasik dis eti oluguyla birlikte 2,5-3 mm
kadardir (122).

Dis eti olugu (1-1,5 mm) \

8

Birlesim gpiteli (1 mm)

Bag dokusu (1mm ) ’lé

Dogal dis

I

Sekil 2-6 : Biyolojik genisligi olusturan yapilar (144)

Berglundh ve Lindhe’nin peri-implant mukozanin boyutlarini arastirmak iizere
yaptiklar1 in vivo calisma sonucunda dental implant ¢evresinde mukozal bariyer
olusmasi i¢in yaklagtk 3 mm kalinliginda yumusak dokuya gereksinim oldugu
belirtilmis ve krestal kemikte rezorpsiyon meydana gelerek ideal boyutlarda yumusak
doku atagsmani olusumuna imkan saglandigini lizerinde durulmustur. Ayni ¢alismada
implant1 ¢evreleyen yumusak doku kalinliginin 2mm veya daha az oldugu durumlarda
peri-implant kemikte daha fazla rezorpsiyon meydana geldigini gézlemlemislerdir. Bu
gbzlem peri-implant mukozanin minimum bir kalinliga sahip oldugunu (yaklasik 3mm)
ve her dental implantin ¢evresinde her sartta minimum yumusak doku boyutlarinin

olusturuldugu teorisini desteklemektedir (145).
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Biyolojik aralik 3 » Biyolojik aralik
olusumu 6nces1 e _ olusumu sonrasi

Sekil 2-7 : Biyolojik aralik olusumunun Oncesi ve sonrasinda implantin boyun
bolgesinin  goriintimii (4)

Implant postunun sik tekrarlar ile implanta yerlestirilip sokiilmesi islemi gevre
yumusak dokuda irritasyona ve enflamasyona neden oldugu bildirilmis ve koruyucu
mukozal bariyer olan biyolojik genisligin stabil bir peri-implant bdlge olusturmak amaci
ile daha apikalde konumlandig: bildirilmis ve bu sayede krestal kemikteki rezorpsiyon
miktarinda artis gozlendiginin iizerinde durulmustur (4). Iki pargali implant
sistemlerinde c¢igneme kuvvetinin etkisiyle implant-post baglantisi arasinda mikron
diizeyinde aralik meydana gelir. Cigneme siiresince implant-post baglantis1 stirekli
acilma kapanma hareketini yaptigindan, sanki bu bolgede pompa vazifesi gibi etki eder
ve agiz igerisindeki sivilarin bu bolgeye ¢ekilmesine neden olur. Bu aralik bakterilerin
yerlesebilmesi i¢in uygun bir ortam saglar. (146). Aralik kapandiginda bakterilerle dolu
agiz swvist disartya dogru pompalanir. Implant-post baglantisinin hemen yakininda
bulunan krestal kemige dogru bakteriler pompalanmis olur. Bu nedenle uzun siire
implant istii restorasyon kullanan hastalarin, postlar1 degistirilmek istendiginde

gangrene benzer bir koku goriilebilir. Bu koku mikro araliktaki bakterilerden
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kaynaklanmaktadir. Mikroaralik kemige ne kadar yakinsa bakterilerin kemige ulasip
etki etmeleri o kadar kolay olur. Bu aralik kemikten ne kadar uzaksa etkisi de o kadar az
olacaktir (144).

Mikro arahk

4

© Zoprch  Weil P Langa®.

Sekil 2-8: Implant post birlesimindeki mikroaraligin gériintiisii (146)

Krestal kemikte mikroaraligin yikici etkisini iki sekilde onlemek miimkiin
oldugu bildirilmistir. flk yontem mikroaraligm baslangictan itibaren hi¢ olusmamasidir
ve bu durumda tek parga sistemler yani implant-post birlikte olan sistemler kullanilir.
Bu sistemlerde implant ve post baglantisinin tek parca halinde olmasi nedeniyle mikro
aralik bulunmamaktadir. Sistemin dezavantaji tek parca olmasi nedeniyle kullanim
alanmin kisith olmasi ve 6zellikle agili post kullanimi gerektiren yerlerde kullaniminda
protetik asamada zorluklara neden olmasidir. Ikinci secenek mikroaralifi biyolojik
dokulardan uzaklastirmaktir. Mikroaralik kemikten iki sekilde uzaklastirilabilir.
Implant-post baglantis1 vertikal olarak kuronale ¢ekilebilir (tek asamali iyilesen implant

sistemleri) veya bu baglant1 horizontal olarak medialize edilebilir (144,146,151).
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Platform degisimi tekniginde implant-post birlesimi implantin merkezine dogru
krestal kemikten uzaga konumlandirilir. Implantin boyun bélgesinin ¢apindan daha dar
capa sahip post kullanilarak uygulanan bu teknikte amag¢ implant-post birlesimini yani
mikroaraligi implantin omuz bolgesinden uzaklastirarak krestal kemik rezorpsiyonunu
engellemektir (4,144,151,152).

[ S

Sekil 2-9: Platform degisimi gozlenen implantlarin radyografikleri goriintiileri

(4)

Platform degisimi teknigi uygulanmis implantlarda, implanttan daha dar ¢aplh
post kullanilarak implant-post birlesimi ve buna bagli olarak mikroaralikta boyun
bolgesindeki krestal kemikten daha medialde konumlanir. Bdylece mikroaralik
cevresindeki enflamatuar bag dokusunun krestal kemik {izerindeki rezorpsiyona neden

olan etkisi azaltilmis olur (147,149).

Sekil 2-10: Enflamatuar bag dokusunun krestal kemikten uzakta konumlanmasi (4)
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Buna ek olarak Lazzara ve arkadaslari, platform degisiminde dar ¢apli post
kullanilarak implantin omuz bdlgesinin okliizal kisminda piiriizlii ylizey olusturma
imkan1 saglandigi ve bu bolgeye periimplant yumusak ve sert dokularin

adaptasyonlarinin arttirilabilinecegini belirtmislerdir (4).

Hagiwara platform degisiminin avantajlarini su sekilde dzetlemistir (148);

1. Implant-post birlesiminin implantin merkezine dogru konumlandirilmasi
ile enflamatuar hiicre infiltrasyonunun krestal kemik iizerinde rezorpsiyon yoniindeki

etkisini azalmaktadir.

2. Bag dokusunu lateral yonde kalinlastirarak bu bolgedeki kan akiminin

artmasina imkan saglar.

3. Biyolojik aralik implant platformunun {ist kisminda yer alir ve 6zellikle
ikinci agama cerrahisi sonrasi biyolojik aralik olusumu sirasinda krestal kemikte dikey

yonde rezorpsiyon goriilmez.

Bag dokusu

Sekil 2-11: Platform degisimi uygulanmis implantin boyun bolgesini gosteren sema
(144)
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Degidi ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢aligmalarda implant platformunun
capindan daha dar ¢apli post kullaniminin (platform degisimi) peri-implant sert ve
yumusak dokularim korunmasinda ve krestal kemik rezorpsiyonunun engellenmesinde
etkili oldugunu bildirmislerdir. Ek olarak hemen ylikleme kavraminin kemik olusumu

Ve osseointegrasyon {izerinde olumsuz etkisinin olmadigini belirtmislerdir (150)

Sekil 2-12: Omuz bolgesinin kuronalinde olusan kemik dokusunun radyolojik ve
histolojik goriintiileri (150)

2.8  Sonlu Elemanlar Gerilme Analizi Yontemi

Sonlu elemanlar gerilme analizi yontemi komplike geometrik yapilar igeren
miihendislik problemlerinin bilgisayar ortaminda ¢dziimiinde kullanilan bir yontemdir.
[Ik olarak havacilik sektdriinde kullanilmaya baglanmasi ile birlikte genis alana
yayilarak makine, elektrik, insaat, hidrodinamik, atom gibi c¢esitli miihendislik
alanlarinin yani sira tipta ortopedi, kalp ve damar cerrahisi, estetik cerrahide de
kullanilmaktadir (56). Sonlu elemanlar gerilme analizi yontemi "parcadan biitiine
gitme" genel prensibine dayanir. Sonlu eleman; iki veya {i¢ boyutlu yapilarin bir pargasi
ya da bir bolgesidir. Yontem, karmagik problemlerin basit alt problemlere ayrilarak her
birinin kendi i¢inde ¢oziilmesiyle tam ¢oziimiin bulundugu bir ¢6ziim sekli olarak
tanimlanabilir. Bu yontemin temel prensibi her cismin belli sayida kii¢iik parcalara
boliinmesi ve bunlarin birbirleriyle komsuluk yapan koselerinde olusturulan noktalari

ile temasta olmalaridir (78).
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Yontemde ¢Oziimil istenen geometrik cisme (Or: alt ¢ene kemigi) ait problemin
tam olarak formiile edilmesinin gii¢liigli nedeniyle hesaplanmasi daha kolay dnceden
bilinen kii¢iik geometrik birimlere (6r; ¢ubuk, licgen, dortgen, dortgenler prizmasi ve
piramit) boliinmektedir. Tiim yap1 davranisi daha once belirlenmis olan bu geometrik
birimlere “eleman” (element), elemanlara boliinmiis geometrik cisme ‘“matematiksel
model” ve bu elemanlar birlestiren kose noktalara "diigiim” (node) adi verilir (153).
Matematiksel modeli olusturan elemanlarin birbirlerine temas ettigi yiizeylerde diigiim
noktalar1 olusturulur. Miimkiin oldugunca c¢ok sayida eleman kullanmak, kuvvet
dagiliminin daha duyarli olgiilebilmesi agisindan 6nemlidir. Belirli bir baslangig
noktasina gore tiim diiglimlerin (X, y, z) koordinatlar1 saptanarak bilgisayara aktarilir.
Ayrica geometrik sekli olusturan tiim elemanlarin materyal 6zelliklerini belirleyen,
Poisson orani ve elastiklik modiilii degerleri bilgisayar programina tanitilir. Olusturulan
matematik modelde, diiglim noktalarina disaridan en basit dig etken ve sinir sartlarinin
uygulanmasiyla meydana gelen yiikleme durumlari i¢in matrisler olusmakta, bu
matrisler bilgisayar yardimiyla c¢oziilmektedir. Bu yolla her bir elemandaki ve
dolayisiyla elemanlarin olusturduklar1 cismin tamamindaki gerilme ve sekil

degistirmeler elde edilmis olur (154,155).

2.8.1 SEA yontemi ile ilgili mekanik kavramlar

Gerilme analizleri sirasinda bazi teknik terimler kullanilmakta olup bu terimlerin

tanimlanmasi ve agiklanmasi konunun anlasilmasi acisindan faydalidir.

Kuvvet : Cisimlerin hareket durumlarini ve/veya sekillerini degistirebilen etkiye
kuvvet denir. Kuvvet vektorel bir biiytikliik olup, dogrultu, yon ve siddet gibi vektorel
ozelliklere sahiptir (156,157).

Gerilme : Bir cismin uygulandig1 kuvvete karsi, cisim igerisinde gelisen, birim
alaninda olusturdugu tepkiye gerilme denir. Bir yapinin igindeki gerilme birim
yiizeydeki kuvvet olarak bilinmektedir. Gerilme birimi, birim kuvvetin birim alan ya da
uzunlugun karesine oraniyla ifade edilir (Pa=N/m2). Gerilme yayinlarda genellikle;
Paskal (P, kg/cm2 veya N/m2 ) olarak belirtilmektedir (158). Gerilme kavrami,

malzemelerin dayanimi veya ylikleme kosullar1 altindaki hatasini ifade etmekte
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kullanilmaktadir. Herhangi bir cismi deforme etmeye yonelik bir kuvvet uygulandig:
zaman, bu dis kuvvet uygulamasina karsi cismin iginde bir reaksiyon meydana gelir.
Yiizeyde olusan gerilme degerini tanimlamak i¢in kuvvet ve kuvvetin uygulandigi
yiizeyin belirtilmesi gerekmektedir, uygulanan kuvvet ve gerilme, cismin yiizeyine
dagilir . Kuvvet bir cismi her yonden ve agidan etkileyebilmektedir. Cogu zaman bu
etkiler cisimde karmasik gerilmelerin olusmasina yol agmaktadir. Tim gerilmeler esas
olarak gerilme, sikisma ve makaslama olmak iizere {i¢ sekilde olusmaktadir (157,159).
Cekme ve basma gerilmelerine normal gerilmeler denir ve o (sigma) sembolii ile
gosterilir. Kayma gerilmeleri ise y (gamma) simgesi ile gosterilir. Yiik uygulanan
cisimlerde ¢ekme, basma ve kayma gerilmelerinin bir arada bulundugu bilesik gerilme

durumlart meydana gelmektedir (60).

Sekil Degistirme :  Bir cisme belirli bir kuvvet uygulandiginda birim boyutta
olusan boyutsal degisime sekil degistirme denmektedir. Gerilme olusturan kuvvet ayni
zamanda sekil degistirme de meydana getirmektedir. sekil degistirme bir kuvvet degil

sadece biiytikliiktiir (159)

Hooke Kanunu :  Bir cisme kuvvet uygulanmasi sonucu meydana gelen sekil
degistirme, kuvvetin kalkmas: ile ortadan kalkiyorsa bu tipteki sekil degistirmeye
elastik sekil degistirme denir. Sayet kuvvet ortadan kalktiginda bir miktar sekil degisimi
cisimde kaliyorsa buna elasto-plastik sekil degistirme denir. Plastik sekil degistirmede
ise sekil degistirme kalicidir. Elastik cisimler i¢in belirli yiik sinirlar1 dahilinde gerilme-
sekil degistirme iligkisini kabul eden kanun Hooke kanunu olarak adlandirilmaktadir
(157).

Elastiklik modiilii : Yiik altindaki cismin molekiillerinin ¢ekim kuvvetinin birim
uzamaya gosterdigi i¢ direnctir. Bu deger arttik¢a, cismin uzamaya kars1 gosterdigi
direng de artmaktadir. Ayni1 miktardaki yiikler uygulanmis iki ayr1 materyalden
elastiklik modiilii yiiksek olan, elastiklik modiilii diisiik olana oranla daha az deforme
olmaktadir (101). Cekme gerilmesi durumunda elastiklik modiilii, ylikleme yiizeyinde
yiikkleme dogrultusundaki gerilmenin zorlamaya oranina esittir (157). Dogrusal elastik
materyallerde sabit bir elastiklik modiilii s6z konusu iken; dogrusal olmayan elastik

materyallerde uygulanan yiike baglh degiskenlik gostermektedir (159,160).
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Poisson Oranit : Cisme uygulanan c¢ekme veya basmada aksial yiikleme
sirasinda es zamanli aksial ve lateral boyut degisimi mevcuttur. Cekme gerilmesi altinda
yiiklemenin yoniinde materyal uzadiginda ¢apraz kesitte azalma vardir, basma gerilmesi
altinda ise capraz kesitte bir artig goriiliir. Poisson orani cisme uygulanan belirli bir
kuvvet altinda materyalin boyca gosterdigi deformasyonun, kesitsel gosterdigi
deformasyona olan oranini ifade etmektedir (161,162). Poisson orani teorik olarak
sinirlara sahiptir. Buna gore, -1 den biiyiik 0,5 den kiigiik olmalidir. Ancak pratikte
negatif poisson oranina sahip malzemelere ¢ok nadir rastlanmaktadir. Negatif deger
tagir, ancak mutlak deger icinde kabul edilir. Metallerde poisson orani 0.25 ile 0.35
arasinda degismektedir (157).

2.8.2 SEA yonteminin avantajlari

1. Diizensiz geometri gosteren katilar ile farkli o6zelliklere sahip karmasik

yapilara uygulanabilir.
2. Olusturulan modelin, objenin fiziksel 6zellikleri daha net olarak yansitabilir.

3. Istenilen sayida malzeme kullanilabilmesinin yaninda araya yapay bir model
materyali veya malzeme girmeden yapimin mekanik o6zellikleri ile uygunlugunun

miimkiin olan en iyi sekilde elde edilebilir.

4. Farkl1 yiizeyler arasindaki yapigma, siirtlinme, temas ve adaptasyon durumu

gercege yakin sekilde belirlenebilir.

5. Tim gerilme bilesenlerinin niimerik olarak hesaplanmasi ile detayli ve
gercege yakin bilgi elde edilebilinir.
6. Gerilmeler, zorlamalar ve yer degistirmeler olduk¢a duyarli bir sekilde elde

edilebilir.

7. Analiz sonuglar1 hem incelenen objenin biitiinii i¢in, hem de istenilirse

incelenmek istenen bolgedeki elemanlara ait olarak degerlendirilebilir.

8. Eleman boyutlar1 kullanic1 tarafindan degistirilebilir. Bodylece Onemli

degisiklikler beklenen bolgelerde daha kiigiik elemanlar kullanilarak hassas islemler
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yapilabilirken, ayni par¢anin diger bolgeleri biiyiikk elemanlara bdliinerek islem hizi

arttirilabilir.

9. Cok yonliilik ve esnekligi karmasik yapilarda, analitik ve deneysel

metotlardan daha hassas sonug verir.

10. Bircok problemin c¢oziimiinde tek bir model ve bilgisayar programi

kullanilabilir.

11. Bitisik elemanlardaki malzeme 6zellikleri ayni olmayabilir. Boylece, birkag

malzemenin birlestirildigi cisimlerde uygulanabilmesine olanak saglamaktadir.

12. Modeller ve uygulanan kuvvetler iizerinde istenilen degisikliklerin yapilip,

analizin pek ¢ok kez tekrarlanabilir.

13. Elde edilen c¢ok sayidaki verinin anlasilip yorumlanabilmesi igin,
gorsellestirme islemi kullanilabilir. Bu islemde elde edilen veriler renk kodlar olarak,
istenen agilarda alinan goriintiilerin {izerine islenmektedir. Bu goriintiilerde her renk bir
deger araligmi gostermekte olup, renklerin hangi deger araligma denk geldigi

goriintiilerde yer alan bir 6lgek ile gosterilmektedir (78,105).
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3  GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Istanbul Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi ve Ay Tasarim Ltd.

Sti.’de gerceklestirilmistir.

Bu calismada; maksiller anterior bolgede sag ve sol lateral disler arasina
yerlestirilen dort tiyeli implant destekli restorasyonun farkli abutment tasarimlari, farkl
kron ve implant boylar1 kullaniomina bagli olarak kortikal kemigin en iist seviyesinde
alman referans noktalarinda ve {iistyap1 igerisinde olusan stres degerleri dagilimi, {i¢
boyutlu sonlu elemanlar analiz yontemi ile incelenmistir. Arastirma ii¢ boyutlu sonlu
elemanlar stres analizi yontemi ile statik nonlineer analiz yapilarak gerceklestirildi. Bu
yontem igin sinir kosullari belirlenerek sadece maksiller anterior bolgesini igine alan bir

model kullanilmistir.(Sekil 3.1-Sekil 3.2)

-

w

Sekil 3.1. Maksiller tiim ¢ene modeli. Sekil 3.2- Maksiller anterior bdlgesini

i¢ine alan model.
3.1.Modellerin Olusturulmasi:

Erigkin bir hastanin ¢ene kemigi Net Tibbi Goriintiileme Ltd.’e tomografisi
cekilmek tlizere gonderilmistir. Cene kemigi, Konik Huzme Isinli Tomografide
(ILUMA, Orthocad, CBCT, 3M Imtec, Oklahoma, USA) tarandi. Taramada 120 kvp,
3.8 mA’de 40 saniyelik tarama ile 601 kesit elde edilmistir. Daha sonra hacimsel veri
0.2 mm Kkesit kalinligi ile rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksiyon sonucunda elde
edilen kesitler, DICOM 3.0 formatinda export edilmistir. Export edilen kesitler 3D-
Doctor (Able Software Corp., , MA, USA) yazilimina alinmigtir.(Sekil 3.3)
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Sekil 3.3 Eriskin hastadan elde edilen tomografi goriintiisii.

3D-Doctor yazilim1 magnetik rezonans ve bilgisayarli tomografi de olmak iizere
pek cok goriintiileme yontemi ile elde edilen goriintiilerin, bilgisayar ortaminda yeniden
olusturulabildigi bir yazilimdir. Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiiler iizerinde

sadelestirme ve yeniden bicimlendirme gibi degisiklikler yapilabilmektedir.(Sekil 3.4)

2 T S e e e
Ol@(8) [ D] A5l el | Sleis] [ Dl il B[t 318

Sekil 3.4 FElde edilen tomografi gorintilerinin 3D- Doctor programina

aktarilmasi.

3D-Doctor yaziliminda kesitler {izerindeki kemik dokular “interactive

segmentation” yontemiyle ayristirildi.  Ayristirilan  kesitler “Complex Render”
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yontemiyle 3 boyutlu model haline getirildi. Elde edilen 3 boyutlu model, 3D-Doctor
yazilimindaki sadelestirme yontemleri ile diisiik hafiza tiikketen ve diizgiin oranlara sahip
elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir ylizey haline getirilerek alt ¢ene kemiginin
modelleme islemi tamamlanmigtir. 3 boyutlu model 3D-Doctor yazilimindan .stl

formatinda export edilmistir.

Elde edilen kortikal kemik modeli, .stl formatinda Rhino yazilimina alinmstir.
Burada analiz sonucuna etki etmeyecek bolgeler Intersection Boolean yontemi ile ana

modelden ¢ikartilmistir.(Sekil 3.5)

Sekil 3.5 Boolean yontemi ile ortaya ¢ikarilan maksiller gene modeli.

Bu asamada bilgisayar olusturulan modelin sadece dis ylizeyini, yani kortikal
kemigi tanimaktadir. Trabekiiler kemigin olusturulmasi igin iist ¢ene modelinde
olusturmak istedigimiz kortikal kemik kalinlig1 kadar (I mm) pay birakilip trabekiiler
kemigin sinirlar1 belirlenmistir. (kortikal kemik kalinligin1 ofsetle olusturma imaj1) Bu
islemlerin yapilmast igin, .stl veriler Rhinoceros 4.0 (Robert Mcneel & Associates

USA) yazilimina atilip ofset yontemi kullanilmistir. (Sekil 3.6)
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Sekil 3.6 Model iizerinde kortikal ve trabeculer kemigin olusturulmasi.

Calismada implant destekli protez modelleri olusturmak igin 22 ve 12
bolgelerine her model igin 2 adet olacak sekilde 4 mm c¢apinda Astra dental
implantlarinin yerlestirilmesi planlanmigtir. Bu amagla 6, 8, 12 mm uzunluga sahip 3
farkli dental implant modeli olusturulmustur.(Sekil 3.7) Calismada tedarik edilen
implant parcalari Nextengine 3d tarayicisi ile makro 6l¢ekte 3 boyutlu olarak taranmistir
stl formatinda elde edilen modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N
,Seattle, WA 98103 USA) yazilimina gonderilmistir. Rhino yaziliminda Boolean
yontemi ile sabit implant vidalar1 ve kemik dokular1 arasinda uyumlandirma yapildi ve
kuvvet aktarimi saglanarak modeller olusturuldu. (Sekil 3.8) Her bir implant boyundan
6’sar model olusturulmstur.
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Sekil 3.7 Ug farkli boyda olusturulan astra dental implant modelleri.

Sekil 3.8 Implant yuvalarinin boolean ydntemi ile olusturulmasi.

Farkli boydaki her bir model grubu ikiye ayrilmistir. Birinci gruptaki implantlara
capt 4 mm olan standart abutment baglanirken, ikinci gruptaki modellere ¢ap1 3.5 mm
olan abutment baglanarak platform switching baglantist olusturulmustur. Her abutment

grubu i¢in kron boylar1 12, 18, 24 mm olacak sekilde 3 farkli model olusturulmustur.

Protetik iistyapt modellenmesi i¢in abutmentlar olusturulduktan sonra dislerin
dogal morfolojisini takip eden protetik bir tasarim olusturulmustur. Ancak kron boyu

12, 18, 24 mm olacak sekilde 3 farkli restorasyon tipi olusturulmustur.
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Bilgisayarda modeller olusturulurken Model 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 olarak dokuz
farkli kodlama yapildi ve her bir model igin iki altgrup olusturulmustur. Birinci alt grup
4 mm ¢apl standart abutment kullanimu, ikinci altgrup ise 3.5 mm ¢apl platform switch
abutment kullanimm géstermistir . Bu altgruplar a ve b ile temsil edildi. Ornek model
sekilde gosterilmektedir. (Sekil 3.9)

Sekil 3.9 Protetik listyap1 ve implant yerlesimi modeli.

3.1.1. Model Gruplar

Model 1: Maksiller anterior lateral bolgelerine yerlestirilen 4x6 mm astra dental

implantlarin kullanildigi 12 mm kron boyuna sahip model. (Sekil 3.10)
Model 1-a: Abutment ¢ap1 4 mm standart abutment.

Model 1-b: Abutment ¢ap1 3.5 mm platform switch abutment.
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Ahs s A
(Sekil 3.10)

4x6 mm astra dental implantlarin kullanildigir 12 mm kron boyuna sahip model.

Model 2: Maksiller anterior lateral bolgelerine yerlestirilen 4x6 mm astra dental

implantlarin kullanildigir 18 mm kron boyuna sahip model. (Sekil 3.11)
Model 2-a: Abutment ¢ap1 4 mm standart abutment.

Model 2-b: Abutment ¢ap1 3.5 mm platform switch abutment.

(Sekil 3.11)

4x6 mm astra dental implantlarin kullanildig1 18 mm kron boyuna sahip model.

Model 3: Maksiller anterior lateral bdlgelerine yerlestirilen 4x6 mm astra dental

implantlarin kullanildigr 24 mm kron boyuna sahip model. (Sekil 3.12)
Model 3-a: Abutment ¢ap1 4 mm standart abutment.

Model 3-b: Abutment ¢ap1 3.5 mm platform switch abutment.
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(Sekil 3.12)

4x6 mm astra dental implantlarin kullanildig1 24 mm kron boyuna sahip model.

Model 4: Maksiller anterior lateral bolgelerine yerlestirilen 4x8 mm astra dental

implantlarin kullanildig1 12 mm kron boyuna sahip model. (Sekil 3.13)
Model 4-a: Abutment ¢ap1 4 mm standart abutment.

Model 4-b: Abutment ¢ap1 3.5 mm platform switch abutment.
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(Sekil 3.13)

4x8 mm astra dental implantlarin kullanildig1 12 mm kron boyuna sahip model.

Model 5: Maksiller anterior lateral bolgelerine yerlestirilen 4x8 mm astra dental

implantlarin kullanildigir 18 mm kron boyuna sahip model. (Sekil 3.14)

Model 5-a: Abutment ¢ap1 4 mm standart abutment.



Model 5-b: Abutment ¢ap1 3.5 mm platform switch abutment.
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(Sekil 3.14)

4x8 mm astra dental implantlarin kullanildigi 18 mm kron boyuna sahip model.

Model 6: Maksiller anterior lateral bolgelerine yerlestirilen 4x8 mm astra dental
implantlarin kullanildig1 24 mm kron boyuna sahip model. (Sekil 3.15)

Model 6-a: Abutment ¢ap1 4 mm standart abutment.

Model 6-b: Abutment ¢ap1 3.5 mm platform switch abutment.

(Sekil 3.15)

4x8 mm astra dental implantlarin kullanildig1 24 mm kron boyuna sahip model.

Model 7: Maksiller anterior lateral bolgelerine yerlestirilen 4x12 mm astra
dental implantlarin kullanildigi 12 mm kron boyuna sahip model. (Sekil 3.16)

56
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Model 7-a: Abutment ¢ap1 4 mm standart abutment.

Model 7-b: Abutment ¢ap1 3.5 mm platform switch abutment.
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(Sekil 3.16)

4x12 mm astra dental implantlarin kullanildig1 12 mm kron boyuna sahip model.

Model 8: Maksiller anterior lateral bolgelerine yerlestirilen 4x12 mm astra

dental implantlarin kullanildig1 18 mm kron boyuna sahip model. (Sekil 3.17)

Model 8-a: Abutment ¢ap1 4 mm standart abutment.

Model 8-b: Abutment ¢ap1 3.5 mm platform switch abutment.
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(Sekil 3.17)

4x12 mm astra dental implantlarin kullanildigi 18 mm kron boyuna sahip model.
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Model 9: Maksiller anterior lateral bolgelerine yerlestirilen 4x12 mm astra

dental implantlarin kullanildig1 24 mm kron boyuna sahip model. (Sekil 3.18)

Model 9-a: Abutment ¢ap1 4 mm standart abutment.

Model 9-b: Abutment ¢ap1 3.5 mm platform switch abutment.

AR

(Sekil 3.18)

4x12 mm astra dental implantlarin kullanildig1 24 mm kron boyuna sahip model.

Bu sekilde kortikal kemik, trabekiiler kemik ve protetik {istyap: ve dental
implantlar ger¢ek morfolojisini yansitacak bi¢imde modellere taginmustir. Yapilan
modellemeler Rhinoceros yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara

yerlestirildi ve modelleme islemi tamamlanarak Fempro yazilimina aktarilmistir. ( sekil
3.19)

Sekil 3.19 Fempro programi analiz imajt.
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Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati modele
cevrilmistir. Bricks ve Tetrahedra katt modelleme sisteminde, Fempro modelde
olusturulabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanilmistir. 8 nodlu elemanlarin gerekli
detaya ulasamadigi durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar

kullanilir.( Sekil 3.20)

7 nodlu 3D Brick eleman

5 nodlu 3D Brick eleman
6 nodlu 3D Brick eleman 4

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.20 Sonlu elemanlar analizinde kullanilan elemanlar.

Tiim modeller nonlineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul
edilmistir. Bir materyalin homojen olmasi, mekanik 6zelliklerinin yapisal her elemanda
benzer oldugunu gosterir. Izotropik ise, yapisal elemanm her yonde materyal

Ozelliklerinin ayn1 oldugu durumu tanimlamaktadir.
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Modeller iizerinde olusturulan digim noktasi ve eleman sayilari tabloda

gosterilmektedir.( Tablo 3.1)

Diigiim noktasi Eleman Sayis1
Model 1-a 61772 336148
Model 1-b 58994 319972
Model 2-a 67702 378167
Model 2-b 63301 343650
Model 3-a 74540 432622
Model 3-b 69757 367362
Model 4-a 61026 331554
Model 4-b 60534 329508
Model 5-a 69142 376977
Model 5-b 65437 363777
Model 6-a 76402 417690
Model 6-b 74140 415433
Model 7-a 66869 369934
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Model 7-b 62272 339920
Model 8-a 70747 425424
Model 8-b 66880 366774
Model 9-a 80157 483707
Model 9-b 70625 385112

Tablo 3.1 Model diigiim noktas1 ve eleman sayilari

Biitiin modellerde abutment ve implant agis1 20° olarak belirlenmistir. Analiz
yapilmadan Once modelde implant-abutment-vida birlesim bdolgelerinde kontakt

fiksasyonu tanimlanmis, bu bélgelerde siirtiinme katsayisi 0,5 olarak belirlenmistir.

Kortikal kemigin kalinlig1 her yerde homojen ve 1.5 mm olarak hazirlanmistir.
Kortikal ve trabekiiler kemik diger tiim materyallerde oldugu gibi nonlinear, homojen
ve izotropik materyaller olarak kabul edilmistir. Calismamizda implantin kemikle tam
olarak birlestigi kabul edilip ve kemik implant ara yiiziinde bagka bir materyal

tanimlanmamustir.

3.2.Kullanilan bilgisayar o6zellikleri:

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3
boyutlu kati modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in Intel
Pentium ® D CPU 3,00 GHz islemci, 250 GB Hard disk, 3.00 GB RAM donanimli ve
Windows XP Proffessional Version 2002 Service Pack 3 isletim sistemi olan bilgisayar
kullanilmistir. Nextengine (NextEngine, Inc. 401 Wilshire Blvd., Ninth Flor Santa
Monica, California 90401) lazer tarayicisi ile makro ¢oziintirliikkte yapilan ii¢ boyutlu

tarama ve Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N ,Seattle, WA 98103 USA) 3




62

boyutlu modelleme yazilimi kullanildi. Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive
Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan yararlanilmistir.

3.3.Materyal Ozellikleri:

Materyal 6zellikleri yap1 igerisindeki stres ve strain dagilimimi 6nemli Olgiide
etkilemektedir. Sonlu elemanlar analizinde materyallerin homojen, linear ve elastik
davraniglari, iki materyal sabiti ile karakterize edilir. Elastisite modiilii(Young’s modul)

ve Poisson Orani(Poison’s ratio).

Calismada kullanilan materyallerin elastisite modiilleri ve Poisson Orani

degerleri tabloda gosterilmektedir.( Tablo 3.2)

Elastik Poisson
Materyal Kaynaklar
modiilii (GPa) Orani

Titanyum 110 0,35 103,163
Kortikal kemik 13,7 0,3 103,163
Trabekiiler kemik 1,37 0,3 103,166
Krom-kobalt alasimi 218 0,33 103,164,166
Feldspatik porselen 82,8 0,35 103,165

Tablo 3.2 Materyal 6zellikleri
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3.4. Smir Kosullar::

Model kortikal ve trabekiiler kemigin alt ve yan bolgesinden her DOF (Degree
of freedom)’da ‘0’ harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir. (Sekil 3.21)

Sekil 3.21 Sonlu elemanlar analizinde sinir kosullarinin belirlenmesi

3.5.Yiikleme Kosullari:

Her bir modelde ¢igneme sirasindaki temaslar: taklit edecek sekilde ylikleme
bolgesi secilmistir. Alansal yiikleme tercih edilmis ve ¢igneme yiikleri implant istii
protezler iizerine esit olarak dagitilmistir. Hareketin oldugu yondeki lateral disinin
palatinal ylizeyinde 2 mm’lik overbite mesafesi birakilarak 90° ag¢1 ile kuvvet
uygulanmistir (Sekil 3.22) Onceki calismalardan yola ¢ikarak ¢igneme kuvveti 100 N
alinmigtir. [78,167]. 18 farkli tasarimda, tek yiikleme kosulunda toplam 18 adet sonlu

elemanlar analizi gergeklestirilmistir.
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Sekil 3.22 modeller iizerine yiikkleme kosulu.

3.6.0l¢iimlerin Yapilmas::

Hazirlanan modellerde yiikkleme uygulanmadan Once kemik igerisinde
karsilastirmalarin - yapilacagi diigiim noktalar1 belirlenmistir. Ustyapr icinde ise
abutment implant birlesim bolgesinde alinan referans noktalar1 kullanilmistir. Bu
inceleme yapilirken alinan en yiiksek stres degerleri dikkate alinmistir. Bu ¢evresel
Ol¢iimlerden elde edilen veriler kemik dokusu igerisinde kortikal kemigin {iist sinirinda
implant1 ¢evreleyen bolgede mezial,distal,bukkal ve lingualde olmak iizere toplam 4
tane referans noktasi belirlenerek karsilagtirilmistir. Her referans bolgesinde 1’er diigiim
noktas1 belirlenmistir. (Sekil 3.23)
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Sekil 3.23 Implant ¢evresinde alinan referans noktalar1.

Bu diiglim noktalarindan elde edilen sayisal degerler ve protetik iistyapr ve
abutment bolgelerindeki en yiiksek stres degerleri her bir protez tasariminda ayri ayri
incelenmistir. Caligmada, kemik tizerindeki stres ve strain degerleri maksimum ve
minimum principal stres degerleri olarak incelenmistir. implant desteklerinin servikal
bolgelerinde, elde edilen en yiiksek gerilme stres degeri ( en yiiksek maksimum
principal stresler), kemigin en yiiksek gerilme dayanikliligi (ultimate tensile strength)
ile ve kayit edilen en yiiksek sikisma stres degeri (en yliksek minimum principal
stresler), kemigin en yiiksek sikisma dayanikliligi (ultimate compressive strength) ile
karsilastirilmistir. Metal destekli porselen restorasyonunda ise ¢ekilebilir materyaller
icin kullanilan Von mises stres analizi yapilmistir. Elde edilen en yiiksek Von mises
stres degeri krom-kobalt en yiiksek dayanikliligi (ultimate strenght) ile karsilagtirilarak

degerlendirme yapilmaistir.

Sonlu elemanlar stres analizi sonucunda elde edilen degerler, varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya ¢iktig1 icin istatistiksel analizler
yapilamamaktadir. Amag, elde edilen degerlerin ve stres dagilimlarinin dikkatli bir
sekilde incelenmesi ve yorumlanmasidir. Bu ve benzeri ¢alismalar sonunda varilacak
klinik sonuglar agisindan, elde edilen verilerin en dogru ve giivenilir sekilde

degerlendirilmesi ¢ok onemlidir.
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4. BULGULAR

Bu calismada; maksiller anterior bolgede sag ve sol lateral disler arasina
yerlestirilen dort tiyeli implant destekli restorasyonun farkli abutment tasarimlari, farkli
kron ve implant boylar1 kullanimina bagl olarak kortikal kemigin en iist seviyesinde
aliman referans noktalarinda ve tistyapi icerisinde olusan stres degerleri dagilimi, ii¢
boyutlu sonlu elemanlar analiz yontemi ile incelenmistir. Analiz sirasinda kuvvet,
dislerin palatinal yiizeyinde 2 mm’lik overbite mesafesi birakilarak 90 © ac1 ile 100 N
kuvvet olacak sekilde tek kosulda uygulanmistir. Implant ¢evresindeki kortikal kemigin
en st siirinda belirlenen referans bolgelerinde maksimum ve minimum principal stres
degerleri incelenmistir. Ust yap1 igerisinde olusan Von mises stres degerleride alinan

referans noktalarindaki dagilimi1 gézoniine alinarak incelenip karsilagtirilmigtir.

4.1. Kemik icerisinde olusan maksimum pirincipal stres degerleri ve

dagilimi:

4.1.1. 6 mm’lik implant modelleri (Model 1-a, 1-b, 2-a, 2-b, 3-a, 3-b)

maksimum pirincipal stres degerleri ve dagilimi:

6 mm implant kullanilan modellerde kron boyu arttikca kortikal kemik {ist
seviyesinde alinan referans noktalarinda olusan maksimum pirincipal stres degerlerinde
artis gézlenmektedir. Ayni kron boyu kullanildiginda ise kortikal kemik iist seviyesinde
aliman referans noktalarinda; 3.5 mm abutment c¢apina sahip modellerde, 4 mm

abutment ¢apina sahip modellerden daha yiiksek stresler olugsmaktadir.

12 mm kron boyuna sahip modellerde en yliksek maksimum pirincipal stres
degerleri bukkal referans noktasinda goriilmektedir. Bu referans noktasinda olusan stres
degerleri 4 mm c¢apli abutment ve 3.5 mm c¢apl abutment kullanilan modellerde
sirastyla 89,06 Mpa, 93,52 Mpa olarak gozlenmektedir. 12 mm kron boyuna sahip
modellerde en diisiik maksimum pirincipal stres degerleri distal referans noktasinda

goriilmektedir. Bu referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm capli abutment ve
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3.5 mm ¢apl abutment kullanilan modellerde sirastyla 39,86 Mpa, 43,01 Mpa olarak

gozlenmektedir.
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Sekil 4.1 Model 1-a maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlart.

Sekil 4.2. Model 1-b maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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18 mm kron boyuna sahip modellerde en yiliksek maksimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment i¢in 93,70 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
101,31 Mpa degeri saptanmistir. 18 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
maksimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans noktalarinda
gorilmektedir. Distal referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm ¢apli abutment
icin 42,61 Mpa olarak bulunurken ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde

mezial referans noktasinda 46,81 Mpa degeri saptanmustir.
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Sekil 4.3. Model 2-a maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.4. Model 2-b maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.

24 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek maksimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm ¢apli abutment i¢in 110,28 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
126,34 Mpa degeri saptanmistir. 24 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
maksimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans noktalarinda
goriilmektedir. Distal referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm capli abutment
icin 50,36 Mpa olarak bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde

mezial referans noktasinda 56,05 Mpa degeri saptanmustir.
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Sekil 4.5. Model 3-a maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.6. Model 3-b maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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6 mm implant boyu Mezial |Distal Bukkal Lingual
4 mm capl1 abutment 41,5786| 39,8616| 89,0689 82,3897
12 mm kron boyu | 3.5 mm gapli abutment 44,7385 43,0107 | 93,5223 90,4639
4 mm ¢apl1 abutment 46,8175 42,6121 | 93,7004 84,6966
18 mm kron boyu | 3.5 mm gapli abutment 45,0965| 48,5161 | 94,5511 101,3196
4 mm ¢apl1 abutment 57,96| 50,3675| 110,2854 105,2779
24 mm kron boyu |3.5 mm ¢apli abutment 56,0549 | 59,0926 | 114,785 126,3455

Tablo 4.1. Model 1-a,1-b,2-a,2-b,3-a,3-b icin kemik icerisinde belirlenen referans

noktalarindaki maksimum pirincipal stres degerleri.

140
120
100
80
60
40
20

4 mm ¢apli 3.5mm 4 mm ¢apli 3.5mm 4 mm ¢apli 3.5mm
abutment caph abutment caph abutment caph
abutment abutment abutment
12 mm kron boyu 18 mm kron boyu 24 mm kron hoyu

m Mezial
m Distal
W Bukkal

M Lingual

Tablo 4.2. Model 1-a,1-b,2-a,2-b,3-a,3-b icin kemik icerisinde belirlenen referans

noktalarindaki maksimum pirincipal stres

gosteren grafik.

degerlerini ve karsilastirmasim
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4.1.2. 8 mm’lik implant modelleri (Model 4-a, 4-b, 5-a, 5-b, 6-a, 6-b)

maksimum pirincipal stres degerleri ve dagilim:

8 mm implant kullanilan modellerde kron boyu arttik¢a kortikal kemik {ist
seviyesinde alinan referans noktalarinda olusan maksimum pirincipal stres degerlerinde
artis gozlenmektedir. Ayni kron boyu kullanildiginda ise kortikal kemik iist seviyesinde
alinan referans noktalarinda; 3.5 mm abutment ¢apina sahip modellerde, 4 mm
abutment ¢apina sahip modellere benzer ya da daha yliksek stresler olugsmaktadir.

12 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek maksimum pirincipal stres
degerleri bukkal referans noktasinda goriilmektedir. Bu referans noktasinda olusan stres
degerleri 4 mm c¢apli abutment ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde
sirastyla 84,97 Mpa, 84,54 Mpa olarak gozlenmektedir. 12 mm kron boyuna sahip
modellerde en diisiik maksimum pirincipal stres degerleri mezial referans noktasinda
goriilmektedir. Bu referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment ve
3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde sirasiyla 37,67 Mpa, 41,11 Mpa olarak

gbzlenmektedir.
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Sekil 4.7. Model 4-a maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.8. Model 4-b maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.

18 mm kron boyuna sahip modellerde en yliksek maksimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment i¢in 90,23 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apl abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
97,67 Mpa degeri saptanmistir. 18 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
maksimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans noktalarinda
goriilmektedir. Distal referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment
icin 40,22 Mpa olarak bulunurken ve 3.5 mm capli abutment kullanilan modellerde

mezial referans noktasinda 42,02 Mpa degeri saptanmustir.
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Sekil 4.9. Model 5-a maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlart.

Sekil 4.10. Model 5-b maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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24 mm kron boyuna sahip modellerde en yliksek maksimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment igin 106,64 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
115,47 Mpa degeri saptanmistir. 24 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
maksimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans noktalarinda
gorilmektedir. Distal referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm ¢apli abutment
icin 49,20 Mpa olarak bulunurken ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde

mezial referans noktasinda 55,38 Mpa degeri saptanmustir.
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Load Case: 1071 x

Maximum Yalue: 31.8712 N/(mm"2)
Minimum Value: -4.74203 Ni{mm*2)
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Sekil 4.11. Model 6-a maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.12. Model 6-b maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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8 mm implant boyu Mezial |Distal Bukkal Lingual
4 mm ¢apl1 abutment 37,6702 | 37,7888| 84,9717 77,0344
12 mm kron boyu |3.5 mm ¢apli abutment 41,1147| 41,2903| 84,5442 81,6889
4 mm ¢apl1 abutment 455534 | 40,2258 | 90,2335 82,2404
18 mm kron boyu | 3.5 mm gapli abutment 42,0299 | 44,0041| 90,0126 97,6721
4 mm ¢apl1 abutment 55,4098 | 49,209| 106,646 102,3301
24 mm kron boyu |3.5 mm ¢apli abutment 55,3822 | 55,9607 | 106,2266 115,4798

Tablo 4.3. Model 4-a, 4-b, 5-a, 5-b, 6-a, 6-b i¢in kemik icerisinde belirlenen

referans noktalarindaki maksimum pirincipal stres degerleri.
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4 mm ¢apli 3.5mm 4 mm ¢apli 3.5mm 4 mm ¢apli 3.5mm
abutment caph abutment caph abutment caph
abutment abutment abutment
12 mm kron boyu 18 mm kron boyu 24 mm kron hoyu

Tablo 4.4. Model 4-a, 4-b, 5-a, 5-b, 6-a, 6-b i¢cin kemik icerisinde belirlenen
referans  noktalarindaki maksimum  pirincipal stres degerlerini ve

karsilastirmasini gosteren grafik.

4.1.3. 12 mm’lik implant modelleri (Model 7-a, 7-b, 8-a, 8-b, 9-a, 9-b)

maksimum pirincipal stres degerleri ve dagilima:

12 mm implant kullanilan modellerde kron boyu arttik¢ca kortikal kemik iist
seviyesinde alinan referans noktalarinda olusan maksimum pirincipal stres degerlerinde
artis gézlenmektedir. Ayni kron boyu kullanildiginda ise kortikal kemik iist seviyesinde
alian referans noktalarinda; genel olarak 3.5 mm abutment ¢apina sahip modellerde, 4
mm abutment ¢apina sahip modellere gore daha yliksek stresler olusmaktadir.

12 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek maksimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment i¢in 72,31 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
71,47 Mpa degeri saptanmistir. 12 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
maksimum pirincipal stres degerleri mezial referans noktalarinda goriilmektedir. Mezial
referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment i¢in 31,04 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde mezial referans noktasinda

33,67 Mpa degeri saptanmustir.
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Sekil 4.13. Model 7-a maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.

A

Sekil 4.14.Model 7-b maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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18 mm kron boyuna sahip modellerde en yiliksek maksimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment i¢in 78,77 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
78,72 Mpa degeri saptanmistir. 18 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
maksimum pirincipal stres degerleri distal referans noktalarinda goriilmektedir. Distal
referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm ¢apli abutment i¢in 35,55 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde distal referans noktasinda

35,51 Mpa degeri saptanmustir.
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Sekil 4.15. Model 8-a maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.16. Model 8-b maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.

24 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek maksimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm capli abutment icin 94,06 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
95,50 Mpa degeri saptanmistir. 24 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
maksimum pirincipal stres degerleri distal referans noktalarinda goriilmektedir. Distal
referans noktasinda olugan stres degerleri 4 mm ¢apli abutment i¢in 43,74 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde mezial referans noktasinda

47,34 Mpa degeri saptanmistir.
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Sekil 4.17. Model 9-a maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.

Sekil 4.18. Model 9-b maksimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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12 mm implant boyu Mezial |Distal |Bukkal |Lingual

4 mm ¢apl1 abutment 31,0402 | 31,4403| 72,3109 65,7103

12 mm kron boyu |3.5 mm ¢apli abutment 33,673 | 34,7251 | 68,6499 | 71,4778
4 mm ¢apl1 abutment 39,6315 | 35,5596 | 78,7739 | 67,9306

18 mm kron boyu |3.5 mm ¢apli abutment 36,2718 | 35,5113 | 74,2604 | 78,7237
4 mm ¢apli abutment 49,3701 | 43,7468 | 94,0618 | 84,934

24 mm kron boyu | 3.5 mm ¢apli abutment 49,3456 | 47,3427 90,8722 | 95,5018

Tablo 4.5. Model 7-a, 7-b, 8-a, 8-b, 9-a, 9-b icin kemik icerisinde belirlenen

referans noktalarindaki maksimum pirincipal stres degerleri.

140 A
120
100 -~
80 A
B Mezial
60 1 M Distal
40 1 Bukkal
20 1 W Lingual
0]
4 mm ¢apli 3.5mm 4 mm ¢apli 3.5mm 4 mm ¢apli 3.5mm
abutment caph abutment caph abutment caph
abutment abutment abutment
12 mm kron boyu 18 mm kron boyu 24 mm kron hoyu

Tablo 4.6. Model 7-a, 7-b, 8-a, 8-b, 9-a, 9-b icin kemik icerisinde belirlenen
referans noktalarindaki maksimum  pirincipal stres degerlerini ve

karsilastirmasini gosteren grafik.

Maksimum pirincipal stres degerleri acisindan dagilima bakildiginda implant
boyunun artmasiyla birlikte stres degerlerinde azalma goriilmektedir. En yiiksek stres
degerleri kron boyu/implant oraninin 4 oldugu 6 mm lik implant 24 mm kron boyuna

sahip modelde 3.5mm c¢apa sahip abutment modelinin kullanildigi durumda lingual
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referans noktasinda 126,34 Mpa olarak goriilmektedir. En diisiik maksimum pirincipal
stresler ise kron boyu/implant boyu oraninin 1 oldugu 12 mm lik implant 12 mm kron
boyuna sahip modelde goriilmektedir. Bu model igerisinde olusan en biiyiik maksimum
pirincipal stres degerleri ise 4 mm abument ¢apina sahip modelde bukkal bolgede 72,31
Mpa olarak goriilirken aynt modelde 3,5 mm abutment ¢ap1 kullanildiginda lingual
referans noktasinda 71,47 Mpa olark gézlenmistir.

Biitiin bu verilere bakildiginda kron boyunun artis1 maksimum pirincipal stres
degerlerinde artmaya, implant boyunun artmasi streslerde azalmaya sebebiyet
vermektedir. Genel olarak bakildiginda bazi degerler hari¢ abutment ¢apinin daha kiigiik
olarak se¢ildigi durumlarda kortikal kemik seviyesinde olusan maksimum pirincipal

stres degerlerinde artma goriilmektedir.

4.2. Kemik icerisinde olusan minumum pirincipal stres degerleri ve

dagilimi:

4.2.1. 6 mm’lik implant modelleri (Model 1-a, 1-b, 2-a, 2-b, 3-a, 3-b)

minimum pirincipal stres degerleri ve dagilim:

6 mm implant kullanilan modellerde kron boyu arttikca kortikal kemik {ist
seviyesinde alinan referans noktalarinda olusan minimum pirincipal stres degerlerinde
artig gozlenmektedir. Ayni kron boyu kullanildiginda ise kortikal kemik iist seviyesinde
alman referans noktalarinda; 3.5 mm abutment ¢apina sahip modellerde, 4 mm
abutment ¢apina sahip modellerden daha yiiksek stresler olugsmaktadir.

12 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek minimum pirincipal stres
degerleri bukkal referans noktasinda goriilmektedir. Bu referans noktasinda olusan stres
degerleri 4 mm ¢aplh abutment ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde
sirastyla -97,53 Mpa, -105,11 Mpa olarak gozlenmektedir. 12 mm kron boyuna sahip
modellerde en diisiik minimum pirincipal stres degerleri distal referans noktasinda
goriilmektedir. Bu referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment ve
3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde sirasiyla -43,17 Mpa, -48,47 Mpa olarak

gozlenmektedir.
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Sekil 4.20. Model 1-b minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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18 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek minimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment i¢in -106,63 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
-110,43 Mpa degeri saptanmistir. 18 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
minimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans noktalarinda goriilmektedir.
Distal referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm ¢apli abutment icin -46,74 Mpa
olarak bulunurken ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde mezial referans

noktasinda -48,02 Mpa degeri saptanmustir.

Sekil 4.21. Model 2-a minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.22. Model 2-b minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.

24 mm kron boyuna sahip modellerde en yiikksek minimum pirincipal stres
degerler1 bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment i¢in -120,43 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
-143,14 Mpa degeri saptanmistir. 24 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
minimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans noktalarinda goriilmektedir.
Distal referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm capli abutment i¢in -53,03 Mpa
olarak bulunurken ve 3.5 mm capli abutment kullanilan modellerde mezial referans

noktasinda -60,14 Mpa degeri saptanmustir.
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Sekil 4.24. Model 3-b minimum pirincipal stres deger ve dagilimlar
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6 mm implant boyu Mezial Distal Bukkal | Lingual
4 mm ¢apl1 abutment -45,0712| -43,1701| -97,5304| -88,0746
12 mm kron boyu | 3.5 mm capli abutment | -50,6887| -48,4731 105,1191- -98,5152
4 mm ¢apli abutment -53,5592 | -46,7455 106,6311- -92,4040
18 mm kron boyu | 3.5 mm ¢apli abutment | -48,0278| -51,5726 108,6392- 110,4384:
4 mm ¢apli abutment -62,0172| -53,0370 120,4317- 113,700]-.
24 mm kron boyu | 3.5 mm ¢apli abutment | -60,1469| -63,9973 129,0183: 143,1495-

Tablo 4.7. Model 1-a, 1-b, 2-a, 2-b, 3-a, 3-b icin kemik i¢erisinde belirlenen

referans noktalarindaki minimum pirincipal stres degerleri.
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Tablo 4.8. Model 1-a, 1-b, 2-a, 2-b, 3-a, 3-b icin kemik icerisinde belirlenen

referans noktalarindaki minimum pirincipal stres degerlerini ve karsilastirmasini

gosteren grafik.
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4.2.2. 8 mm’lik implant modelleri (Model 4-a, 4-b, 5-a, 5-b, 6-a, 6-b)

minimum pirincipal stres degerleri ve dagilimi:

8 mm implant kullanilan modellerde kron boyu arttik¢a kortikal kemik {ist
seviyesinde alinan referans noktalarinda olusan minimum pirincipal stres degerlerinde
artis gézlenmektedir. Ayni kron boyu kullanildiginda ise kortikal kemik iist seviyesinde
aliman referans noktalarinda; 3.5 mm abutment c¢apina sahip modellerde, 4 mm
abutment ¢apina sahip modellerden daha yiiksek stresler olusmaktadir.

12 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek minimum pirincipal stres
degerleri bukkal referans noktasinda goriilmektedir. Bu referans noktasinda olusan stres
degerleri 4 mm g¢apli abutment ve 3.5 mm c¢aplh abutment kullanilan modellerde
strastyla -92,36 Mpa, -89,19 Mpa olarak gozlenmektedir. 12 mm kron boyuna sahip
modellerde en diisiik minimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans
noktasinda goriilmektedir. Distal referans noktasinda olusan stres degeri 4 mm capl
abutment i¢in -40,77 Mpa olarak goriiliirken ve mezial referans noktasinda 3.5 mm

capli abutment kullanilan modellerde sirasiyla -45,43 Mpa olarak gozlenmektedir.

Sekil 4.25. Model 4-a minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.26. Model 4-b minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.

18 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek minimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm capli abutment i¢in -98,35 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
-111,63 Mpa degeri saptanmistir. 18 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
minimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans noktalarinda goriilmektedir.
Distal referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm capli abutment i¢in -44,69 Mpa
olarak bulunurken ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde mezial referans

noktasinda -45,77 Mpa degeri saptanmustir.
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Sekil 4.27. Model 5-a minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.28. Model 5-b minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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24 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek minimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment i¢in -119,33 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
-125,06 Mpa degeri saptanmistir. 24 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
minimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans noktalarinda goriilmektedir.
Distal referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm capli abutment i¢in -55,70 Mpa
olarak bulunurken ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde mezial referans

noktasinda -59,03 Mpa degeri saptanmugtir.

Load Case: 10f 1 x

Maximurn “alue: 7.424 Ni(mm*2)

Minimum Value: -24.2234 Ni(mm*2)

3=8-24 >

Sekil 4.29. Model 6-a minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.30. Model 6-b minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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8 mm implant boyu Mezial Distal Bukkal | Lingual
4 mm ¢apl1 abutment -41,8893| -40,7741| -92,3642| -85,2771
12 mm kron boyu | 3.5 mm ¢apli abutment | -454317| -46,4929| -89,1941| -88,1423
4 mm ¢apl1 abutment -50,5643| -44,6909| -98,3545| -88,4907
18 mm kron boyu | 3.5 mm ¢apli abutment | -45,7706| -50,3407 | -96,2235| 111,6392
4 mm ¢apl1 abutment -61,0062 | -55,7046| 119,3369| 116,4517
24 mm kron boyu | 3.5 mm ¢apli abutment | -59,0374| -59,0374| 117,4553| 125,0646

Tablo 4.9. Model 4-a, 4-b, 5-a, 5-b, 6-a, 6-b icin kemik icerisinde belirlenen

referans noktalarindaki minimum pirincipal stres degerleri.




94

0,0000
-20,0000
-40,0000
-60,0000 m Mezial
B Distal
-80,0000 w Bukkal
M Lingual

-100,0000

-120,0000

-140,0000

-160,0000

Tablo 4.10. Model 4-a, 4-b, 5-a, 5-b, 6-a, 6-b icin kemik icerisinde belirlenen
referans noktalarindaki minimum pirincipal stres degerlerini ve karsilastirmasini

gosteren grafik.

4.2.3. 12 mm’lik implant modelleri (Model 7-a, 7-b, 8-a, 8-b, 9-a, 9-b)

minimum pirincipal stres degerleri ve dagilim:

12 mm implant kullanilan modellerde kron boyu arttik¢ca kortikal kemik iist
seviyesinde alinan referans noktalarinda olugan minimum pirincipal stres degerlerinde
artis gozlenmektedir. Ayni kron boyu kullanildiginda ise kortikal kemik iist seviyesinde
alinan referans noktalarinda; genel olarak 3.5 mm abutment ¢apina sahip modellerde, 4
mm abutment ¢apina sahip modellerden daha yiiksek stresler olusmaktadir.

12 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek minimum pirincipal stres
degerleri bukkal referans noktasinda goriilmektedir. Bu referans noktasinda olusan stres
degerleri 4 mm ¢apli abutment ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde
sirasiyla -80,19 Mpa, -78,19 Mpa olarak gézlenmektedir. 12 mm kron boyuna sahip
modellerde en diisiik minimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans

noktasinda goriilmektedir. Distal referans noktasinda olusan stres degeri 4 mm caplh
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abutment i¢in -33,51 Mpa olarak goriiliirken ve mezial referans noktasinda 3.5 mm

capl1 abutment kullanilan modellerde sirasiyla -36,29 Mpa olarak gézlenmektedir.

Stess
Minimum Principal
Nimm2)

Sekil 4.31. Model 7-a minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.

Stress
Minimum Principal

Sekil 4.32. Model 7-b minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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18 mm kron boyuna sahip modellerde en yiiksek minimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm ¢apli abutment ig¢in -88,85 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
-85,25 Mpa degeri saptanmistir. 18 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
minimum pirincipal stres degerleri distal ve mezial referans noktalarinda goriilmektedir.
Distal referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm ¢apli abutment i¢in -38,51 Mpa
olarak bulunurken ve 3.5 mm c¢apli abutment kullanilan modellerde mezial referans

noktasinda -40,40 Mpa degeri saptanmugtir.

Sekil 4.33. Model 8-a minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.34. Model 8-b minimum pirincipal stres deger ve dagilimlart.

24 mm kron boyuna sahip modellerde en yiikksek minimum pirincipal stres
degerleri bukkal ve lingual referans noktalarinda goriilmektedir. Bukkal referans
noktasinda olusan stres degerleri 4 mm capli abutment i¢in -106,85 Mpa olarak
bulunurken ve 3.5 mm ¢apli abutment kullanilan modellerde lingual referans noktasinda
-108,68 Mpa degeri saptanmistir. 24 mm kron boyuna sahip modellerde en diisiik
minimum pirincipal stres degerleri distal referans noktalarinda goriilmektedir. Distal
referans noktasinda olusan stres degerleri 4 mm c¢apli abutment ve 3.5 mm ¢aph

abutment kullanilan modeller i¢in sirasiyla — 49,34, -52,12 Mpa olarak goriilmektedir.
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Sekil 4.36. Model 9-b minimum pirincipal stres deger ve dagilimlari.
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12 mm implant boyu Mezial Distal Bukkal | Lingual
4 mm ¢apli abutment -33,8028| -33,5154| -80,1928| -75,3040
12 mm kron boyu | 3.5 mm ¢apli abutment | -36,2995| -37,1211| -78,1922| -77,1245
4 mm ¢apli abutment -43,3569| -38,5110| -88,8570| -76,2181
18 mm kron boyu | 3.5 mm ¢apli abutment | -40,4068 | -40,4829| -80,2012| -85,2578
4 mm ¢apl1 abutment -53,7147| -49,3464| 106,8542| -89,3506
24 mm kron boyu | 3.5 mm ¢apli abutment | -52,7504 | -52,1243| -99,2324| 108,6810

Tablo 4.11. Model 7-a, 7-b, 8-a, 8-b, 9-a, -b i¢in kemik icerisinde belirlenen

referans noktalarindaki minimum pirincipal stres degerleri.

0,0000 -
20,0000 4

-40,0000 -

-60,0000 -

-80,0000 -

-100,0000 -

m Mezial
B Distal
m Bukkal

M Lingual

-120,0000 A

-140,0000 -

-160,0000

Tablo 4.12. Model 7-a, 7-b, 8-a, 8-b, 9-a, 9-b i¢in kemik icerisinde belirlenen

referans noktalarindaki minimum pirincipal stres degerlerini ve karsilastirmasini

gosteren.
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Minimum pirincipal stres degerleri agisindan dagilima bakildiginda implant
boyunun artmasiyla birlikte stres degerlerinde azalma goriilmektedir. En yiiksek stres
degerleri kron boyu/implant oraninin 3 oldugu 6 mm lik implant 24 mm kron boyuna
sahip modelde 3.5mm c¢apa sahip abutment modelinin kullanildigi durumda lingual
referans noktasinda -143, 14 Mpa olarak goriilmektedir. En diisiik minimum pirincipal
stresler ise kron boyu/implant boyu oraninin 1 oldugu 12 mm lik implant 12 mm kron
boyuna sahip modelde goriilmektedir. Bu model igerisinde olusan en biiylik minimum
pirincipal stres degerleri ise 4 mm abument ¢apina sahip modelde bukkal bolgede -
80,19 Mpa olarak goriilirken aynt modelde 3,5 mm abutment c¢ap1 kullanildiginda
bukkal referans noktasinda -78,19 Mpa olarak gézlenmistir.

Biitiin bu verilere bakildiginda kron boyunun artist minimum pirincipal stres
degerlerinde artmaya, implant boyunun artmasi streslerde azalmaya sebebiyet
vermektedir. Genel olarak bakildiginda bazi degerler hari¢ abutment ¢apinin daha kiigiik
olarak secildigi durumlarda kortikal kemik seviyesinde olusan minimum pirincipal stres

degerlerinde artma goriilmektedir.

4.3. Ustyapu icerisinde olusan Von mises stres degerleri ve dagilim

Ustyap1 igerisinde olusan Von mises stres degerlerine bakildiginda; implant
boyunun artmasi ile birlikte stres degerlerinde azalma goriilmektedir. 3.5 mm capinda
abutment kullanilan modellerde, 4 mm capinda abutment kullanilan modellere gore
stres degerlerinde artma goriilmektedir. Kron boyunun artmasi durumunda iistyapi
icerisinda olusan Von mises stres degerlerinde artma goriilmektedir.

6 mm implant boyuna sahip modellere bakildiginda stresin 6zellikle abutment
implant bolgesinde abutment boynunda yogunlastig1 goriillmektedir. Kron boyu arttikga
abutment igerisinde olusan stres degerlerinde artma meydana gelmektedir. 3.5 mm capl
abutment kullanimi, 4 mm abutment ¢ap1 kullanimina gére abutment igerisinde daha
yiiksek stres degerlerinin olusmasina neden olmaktadir.

6 mm implant boyuna sahip modellerde iistyap1 igerisinde olusan en yiiksek Von
mises stres degerleri 3.5 mm abutment ¢ap1 ve 24 mm kron boyuna sahip modelde
abutment implant baglant1 bolgesinde, bukkal referans noktasinda 307,36 Mpa olarak
Olclilmiistiir. En diisiik Von mises stres degerleri ise 4 mm abutment ¢ap1 ve 12 mm
kron boyuna sahip modelde abutment implant baglanti bolgesinde distal referans

noktasinda 71,41 Mpa olarak dl¢lilmiistiir.
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Sekil 4.39. Model 2-a igerisinde olusan Von mises stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.41. Model 3-a igerisinde olusan Von mises stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.42. Model 3-b icerisinde olusan Von mises stres deger ve dagilimlari.
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6 mm implant boyu Mezial Distal Bukkal | Lingual
12 mm kron |4 mm capli abutment 77,1050 71,4180 207,2341| 206,8253
boyu 3.5 mm gapli abutment | 86,5846 | 76,8292 | 231,4694 | 221,1499
18 mm kron |4 mm capli abutment 83,9962 | 74,7173 210,9054 | 212,4211
boyu 3.5 mm ¢apli abutment | 93,8133 | 76,3857 | 257,6540 | 248,3182
24 mm kron |4 mm ¢apli abutment 96,8136| 94,5797 | 257,2765| 260,7836
boyu 3.5 mm ¢apli abutment | 121,5075| 95,0989 | 307,3690 | 303,4105

Tablo 4.13. 6 mm implant boyuna sahip modellerde (Model 1-a, 1-b, 2-a, 2-
b, 3-a, 3-b) iistyap: icerisinde alinan referans noktalarinda olusan Von mises stres

degerleri.

350,0000 -~
300,0000 -+

0,0000

250,0000 +~
200,0000 - m| Mezial
150,0000
|- M Distal
100,0000
50,0000 Bukkal

M Lingual

dmmegapli| 3.5mm [4dmmgaplh| 3.5mm |dmmcaph| 3.5mm

abutment caph abutment caph abutment caph
abutment abutment abutment
12 mm kron boyu 18 mm kron boyu 24 mm kron hoyu

Tablo 4.14. 6 mm implant boyuna sahip modellerde (Model 1-a, 1-b, 2-a, 2-
b, 3-a, 3-b) iistyapi icerisinde alinan referans noktalarinda olusan Von mises stres

degerlerini ve karsilastirmasini gosteren grafik.

8 mm implant boyuna sahip modellere bakildiginda stresin 6zellikle abutment
implant bolgesinde abutment boynunda yogunlastig1 goriilmektedir. Kron boyu arttikca
abutment igerisinde olusan stres degerlerinde artma meydana gelmektedir. 3.5 mm capl
abutment kullanimi, 4 mm abutment ¢ap1 kullanimina gére abutment igerisinde daha
yiiksek stres degerlerinin olusmasina neden olmaktadir.

8 mm implant boyuna sahip modellerde iistyap1 igerisinde olusan en yiiksek Von
mises stres degerleri 3.5 mm abutment ¢ap1 ve 24 mm kron boyuna sahip modelde
abutment implant baglant1 bolgesinde, bukkal referans noktasinda 306,20 Mpa olarak

Olctilmiistiir. En diisiik Von mises stres degerleri ise 4 mm abutment ¢ap1 ve 12 mm
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kron boyuna sahip modelde abutment implant baglanti bolgesinde distal referans

noktasinda 65,70 Mpa olarak dl¢lilmiistiir.
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Sekil 4.45. Model 5-a igerisinde olusan Von mises stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.48. Model 6-b icerisinde olusan Von mises stres deger ve dagilimlari.
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8 mm implant boyu Mezial Distal Bukkal | Lingual
12 mm kron |4 mm ¢apli abutment 71,9443 | 65,7022 | 191,8385| 186,5584
boyu 3.5 mm ¢apli abutment | 81,1563 | 72,0147 | 216,5419| 211,2633
18 mm kron |4 mm ¢apli abutment 84,2602 | 66,5103 | 200,5846| 213,3174
boyu 3.5 mm ¢apli abutment | 87,3231 | 75,8166 | 252,2471| 226,0373
24 mm kron |4 mm capli abutment 94,5000| 85,0360 | 245,1524 | 233,8293
boyu 3.5 mm ¢apli abutment | 111,2923| 88,9990 | 306,2011| 271,6318

Tablo 4.15. 8 mm implant boyuna sahip modellerde (Model 4-a, 4b, 5-a, 5-b,

6-a, 6-b) iistyap: icerisinde alinan referans noktalarinda olusan Von mises stres

degerleri.
350,0000 A
300,0000 A
250,0000 A
200,0000 1 | Mezial
150,0000 M Distal
100,0000 - Bukkal
30,0000 1 ® Lingual
0,0000
dmmegapli | 3.5mm |4mmgaph| 3.5mm [4dmmcaph| 3.5mm
abutment caph abutment caph abutment caph
abutment abutment abutment
12 mm kron boyu 18 mm kron boyu 24 mm kron hoyu

Tablo 4.16. 8 mm implant boyuna sahip modellerde (Model 4-a, 4b, 5-a, 5-b,

6-a, 6-b) iistyapn icerisinde alinan referans noktalarinda olusan Von mises stres

degerlerini ve karsilastirmasimi gosteren grafik.

12 mm implant boyuna sahip modellere bakildiginda stresin 6zellikle abutment

implant bolgesinde abutment boynunda yogunlastig1 goriilmektedir. Kron boyu arttikca

abutment igerisinde olusan stres degerlerinde artma meydana gelmektedir. 3.5 mm ¢aplh
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abutment kullanimi, 4 mm abutment ¢ap1 kullanimina gore abutment icerisinde daha
yiiksek stres degerlerinin olugmasina neden olmaktadir.

12 mm implant boyuna sahip modellerde iistyap: igerisinde olusan en yiiksek
Von mises stres degerleri 3.5 mm abutment ¢ap1 ve 24 mm kron boyuna sahip modelde
abutment implant baglant1 bolgesinde, bukkal referans noktasinda 263,41 Mpa olarak
Olciilmiistiir. En diisitk Von mises stres degerleri ise 4 mm abutment ¢ap1 ve 12 mm
kron boyuna sahip modelde abutment implant baglanti bolgesinde distal referans

noktasinda 56,00 Mpa olarak ol¢lilmiistiir.

czyxagez .

Sekil 4.50. Model 7-b icerisinde olusan Von mises stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.53. Model 9-a igerisinde olugan Von mises stres deger ve dagilimlari.
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Sekil 4.54. Model 9-b igerisinde olusan Von mises stres deger ve dagilimlari.

12 mm implant boyu Mezial Distal Bukkal | Lingual
12 mm kron |4 mm ¢apli abutment 60,4163 | 56,0010| 150,8373| 165,9976
boyu 3.5 mm ¢apli abutment | 71,0785| 64,5108 | 177,7494| 170,7352
18 mm kron |4 mm capli abutment 71,6631| 58,6555| 169,5971| 190,2059
boyu 3.5 mm ¢apli abutment | 76,3290 64,2346 | 207,2017 | 189,9853
24 mm kron |4 mm ¢apli abutment 78,5994 | 73,6080 | 209,2927 | 202,9817
boyu 3.5 mm ¢apli abutment | 94,0422 | 79,0527 | 263,4132 | 218,4240

Tablo 4.17. 12 mm implant boyuna sahip modellerde (Model 7-a, 7-b, 8-a, 8-
b, 9-a, 9-b) iistyap: icerisinde alinan referans noktalarinda olusan Von mises stres

degerleri.
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Tablo 4.18. 12 mm implant boyuna sahip modellerde (Model 7-a, 7-b, 8-a, 8-
b, 9-a, 9-b) iistyapi icerisinde alinan referans noktalarinda olusan Von mises stres

degerlerini ve karsilastirmasini gosteren grafik.

Sonug olarak;

Biitiin modellerde implant boyunun artirilmas: kemik igerisindeki gerilme ve
sikigma, tistyap1 icerisindeki Von mises stres degerlerinde azalmaya neden olmaktadir.
Abutment ¢apinin azaltilarak platform switch 6zelligi kazandirilan modellerde kemik
icerisindeki gerilme ve sikigma, listyap: igerisindeki Von mises stres degerleri standart
capli abutment kullanilan modellere gore daha yiliksek bulumustur. Kron boyunun
artirllmasi kemik igerisindeki gerilme ve sikisma , iistyapi igerisindeki Von mises stres
degerlerinde artmaya neden olmustur.

Ustyap1 icerisinde olusan en biiyiik stresler abutment boynunda, abutment-
implant birlesim bdlgesinde yogunlagsmaktadir. Kemik icerisinde olusan en biiyiik
gerilme ve sikisma tipi stresler ise uygulanan kuvvetin yoniine bagl olarak daha ¢ok

bukkal ve lingual bolgelerde goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Maksillada 6n bolgede rezorpsiyon sonrasi varolan kemik miktar1 siklikla
implant uygulamalarin1 gii¢lestirmekte ve bazi durumlarda neredeyse imkansiz hale
getirmektedir. Gerek estetigin saglanmasi1 gerekse hastanin fonksiyonel problemlerinin
giderilmesi i¢in kullanilan g¢esitli metodlar ve teknikler bulunmaktadir. Bunlar
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, onley kemik ogmentasyonu, distraksiyon

osteogenezi, kisa implant uygulamalari olarak siniflandirilabilir (15,16,139,140).

Bu calismada amac ¢esitli nedenlerle maksillanin 6n bolgesinde olusabilen
alveol rezorpsiyonu sonrasindaki digsizligin farkli implant uygulamalar ile tedavisini
incelemek, bu tedaviler sirasinda implant1 destekleyen kemikteki stres dagilimlarini
degerlendirmektir. Literatiirde kron-implant oraninin biyomekanik ve klinik acidan
degerlendirildigi, kisa implantlar tarafindan desteklenen restorasyonlarin krestal
kemikte olusturdugu stresi arastiran bir¢ok calisma olmasina karsin platform
degisiminin kisa implantlarda ve farkli kron yiiksekliklerinde nasil bir biyomekanik
avantaj sagladigi ile ilgili bir g¢alisma mevcut degildir. Calismamizdaki cevap

aradigimiz 6nemli sorulardan biri de budur.

Calismamizda; maksiller anterior bolgede sag ve sol lateral disler arasina
yerlestirilen dort tiyeli implant destekli restorasyonun farkli abutment tasarimlari, farkl
kron ve implant boylar1 kullanimina bagl olarak kortikal kemigin en iist seviyesinde
alinan referans noktalarinda ve {styap1 igerisinde olusan stres degerleri dagilim, {i¢
boyutlu sonlu elemanlar analiz yontemi ile incelenmistir. Analiz sirasinda kuvvet,
dislerin palatinal yilizeyinde 2 mm’lik overbite mesafesi birakilarak 90 ° ag1 ile 100 N
kuvvet olacak sekilde tek kosulda uygulanmistir. Implant cevresindeki kortikal kemigin
en ist sinirinda belirlenen referans bdlgelerinde maksimum ve minimum principal stres
degerleri incelenmistir. Ust yap1 icerisinde olusan Von mises stres degerleride alman
referans noktalarindaki dagilimi goézoniine alinarak incelenip ve karsilastirilmistir.

Calismada kullanilan matematik modellerde elde edilen sayisal degerlerin sabit olmasi
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ve varyansinin olmamasi nedeniyle, bulgularin degerlendirilmesinde istatistiksel analiz

yapilmamigtir.

Calismamizda anterior maksillada lateral dis bolgesindeki anatomik yapi
diisiintilerek klinik bilgiler 1s181inda implant ¢apinin 4mm olmasina karar verilip, 0.5 mm
lik platform degisiminin 6-8-12 mm uzunlugundaki implantlarda nasil bir biyomekanik
farklilik yarattigi arastirilmistir. Calismamizdaki diger bir degisken ise kron
boylarindaki farkliliktir,dogal bir santral disin kron uzunlugunun ortalama 12 mm
oldugu kemigin rezorbe olmasina bagli olarak bu miktarin arttig1 klinik tecriibelerde
saptanmustir. Ozellikle ilerleyen yaslarda hastalarin kas tonusunun azalmasi ve buna
bagli dudak yanak kaslarinin sarkmasi ile iist ¢ene anterior bolgede dislerin az
gbziikmesi sik rastlanilan sikayetlerden biridir, bu tip vakalarda ©n bolgedeki dislerin
goriinlir hale getirilmesi icin kron uzunluklarinin idealden ¢ok daha fazla arttirildig:
durumlar da mevcuttur. Calismamizda bu bilgiler 1s18inda kron uzunluklart 12mm-

18mm- 24mm olarak modellenmistir.

Klinik ortamda anterior maksillanin rezorpsiyona ugradigi durumlarda basari ile
en ¢ok uygulanan ydntemler otojen blok kemik ogmentasyonu ve daha invazif yontem
olarak kisa implant uygulamalar1 goze ¢arpmaktadir (16,138,139,140) ,calismamizdaki
implant uzunluklar1 saptanirken kisa implantlar1 temsil etmesi sebebiyle 6-8mm lik
implantlar kemik rezorbsiyonunun olmadigi yada blok kemik ogmentasyonu yapilmasi
sonucu en ¢ok kullanilan ortalama implant uzunlugu olarak da 12mm lik implantlar

modellenmistir.

Literatiirde kisa implantlarin kullanimi ile ilgili iki farkli donemin oldugu
sOylenebilir. Birinci donemde Branemark ve ark.’nin osseointegrasyon kavramini ortaya
cikarmasi ve cilali ylizey implantlarin kullanilmaya baslandigi zaman araligidir. Bu
donemde kullanilan hemen hemen tiim implant ylizeylerinin cilali yiizey oldugu
goriilmektedir. Kisa implant olarak nitelendirilen implantlarin boylar1 ise <10mm olarak
gosterilmektedir. Dolayisiyla 10 mm implantlar bile kisa implant olarak goriilmekteydi.
Bu siirecte yapilan ¢aligsmalara bakildiginda kisa implantlarin basarisinin, >10 mm olan

implantlara gore daha diisiik oldugu goriilmektedir (116,168).
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Oral implantolojide en dnemli gelismelerden biri olan piiriizlii ylizey implant
kullanimi ikinci donem olarak gosterilebilir. Yapilan calismalarla birlikte, piiriizli
ylizey implantlarin cilali yiizey implantlara oranla yliksek basarisi giiniimiizde cilali
yiizey implant kullanimi ortadan kaldirmistir. Implantlarin makro ve mikro diizeyde
teknolojik gelisimine bagli olarak, Branemark doneminde alimmis kalipsal tedavi
planlamalar1 tamamiyla degisime ugramistir. Yeni implantlara hekimler tarafindan
giivenin artmasiyla beraber, kisa implantlarin kullaniminda artis meydana gelmistir. Son
yillarda literatiirde yapilan ¢alismalarda kisa implantlarin, standart implantlar kadar

yiiksek yasam analizleri oldugu goriilmektedir (169,170) .

Gilinlimiizde ise implant ylizeyinin olusturulmasindaki nano seviyesindeki
teknolojik gelisimler sonucunda, kemik-implant temas miktar1 cilali ylizey implantlara
gore olduk¢a arttirilmistir (96,169). Bunun sonucunda boyutsal olarak ¢ok kiiciik
pliriizlii yiizey implantlar ile boyutsal olarak biiyiik cilali yiizey implantlarin kemik-
implant temas alanlari, yani ¢igneme sirasinda yiikii karsilayacak ylizey miktar1 ayni
olmustur. Dolayisiyla gilinimiizde kisa implantlarin  kullaniminda giderek artig
yagsanmakta, hastalara ileri cerrahi tekniklerin uygulanmasi yerine kisa implant destekli
basit tedaviler uygulanmaya baslanmistir. Bu nedenle kisa implantlarin dogru kullanimi
ile ilgili hem klinik hem de ¢alismamizda oldugu gibi bilgisayar destekli caligmalara

ithtiyag vardir.

Standart veya uzun implantlar ¢evresindeki kemik kaybi1 biyomekanik olarak
sikintilar olusturmasa da, 6 mm gibi kisa implantlarin kullaniminda zamanla
goriilebilecek kemik kaybi kazanilmis tedavi basarisinin siirdiiriilebilirligini olumsuz
etkileyebilir. Bu nedenle travma, periodontal nedenler veya basarisiz tedaviler
sonucunda dis kayb1 yasayan geng¢ hastalarda invazif sert doku rejenerasyon islemleri
yerine kisa implantlarin kullanimi erken donemde iyi bir tedavi alternatifi olarak
goriinse de, uzun donemde yukarida bahsedilen nedenlerden dolay: tedavi secenekleri

her zaman hastayla birlikte tekrar tekrar sorgulanmalidir.
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Yapilan c¢aligmalarda dental implantlarin uzun dénemli bagar1 oranlar1 takip
edilmistir. Uzun donemli kullanimda agiz i¢inde olusan fonksiyonel ve parafonksiyonel
kuvvetler, implantlarin iist yapilar1 vasitasi ile implantlara, buradan da ¢ene kemigine
iletilmektedir. Klinik ve deneysel c¢alismalar implant ¢evresindeki kemige iletilen
yiiklerin, kemik rezorpsiyonu ve implantlarin kaybi durumlarinda etkili olabilecegini
gostermektedir. Bu kuvvetler implant ¢evresinde gerilme ve sikigma alanlar1 yaratarak
implant-kemik temas1 yani osseointegrasyon diizeyinde degisim ve bozulmalara neden
olabilmektedir. Bu nedenle kuvvet mekanigi ve biyomekanik faktorler implantin uzun

donemli basarisinda en 6nemli kavramlardir (9,53,116,167).

Materyal 6zellikleri bilinen herhangi bir yapida kuvvet, basing veya 1s1 gibi dig
etkenlerin uygulanmasi sonucunda, materyal igerisinde olusabilecek degisiklikleri
degerlendirmek i¢in ¢esitli yontemler kullanilmaktadir (8). Bu yontemler; gerinim
Olgme (strain gauge) metodu, kirilgan vernik metodu, lazer 1sin1 ile analiz metodu
(holografik interferometre), fotoelastik gerilme analizi metodu, radyotelemetri ile
analiz metodu ve sonlu eleman analizi metodudur. Gerinim Olgme (strain gauge)
metodunda ylik uygulanan yapilarda olusan dogrusal sekil degisiklikleri saptanabilir.
Incelenecek bolgelere sekil degistirmeye (gerinim) duyarli uglar (gerinim 6lger)
yerlestirilerek kuvvet uygulanir . Kirilgan vernik metodunda incelenecek cismin lizerine
homojen sekilde vernik piskiirtiiliir. Cisme kuvvet uygulandiginda vernik iizerinde
uygulanan kuvvete dik yonde ve uygulama noktasindan uzaklastikca azalan birtakim
catlaklar olusur. Catlaklarin sik olustugu bolgeler kuvvetin etkisine en ¢cok maruz kalan

bolgeler olarak degerlendirilir (171,172,173).

Lazer 111 kullanilarak yapilan analizde (holografik interferometre) hologram
plagr kullanilarak baglangi¢ konumunda cisim kaydedilir. Cisme 1s1 veya mekanik
deformasyon uygulandiktan sonra yeni seklin ¢ekimi, ayn1 hologram plakasina yapilir.
Her iki ¢ekim arasindaki fark kayit edilir. Fotoelastik gerilme analizi metodunda
incelenmek istenen yapinin benzeri, 6zel bir regineden hazirlanmaktadir. Hazirlanan
modele yiikk uygulanip polarize 151k altinda incelendiginde yiikiin dagilma alanlari
izlenebilmektedir. Radyotelemetri ile analiz metodunda degerlendirilecek cisme gerinim

Olcer (strain gauge) yerlestirilir. Gerinim Olgerde olusan direng farkliliklar1 voltajda
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degismelere neden olur. Voltaj degisiklikleri de radyotelemetrenin frekansini etkileyip

sonuglari olugturmaktadir (171).

Sonlu elemanlar analizi, dental implant ve restorasyonlarin biyomekanik
incelemesi agisindan kullamilan etkili bir ydntemdir. In vivo ve In vitro calisma
yontemleri kullanilarak kemik, dis, periodonsiyum gibi canli dokularin stres analizini
yapmak gii¢, hatta bazen imkansizdir. Bu nedenle canli dokularin bilgisayar iizerinde,
birtakim programlar yardimi ile modellenerek stres analizi yapilmasi yolu
secilmektedir. Buna ek olarak karmagsik geometriye sahip yapilarin stres analizi i¢in de
sonlu elemanlar analizi ¢ok uygun bir yontemdir (167). Bununla birlikte yontemin
dogrulugu, simule edilecek modellerin gercege ¢ok yakin olarak hazirlanmasina
baglidir. Modelin karmasiklig1 arttikca incelenen yapiyr bilgisayar ortamina aynen
aktarmak ve dogru bir analiz yapmak giiclesmektedir. Sonlu elemanlar analizinde
biitiin, belirli pargalara ayrilip, bu kiigiik pargalar iizerinde yapilan hesaplamalara
dayanarak bir takim sonuglar elde edilmektedir. Elde edilen bulgulara gore, tasarim
gelistirilerek optimal hale getirilir. Kirillgan vernik metodunda sayisal degerler elde
edilememesi, fotoelastik gerilme analizi metodunda incelenecek olan modellerin
yapildigi materyalin 6zelliklerinin gercege uygun olmamasi, gerinim 6l¢er metodunda
sadece Ol¢lim yapacak olan uglarin yapistirildigi bolgelerde 6l¢iim yapilabilmesi, lazer
1511 ve radyotelemetri metodlarinin uygulama giicliigli gibi dezavantajlarinin bulunmasi

sonlu elemanlar analizi metodunu diger metotlara iistiin hale getirmektedir (78,167).

Sonlu elemanlar analiz yonteminde dogru bir sonu¢ elde edilebilmesi icin
gercege cok yakin bir modelleme , ¢evre kosullarinin tam olarak yansitilmasi, dogru
materyal 6zelliklerinin belirlenmesi ve uygun bir programin kullanilmasi ¢ok énemlidir.
Elde edilen sonuglar analiz sirasindaki herhangi bir hataya bagli olarak tamamen farkli
c¢ikabilir. En dogru sonuclar herseyden once gercege en yakin modelin olusturulmasiyla
elde edilebilir (174). Kemik gibi canli dokularin karmasik ve adaptif yapist nedeniyle
Ozelliklerinin bilgisayar modeline tam olarak aktarilmasi miimkiin degildir. Bu nedenle
karmasik yapiya sahip olan implant, ¢ene kemigi,ve implant-gene kemigi iliskisini
olusturabilmek i¢in bir takim basitlestirmeler yapilmaktadir. Dental analizlerde

genellikle yapilan basitlestirme ve sinirlamalar; analizlerin 2 boyutlu modeller
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kullanilarak yapilmasi, aksiyel olarak uygulanan statik yilikleme; osseointegrasyonun %
100 kabul edilmesi, kemigin homojen, izotropik ve lineer olarak kabul edilmesi

sayilabilir (89,174).

Sonlu elemanlar metodu ile yapilan ilk c¢alismalarda basitlestirme ve
siirlandirma islemi modellerin iki boyutlu olarak hazirlanmasi ile yapilmaktaydi.
Ancak bu konudaki bilgi birikiminin artmasi ile iki boyutlu sonlu eleman analizi
metodunun normal stres dagilimimi detayli yansitmadigi diisiiniilmeye baslanmistir.
Ayrica yapilan ¢aligmalarda i¢ boyutlu sonlu elemanlar analizinin, kemikteki ti¢iincii
boyutta olusabilecek degisikliklerin dagilimini iki boyutlu sonlu elemanlar analiz
yontemine gdre gercege daha yakin olarak verebilecegi bildirilmistir . Ismail ve ark. iki
ve li¢ boyutlu sonlu elemanlar analizini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, iki boyutlu
analizin asal gerilme dagilimlart incelemek istendiginde yeterli oldugu, ancak normal
gerilme dagilimlarinda yeterli dogrulukta sonuglara ulagilamayacagini bildirmislerdir
(175). Meijer ve arkadaslari, mandibula {izerinde yaptiklart karsilagtirmali
calismalarinda iki boyutlu sonlu eleman analizinde, modellerin hazirlanmas1 ve
hesaplanmasi agisindan zaman kazanildigi, fakat daha detayli sonuglar igin ii¢ boyutlu
analizlerin tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Bu nedenlerle g¢aligmamizda
dental implantlarin ¢evresindeki kemikte meydana gelen gerilme, sikisma ve protez
icerisinde olusan stres degerlerinin hesaplanmasi igin ti¢ boyutlu sonlu elemanlar analiz

yontemi tercih edilmistir (176).

Bununla birlikte sonlu elemanlar analiz yonteminde oblik ve dinamik yiikler
uygulanmasi, materyal 6zelliklerinin heterojen, anisotropik, non-linear kabul edilmesi;
kemik-implant iliskisinin dinamik yapisinin gosterilmesi daha gercekgi sonuglarin elde
edilmesini saglar. Ancak sonlu elemanlar analizinin limitasyonlar1 vardir. Bunlardan
biri osseointegrasyonun model iizerindeki gosterilme seklidir. Klinik ortamda
osseointegrasyon miktar1 ile peri-implant kemikte olusan stres miktar1 orantilidir.
Spivey ve arkadaslar1 yaptiklari ¢calismada, osseointegrasyonun %83,3 oldugu durumda
peri-implant kemikte dlgiilen gerilme miktarinin osseointegrasyonun %100 olarak kabul
edildigi duruma gore %5 arttigimi bildirmislerdir. Ancak sonlu eleman analizi

caligmalarinda osseointegrasyon miktarinin ve bolgelerinin dogal ortamda oldugu
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sekilde tam olarak modellenmesi miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda
daha onceki ¢alismalarda oldugu gibi (177) , oblik ama statik yiikler, implant ile %100
osseointegre oldugu varsayilan ve homojen, izotropik ve linear ozellikler gosterdigi

kabul edilen kemik model olusturulmustur. (5,78,163,167).

Implant destekli protezlerin biyomekaniginde kontak ve siirtiinmenin énemli bir
yeri vardir. Kontak elemanlar1 implant vidasi, abutment, abutment vidasi, kemik ya da
vida lizerinde tanimlanabilir. Sonug¢ olarak non-linear kontak analizi yapilarak implant
ve anahtar yatagi siirgiisii fonksiyonu taklit edilerek daha gercek¢i sonuglar elde
edilebilir. Kontakt fiksasyon analizi implant sistemindeki mobilitenin mekanizmasini ve
cesitli komponentler arasinda olusan goéreceli mikro hareketleri daha gercekei simdiile
etmektedir. Bu c¢alismada, implant-dayanak birlesimini gercekte oldugu gibi
yansitabilmek i¢in non-linear kontakt analizi yapilmistir. Sonlu elemanlar analiz
yonteminin basarist ve ger¢ege yakin bir simulasyon ig¢in hazirlanan matematik
modeldeki eleman sayist ve sekli de cok dnemli bir parametredir. Ger¢ek modele en
yakin geometrinin elde edilebilmesi icin eleman ve diiglim sayis1 miimkiin oldugunca
fazla olmalidir. Eleman ve diigim sayilar1 arttik¢a analiz siiresi uzamaktadir. Bu sebeple
yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda eleman ve diigiim sayilar1 sinirlt tutulmakta veya eleman
ve diigiimler 6zellikle kuvvet uygulanan bolgelere dagitilarak diger bolgelerde oldukca
az sayida birakilmaktadir (78,103,167). . Maksillanin anterior bdlgeyi modelledigimiz
bu calismada, modellerimizdeki eleman sayilar1 319972 ile 483707 arasinda, diigiim
sayilar1 ise 58994 ile 80157 arasinda degigsmektedir. Bu eleman ve diiglim sayilar

gecmiste yapilmis calismalardan daha fazladir.

Sonlu eleman analizinde degerler elemanlarin iist yilizeyindeki diigiim
noktalarindan veya elemanin tiim diiglim noktalarindan okunabilir. Sadece yiizeydeki
diiglim noktalarindan degerler okunursa birbirine oldukca yakin sonuglar elde edilir.
Ayrica ¢ene kemigi, dental implantlar ve protetik iist yap1 protezleri gibi karmasik
yapiya sahip modellerde sadece {iist ylizeydeki degerleri okumak sonuglarin yanlis
yorumlanmasina neden olabilir. Bu nedenlerle ¢alismamizda sonuclar hesaplanirken
tetrahedral yapidaki elemanlarda ii¢ boyuttaki etkin kuvvetleri degerlendirmek i¢in bir

eleman iizerindeki tiim diigiim noktalarindan 6lgiilen degerlerin ortalamasi alinmistir.
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Sonugta sonlu elemanlar analiz yontemi ile daha gercek¢i sonuglar elde etmek
miimkiindiir. Ancak, yontemin esasint matematiksel denklem ¢6ziimii olusturdugundan,
kullanilan bilgisayar programi ve analizi yapan kisiye bagl faktorler nedeniyle de;

alinan sonuglarin ‘yaklasik sonuglar’ oldugu unutulmamalidir (178).

Sonlu elemanlar analizinde gercek bir objenin matematik modelinde tim
detaylarin verilmesi giiniimiiz kosullarinda miimkiin degildir. Bu nedenle yapilan
caligmalarin sadece matematik modelle sinirlandirilmamasi ¢ok daha iyi sonuglarin elde
edilmesini saglayacaktir. Bununla birlikte matematiksel model bilgisayar iizerinde
olusturuldugundan arastirmaci, test kosullarin1 istedigi sekilde degistirerek,
parametreleri ve geometriyi ayarlayabilir; analizi istedigi sayida tekrarlayabilir. Bu
nedenle matematiksel modelin gercege yakin ve dogru bir sekilde olusturulmasi,
yapilacak analiz i¢in ¢ok Onemlidir. Cene kemigi, dental implantlar ve protetik {ist
yapilarin geometrisi li¢ farkli yontem ile olusturulabilir (171) : a- Modelin geometrisi
0zel programlar ile ¢izilebilir. b- Analiz edilecek cisim dijital olarak taranabilir. c-
Bilgisayarli tomografiden elde edilen veriler sonlu eleman analizi programina

aktarilabilir.

Son donemde insan dogasina en yakin modellerin elde edilebilmesi amaciyla
yapilan sonlu eleman analizi ¢aligmalarinda bilgisayarli tomografi goriintiileri siklikla
kullanilmaktadir (5,78). Dental implantlar ve protetik {ist yapilarin modellenmesi ise

cesitli bilgisayar programlari ve tarayicilar kullanilarak yapilmaktadir. (78,156).

Calismamizda maksillanin anatomisini tam olarak taklit edilebilmek igin tam
digsiz maksillaya sahip bireyden elde edilen 1 mm kesitli bilgisayarli tomografi
gorlntiisiic  kullanilmistir.  Tomogrofi goriintiisii  lizerinde yapilacak c¢alismalarda,
hastanin ¢ene kemigindeki deformasyonlardan &tiirti hatali sonuglar elde edilmesi riski
bulunmaktadir. Ayrica ¢alismanin kisiye 6zel bir ¢ene modeli yerine arastirmalarin
sonuglarina uygun ideal bir ¢ene modeli ilizerinde yapilmasinin klinik kullanima daha
uygun sonuclar verecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle tomografi goriintiisii temel alinarak

idealize edilen yeni bir iist gene modeli hazirlanmistir.
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Birgok sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda model sinir kosullari sabit olarak
alimmustir. Zhou (179), CT gorintiilerinden elde edilen ii¢ boyutlu modellerde ¢igneme
kaslari, ligamentlerin ve temporomandibular eklemin hareketlerini cable ve gap
elementler kullanarak olusturmustur. Yapilan bu kas baglantilarinin gercegi ¢cok daha iyi
taklit edecegini savunmustur. Bu durum daha dogru sinir kosullarmin yaratilmasin
saglamakla beraber ¢ok daha fazla maliyet ve zaman kaybina neden olmaktadir. Teixera
ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada 3 boyutlu modelde mezial ve distal bolgede implanttan 4.2
mm kadar daha genis modelleme yapilmasinin analiz sonuglarinda herhangi bir
degisiklige neden olmadigini gostermistir. Bu ¢alismada, iistyapt modelinin karmasik
yapist ve modelleme i¢in kullanilan element ve diiglim sayisinin yeteri kadar fazla

olmasi nedeniyle maksillanin tiimiiniin modellenmesine gerek duyulmamustir (180).

Literatiirde, sonlu elemanlar analizi i¢in belirtilen materyal oOzellikleri ¢ok
cesitlilik gostermektedir. Maksillanin farkli bolgelerinde farkli kemik yogunlugu
bulunmaktadir (104). Maksillada siklikla rastlanilan kemik yogunlugu tipi D3’tiir.
Anterior maksillada vakalarin %65°1, posterior maksillada ise %50’si D3 kemigin
ozelligini tasimaktadir (57). Bu nedenle modelimizi olustururken, maksillanin anterior
bolgesinin D3 kemik densitesinde oldugu diisiiniilerek, trabekiiler kemigin elastisite
modiilii (1,37 GPa) kabul edilmistir (103,166). Titanyum pargalar (dental implantlar ve
tist yapilart), krom-kobalt esasli metal alt yapi, feldspatik esasli porselene ait elastiklik
modiili ve Poisson orami i¢in kabul edilmis genel degerler bulunmamaktadir.
Calismamizda kullanilan bu materyaller i¢in gecmiste yapilan g¢alismalarda siklikla
kullanilan ve Tablo 3.2 ’de belirtilen elastiklik modiilii ve Poisson orani degerleri
Kullanilmistir. Siman boslugu diger sonlu eleman analizi ¢alismalarinda oldugu gibi

thmal edilmistir . Kortikal kemik kalinlig1 1 mm olarak kabul edilmistir.

Cehreli ve ark; Branemark, ITI ve Astra dental implant sistemlerini
karsilagtirdiklar1 fotoelastik ve strain gauged modellerde vertikal yiiklemede Astra
dental implant ¢evresinde olusan en yliksek strain degerlerinin diger implantlardan
daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (181). Bu nedenle, ¢alismamizda Astra dental

implant sistemi kullanarak, implantin etrafindaki kemik bdlgesinde olusacak stresleri
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azaltarak; daha c¢ok st yapi1 tasarimlarimin ve secilen kron boyu ve implant
uzunlugunun olusturdugu stres deger ve dagilimlarinin izlenebilmesi amaglanmistir.
Buna ek olarak Astra dental implant sistemi literatiirde uzun stireli takip ¢alismalari
bulunan, basarili bulunan bir implant sistemidir. Alveol kavsi iizerine yerlestirilecek
olan dental implantlarin boyutlarina klinik gézlemlerimizden ve firmanin 6nerilerinden
yola ¢ikarak karar verilmistir. Abutmanlar ve implantlar iiretici firmadan saglanan sekil

ve boyutlara uygun olarak 3D Studio Max (Autodesk, Inc) programinda ¢izilmistir.

Literatiirde dogal dislerin alveol kavsi tizerindeki agilanmalar1 incelendiginde;
yan kesici disler i¢in 26° oldugu saptanmistir (182). Dis kayiplarindan sonra alveol
kretinin genisligi ilk y1l i¢erisinde %25, ilk ii¢ yilda ise %40-%60 oraninda azalmaktadir
(138). Vestibiil yiizeyden palatinale dogru olan bu rezorpsiyonlar sonucu dental
implantlar dogal dislere gore daha agili yerlestirilmektedir. Bu durum anterior
maksilladaki implant uygulamalarini giiclestirmektedir. Calismamizda dis kayiplarindan
sonraki rezorpsiyonlar dikkate alinarak implantlarin frontal diizleme gore acisi, yan

kesiciler bolgesinde 20° olacak sekilde planlanmistir.

Yapilan calismalarda kullanilan iistyapt materyali tipinin implant destekli
protezlerde implantlara, kemige ve kemik-implant arayiizeyine iletilen stres miktarina
olan etkisi incelenmistir (43,103). Cibirkave ark. akrilik, altin ve metal destekli porselen
restorasyonlarla yapilan caligmalarda iistyapt materyal farkliliklarinin implant ve
cevresinde olusturdugu stresi incelemisler ve bu materyaller arasinda olusan stres
bakimindan fark olmadigini belirtmislerdir (43). Sevimay ve ark yaptiklari ¢aligmada
ise implant istii kuronlara ve peri-implant kemige iletilen stres bakimindan, metal
destekli porselen kuronlarin; akrilik, IPS Empress 2 ve In Ceram restorasyonlara gore
daha avantajli oldugunu gostermislerdir (183). Sertgdéz yaptig1 sonlu elemanlar analizi
caligmasinin sonucglarina dayanarak stres dagilimi agisindan krom-kobalt alagiminin
diger restorasyon tiirlerine gore daha avantajli oldugunu belirtmistir (184). Bu bilgiler
1s181inda ¢aligmamizda implant {istli protez tipi olarak krom-kobalt alagimi (Wiron 99;
Bego, Bremen, Almanya) (164) destekli feldspatik porselen (Ceramco |I;
Dentsply,Burlington, ABD) kullanilmustir (43,165).
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Calismamizda olusturulan ilk modelde implant {istii sabit protezin metal ve
porselen boliimleri dogal dis formunda hazirlanmistir. Kuronlar modellenirken
boyutlarin gergekei olmasi i¢cin Wheeler’in ¢alismasindan faydalanilmistir. Wheeler’in
(185) calismasindan elde edilen kronlarin elimizdeki maksiller boyutun alveol kavsi ve
implant pozisyonlar1 diisiiniilerek se¢ilmis ve modele yerlestirilmistir. Ustyapr icin
metal kalinligr 0,8 mm, porselen kalinli1 kuron boyutlar1 dikkate alinarak en az 2 mm
olarak hazirlanmistir (103). Diger modellerde ise mesiodistal mesafe sabit tutularak
kron boyu artirilmis, bdylece yeni parametrelere sahip modeller olusturulmustur. Bu
farkli kron boyuna sahip modellerde abutmentlar ve porselen kalinlig1 sabit tutulurken

hacim degisikligi tistyapidaki metal kalinlig1 artirilarak kompanse edilmistir.

Agiz icerisindeki 1sirma kuvveti biiyiikliikleri kisiden kisiye degismekle birlikte,
ayni bireyde agizin farkli bolgelerinde degisiklik de gosterebilmektedir. Kisisel kas
kuvveti, digsizlik durumu ve parafonksiyonda bu degisiklikler iizerinde etkilidir.
Literatiire bakildiginda sonlu elemanlar analizi c¢aligmalarinda kullanilan okluzal
kuvvetler farklilik gostermektedir (5,78,167). Bu c¢alismada oOnceki ¢alismalardan
referans alinarak oblik yonde 100 N’luk ortalama ¢igneme kuvveti segilmistir(78,167,)
. Yapilan ¢aligmalarda anterior maksillada ylikleme alani i¢in farkli bolgeler secilmistir.
Bu c¢alismalarda anterior dislerin farkli bolgelerinden yatay, dikey yada cesitli agilarda
yikleme yapildigi goriilmektedir (5,78,186). Bu farkli yiikleme agilart ve noktalart
mandibulanin farkli dinamiklerini agiklamak i¢in kullanilmistir. Cigneme sirasinda
mandibulanin lateral hareketlerinde kronlara dolayis1 ile dental implantlara dikey
kuvvetlerin yaninda yatay yonde kuvvetlerde etki etmektedir. Bu kuvvetlerin
olusturdugu stres degerlerinin daha biiylik oldugu goriilmektedir. Bu nedenle
calismamizda mandibulanin fonksiyonel hareketleri sirasinda olusan stres miktarinin
belirlenmesi amaciyla ylikleme lateral bolgesine yerlestirilen implantlarin destekledigi
4 tiyeli protetik restorasyonda, kuronlarin kesici kenarindan 2 mm uzaktaki alanlara dik
ac1 ile cigneme kuvvetleri uygulanmistir. Yatay yliklemede palatinal-bukkal yonde
kuvvet uygulanmasi, mandibulanin lateral hareketlerinin taklit edilmesini saglamistir.
Yiiklemenin dental implant, abutmant veya kuronlar {izerinden yapilmasi sonuglarin

hassasiyetini etkilemektedir. Cigneme kuvvetlerinin kuronlar iizerinden verilmesi daha
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gercekei sonuglar elde edilmesini saglamaktadir (186). Bu nedenle ¢alismamizda yiikler

kronlar iizerinden uygulanmistir.

Sonlu  elemanlar analiz  yontemi  sonucunda, incelenen  sistemin
degerlendirilmesinde hangi verilerin kullanilacagi 6nemlidir. Veri belirlenmesinde,
incelenen materyallerin mekanik 6zellikleri rol oynamaktadir. Literatiirde hangi tip
streslerin degerlendirmede kullanilacagina dair belirgin bir ifade yoktur. Principal stres
(gerilme ve sikisma stresleri) degerleri kemik gibi kirllgan materyallerin
degerlendirilmesinde kullanilir. Kemik icerisinde gerilme stresi, en yiliksek gerilme
stresi kadar ya da daha fazlaysa; sikisma stresi, en yliksek sikigsma stresi kadar ya da
daha fazlaysa basarisizlik meydana gelir. Bu nedenle principal stres kullanilmasi
gerilme ve sikisma stresler arasindaki farkliligi  belirleyerek degerlendirme
yapilabilmesini saglar. Von Mises stres degerleri ise metal gibi biikiilebilir 6zelliklere
sahip materyallerin analizinde kullanilmaktadir (187). Bu nedenle ¢alismamizda kemik
icerisindeki stres degerlerinin analizinde maksimum ve minumum pirincipal stresler,
restorasyon ve tistyapi i¢erisinde olusan stres degerlerinin analizinde Von-Mises stresler
kullanilmistir. Kortikal kemikte; implantlarin boyun bdlgesinde alinan referans
noktlarinda kemik-implant ara ylizeyinde maksimum ve minimum pirincipal stres
degerleri incelenerek modellere gore karsilagtirma yapilmistir. Calismada oblik
yikklemede tiim kuronlara 100 N’luk c¢igneme kuvveti uygulanmistir. Bu sayede
implantlar iizerine kopriiniin gdvdelerinden iletilen yiiklerinde etki etmesi saglanmistir.
Yapilan c¢alismalarda oblik kuvvetlerin aksiyel kuvvetlere gore daha fazla stres
olusturdugu gosterildiginden ve gercekte agzin fonksiyonel hareketlerinde desteklere
oblik kuvvetlerin uygulandigi bilindiginden; ¢alismamizda sadece oblik kuvvetlerin

olusturdugu stres degerleri incelenmistir (187,188).

Literatiirdeki sonlu elemanlar analizlerinde uygulanan yiikleme sekline gore iki
tip sonlu elemanlar analizi vardir: Statik analiz ve dinamik analiz. Eger hizli ¢ene
hareketler s6z konusu ise dinamik analiz yapmak gereklidir. Caligmamizda dis sitkma ve
gicirdatma hallerinde oldugu gibi yavas ¢ene hareketleri simule ettigi diisliniildiigiinden
statik analiz yontemi kullanilmustir (17). Implant destekli protezler konusunda

hazirlanan bir derlemede, {i¢ iiyeli kopriilerde implantlarin boyun bdlgesinde stres
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yogunlagmast olusturdugu vurgulanmistir (189). Bu nedenle ¢aligmamizda stres
degerlerinin karsilastirilmasi icin kortikal kemigin en iist tabakasinda implantin kemik

ile birlestigi bolgelerde referans noktalar1 alinarak analiz yapilmustir.

Anterior maksillada sonlu elaman analizi ile yapilmis ¢alismalara bakildiginda;
Clelland ve arkadaslar1 (190) yaptiklari iki boyutlu sonlu eleman analizi galismasinda,
maksilladaki kemik yapist ve kalinligmin olusan stres degerlerine etkisini
incelemislerdir. Bu amagla maksilladaki farkli kemik 6zelliklerini kiyaslamak i¢in ¢ene
kemigi tamamen trabekiiler, trabekiiler kemik ¢evresinde 1,5 mm kortikal kemik,
trabekiiler kemik ¢evresinde 3 mm kortikal kemik ve trabekiiler kemik ¢evresinde 3 mm
transversal izotropik (ortotropik) kortikal kemik olarak modellenmistir. Calismalarinda
bilgisayarli tomografi goriintiilerinden yararlanilarak anterior maksillanin tek segmenti
modellenmistir. Calismada 3,8 mm ¢apinda ve 10 mm uzunlugunda, yivsiz Steri- OSS
(Steri-Oss, Anaheim, CA) implantlarin {izerine 178 N’luk ¢igneme Kkuvveti
uygulanmistir. Sonugta sadece trabekiiler kemikten hazirlanan modelde, maksimum
gerilme ve gerinim degerlerinin implantin apeksinde oldugu bulunmustur. Trabekiiler
kemik ¢evresinde 1,5 mm veya 3 mm kortikal kemigin bulundugu modellerde
maksimum gerilme degerleri krestal bolgede 6l¢tilmistiir. Kortikal kemigin kalinliginin
artirtlmasi ile kortikal kemikteki maksimum gerilme degerini %50 azalmistir. 3 mm
kalinliginda kortikal kemikte yatay yonde izotropi (ortotropi) oldugunda, izotropi
olmayan gruba gore stres %25 arttirmistir. Arastirmacilar, sonlu eleman analizi
caligmalarinda maksillanin modellenirken klinik olarak maksillada bulunan kemigin
ozelliklerine uygun olarak dis yiizeyde ince kortikal kemik tabakasinin tanimlanmasinin
daha dogru sonuglar verecegini bildirmislerdir. Calismamizda kortikal kemik kalinligi
D3 kemigin 6zelliklerine uygun olarak 1mm kalinliginda hazirlanmigtir. Ancak sonugta

bu calismada oldugu gibi stres birikimin kortikal kemikte yogunlastigi goriilmiistiir.

Hsu ve arkadaslar1 (186) anterior maksilla i¢in yaptigi sonlu elemanlar analizi
caligmasinda 2 farkl tipteki kemik ve 3 farkli ylikleme seklinin olusan gerilme ve sekil
degistirme degerleri lizerine etkisini degerlendirmislerdir. Bu amagla maksilladan alinan
tomografi goriintiisii kullanilarak premaksilla modeli hazirlanmistir. Kortikal kemik

kalinhig 1 mm olarak almmustir. Iki farkli kemik tipi icin trabekiiler kemik diisiik ve
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yiiksek yogunlukta olarak tanimlanmistir. Bu ¢alismada tanimlanan yiiksek kalitedeki
kemigin materyal 6zelikleri bizim kullandigimiz elastiklik modiilii degerleri ile aynidir.
3,75 mm ¢apinda ve 13 mm uzunlugundaki silindir seklinde yivsiz olarak modellenmis
implant sag orta kesici dis bolgesine yerlestirilmistir. U¢ farkli yiikleme kosulu
implantin uzun ekseni ile 0°, 30° ve 60° ag¢1 yapacak sekilde kronlarin palatinal
yiizeylerinde 2 mm overbite mesafesi birakilarak uygulanmistir. Bu bolgede 178 N’luk
cigneme kuvveti uygulanmistir. Sonucta kortikal kemikte trabekiiler kemige gére daha
yiiksek miktarda gerilme olusmustur. Stres, 6zellikle implant boynunun labialinde
gozlenmistir. Aksiyel olmayan yiiklemede (30° ve 60° ile ylikleme) aksiyel yliklemeye
gore (0°); diistik kalitedeki kemikte yliksek kalitedeki kemige gore daha yiiksek stres
gbzlenmistir. Aksiyel yiiklemeye gore yiikleme agisindaki her 30° artisin gerilme
degerlerini 3 veya 4 kat arttirdigi bulunmustur. 60° ac1 ile yiikleme sekli ¢alismamizda
yapilan yiikkleme sekline benzerlik gostermektedir. Calismamizda olusabilecek en

yiiksek stres diizeyini belirtmesi nedeniyle agili yiikleme sekli secilmistir.

Anterior maksillada yapilan tiim ¢alismalarda okliizal yiikler bukkal ve palatinal
dogrultuda verilmistir. Bu yiikleme seklinde elde ettigimiz bulgular Clelland ve
arkadaglar1 (5) ve Hsu ve arkadaslarinin (186) calismalarina sonuglarma benzer
ozelliktedir. Bizim calismamizda da maksimum gerilme degerleri implantin boyun

bolgesinde Olciilmiistir.

Estetik ve fonksiyonel nedenlerle anterior maksillada implant {istii protezlerin
hazirlanmas1 sirasinda agili abutmanlar siklikla kullanilmaktadir. Literatiirde acili
abutmanlarin kullanilmas: ile implant veya implant iistii protezin basaris1 arasindaki
iligkiyi arastiran klinik ¢aligmalara bakildiginda abutmanlarin diiz veya acili olmasinin
ya da abutman acisinin miktariin implantlarin veya implant iistii protezlerin basarisini
etkilemedigi gorilmektedir (191,192). Bizim c¢alismamizda da lateral bdlgesine
yerlestirilen implantlara, c¢ene kemiginin dis ¢ekimi sonrasindaki durumu ve
rezorbsiyon sekli gozoniinde bulundurularak, 20 © agiya sahip abutman kullanilmasinin

daha gercekei sonuclar verecegi diistiniilmiistiir.
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Dis kayiplarindan sonra hastanin hekime basvurma siiresi ge¢ olabilecegi gibi
ileri periodontal problemler ve travmatik dis ¢ekimleri sonucunda maksiller anterior
bolgede ciddi vertikal kemik kayiplar1 goriilebilmektedir. Dis eksikliklerinin en ideal
tedavisi dental implantlar olmakla birlikte bu kemik defektlerinin bulundugu bolgelerde
standart boyutlarda implant yapilmasi son derece giic olmaktadir. Literatiirde yapilan
calismalarda vertikal kemik rejenerasyon islemleri sonucunda dikey yonde kemik
hacminin kazanilmasinin zor ve riskli oldugu belirtilmektedir (193). Sistemik durumu
yada yas itibari ile ileri kemik augmentasyon isleminin kontrendike oldugu durumlarda;
ozellikle digeti goriiniimiiniin estetik probleme yol agmadigi vakalarda maksiller
anterior bolgede kisa boylu implant kullanilarak tedavi alternatifi diisiiniilebilir. Bu
amagla caligmamizda maksiller anterior bolgede kron-implant oraninin artmasi sonucu

olusacak stres degerleri ve dagilimi incelenmistir.

Son yillarda literatiirde yapilan calismalarda kisa implantlarin, standart
implantlar kadar yiiksek basari oranlart oldugu goriilmektedir (169,170). Bu
gelismelere bagli olarak hekimler tarafindan giivenin artmasiyla beraber, kisa
implantlarin  kullaniminda artis meydana gelmistir.  Dolayisiyla gilinlimiizde kisa
implantlarin kullaniminda giderek artis yasanmakta, hastalara ileri cerrahi tekniklerin
uygulanmas1 yerine kisa implant destekli basit tedaviler uygulanmaya baslanmistir
(170). Bu nedenle kisa implantlarin dogru kullanimi ile ilgili hem klinik hem de
calismamizda oldugu gibi bilgisayar destekli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bu sebeple
calismamizda giinlimiiz sartlarinda kisa boylu oldugu diistiniilen 6 mm, 8 mm lik
implantlar ve alveoli kemiginde rezorpsiyon olmadigi durumlarda en ¢ok kullanilan 12
mm uzunlugundaki implant kullanimi bilgisayar ortaminda simiile edilmistir. Genel
olarak ti¢ farkli degiskenin, implant boyu, kuron-implant oraninin ve abutment
tasariminin maksiller anterior bolgede dort tyeli implant destekli sabit protez
cevresindeki peri-implanter kemige olan etkisi {ic boyutlu sonlu elemanlar analizi

yontemiyle incelenmistir.

Implant uzunlugunun artis1 ile stres degerlerinde olusan artis1 degerlendirirken
kuron/implant oranmnin  degerlendirilmesi  gerekmektedir. Aksi halde bizim

calismamizdaki stres degerleri diger sonlu eleman analizi ¢alismalarina goére farkli
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sonuglar gosterecektir. Genel olarak 6, 8,12 mm boyunda implant yerlestirilen
modellere bakildiginda implant boyunun arttirilmas: stres degerlerini diisiirmekle
beraber kendi iglerinde kuron-implant orani arttikca periimplanter kemikte stres
degerleri artmaktadir. Bu nedenle en yliksek stres olusumu kron-implant oraninin 4
oldugu 6 mm implant 24 mm kron boyu kullanilan modellerde (Model 3-a,3-b) olustugu
goriilmektedir. Kron-implant oraninin 3 oldugu modellerde (Model 2-a,2-b,6-a,6-b)
stresler daha az goriilmekte ve kendi icerisinde benzerlik gostermektedir. Kron-implant
oraninin 2 oldugu modellerde (Model 1-a,1-b,9-a,9-b) stresler ufak bir miktar daha
azalmakta, en diisiik stres degerleri ise kron-implant oraninin 1 oldugu modellerde
(Model 7-a,7-b) goriilmektedir. Modeller kron kok orani agisindan degerlendirildiginde
kron-kok oranin 2 oldugu modeller ile kron-kdk oranin 3 oldugu modeller arasinda
krestal kemikteki stresler ¢ok ciddi bir degisiklik gostermemistir, hatta kron kok
oraninin 3 oldugu (6 mm implantin destekledigi 18 mm lik kron) Model 2-a da bukkal
bolimdeki stress kron kok oranimnin 2 oldugu (12 mm implantin destekledigi 24 mm lik

kron) Model 9-a ile ayn1 ¢ikmustir.

Gentile ve ark.’nin (194) yapmis oldugu g¢alismada kisa implantlar nedeniyle
olusan yiiksek kron-implant orani olan implantlar ile, uzun implantlar arasinda uzun
donemli basar1 agisindan bir fark olmadigi belirtilmistir . Bunun sonucunda kuron-

implant oraninin implantin basarisini etkileyecek bir faktor olmadig ileri stiriilmiistiir.

Kron-implant oram1 ve farkli protetik tedavi segeneklerinin krestal kemik
rezorpsiyonuna olan etkisini inceleyen klinik bir ¢calismada , implant destekli protezler
kuron-implant oranlarma gore a) 0-0,99 b) 1-1,99 ve c) > 2 olarak ii¢ farkli sinifa
ayrilmistir. Calismada ortalama kuron-implant orani 1,77+0,56 olarak tesbit edilmistir.
Degerlendirilen implantlarin %26,5’nin kuron-implant oram1 2 veya 2’den biiyiik
hesaplanmistir. Calismada kron-implant oran1 2 ve 2’den yliksek olan restorasyonlarda
diisiik kemik rezorpsiyonu tesbit edilmistir. Ayrica restorasyonlarin splintlenmesinin,
retansiyon tipinin ve kantilever uzantilarinin implantlar etrafindaki krestal kemik

rezorpsiyonuna etkisinin olmadigi belirtilmistir (195).

Blanes ve ark.’nin yapmis oldugu bir derlemede kron-implant oraninin implant

basarist ve protetik komplikasyonlar ile olan iliskisi incelenmistir. Calismada kron-
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implant orani ikinin {izerinde olan implant destekli protezlerin yasam analizlerinin %
94,1 oldugu; genel olarak peri-implanter kemik rezorpsiyonun kron-implant orani ile bir
baglantisinin olmadig1 sadece bir ¢calismada kuron-implant orani (<1) olan implantlarda,

(>2) olanlara gére daha fazla kemik rezorpsiyonu tesbit edilmistir (195).

Blanes ve ark.’nin yapmis oldugu baska bir ¢alismada yiiksek kron-implant
oranina sahip olan implantlar ¢evresinde, diisiik kuron-implant oranlarina sahip olan
implantlara gore daha az krestal kemik rezorpsiyonu oldugu gosterilmistir (195).
Calismamizda genel olarak diisiik kron-implant oranli modellerde daha az stres
meydana geldigi, bunun sonucunda da daha az kemik rezorpsiyonu olusabilecegi
disiiniilmiistiir. Ancak bu yorum tamamen biyomekanik kurallar igerisinde
matematiksel bir diisiincedir. Daha dogrusu bilgisayar destekli modellemeler
olusturulurken, daha 6nceden bahsedilmis olan klinikte son derece 6nem tasiyabilecek
bir cok kavram yok sayilmistir. Bu kavramlardan biri de yiikkleme sonrasi peri-implanter
kemigin Wolf kanuna uygun olarak ideal yasam sikliisiinlin devami yam
remodelizasyon siirecidir. Bilindigi gibi Wolf kanununda kemigin devaminin
saglanmast ancak ideal olan kuvvetlere vermis oldugu yanit, rezorpsiyon ve
appozisyonla gerceklesmektedir. Eger ¢ene kemigine yerlestirilen implantin
cevresindeki kemige yiikleme ile bir stimiilasyon yapilmazsa, fizyolojik rezorpsiyon
devam edecek ve bu bolgede kemik rezorpsiyonu goriilecektir. Implant
yerlestirilmesinden sonra hasta bir takim nedenlerden dolay1 implant destekli protezini
yaptirmaz ise, yillar sonra geldiginde implant yapilan ve yapilmayan bolge arasinda
kemik rezorpsiyonu bakimindan fark goériilmeyebilir. Kemik rezorpsiyonuna engel olan
implant degil, implantin {ist protetik yapis1 sayesinde ¢igneme kuvvetlerini dogal
dislerde oldugu gibi ¢ene kemigine ileten, ¢ene kemigini stimiile eden bir yapisal

dongiidiir.

Blanes ve ark.’nin (197). yapmis oldugu c¢alismada kuron boyunun az oldugu
Klinik durumlarda, peri-implanter kemigin yeterince stimiile edilememesi nedeniyle,
kron boyunun uzun oldugu durumlara gore daha fazla kemik rezorpsiyonu gorildigii
iddia edilmistir. Dolayisiyla calismamizda oldugu gibi, kron uzunlugunun diistirtilmesi

stresleri azaltmakta, ancak stresin azalmasi beklenildigi gibi kemik rezorpsiyonu riskini
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azaltmak yerine kullanilmama atrofisine bagli olarak daha fazla kemik rezorpsiyonuna
neden olmustur. Bu nedenle peri-implanter bolgede kisa ve uzun donem risk
degerlendirilmesi yapilirken, asir1 diisiik streslerin bu bdlgede kullanilmama atrofisine
bagli olarak da kemik rezorpsiyonuna neden olabilecegi diisliniilmelidir. Ancak bu
Ol¢timlerin esik degerleri hakkinda herhangi bir verinin olmayisi, bu degerlendirmenin
hangi kosullara bagli olarak yapilacagi konusunda karisiklik yaratmaktadir. Bu konuda

uzun dénem g¢alismalara ihtiya¢ oldugu kuskusuzdur.

Rangert ve ark.’nin yapmis oldugu calismada diisiik kuron-implant orani olan
hastalarda protetik pargalara daha az yiik gelecegi, gelen kuvvetlerin daha uygun
dagitilabilecegi; vida gevsemesi, desimantasyon ve altyapt kiriklarinin daha az
goriilebilecegi belirtilmistir (198). Bu nedenle ¢alismamizda elde edilen sonuglara bagli
olarak kisa kuron boyu kullaniminda ( <12mm) peri-implanter bélgede olusan streslerin
azalmasina bagl olarak; iist yapt komplikasyonlarinin goriilme sikliginda da azalma
olacagi diisiincesi olusmaktadir. Sonu¢ olarak uzun donemde daha az kemik
rezorpsiyonu goriilebilecegi gibi, protetik komplikasyonlarla karsilasma riski

azalacaktir.

Rokni ve ark.’nin (139) yapmis oldugu caligmada da ortalama kuron-implant
oraninin 1,5 oldugu durumda, krestal kemik rezorpsiyonu ile kron-implant oram
arasinda bir iligkinin olmadigi belirtilmistir. Salvi ve ark.’nin (199) implant destekli
protezlerde mekanik ve teknik risk faktorlerini inceleyen derlemede, kuron-implant
orani ile mekanik/teknik komplikasyonlar arasinda bir iliskinin olmadig1 ancak implant
destekli restorasyonlarin uzunlugunun mekanik/teknik komplikasyonlara neden oldugu

belirtilmistir.

Calismamizda kuron uzunlugunun, kuron-implant oranina gore yiiksek stresler
nedeniyle kemik rezorpsiyonu olusturmasi bakimindan daha etkili bir risk faktorii
oldugu goriilmiistiir. Salvi ve ark.’nin ¢aligmasina bakilarak, yiliksek kuronlarin sadece
peri-implanter kemikte biyolojik risk olusturmadigi bunun yanisira kisa veya uzun

donem mekanik/teknik  komplikasyonlara neden olabilecegi diisiiniilmelidir.
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Olusabilecek protetik komplikasyonlar bakimindan da kuron yiiksekliginin artisi, kuron-
implant oraninin artisina goére daha etkin bir risk faktoriidiir. Nitekim ¢aligmmizda kron-
implant oran1 3 olmasina ragmen model 2-a, kron- implant oran1 2 olan fakat kron
yiiksekligi daha fazla olan model 9-a ile kiyaslandiginda krestal kemikte ayni stres

degerlerini gostermistir.

Rokni ve ark.’nin (139) parsiyel dissizlikte sinterlenmis pordz yiizey implantlar
ile yapilan ¢alismasinda, implantlarin ortalama kuron-implant oraninin 1,5 oldugu tesbit
edilmistir. Calismada kuron-implant oraninin krestal kemik seviyesini etkilemedigi
belirtilmistir. Ozellikle 7 mm ve daha kisa implantlarin parsiyel dissizlikte basariyla
kullanilabilecegi ileri siirlilmiistiir. Calismamizda da 6 ve 8 mm kisa implantlarin
kullaniminda genel olarak biiyiik streslerin olusmadigi tesbit edilmistir. Rokni ve
ark.’lart kullanilan sinterlenmis por6éz yiizey implantlar ile kemik-implant temas
miktarinin artig gosterdigini, bu nedenle ¢ok kisa implantlar kullanildiginda bile uzun
dénem basarili olabilecegini s0ylemislerdir. Calismamizda kemik-implant temas1 % 100
osseointegre olarak modellenmistir. Rokni ve ark.’nin ¢alismasinda kemik-implant
temasmi arttiran implantlar sayesinde osseointegrasyon miktari, ¢alismamizda
modellerde kullanilan bilgisayar ortaminda hazirlanmis modellerde oldugu gibi tam
osseointegrasyon kavramina yaklasilmis olabilir. Bu nedenle ¢alismamizdaki risk

faktorleri sonuglartyla benzerlik gosterebilir.

Kemik, kuvvet iletimi olmadiginda fonksiyonsuzluk atrofisi nedeniyle
rezorpsiyona ugrayabilecegi gibi, asir1 kuvvet iletimi sonucunda meydana gelen yiiksek
streslere bagli olarak da kemik rezorpsiyonuna ugrayabilir (139). Bu nedenle peri-
implanter bolgede kemik stabilizasyonu ancak ideal kuvvet iletimi sayesinde
olusmaktadir. Peri-implanter kemigin stabilizasyonu agisindan son dénemlerde ortaya
¢ikan diger bir parametre de ‘platform switch’ uygulamasidir. Bu uygulamada belli bir
capa sahip dental implant boynundan daha dar ¢apli post kullanilmaktadir. Boylece
post-implant baglanti bolgesi implant merkez aksina daha yakin bir bolgeye
¢ekilmektedir. Bu tasarim 1991 yilinda Implant Innovations, Inc. (3i, Palm Beach
Gardens, FL) tarafindan 5 ve 6 mm g¢apinda implant tasarimlarinin piyasaya

stiriilmesiyle rastlantisal olarak ortaya ¢ikmustir. Piyasaya siiriilen bu implantlarla
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eslesen postlar heniiz yapilmadigi i¢in hekimler daha kiigiik ¢apli postlar kullanmak
zorunda kalmiglardir. Yapilan 5 yillik takip sonucunda standart implant kullanimina
bagli kemigin tipik rezorbsiyonunun bu tasarimda goriilmedigi ortaya ¢ikmustir. Porter
ve ark.lar1 (200) bu durumun implant abutment baglantisinin implant merkez aksina
daha yakin yerlestirilmesiyle birlikte diseti dokusu ile ¢epecevre kaplanan abutmentin
kemige infiltrasyonu engellemesine baglamistir. Bu tasarimi olusturabilmek i¢in kalin
yumusak digeti ve yeterli interokluzal mesafe varliginda implant kemik seviyesinde
yerlestirilebilir. Eger yeterli diseti dokusu yoksa ve interokluzal mesafe kisitliysa
subkrestal yerlestirme daha uygun olacaktir. Her iki durumda da dar ¢apli abutment
secilerek baglantinin implant merkez aksina yakinlastirilmasi esastir. Platform switch
teknigi giderek yayginlagmakta olup giiniimiizde bir¢cok implant sisteminde kemik
rezorpsiyonunu dnlemek ve implant-post birlesim bolgesinde dis eti miktarini arttirarak
estetik basarty1 kazanmak i¢in kullanilmaktadir. Calismamizda platform degisimi 0.5
mm olarak belirlenmis 4mm lik standart ¢aptaki implantin tizerine 3.5 mm lik abutman
tasarlanip kontrol = modeli olan 4mm c¢apindaki abutman ile krestal kemikte
olusturduklari stresler degerlendirilmistir. Calismamizda 0.5 mm lik platform degisimi
uygulanan modellerde standart post kullanilan modellere gore genel olarak peri-

implanter kemikte benzer yada daha yiiksek stres degerleri tesbit edilmistir.

Literatliirde platform switching tasarimi ile ilgili stres dagilimmi incelemek
amactyla yapilan sonlu elemanlar analizleri bulunmaktadir. Pessoa ve ark (201) 2010
yilinda yaptiklar1 bir sonlu elemanlar analizi c¢aligmasinda iist ¢ene santral disi
bolgesine immediate olarak c¢ekim bosluguna yerlestirilen 4.3mm ¢apinda 13 mm
boyunda bir implant modellemislerdir. Ust yap1 olarak 4.3 mm capinda ve 3.8 mm
capinda iki farkli abutman tasarlayarak kontrol modeli ve c¢alisma modeli
olusturmuslardir. Palatinal bdlgeden 50-100-200 N olmak iizere 3 farkli kuvet
uygulamiglar ve 0.5 mm lik platform switching tasarimimi ve standart abutment
tasarimini karsilastirilmislardir, platform switch tasariminin kemik igerisinde olusan
stresler agisindan Onemli bir fark yaratmadigini belirtmiglerdir. Arastirmacilar
biyomekanik olarak abutment implant birlesiminin merkeze alinmasmin abutman

vidasinda ufak bir miktar stresi arttirdigini belirtmislerdir. Elde edilen sonuglar bizim
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calismamiza benzerlik gostermis 0.5 mmlik platform degisiminin iist ¢ene 6n bdlgede

ciddi bir fark yaratmadig1 belirtilmistir.

Canay ve Akga (200) 2009yilinda yaptiklari diger bir sonlu elemanlar analizi
caligmasinda ¢ap degistirme miktarinin periimplanter bolgede yarattig1 stres degisimini
incelemislerdir. Bu ¢alismada sekiz farkli model olusturularak her modelde farkli capa
sahip abutmentlar kullanilarak platform swiching miktar1 artirilmistir. Calisma
sonucunda platform switching miktarinin kemik igerisinde olusan stres miktarini ve
dagilimini etkilemedigi, oysaki miktar arttik¢a implant ve abutment bolgesindeki stresin

onemli derecede arttig1 belirtilmistir.

Calismamizda kuron yiiksekligi arttik¢a peri-implanter bolgedeki kemikte stres
artis1 olurken, platform degisimi uygulanan postlarda implant uzunlugu arttik¢a bukkal
kemikteki stres biitiin kron yiiksekliklerinde azalmistir (7-a,7-b,8-a,8-b,model 9-a,9-b) .
Ayrica  calismamizda kron uzunlugu arttikca platform switching uygulanmig
modellerde bukkal yiizeydeki stresler palatinal yiizeydeki streslerden her implant
uzunlugunda daha diisiik saptanmistir yani bir diger degisle platform switching
uygulamasi, kron uzunlugu arttikga stresleri bukkal yilizeyden palatinal yiizeye dogru
yogunlagtirmistir. Bu durum &zellikle maksillada 6n bolgede yiiksek kron uzunluguna
sahip restorasyonlarda ve ince fenotipteki kemik yapilarinda rezorpsiyonun azaltilmasi
acisindan Onem igerebilir yada bukkal yiizeyde kemik ogmentasyonu yapilmasi
gerektigi durumlarda platform switching 6zelligi olan implantlar stresi daha dayanikli

olan palatinal kemikte yogunlastiracagi agisindan avantaj saglayabilir.

Calismamizda platform degisimi yapilan modellemelerde standart post
kullanilanlara gore, stresin implant-post baglantisinda artmis oldugu goriilmektedir.
Ozellikle uzun kuron boyu kullanilan restorasyonlarda stres daha da artis
gostereceginden, platform degisimi uygulanan implantlarda post vidasi gevsemesi,
implant-post baglantisinda kirik gibi biyomekanik komplikasyonlarla karsilasilma riski
yiikksek olabilir. Bu nedenle platform degisimi yapilan implantlarin implant-post
baglantilar1 son derece kuvvetli olmalidir. Giiniimiizde platform degisimi yapilan
implant sistemlerinde biyomekanik komplikasyonlarla karsilasiilmamasi igin, konik

baglant1 gibi post-vida gevseme siklig1 diisiik olan baglantilarin yanisira, implant-post
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baglantilarinda daha sert titanyum o6zellikli (Grade 5 titanyum gibi) alagimlar tercih
edilebilir.

Chang ve ark (203) 2010 yilinda yaptiklar1 sonlu elamanlar analizi ¢alismasinda
maksillanin birinci molar bolgesine 4.1 mm ¢apinda ve 10mm uzunlugunda iki model
hazirlamiglar, bir modele 4.lmm c¢apinda digerine 3.4 c¢apinda abutman
tasarlamislardir,200 N dikey ve 40 N yatay yiiklemeler sonucunda platform switching
modeli ile standart model arasinda kemige iletilen stresi degerlendirmislerdir.Sonug
olarak platform switch modelinde kemik igerisinde olusan stres degerlerinin azaldigi
belirtilmistir. Maeda ve ark. (204) 2007 yilinda yaptiklart sonlu elemanlar analizi
calismasinda 4x15 mm c¢apinda bir implantin kemikle c¢evrelendigi iki adet model
olusturulmustur. Bir modelde implant 4 mm capinda abutman kullanilarak diger
modelde ise 3.25 mm abutman (Platform switching) kullanilarak kuvvet uygulamasi
yapilmis, stres degerleri karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda arastirmaci platform
switching modelinde kemik c¢evresinde daha az stres olustugunu ancak implant ve vida
icerisindeki streslerin bu modelde arttigini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda ise platform
switching tasarimina sahip modellerdeki kemik icerisindeki stres degerleri, ayn1 ¢apta

standart abutment kullanilan modellerden bir miktar daha yiiksek bulunmustur.

Bu durumun sebebi Maeda’nin c¢alismasinda implantin kemik igerisinde
subcrestal olarak yerlesimi sonucu abutment boynunun kemik ile desteklenmesi olabilir.
Bizim calismamizda platform switch o6rneklerinde kemik ile ayni seviyede yerlestirilen
implant kullanilmas1 sebebiyle kemik ile destekleme olmamistir. Bu nedenle abutment
modelinin bu boélgede matematiksel olarak daha zayifladigi disiiniilmektedir. Ayrica
yapilan modellemelerin farkli olmasi, farkli bolgeler i¢cin yapilmasi ya da farkli tip
yiikleme yapilmasida bizim c¢alismamizda elde edilen bulgularin farkliligini
aciklayabilir. Bizim ¢alismamizin literatiirdeki diger benzeri caligmalardan en onemli
farki implant uzunlugundaki degisikligin ve kron uzunlugundaki degisikliklerin
platform switching yapilan modellerde nasil bir farklilik yarattigini sorgulamasidir.
Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogunda standart bir implant uzunlugu ve standart bir kron
uzunlugu alimip platform switching tek implant {izerinden degerlendirilmistir, degisken

olarak ise yiikkleme kosullarina dikkat cekilmistir bizim ¢alismamizdaki kadar fazla
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model olusturulmamistir. Var olan c¢alismalarin ¢ogunda kontrol modeli olarak genis
capli ve uzun implantlar modellenmis ve bu modeler platform switching ugulamasi
yapilan modellerle kiyaslanmistir. Bizim c¢alismamizdaki gibi kisa implantlarda

platform switching uygulamasini sorgulayan bir ¢alisma mevcut degildir

Schrotenboer ve ark. (204) 2009 yilinda yapmis olduklari iki boyutlu bir stres
analizi caligmasinda platform switching ve mikroyiv dizaynlarinin krestal kemikte
olusturdugu farkliliklar1 incelemislerdir. Calismada 5 mm ¢apinda ve 13 mm boyunda
iki adet implant modellenip birinin boyun kismui cilali digerinin ise mikroyivli olucak
sekilde modeller hazirlanmistir. Implantlar alt cene kiiciik az1 bolgesine yerlestirilecek
sekilde distiniiliip kemik modellenmis, implantlara 100 N luk bir kuvvet dikey ve yatay
olucak sekilde uygulanmigtir. Her iki modele de % 20 (4 mm abutman) ve % 10 (4.5
mm abutman) platform switching 6zelligi olan daraltilmis abutmanlar modellenip
veriler incelenmistir. Sonug¢ olarak mikroyiv modelindeki krestal kemikteki stresler
cilalt ylizey modeline gore % 29 oraninda daha fazla tespit edilmis, platform switching
uygulamasinin ise dikey yiiklemeler de cilali ylizey modelinde stresi % 5.6 dan % 4.9 a,
mikroyiv modelinde ise % 6.3 den % 5.4 ¢ disiirdiigii belirtmislerdir. Bu ¢alismanin da
bizim calismamizla arasindaki en dikkat ¢ekici farki modellerin genis capli olmasi ve

uzun bir implant modellenmesidir.

Khuruna ve ark. (206) 2011 yilinda yapmis olduklari bir ¢alismada Schrotenboer
ve ark.larinin c¢aligmasindaki modellere ¢ok yakin modeler olusturulup mikroyiv
dizaynimnin cilali yiizey dizayniyla kiyaslamasi yapilmistir. implant ¢ap1 olarak 5.0 mm
uzunluk olarak 10 mm lik model alt ¢ene kiiclik az1 bdlgesi i¢in tasarlanip iistiine 5.0
mm- 4.5 mm- 4.0 mm-3.5 mm abutman yerlestirilip 100 N luk dikey ve yatay kuvvetler
uygulanmistir. Calismanin sonucunda  Schrotenboer ve ark.larinin ¢alismasindaki
sonuglarin ¢ok benzeri sonuclar elde edip mikroyiv dizayninin krestal kemikte stress
dagilimi agisindan avantaj saglamadigi platform switching tekniginin ise krestal

kemikteki stresleri azaltmakta etkili oldugu belirtilmistir

Canullo ve ark. (207) 2011 yilinda yapmis olduklari bir sonlu elemanlar
analizi ¢alismasinda 3 model olusturmuslar birinci modelde 3.8 mm implant ¢apindaki

modele 3.8 mm c¢apinda abutman olusturarak standart capli kontrol modeli elde
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etmisler. Ikinci modelde 5.5 mm c¢apindaki implanta 5.5 mm capinda abutman
olusturarak genis capli kontrol modeli tasarlamislar. Ugiincii modelde ise 5.5 mm
implant ¢apma 3.8 mm c¢apinda abutman olusturarak arastirma modeli
olusturmuslardir. Calismada modellere 130 N dikey, 90 N yatay kuvvetler
uygulamislardir. Sonug olarak standart modelde kortikal kemikte olusan stres 78 mpa
standart genis modelde 40 mpa arastirma modelinde ise 30 mpa olarak Sl¢iilmiistiir,
kanselloz kemikte ise standart modelde 67 pa, standart genis modelde 51pa, arastirma
modelinde ise 48 pa olarak saptanmistir. Platform switching tekniginin hem kortikal
hem de kanselloz kemikte belirgin bir azalma olusturdugunu belirtmislerdir. Bu
calismanin bizim ¢alismamizdan en biiyiik farkliligi ise platform switching miktarindaki
degisikliktir, biz calismamizda iist ¢gene 6n bolgede modelleme yapmay1 planladigimiz
icin bu bolgenin anatomic yapisina uygun 4mm lik standart ¢aptaki implantta platform
switcihg uygulamasini arastirdik canullo ise 5.5 mm lik genis ¢apli bir implantta 1.7
mm platform switching uygulayarak bizim platform switching miktarimizin 3 katindan

fazla bir miktar belirlemis ve bunun sonuglarini arastirmistir.

Canullo ve ark. (208) yine 2011 yilinda yapmis oldugu klinik bir ¢caligmada
dokuz hastanin posterior mandibulasina uyguladigi 22 adet implanti 36 ay takip
etmistir. Implant uzunlugu 13mm implant ¢aplari ise 3.8mm - 4.3mm - 4.8mm - 5.5mm
olarak degismektedir. Implantlar {izerine yerlestirilen abutman cap1 ise 3.8 mmdir.
Kontrol grubu olarak tasarlanilan 3.8 mm lik implanttan bes adet 4.3 mm lik implanttan
altt adet, 4.8 mmlik implanttan ise alt1 adet implant takip edilmistir. Standart
radyografilerimplant yerlesiminden sonra ve 36 ay sonra almmistir. Bu takibin
sonucunda arastirmaci kontrol grubu etrafindaki krestal kemik rezorbsiyonunu 1.358
mm, 4.3 mm capinda implantin etrafinda 0.832 mm, 4.8 mm ¢apinda implantin
etrafinda 0.486 mm, 5.5 mm c¢apinda implantin etrafinda 0.375 mm olarak
saptamiglardir.  Platform switching miktarinin  artmasinin  kemik etrafindaki

rezorbsiyonu azalttigina dikkat ¢ekmislerdir.

Tabata ve ark (209) 2011 yilinda yapmis olduklar1 sonlu eleman analizi
calismasinda ti¢ adet model olusturmuslardir. Birinci modelde ( standart ¢apli kontrol

modeli) 4.Ilmm ¢apindaki implanta 4.Imm ¢apinda bir abutman olusturmuslar, ikinci
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modelde ( platform switching modeli) 5.0 mm ¢apinda genis ¢apli implanta 4.1 mm
capinda bir abutman olusturmuslar, son modelde ( genis ¢apli kontrol modeli) ise 5.0
mm c¢apindaki implanta 5.0 mm ¢apinda bir abutman olusturmuslardir. Kron uzunlugu
olarak 8mm kron genisligi olarak da 8mm olacak sekilde bir kron tasarlamiglardir. 100
N dikey ve 30 N yatay yiikleme sonucunda ¢ikan sonuglart degerlendirmislerdir.
Platform switching uygulanan modelde, implantta olusan stres dikey yiiklemede % 17.5
yatay yiiklemede % 9.3 oraninda, kemikte olusan stresin ise dikey yiiklemede % 46.6
yatay ylklemede % 26.7 oraninda azaldigii belirtilmistir ,fakat implant ¢apindaki
artigin platform switching uygulamasindan daha ¢ok stres azalttigi belirtilmistir. Tabata
ve arkadaglari yapmis olduklar1 ¢alismada bizim c¢alismamizdan farkli olarak genis
capli implant modelinde platform switching teknigini biyomekanik agidan
sorgulamislardir, sectikleri platform switching miktar1 bizim ¢aligmamizdaki miktarin 2

katina yakindir.

Fickl ve ark (210) yaptiklar1 1 yillik klinik takip c¢alismasinda 89 adet
dental implant kemik augmentasyonu gerektirmeyen saglam kemik igine
yerlestirilmistir. Birinci grupta genis ¢apli implant {izerine standart ¢apta iyilesme
basligi takilirken ikinci grupta standart captaki implant iizerine standart capta iyilesme
baslig1 takilarak kontrol grubu olusturulmustur. Restorasyon yerlestirilmesi ve 1 yillik
takip siirecinde alinan standart radyograflar kullanilarak periimplanter bolgedeki kemik
degisimi incelenmistir. Sonugta 89 implant ve 36 hasta iizerinde yapilan karsilastirmali
sonucglara gore platform switching konseptine sahip implantlarin ¢evresinde 1 yillik
takip siirecinde standart implant-abutmant dizaynina gore ¢ok daha az kemik kaybi
goriilmiistiir. Bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Arastirmaci bu
caligmanin sonucuna dayanarak platform switching konseptinin periimplanter kemik
kaybii azalttifim1 belirtmistir. Bizim calismamizda platform switching modellerinde
periimplanter kemik bdlgesinde daha fazla stres birikimi goriilmesine ragmen bu stres
degerinin uzun vadede kemik {izerinde indiikleyici bir etkisi olabilir. Dolayisiyla FEM
analizi ¢aligsmalarinda bulgular yorumlanirken yliksek stresin zarar verici oldugu, diisiik
stresin ise avantajli oldugu diisiiniilmektedir. Ancak gergek hayatta peri-implanter
kemigin stabilizasyonunun korunmasi i¢in belirli bir stres esigine ihtiya¢ vardir. Peri-

implanter kemik bu esigin altindaki ve iistiindeki kuvvetlerde rezorpsiyona ugrayabilir,
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ancak 1ideal stres degerlerinde fizyolojik remodelizasyon siirecine girerek
stabilizasyonunu koruyabilir. Klinikte ideal stres degerlerinin tam olarak tesbit edilmesi
miimkiin olamadigindan, bu degerlerin FEM c¢alismalarinda kullanilabilmesi de
imkansizdir. Bu nedenle FEM modellemelerinde stres degerlendirmeleri yapilirken
genellikle alt ve iist asir1 degerlere gore yorum yapilmaktadir. FEM calismalarindan

elde edilen sonuglarin mutlaka klinik ¢alismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Bateli ve ark (211) yaptiklar1 sistematik derleme ¢alismasinda farkli implant
boyun konfigurasyonlariin marjinal kemik seviyesi lizerinde etkileri incelenmek
istenmistir. Bu amagla 1976-2009 yillar1 arasinda marjinal kemik bolgesi ve marjinal
kemik seviyesini igeren en az 5 yillik takip ¢aligmlaridikkate alinmistir. Arama terimleri
“implant boynu”, “marjinal kemik kaybi”, “boyun dizayn1”, “kemik remodellingi”
olarak belirlenmistir. Konuyla alakali olarak bulunan 3517 adet ¢alismada 8 farkli
boyun tasarimi marjinal kemik seviyesini korumak ic¢in Onerilmistir. Bu metodlar
implant bonunun uzunlugunu degitirmek, implant yiizey karakteristikleri, implant ¢apz,
yerlestirme derinligi, mikroyivlerin eklenmesi ve platform switching tasarimidir.
Belirlenen kriterlere dayanarak bu arastirmalardan 20 tanesi ¢alismaya dahil edilmistir.
Bunlar; mikroyiv kullanimi(1 c¢alisma), implant yilizey karakteristigi modifikasyonu(11
calisma), implant ¢ap1(4 ¢alisma), yerlestirme derinligi(2 ¢alisma), tek parca implant
kullanimi(3 ¢alisma) ve platform switching tasarimi(l calisma)’dir. Bu g¢aligmalarin
hetrojen olmas1 ve belirlenen kriterlerin farkliligi nedeniyle implant boyun bdlgesini
korumak i¢in yapilabilecek dogru uygulama ile ilgili bir kanit elde edememislerdir.
Yeterli calisma bulunamadigindan arastirmact uzun dénemli randomize kontrollii klinik

calismalara gereksinim oldugunu belirtmistir.

Serrano-Sanchez ve ark (212) 2011 yilinda yaptiklari diger bir derleme
calismasinda platform switching tasariminin oral sert ve yumusak dokular lizerindeki
etkisini incelemektir. Bu amagla Medline ‘da “platform switching” olarak indekslenen
biitiin ingilizce yaymlar kullanilmistir. Klinik vakalar, deneysel ¢aligmalar, ve literatiir
derlemeleri ¢calismaya dahil edilmistir. Bu derleme sonucunda 16 tane vaka raporu, 10
adet test ve kontrol calismasi, 9 deneysel ¢alisma ve 3 adet derleme caligmasi

bulunmustur. Farkli aragtirmacilar tarafindan platform switching tasarimini
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periimplanter kemik korumasi agisindan bir gelisme olarak nitelendirmislerse de ileri

kontrol ¢aligsmalarina gereksinim oldugunu belirtmisglerdir.

Atieh ve ark (213) 2010 yilinda yaptiklar1 diger bir meta analiz ¢alismasinda
daha once yapilan caligmalarda platform switching konsepti ile ilgili olarak bilimsel bir
bulgudan cok rastlantisal sonuglara ulasildigindan bahsedilerek daha kanita dayali
bulgular i¢in meta analiz gereksinimi 6ne siiriilmiistiir. Bu amagla 2010 mart ayma
kadar yapilan elektornik tarama , el ile tarama ve bazi bilimsel dergilerin taranmasi
sonucunda kontrollii calismalar arastirmya dahil edilerek bu g¢alismalar PRISRM
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses statement)
esasina dayanarak degerlendirilmistir. Bu duruma dayanarak yapilan meta analiz
sonucunda 1239 implant iceren 10 calisma kabul edilmistir. Istatiksel sonuclara gére
platform switching konseptine sahip implantlarda standart tasarima gore daha az kemik
kayb1 goriilmiistiir. (MD: -0.37; 95% CI: -0.55 to -0.20; P <0.0001). implant kayplar
ile ilgili olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark goriilmemistir (RR: 0.93;
95% CI: 0.34 to 2.95; P = 0.89). Bu derleme ve meta analiz ¢alismasina dayanarak
aragtirmacilar platform switching konseptinin interimplant bdlgede kemik kaybini
azalttigin1 gostermislerdir. Marjinal kemik kayb1 implant abutment boyut farklilig: ile
ters orantili bulunmustur. Arastirmacilar ileri takip calismalarinin gerekliliginden

bahsetmislerdir.

Sonu¢ olarak calismamizda elde edilen sonuglar modellerin matematiksel
incelemesinden ibaret oldugu i¢in genel mekanizma ve materyaller hakkinda belli bir
kosul durumunda bilgi vermektedir. Oysaki klinik sartlarda dogal ve biyolojik durum ve
sartlar igerisinde bilgi sahibi olunabilmektedir. Bu nedenle calismamizda elde edilen
veriler sonucunda birtakim sonuglara ulasilabilmesine ragmen bu kosullarin

degerlendirilmesinde ileri klinik ¢aligmalara gereksinim vardir.
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SONUCLAR

1-Biitiin modellerde implant boyunun artirilmasi kemik igerisindeki gerilme ve

sikigma, tistyap1 i¢erisindeki Von mises stres degerlerinde azalmaya neden olmaktadir.

2-Kron boyunun artirilmasi kemik igerisindeki gerilme ve sikisma, iistyapi
icerisindeki Von mises stres degerlerinde artmaya neden olmustur, en yiiksek stres

degerleri kron implant oraninin en fazla oldugu modellerde elde edilmistir

3-Abutment ¢apinin daraltilarak platform switch 6zelligi kazandirilan modellerde
kemik icerisindeki gerilme ve sikisma degerleri standart ¢apli abutment kullanilan
modellere gore benzer yada yiiksek bulumustur, 0.5 mm lik platform switching
miktarinin 4 mm ¢apindaki implantlarda anterior maksillada streslerde onemli bir
degisiklik yaratmadig: tespit edilmistir. Sadece 12mm lik implantin bukkal bolgesinde

stresler bir miktar daha az tespit edilmistir

4-Platform switching teknigi kisa implantlar etrafindaki krestal kemikte olusan
stresleri standart ¢apli abutmanlara kiyasla bir miktar arttirmistir, uzun implant
kullaniminda ise platform switching teknigi standart ¢apli abutmanlara kiyasla krestal

kemikte olusan stresleri azaltmistir.

5-Kemik igerisinde olusan en biiyilk gerilme ve sikigma tipi stresler ise
uygulanan kuvvetin yoniine bagli olarak daha ¢ok bukkal ve lingual bolgelerde

gorilmiistiir.

6-Platform switch 06zelligi kazandirilan modellerde kron yiiksekligi arttikca
krestal kemigin bukkalindeki stresler palatinalindeki streslere oranla azalma

gostermistir.

7- Ustyap1 icerisinde olusan en biiyiik stresler abutment boynunda, abutment-
implant birlesim bolgesinde yogunlagmaktadir. Platform degisimi yapilan modellerde

implant post birlesim bolgesindeki stres degerlerini arttirmustir.
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