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ONSOZz

Dissiz atrofik posterior maksillalarda implant yerlestirebilmek icin ¢esitli kemik
greftlerinin  kullanildigr maksiller sinis augmentasyonu gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir. implantlarin aym anda veya gecikmis olarak yerlestirilmesinin veya
farkli greft materyallarinin kullanimmin bir digerine istiinliigli konusunda g¢ok
belirgin sonuglar yoktur. Ancak rezidiiel kemik yiiksekliginin 5 mm’ nin altinda
oldugu durumlarda implant kaybi orani yiikselebilmektedir. Dolayistyla Ozellikle
ileri derecede atrofik posterior maksillalarda siniis augmentasyonu yapilarak
yerlestirilen kemik grefti icine uygulanan implantlarm ¢igneme kuvvetlerine ne

sekilde cevap verecegi ve akibetlerinin ne olacagi dnemlidir.

Bu c¢alismada ileri derecede atrofik posterior maksillalara sahip hastalarda klinik
olarak iki agsamali yapilan maksiller siniis augmentasyonunu takiben yerlestirilen
dental implantlar1 ¢evreleyen kemik dokusuna gelen stres dagilimimi sonlu eleman

analizi ile model iizerinde incelenmesine iligkin ayrintili bilgiler sunulmustur.

Doktora dénemim boyunca ve bu tezin hazirlanmasinda her tiirli destegini
gordiigiim danismanim Prof. Dr. Serpil DURAN’a siikkranlarimi sunarim. Tezimi
hazirlamamda bana destek veren Prof. Dr. Onur ICTEN’e, tezimin sonlu eleman
analizinin yapilmasinda bana akademik ve bilimsel destek saglayan Dog. Dr.
Ugurhan AKYUZ’e tesekkiir ederim.

Bu projeye mali destek saglayan Bilimsel Arastirma Proje Midiirliigiine tesekkiir

ederim.

Asistanligim boyunca benden yardimini hi¢ esirgemeyen Dr. Dt. Sami SONBAY,
Dr. Dt. Hilal SONBAY, Dr. Dt. Arzu Bayalan ALDEMIR ve Dr. Dt. Korkut
ALDEMIR e tesekkiirii bir borg bilirim.
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1. GIRIS

Giiniimiizde hastalarin estetik beklentileri artmis olup gelisen teknoloji ile eksik
diglerin tamamlanmasinda dis hekimi ve hastalar degisik restorasyon tipleri arasinda
se¢cim yapma imkant bulmustur. Dis hekimi sabit ya da hareketli protezlerden
hangisinin yapilmasi1 gerektigine, dissiz bolgeler ve kalan dislerin durumu, temel
protetik prensipler, hastanin ekonomik giicii ve diger kriterleri g6z Online alarak
karar vermektedir. Hastalar kullanim kolaylig1 basta olmak uzere, psikolojik olarak h
butunlik duygusu yaratmasi, dogalligi gibi bircok faktdr nedeniyle genellikle sabit
protezleri tercih etmektedirler. Bu yuzden dental implantlar giintimizde tercih edilen

bir tedavi segenegi haline gelmistir (Ozan, 2007).

Dental implantlar kemigin igine veya ilizerine yerlestirilen ve disin yerini tutmasi
amaglanan cansiz yapilardir. Implantin basarihh olmas1 6ncelikle osteointegrasyonun
saglikli bir sekilde gergeklesmesine baglidir. Osteointegrasyon, canli kemik ile yiikii
tagtyan implant yiizeyi arasindaki yapisal ve fonksiyonel direkt birlesmeyi ifade eder;
implant ile kemik arasinda higbir aralik, psodoperiodonsiyum benzeri bir bag dokusu

olmamasi durumudur (Tiirker ve Yiicetas, 1999).

1.1. implant Endikasyonlar

a) Hareketli protezin tutuculugunun yeterli olmamasi

b) Hareketli protezin stabilitesinin kotii olmast

c) Hareketli protezin kullaniminda fonksiyon sirasinda rahatsizlik olmasi

d) Hareketli protez kullaniminin psikolojik nedenlerle reddedilmesi

e) Hareketli protezin stabilitesini tehlikeye atan parafonksiyonel aliskanliklar
f) Mevcut destek dislerin sayisinin ve dagiliminin yetersiz olmasi

g) Sabit protezlerde kullanilacak destek dis eksikligi

h) Komsu dislerin saglikli oldugu tek dis eksikligi



1) Dis agenezisi
J) Konservatif tedavi istegi (Hastanin saghkli dislerine mudahale edilmesini

istememesi)

1.2. implant K ontrendikasyonlar

1.2.1. Mutlak K ontrendikasyonlar

a) Major psikolojik sorunlar

b) Riskli kalp hastaliklar1

c¢) Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar

d) Alkol veya ilag bagimlilig1

e) Hastanin yas1 ( Biiylime ¢agindaki geng hastalar)

1.2.2. Géreceli Kontrendikasyonlar

a) Yetersiz kemik hacmi ve/ veya kotl kemik kalitesi
b) Yetersiz interokliizal mesafe
c) Risk tastyan hastalar ( Radyasyon almis hastalar, bruksizm, kontrol edilemeyen

periodontitis, sigara) (Davarpanah ve ark., 2004).

Yetersiz kemik miktar1 ve ¢esitli anatomik olusumlarla olan iligkiler sebebiyle dental
implant uygulamalarinin siklikla kemik greftlemesi, sinirin repozisyonu, siniis

augmentasyonu gibi ileri cerrahi iglemlerle birlikte yapilmasi gerekli olur.



1.3. Sinuder

Burun boslugu ¢evresindeki kemiklerin iginde yer alan, icleri hava dolu bosluklara
paranazal siniisler denir. Bu bosluklarin 6rtiilii oldugu mukoza burun mukozasmin
devamidir (Simsek, 2006). Siniisleri kaplayan mukoza tabakasi kemiklere, burun
mukozasi kadar siki yapigmamistir. Daha ince ve daha az damarlidir. Paranazal

siniisler burun bosluguna agilir.

Maksiller, frontal, ethmoid ve sphenoid olmak Uzere 4 tane paranazal siniis vardir
(Sakul, 1999).

1.4. Maksiller Sinus

Maksiller sinls (Sekil 1.1), paranazal siniisler igerisinde en biiyiigiidir (Turker ve
Yiicetas, 1999). ‘Maksiller Siniis’ terimi ilk olarak 17.yy.’da Ingiliz hekim
Nathaneal Highmore tarafindan tanimlanmistir. Maksiller siniise 17.yy.’in ikinci

yarisindan sonra “Highmore Boslugu” denilmistir (Horarli, 1980).

Sekil 1.1. Maksiller siniis



1.4.1. Anatomi

Maksiller siniis bir piramit seklindedir. Maksilla igerisinde her iki tarafta simetrik

olarak bulunur (Tirker ve Yiicetas, 1999).

Maksiller sinus piramit seklindedir. Tabani burun bosluguna, tepesi processus
zygomaticus’ a ydnelmistir. Ust 2/3’liik kismumi1 burun boslugunun dis duvarmmn alt

yarisi olusturur. Alt 1/3’Lik kismini processus palatinus olusturur (Sakul, 1999).

Maksiller siniis dosemesi ile maksiller 1. premolar, 1. molar, ve 2. molar disler yakin

komsuluktadir (Altug ve ark., 1973).

Maksiller siniisiin ortalama yiiksekligi 1. molar dis seviyesinde 35 mm, genisligi 25
mm, anteroposterior derinligi 32 mm’ dir (McGowan ve ark., 1993). Dort duvari

vardur;

On duvar: iki énemli sinir1 sub-orbital oluk ve fossa kaninadir. Kanin dis bolgesinde
ise ince kompakt kemikten, periferde kalin kompakt kemikten olusur. Ust &n disler
ve st yan dislerin norovaskiiler kanallar1 kalin kompakt kemikten gecer. Bunlar
suborbital ve sensitif sinirin dallaridir. ince kompakt kemigin oldugu duvar,
Caldwell-Luc operasyonunun penceresinin agildigi duvardir (Mutlu, 1995;
Chanavaz, 1990; Giiven, 2008).

Arka duvar: Tuber maksillada yer alir. Burada canalis alveolarisler bulunur.

Ust duvar: Maksiller siniisiin tavanini facies orbitales olusturur ve tavan fissura
orbitalis inferior’a kadar uzanir. Medialden laterale asagiya dogru egimlidir. Bu
duvara lakrimal, palatin ve zygomatik kemiklerin de kiiciik miktarda katilimlar1
vardir. Cogunlukla arka-dis bdlgeden ylize dogru uzanan canalis infraorbitalis ile

cevrelenir. Bu kanal infraorbital damar ve sinirleri i¢erir. Bu kanaldan orta kisima



yakin bir bdlgede nn. ve aa. Alveolares superiores anteriores’ ler ¢ikarak iist ¢ene
dis ve dis etlerine giderler. Tavanin orta boliimiinii, orta grup ethmoidal siniis’{in

egimli duvari olusturur (Sakul, 1999).

I¢ duvar: Maksiller siiniisiin i¢ duvari ayn1 zamanda burun boslugunun dis duvaridir.
I¢ duvar alt ve orta meatuslarla komsudur ve sinlis’iin ostiumu, meatus medius’a
(infundibulum’a) agilir (Altug ve ark.,1973).

Siniis tabani, 6zellikle siniislin posterior kisminda dislerin kokleri arasinda uzanan
ve tam olmayan kemik septumu ile bolmelere ayrilmis olabilir (McGowan ve ark.,
1993).

Maksiller sinisiin kanlanmasi ve innervasyonu ise;

Arterleri: Maksiller arterin dallar1 olan arteria palatina major ve infraorbital arterdir

(Simsek, 20006).

Venleri: Maksiller siniisiin venleri, arterleri ile ayni ismi alir (Sakul, 1999). Siniis
drenajmin biiylik bir kismu1 posteriorda pterigoid vendz pleksusadir. Az bir kismi da

anteriorda fasiyal ven’edir (McGowan ve ark., 1993).

Innervasyonu: Sensitif olarak N. maksillaris’in nn. alveolares superiores
posteriores’leri ve n. infraorbitalis’in nn. alveolares superiores anteriores’leri ile ve
n. palatinus major’iin dallar1 ile innerve edilir. Bunlara ilave olarak n. nasopalatinus
breves’in rr. sinus maksillarisinden de sensitif dallar alir. Ganglion

pterigopalatinum’dan gecgerek sempatik ve parasempatik lifler sintise gelirler.

Lenf drenaji: Infra-orbital foramen ve ostium yolu ile drenaj saglanir (Van Den

Bergh ve ark., 2000; Guven, 2008).



1.4.2. Fizyoloji

Maksiller Sintisin Gorevleri;

1) Kafanin agirligini azaltir.

2) Sesin rezonansini diizenler.

3) Salgiladiklart mukus sayesinde membran nemliligi korunur.

4) Havanin nemlendirilmesini, 1sitilmasini saglarlar.

5) Yiiziin biiyiimesine yardim ederler.

6) Beyin i¢in 1s1 yalitimi saglarlar.

7) Kafaya gelen sok darbeleri absorbe ederler.

8) i¢lerinin hava dolu olmasi sayesinde dis ve i¢ atmosferik basmnci dengelerler.
9) Nitrik oksit salgilarlar. Nazal havada bulunan nitrik oksidin temel kaynag1
paranazal sinuslerdir. Nitrik oksit, 6zellikle bakterisit oldugundan, enfeksiyonlar1
onleme gorevi vardir (Sakul, 1999).

Sindsler periost ve onun (zerinde solunum epiteli ile Ortulidur. Bu epitel,
psodostratifiye, siliali kolumnar epiteldir. Miik6z salg1 yapar. Siniis drenaji i¢in silia
ve mukus gereklidir. Siniis ac¢iklig1 veya ostium medial duvarin 2/3 iist kismindan
burun bosluguna agilir. Siniis i¢cindeki herhangi bir yabanci cisim burun bosluguna

epitelin salgiladig1 mukus ve silia ile itilir (Tiirker ve Yiicetas, 1999).

1.5. Siniis Augmentasyonu ve Implant Uygulamasi

Dissiz posterior maksillaya sahip hastalarda maksiller siniisiin i¢ hacminin artmis
olmasi, maksiller siniis tabaninin alveoler krestal kemige ¢ok yaklagsmasina yol agar.
Siniis pndmatizasyonu tipik olarak yaslanma ile olusur. Implant yerlestirebilmek icin
gerekli kemik yiiksekligini kismen azaltir ya da tamamen elimine eder. Bu hastalarda
dental implant uygulamasi kretin yetersiz olmasi nedeniyle zor veya imkansiz

olabilir (Garg, 2004).



Siniis i¢ basincindaki ¢ok az artis bile maksiller siniisiin hacminde bir miktar artisa

neden olmaktadir (Mutlu, 1995).

Maksillada siniisiin tabaninda yetersiz kret yiiksekligine yol agan kemik kaybi iki
sekilde olabilir:

a)Dis ¢ekimi sonrasinda kemik rezorpsiyonuna bagl olarak distan merkeze dogru
b)Maksiller siniisiin fizyolojik havalanmasi nedeniyle merkezden disa dogru

(Davarpanah ve ark., 2004).

1990’11 yillarm ortalarindan itibaren, implant uygulamasi i¢in gerekli olan kemigin
vertikal  yiliksekligini arttirmak amaciyla siniis tabanina kemik grefti

yerlestirilmesindeki basari gittikge artmistir.

Marx’m 1994 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada cesitli tipteki kemiklere yerlestirilmis
implantlar kullanilmistir. Bu ¢alismada kemik grefti olan alanlarda kemik-implant
yiizeyinin daha fazla oldugu ve implanta uygulanan kuvvetlere karsi implantin daha
direngli oldugu bulunmustur. Boylece, implant cevresine kemik grefti
uygulamasinin, implant uygulama gigliigii olan yetersiz kemik hacmine veya

densitesine sahip alanlarda kullanilmasi 6nerilmistir.

SinGs lifting (sinls augmentasyonu) ameliyati 1976’da Tatum tarafindan
tasarlanmig ve Birmingham’da Alabama implant toplantisinda tanitilmistir. Takip

eden yillarda Tatum, teknigi modifiye etmistir (Tatum, 1986).

Rezorbe maksiller alveoler kemigin smiflandirmasi, Fallschiissel (1986) tarafindan
yapilmistir. Cawood ve Howell (1988) adli iki arastirmaci bu siniflamayr ufak
degisikliklerle modifiye ederek yaynlamiglardir. Simiflandirma cerrahi Oncesi
diagnostik amagli kullanilir. Cawood ve Howell (1988) ’in yaptigi siniflandirma

kisaca su sekilde 6zetlenebilir:



Classl: Disli alveoler kemik

Class2: Cekim sonrasi yeni iyilesmis alveoler kemik

Class 3: Yeterli genislik ve yiikseklikte, cekimden sonra sekillenmis bir
alveoler kemik

Class 4: Bigak sirt1 seklinde kalinlik olarak yetersiz ancak boy olarak yeterli
alveoler kemik

Class5: Yetersiz genislik ve boyda duiz seyreden alveoler kemik

Class 6: Siniis tabaniyla sinirlanan bazal kemigin bile rezorbe oldugu kemik

tipi (Aral, 2006).
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Sekil 1.2.  Anterior maksiller alveoler kret rezorpsiyonunun siniflamasi
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Sekil 1.3. Posterior maksiller alveoler kret rezorpsiyonunun simiflamasi

Lekholm ve Zarb 1985 yilinda kemik kalitesini dort gruba aywrmistir:

Tip I: Hemen hemen tiim ¢ene kemigi homojen kompakt kemikten olusmustur.
Tip II: Yogun trabekiiler kemigi, kalin bir tabaka kortikal kemik cevreler

Tip III: Yogun trabekiiler kemigi, ince bir tabaka kortikal kemik cevreler




Tip IV: Diisiik yogunlukta trabekiiler kemigi, ince bir tabaka kortikal kemik
cevreler (Palacci, 2001).

Sekil 1.4. Lekholm ve Zarb’a gore kemik sekli ve kemik kalitesi siniflamasi

Sinls augmentasyonu, daha Once implant yerlestirilemeyen yerlere implant
yerlestirilmesine ayrica daha uzun implantlarin yerlestirilmesine olanak saglar

(Palacci, 2001).

Bu teknikte siniis tabani yukari kaldirilir ve kemik grefti uygulanir. Greft olarak
otojen kemik, allogreft, xenogreft, alloplastik veya kompozit greftler gibi farkli
materyaller uygulanabilir (Davarpanah ve ark., 2004; Serra ve ark., 2006; Giray ve
Meral, 2007; Nkenke ve Stelzle, 2009; Manso ve Wassal, 2010).

Sinlis duvar1 altindaki kemik yiiksekliginin implantlarin primer stabilitesini
saglayabilmesi i¢in 5 mm ve {izeri olmast gereklidir. Primer stabilitenin saglandigi
durumda siniis augmentasyonu sonrasi implantlar da ayn1  seansta
yerlestirilebilmektedir. Bu duruma tek asamali siniis lifting ad1 verilir. Implantlarin
tek seansta yerlestirilmesi tedavi siiresini kisaltir. Implant yerlestirilmesi igin ikinci

bir cerrahi iglem ihtiyacini ortadan kaldirir (Khatiblou, 2005).

Sinlisiin  altindaki kemigin yiiksekligi 5 mm’den az ise primer stabilite
saglanamayacagi i¢in implant yerlestirilmeden 6nce siniis tabaninin kaldirilmasi ve
greft materyali ile doldurulmasi gerekir (Davarpanah ve ark., 2004). Kemigin
iyilesmesi i¢in 4-6 ay beklendikten sonra ikinci bir cerrahi girisimle implant
yerlestirilir (Kim ve ark., 2009).
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1.5.1. Sinis Augmentasyonu Y dntemleri

1.5.1.1. Siniisiin Greftlenmesi ve immediyat implantasyon

Bu teknik mevcut kemik yiiksekligi Smm ’den fazla ise uygulanir. Teknik kisa

donemde oldukga basarilidir.

Cerrahi iglemin ilk asamasinda mukoperiosteal insizyon, kret tepesinden veya bir
miktar palatinale dogru kayilarak yapilir. Eger siniisiin hacmi biiyiik ve rezorpsiyon
fazla ise ilk insizyon yapilirken posteriordaki damar demetine dikkat edilmesi
gerekir. Daha sonra ilk insizyonla birlestirilen iki serbestleyici dikey insizyon yapilir.
Flep tiim kalinligryla kaldirilir. Maksillanin bukkal kismi bu sekilde agiga ¢ikarilir.
Bukkal osteotomi yapilarak siniisiin antrumuna ulasilir. Bu islem rond veya fissiir
frez kullanilarak yeterli serum sogutmasi altinda yapilir. Kemikte agilan pencere,
dikdortgen veya yarimay seklinde olabilir. Grimsi beyaz renkte siniis membran
goriiliir. Membran perforasyondan kagimilarak oldukca nazik bir sekilde eleve edilir.
Bu islem icin farkli agilar1 olan elevatorler kullanilir. Kemik pencere, siniis
kavitesinin igerisine dogru itilerek yatay konuma getirilir. Yatay konuma gelmis

kemik pencere yeni siniis tabanini1 olusturur (Davarpanah ve ark., 2004).

Gerekli membran elevasyonlar1 tamamlandiktan sonra frezlerle implant yuvalari
hazirlamir. Implantlar yerlestirildikten sonra siniisiin tabaniyla alveol kemik
arasindaki bosluga kemik grefti yerlestirilir. Greft siniis kavitesinin i¢ine dogru
kondanse edilir. Ardindan flep eski yerine yerlestirilip (Sekil 1.5.), hermetik bir
sekilde dikilir ( Davarpanah ve ark., 2004; Jensen, 2006).
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Sekil 1.5. Siniisiin greftlenmesi ve immediyat implantasyon. ( A-Kret yiiksekligi Smm veya
daha daha fazladir. B-Bukkal kemik pencere kaldirilir. C-Siniis tabani, kemik pencere yatay
konuma getirilip yeniden olusturulur. Implant yerlestirilir. D-Greft materyali siniis tabanina
yerlestirilir.)

1.5.1.2. Siniisiin Greftlenmesi ve Ge¢c Implantasyon

Siniisiin altindaki kemigin yiiksekligi Smm’den az oldugu durumda implant
yerlestirilmeden Once siniis tabaninin kaldirilmasi ve greft uygulanmasi gerekir
(Sekil 1.6.). Implant, kemigin iyilesmesi i¢in 4-6 ay bekledikten sonra yerlestirilir
(Davarpanah ve ark., 2004; Kim ve ark., 2009).

Boyne ve James (1980) tarafindan tanmimlanan bu teknik bircok kez modifiye

edilmistir.

Sekil 1.6. Siniisiin greftlenmesi ve ge¢ implantasyon. ( A-Siniisiin altindaki kemik yiiksekligi
Smm’den azdir. B-Siniis tabani yeniden olusturulur. Greft materyali yerlestirilir. C-Greft
uygulandiktan sonra 4-6 ay beklenir. D-implant yerlestirilir.)
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1.5.1.3. Osteotomi ve K emik Grefti

Summers (1994) osteotomi yaparak uygulanan yeni bir cerrahi teknik gelistirmistir.
Siniisiin altinda 5-6 mm kalinliginda, zayif yogunluga sahip kemik varsa bu teknik
uygulanabilmektedir. Implant bélgesi kademeli bir sekilde hazirlamr. Bu islem
sirasinda  sinlis taban1 da birkag milimetre yiikseltilmektedir. Mevcut kemigi
korumak ve genisletmek bu tedavinin en 6nemli amacidir. Osteotominin ¢apinin
kademeli olarak genisletilmesinin amaci implant g¢evresindeki kemigin yana ve

apikale dogru yogunlagmasimi saglamaktir.

Kemigin hacmini arttrmak icin cesitli greft materyallerinin kullanilmasi

onerilmistir.

1.6. Greft Materyalleri

Implant basarisi igin, implantlarin yeterli hacimdeki ve iyi kalitedeki kemik dokusu
icerisine yerlestirilmesi ¢ok &nemlidir. Implantlarin endodontik veya periodontal
nedenlerle cekilen dislerin yerine yerlestirilmesi ve g¢ekimin (zerinden uzun sure
gegmesi siklikla implant yerlestirmeye engel teskil edecek kemik rezorpsiyonlarina
veya defektlerine neden olmaktadir. Greft materyalleri, kemik defektlerin veya
yetersiz kemik hacminin varliginda; implant yerlestirebilmek icin gerekli kemigi elde
etmek, yerlestirilen implantin prognozunu daha iyi hale getirmek veya daha dnceden
yerlestirilmis bir implantin etrafinda meydana gelen kemik kaybinin telafisi i¢in

uygulanir (Aral, 2006).

Onceden varolan dokular1 desteklemek ve/ veya bir yapisal defekti diizeltmek igin
verici bolgeden almip farkli bir alict bolgeye yerlestirilen bir doku parcasi veya
organa greft denir. Viicuttaki en sik nakil edilen doku kemiktir. Yaralanma, atrofi,
konjenital malformasyonlar veya timadr harabiyeti sonucunda olusan defektleri telafi

etmede kemik grefti kullanilabilir.
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Greft bir canlidan alinip ayn1 canliya nakil ediliyorsa otogreft adini alir. Osteojenik
hiicreleri igeren tek kaynak otojen kemik oldugu i¢in oral rekonstriiksiyonda altin
standart olarak kabul edilir. Otogreft antijenik degildir (Giliven ve Keskin, 2001;
Federico, 2006). Otojen kemik greftlerinin bazi dezavantajlar1 vardir. Kemik
greftinin alinacagi ikinci bir cerrahi alana ihtiya¢ vardir. Diger dezavantajlari; verici
alanla birlikte ortaya ¢ikan agri ve morbidite, cerrahi siiresi ve iyilesmenin daha

uzun surmesidir (Palacci, 2001).

Calismacilar otojen kemik greftlerindeki bu dezavantajlar nedeniyle insan
kadavrasindan elde edilen kemik greftlerine (Allogreft) ve hayvanlardan elde edilen
kemik greftlerine (Ksenogreft) yonelmistir. Otojen kemik grefti yerine allojen ve
ksenojen kemik greftlerinin kullanilmas1 durumunda, alicida geligsebilecek immiin
tepki ve bunun kullanilan grefte etkisi, transplantasyonun basarisini engeller. Otojen
olmayan kemik greftlerinin antijenik 6zelliklerinin Oncelikle kemik iligi hiicreleri
tarafindan tagindig1 ve alicidaki immiin tepkinin greftteki canli hiicre sayist ile dogru
orantili oldugu diisliniilmektedir. Bu nedenle allojen ve ksenojen kemik greftleri,

antijenik 6zellikleri azaltildiktan sonra uygulanabilir (Giiven ve Keskin, 2001).

Kemik greftleri ile yapilan ¢alismalarda karsilasilan c¢esitli problemler nedeniyle
kemigin yerini tutabilecek bir materyal bulmak igin g¢esitli arastirmalar yapilmustir.
Arastirmalar sonucunda sentetik olan alloplastik materyaller (biyomateryaller)

tretilmistir (Tiirker ve Yiicetas, 1999).

Kemik greftinin iyilesmesi {i¢ yolla olur: osteogenezis, osteoindiiksiyon veya
osteokondiiksiyon (Federico, 2006). Kemik dokusu olusturma kapasitesine sahip
hiicrelerin varhiginda bu hiicrelerin kemik yapimmi gergeklestirmesine osteogenez

ad1 verilir. Otojen kemik, canli kemik hiicrelerine sahip tek greft materyalidir.

Osteoindiiksiyonda ise doku igerisindeki farklilagsmamis mezenkimal hiicrelerin
kemik yapici1 osteoblastik hiicrelere doniistiiriilmesiyle yeni kemik olusturulur.

Otojen kemik ve allogreft, osteoindiiktif mekanizmaya sahip greft materyalleridir.
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Osteokondiiksiyonda ise greft materyali bir ¢at1 olusturur. Bu ¢at1 yer tutucu olarak
etrafindaki kemik yapici hiicrelerden kaynagini alan apozisyonel kemik biiylimesine
olanak saglar. Osteokondiiktif oOzellik, sentetik kaynakli greft materyallerinde
(Alloplastlar) vardir (Aral, 2006).

Kemik greftleri yapisina gore kortikal, kanselloz, kortiko-kanselloz olarak siniflanir

(Federico, 2006).

1.6.1. Otojen Kemik Greftleri

Bir canlidan alinip yine ayni canliya nakledilen greftler otojendir (Tiirker ve Yiicetas
1999). Otojen greftler osteojenik hiicreleri igeren tek kaynak oldugu igin oral
rekonstriiksiyonda altin standart olarak diisiliniiliir (Federico, 2006). Alic1 bdlgede
immunolojik reaksiyona sebep olmazlar. Ancak dezavantajlar1 arasinda verici
bolgede ikinci bir operasyona ihtiya¢ duyulmasi, uzun siireli post operatif agri,
hareket kisitlilig1 goriilebilmesi ve bakim siiresinin uzun olmasi gibi faktorler vardir

(Tanyel, 2008).

Greftin alinacagi bolge intraoral olarak maksiller tiiber, mandibuler ramus, simfiz ve
implant osteotomisi sirasinda elde edilen kemik parcaciklari gibi veya ekstra oral
olarak iliak kret, kosta, tibia, radius, skapula kemikleri gibi bolgelerden segilir
(Mutlu, 1995).

1.6.2. Homojen Kemik Greftleri (Homogr eft)
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1.6.2.1. izogreft

Izogreft, alic1 ile verici arasinda kan bagi oldugu durumda &rnegin bir kardesten

diger kardese nakil edilen greftlere denir (Tiirker ve Yiicetas, 1999).

1.6.2.2. Allogr eft

Vericinin alict ile ayni tiirden oldugu fakat genetik olarak aliciyla hi¢bir benzerligi
olmadig1 durumda nakil edilen greftlere allogreft denir. Kemik allogreftleri, degisik
genetik tipte farkli insanlardan ve kadavralardan elde edilirler. Bir takim islemlere
tabi tutularak kemik bankalarinda muhafaza edilirler. Allogreftlerin avantajlari;
hastada dondr sahanin eliminasyonu, anestezi ve operasyon siiresinin kisalmasi, kan
kaybinin azalmasi ve diisiik seviyede komplikasyon goriilmesidir (Browaeys ve
ark., 2007; Tanyel, 2008).

Dezavantaji ise allogreftler organizma i¢in yabanci maddelerdir. immun cevabi
baslatacak potansiyele sahiptirler. Dondrler medikal hikaye, enfeksiyon, malign
neoplazmlar, dejeneratif kemik hastaligi, hepatit B ve C, AIDS gibi bulasici
hastaliklar ve kemigin kalitesini etkileyecek her tiirlii problem agisindan

degerlendirilmelidir (Isaksson ve Alberius, 1992).

Kemik  allogrefti;  dondurulmus,  dondurulmus-kurutulmus,  demineralize

dondurulmus- kurutulmus, solventlerle dehidrate edilmis kemik olmak tzere 4 tiptir.

1.6.2.2.1. Dondurulmus K emik

Taze dondurulmus kemik greftinin fasiyal iskeletteki yararlari ¢ok azdir ( Tanyel,
2008). Dondurulmus kemik grefti — 80 ° C * de steril sartlarda dondurulur. Bu sekilde
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uzun siire saklanabilir. Dondurma iglemi enzimatik yikima yol agmaz (Tiirker ve

Yiicetas, 1999).

1.6.2.2.2. Dondurulmus Kurutulmus (Liyofilize) Kemik ( FDBA)

Liyofilize kemik greftleri ¢cok diisiik derecelere kadar bir anda sogutulup ardindan
yiiksek vakum altinda dehidrate edilir. Bu iglem greftin antijenitesini 6nemli dlgtde
zayiflatir  (Glven ve Keskin, 2001). Dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftleri
kemigi osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon ile olusturur (Misch ve Dietsh, 1993).
Mineralize  olduklar1 icin  demineralize  dondurulmus-kurutulmus  kemik

allogreftinden daha hizli sertlesirler (Garg, 2004).

1.6.2.2.3. Demineralize Dondurulmus- Kurutulmus Kemik (DFDBA)

DFDBA, mineral matriksi uzaklagtirmak i¢in kuvvetli hidroklorid asit igeren banyo
kaplarina yerlestirilerek elde edilir. Demineralizasyon greft materyalinin mineral
fazmi ayirir ve kemik kollojeni ile osteoindiiktif 6zelligini arttirabilen bazi biiyiime
faktorlerini (6zellikle kemik morfojenik proteinlerini) agiga ¢ikarir (Lane, 1995;
Acil ve ark., 2002; Wikesjo ve ark., 2002).

1.6.2.2.4. Solventlerle Dehidrate Edilmis Kemik

Solventlerle dehidrate edilmis kemik greft materyalleri, ginimize kadar
kullanilan kemik greft materyallerine yeni bir alternatif olarak gelistirilmistir.

Donor olarak se¢ilmis kadavralardan kemik elde edilerek NaOH, H,O, ve aseton
gibi solventlerle ve ilave gucli alkalilerle dehidrate edilir. Mevcut olabilecek virlsler

elimine edilmektedir.
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Bu solventler HIV ve hepatit virGslerini inaktif hale getirmektedir. Bu
yontemlerle viruslerden temizlenen kemik greftlerinin sterilizasyonu ise gamma

ism1 ile saglanmaktadir (Kurtis ve ark., 1999).

Anlatilan islemler sirasinda osteoindiiktif proteinlerde minimal kayip meydana
gelirken, greftin iyilesmesi osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon ile olmaktadir

(Misch ve Dietsh, 1993).

Klinik uygulamasinin kolayligi, hem de partikiil migrasyonu, doku reddine yol agan
imminolojik reaksiyon veya enfeksiyon gibi komplikasyonlarin olmamasi nedeniyle

oldukca basarili sonuglar vermistir (Akal ve Cambazoglu, 1995).

Solventlerle dehidrate edilmis kemik greftini siniis lift ve implant vakalarindan
olusan klinik bir ¢aligmada kullanan Duran, basarili ve yeterli kemik iyilesmesini

gosteren sonuglar bildirmistir (Duran, 2001).

1.6.2.3. Ksenogreftler (Heterojen Kemik Greftleri)

Ksenogreftler osteokonduktiftir. Kemik ilavesi i¢in giincel olarak sigir kemigi ve

dogal mercan olmak iizere iki ksenogreft kaynagi vardir.

Sigirdan elde edilen kemik greftlerinin avantaji, sentetik greftlere gore gelismis
osteokondiiktif kapasiteleri ile birlikte yapisal unsurlarinin insan kemigine
benzemesidir. Anorganik sigir kemigi, kimyasal ya da diisiik 1s1 ile organik
komponent ayrildiktan sonra, kortikal ve kanselloz kemigin makroporoz ve
mikropordz yapisint koruyan hidroksilapatit iskeletidir (Jarcho, 1981). Piyasada
bulunan sigir kaynakli hidroksilapatitler proteinden arindirilmistir ve hiicre
araciligiyla rezorpsiyona yardimei olan dogal mikropdréz yapisint korur. Kemik i¢i

defektlerde ve kret augmentasyonunda basari ile kullanilir (Boyne, 1988).
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Mercandan elde edilen kalsiyum karbonat diger kemik greftlerine gére daha hizlh
olarak kemik formasyonunu bagslatir. Ciinkii yiizeyinin karbonat fazina doniismesine
gerek yoktur (Guillemin ve ark., 1987). Porozitesi % 45’ten daha fazladir, kemik

rezorpsiyonu ve kemigin tekrar olugmasi i¢in genis bir yiizeyi vardir (Yukna, 1994).

1.6.2.4. Alloplastik (Sentetik) Greftler

Alloplastlar (biyomateryaller) metalik, medikal polimer veya seramik kokenli olan
greftlerdir. Bu gruplar icerisinde seramikler en ¢ok kullanilan greftlerdir. Seramik

biyomateryaller; hidroksilapatit, trikalsiyum fosfat ve aliminyum oksittir.

Biyomateryallerin yiizeyleri biyoinert veya biyoaktiftir. Inert madde uygulandigi
komsu doku ile herhangi bir ters etki gostermez. Fiziksel birlesme yaparlar.
Aliminyum oksit bodyle bir maddedir. Biyoaktif yiizeyler ise komsu doku ile
kimyasal bir birlesme yaparlar. Hidroksilapatit ve trikalsiyum fosfat bu 6zellige uyan

maddelerdir (Tiirker ve Yiicetas, 1999).

Trikalsiyumfosfat kimyasal olarak hidroksilapatite benzer ama kemigin mineral
yapisinin dogal bileseni degildir (Lane, 1995). Diger biitiin kemik greft materyalleri
gibi, trikalsiyumfosfat da osteokonduktiftir ve yeni kemigin depozisyonu i¢in uygun
fiziksel matriks gorevi gorir (Misch and Dietsh, 1993). Kismen rezorbe olabilir ve
kemik ile yer degistirir (Shetty and Han, 1991).

Hidroksilapatit (HA) omurgalilarin sert dokularimin yapi tagidir. Dis minesinin %
98’1 kemigin % 60-70’i, hidroksilapatittir. HA greft materyali, alveoler kret
augmentasyonlarinda, ¢ekimi takiben soket igine yerlestirilerek alveol kemiginin
korunmasi amaciyla, titanyum implantlarin yiizeyinin HA ile kaplanarak
biyouyumlulugunun arttirilmasinda, periodontal kemik defektlerinde ve siniis tabani

yukseltilmesinde kullanilmaktadir (Mutlu, 1995).
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1.7. Membranlar

1959 yilinda kemik defektlerinin izerine bariyer membran yerlestirilerek yeni kemik
rejenerasyonu olusturmaya calisilmis ve kullanilan teknige Yonlendirilmis Doku
Rejenerasyonu (YDR) adi verilmistir. Bir membran bariyeri ile fibroblastlari
defektten uzak tutarak osteoblastlarin defekt igindeki kemik iyilesmesini organize
etmesine olanak taniyan YDR teknigi, uygulamalarda genis bir kullanim alani

bulmustur (Gottlow,1993).

Flebi siiture etmeden Once diseti flebi ve defekt arasina fiziksel bir bariyer
yerlestirmek, diseti epitelinin ve yumusak dokunun (istenmeyen hiicreler) membran
tarafindan olusturulan boslukla temasini onler. Membran ayrica defektin rejeneratif
hiicreler sayesinde tekrar dolmasina yardimei olur (Rowe ve ark., 1996; Froum ve
ark., 2002). Bariyer membranlar inflamatuar hastalik veya travma sonucunda
kaybedilmis destek doku yani kemigin eski haline getirilmesi amaciyla da kullanilir
(Caffesse ve Quinones, 1992; Karring ve ark., 1993). Yonlendirilmis doku
rejenerasyonunda kullanilan membranlarda aranan 6zellikler; biyouyumluluk, hicre
gecirgenliginin olmamasi, alic1 dokularla entegrasyonu, klinik uygulama kolaylig: ve
bosluk yapict fonksiyonudur. Rezorbe olabilen membranlarin rezorpsiyonlari
sonucunda c¢ikan doku reaksiyonlart minimal olmalidir. Bu reaksiyonlar geri

doniistimlii olmali ve dokunun rejenerasyonuna istenmeyen bir etkisi olmamalidir

(Gottlow, 1993).

Klinik ve deneysel ¢aligmalarda kullanilan membranlar; politetrafloroetilen (PTFE),
genisletilmis politetrafloroetilen (ePTFE), kollojen, dondurulmus-kurutulmus fasiya
lata, dondurulmus-kurutulmus dura mater, perikard, asil tendonu allogreftleri,
poliglaktin 910, polilaktik asit, poliglikolik asit, poliortoester, poliliretan,
polihidroksibiitrat, kalsiyum siilfat, mikro titanyum mes ve titanyum folyo
(Hammerle ve Jung, 2003). Genel olarak bariyer membran materyalleri rezorbe olan
ve rezorbe olamayan olarak 2 gruba ayrilir (Garg, 2004). Rezorbe olmayan

membranlar ikinci bir cerrahi prosediirle ¢ikartilir. Hasta morbiditesi ve psikolojik
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stres, doku hasari riski ve maliyetin yiiksek olmasi1 gibi nedenlerle rezorbe olmayan
mebranlarin  yerine rezorbe olan membranlarin kullanilmas: diisiiniilebilir.
(Hammerle ve Jung, 2003). Rezorbe olmayan membrana gore, yumusak doku
iyilesmesi rezorbe olan membran kullaniminda genellikle daha iyidir (Lekovic ve
ark., 1997; Lekovic ve ark., 1998; Zitzmann ve ark., 1997).

1.7.1. Rezorbe Olmayan Membranlar

Rezorbe olmayan bariyerler; seliiloz filtreler, genisletilmis politetrafloroetilen, dental

rubber dam ve Biobrane’dir.

Rezorbe olmayan membranlarin, ikinci bir cerrahi islemle ¢ikartilmasimin gerekmesi,
doku hasar1 riski tagimasi gibi dezavantajlar1 nedeniyle guiniimizde rezorbe olabilen

membranlar daha ¢ok tercih edilmektedir (Garg, 2004; Hammerle ve Jung, 2003).

1.7.2. Rezorbe Olan Membranlar

Rezorbe olan membran kullaniminm en 6nemli avantaji ikinci bir cerrahi prosediire
gerek duyulmamasidir. Boylece hasta morbiditesi ve maliyet daha az olur (Yukna ve
Yukna, 1996). Dezavantaji postoperatif doku iyilesmesinde problem yaratan,
materyalin aciga ¢ikmasi yada flebin agilmasidir. Ameliyattan sonra materyalin aciga
cikmasi bakteri ¢ogalmasina, fibroblast morfolojisinin degigsmesine ve migrasyonuna,
biitiin bunlar da rejenerasyon prosesinin basarisinin tehlikeye atilmasina yol agabilir.
Bir diger yaygm problem ise, defekt i¢ine dogru membranin kollabe olmasidir.
Kollaps boslugun yetersiz olmasimna yol agabilir (Garg, 2004).

Rezorbe olabilme ¢evre dokularin hiicresel cevabi olarak enzimatik aktivite
(biyolojik bozunma) veya hidrolizasyon (biyoabsorbsiyon) yoluyla bozunma ile ilgili
olabilir. Inflamatuar cevap minimal olmali ve rejenerasyona engel olmamalidir

(Gottlow, 1993).
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1.7.2.1. Kollojen Membranlar

Kollojen, fizyolojik olarak metabolize olan bir makromolekildir. Zayif
imminojendir (Yukna ve Yukna, 1996; Greenstein ve Caton, 1993). Kollojenin,
koagllasyon ve doku iyilesmesindeki olumlu etkileri, kontrollii ¢apraz baglari, diisiik
antijenitesi, genisletilebilir olmasi, yiiksek gerilim direnci, lif yapisinin uygun olmasi
iyi bir bariyer materyali olmasmi saglayan karakteristik 6zellikleridir. Kollojen
yaprak, jel, tip, toz ve sunger gibi degisik formlarda firetilebilir (Hyder ve ark.,
1992). Kollojen membran kullamiminin avantajlart  minimal postoperatif
komplikasyon, yiiksek iyilesme orani, materyalin acgiga ¢ikmamasi, dokuda
perforasyona yol agmamasidir. Bunlara ilave olarak hassasiyet reaksiyonlari, immiin
cevap, dokunun pul pul dokiilmesi, ge¢ iyilesme ya da postoperatif infeksiyon
insidans1 yoktur. Kollojenin doku integrasyonu, bosluk olusturmasi, hiicre
gecirgenliginin olmamasi, biyouyumlulugu ve klinik uygulanabilirligi bariyer
membran teknigi secimindeki kriterlere uymaktadir. Bu nedenle  kollojen,

rejeneratif tedavide faydali bir membran materyalidir (Garg, 2004).

1.7.2.2. Dondurulmus Kurutulmus Dura M ater

Dondurulmus- kurutulmus dura mater allogreftleri, temel olarak kollojenden
olusmustur. Insan kadavralarindan elde edilir ve diisiik immiinojenitesi vardir

(Yukna, 1992).

Fontana ve ark. (1994) implant cerrahisi sirasinda dura mater membrant kemik
defektleri {izerine yerlestirerek kullandiklar1 c¢alismada dura materin kemik
dolumunu arttirdigin1 gostermislerdir. Arastiricilar kullandiklar1 kimyasal olarak
liyofilize edilmis ve radyasyonla sterilize edilmis dura mater preparatinin defekt
kenarlarma adaptasyonunun kolay oldugunu ve ayrica sadece liyofilizasyonla

hazirlanmig preparatlardan ¢ok daha az riskli oldugunu vurgulamiglardir.



22

1.7.2.3. Polilaktik Asit ve Paliglikolik Asit Polimerleri

Polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) polimerleri asil olarak rezorbe
olabilen alifatik poliesterlerdir. PLA ve PGA gibi sentetik polimerler dogal
kaynaklardan elde edilen maddelere gore cesitli iistiin 6zelliklere sahiptirler. Yapilar1

kontrol altinda tutulabilir (Efeoglu, 2009).

1.8. Radyolojik inceleme

Oral implantolojide radyografi dnemli bir yere sahiptir. implant cerrahisinden 6nce
bolgedeki kemigin miktarinin ve kalitesinin belirlenmesi gerekir. Hekimin
implantlar istedigi sekilde yerlestirebilmesi i¢in ¢ene kemiginin seklini, rezorpsiyon
miktarini, kemigin yapisini, kemigin ytikseklik, genislik, uzunluk ve agisin1 bilmesi
gerekir. Mandibula ve maksilladaki mandibller kanal, foramen mentale, burun
tabani, maksiller siniis gibi anatomik yapilar1 ¢cok iyi degerlendirmesi gerekir. Bunlar

da radyografik yontemlerle saptanir (Celik ve ark., 2007).

Implant1 yerlestirmeden énce ve implant1 yerlestirdikten sonra implant1 cevreleyen
dokularin degerlendirilebilmesi igin ¢esitli radyografi teknikleri kullanilmaktadir
(Iplikgioglu ve ark., 2002).

Hicbir goriintiileme teknigi milkemmel degildir. Her bir teknik, yalanci-negatif ya da
yalanci-pozitif sonug verebilir (Celik ve ark., 2007).

Dental implant planlamasinda kullanilan ¢esitli radyolojik metotlar:

1. Agi1z i¢i radyografiler:
- Periapikal radyografiler
- Okluzal radyografiler

2. Panoramik radyografiler
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3. Lateral sefalometrik radyografiler

4. Bilgisayarl tomografi

5. Manyetik rezonans

6. Interaktif bilgisayarli tomografi (Misch, 2005).

1.8.1. Agiz ici Radyografiler

Periapikal ve okliizal radyografiler ancak 2 boyutta ve lokalize kiglk bir alanin
incelenmesine imkan veren gorintileme yontemleridir (Rothmann, 1998). Periapikal
radyografi goriintiileri, panoramik radyografi goriintiilerinden daha detayh

goruntuleme gereken bolgelerin incelemesinde kullanilir (Wyatt ve Phoroah, 1998).

Okllizal radyografi goriintiileri, 6zellikle dissiz mandibulada bukko-lingual genislik
ve konturlar hakkinda bilgi verirler. Ancak, bukko-lingual genislik diizensiz dig
konturlar nedeniyle net olarak belirlenemez. Okliizal radyografiler kemigin vertikal
boyutu hakkinda bilgi vermez (Celik ve ark., 2007).

1.8.2. Panoramik Radyogr afiler

Panoramik radyografi, dental implant planlamasi yaparken kemik boyutlar1 ve
patolojileri hakkinda bilgi edinmemizde buyuk bir 6neme sahiptir (Petrokowski ve
Pharoah, 1989). Minimum radyasyon dozu ile tek bir film Gzerinde hem maksilla
hem mandibula izlenebilmektedir (Celik ve ark.2007). Bu goruntd, implant cerrahisi
icin onemli olan maksiller sinus, nazal kavite, inferior alveoler kanal ve mental
foramen gibi anatomik yapilarin lokalizasyonlarini degerlendirmemizi saglar (Wyatt

ve Phoroah, 1998; Dula ve ark., 2001).

Panoramik radyografide gorintiler 6zellikle anterior bdlgede, magnifikasyona ve
distorsiyona ugrar (Wyatt ve Phoroah, 1998).
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Bu radyoloji yonteminin tek basma kullanilmasidaki sinirlamalar 2 boyutlu goriintii

vermesi ve degisen magnifikasyon gostermesidir.

Implant planlamasinda uygulanabilecek ydntemlerden biri de magnifikasyonun
degisikliklerinin dlctilebilmesi amaciyla incelenecek olan alana caplar1 belirli metal
bilyeler yerlestirilerek goriintii alinmasidir. Bu yontemde, akrilden hazirlanan
sablonlarin icerisine bilyeler yerlestirilir. Bilyelerin ¢apmin, gercek boyuta olan

oranlamasi ile 6lgtim yapilir (Ozan, 2007).

Panoramik radyograflar, cene kemiklerinin bukko-lingual genisligi hakkinda bilgi
vermez. Cesitli dezavantajlarina ragmen panoramik radyograflar implant tedavi
planlamasinda yaygin olarak kullanilir. Panoramik radyograflarin avantajlari; kolay
ulagilabilirlik, maksilla ve mandibulanin tek bir film iizerinde bir¢ok anatomik yap1
ile iliskilerinin goriilebilmesi, diisiik maliyet ve diisiik radyasyon dozuna sahip
olmasidir (Celik ve ark.2007).

1.8.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler

Ozellikle cene kemiklerinin sagittal bolgeden incelenmesini saglarlar. Lateral
sefalometrik radyografiler implant cerrahisinde kemigin yiiksekliginin, genisliginin
ve agilanmasinin degerlendirilmesini saglarlar. Implant planlamasinda siklikla tercih

edilen bir yontem degildir. Magnifikasyon gosterirler (White ve Pharoah, 2004).

1.8.4. Bilgisayarh Tomografi (CT, BT)

Bilgisayarl tomografi, viicudun istenilen bolgesinin kesit seklindeki bir boliimiinden
x 1smlarmin absorbe edilebilme degerlerinin detektdrlerle Olciilerek bilgisayar

yardimiyla goriintii olusturma teknigidir (Horarli ve ark., 2006). Bilgisayarl
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tomografi, ilk kez 1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir
(Misch, 2009).

CT dijjital bir goriintileme yOntemidir. Bu yOntemle istenilen bolgenin (bas)
goruntuleri paralel sekilde konumlandirilmig x-1sinlar1 kullanilarak elde edilmistir.
X-1gimnlart rijid bigimde hastanin etrafinda 360 derece donen bir pervaneden ¢ikar.
Detektor adi verilen yapisal parga, bu 1sinlar1 analog bir sinyal seklinde algilar ve
bilgisayara aktarir. Bilgisayar bu verileri matematiksel ve algoritmik olarak analiz
eder. Bu sekilde aksiyal tomografik gorintiiler olusur (Ozan, 2007; Misch, 2009).
Aksiyal goriintiiler hemen elde edilmesine ragmen, diger diizlemlerde yeniden
diizenlenmis (reformat) goriintiiler icin, CT masasinda yapilan ek islemler gereklidir.
Aksiyal CT tarama verilerinin dental amagla kullanilabilmesi i¢in bazi 6zel yazilim
programlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu programlardan bir tanesi DentaScan (GE
Medical Systems, Global Center, Milwaukee, Wis.) programidir (Celik ve ark.,
2007). DentaScan programi genelerin aksiyal, panoramik ve cross-sectional olmak
iizere lic boyutta goriintiilenmesini saglayan bilgisayarli tomografi yazilimidir (Au-
Yeung ve ark., 2001). Radyolog basitce genelerin kivrimim bilgisayar ortaminda
cizer. Bilgisayar; aksiyal, panoramik ve cross-sectional gorlntlleri bu program
sayesinde olusturur (Misch, 2005).

CT’de goriintii ‘piksel’ adindaki iki boyutlu kare veya dikdortgen seklindeki resim
elemanlarindan meydana gelir. Pikseller segilen kesit kalinligina bagl olan ‘voxel’
adindaki dikdortgenler prizmasi seklinde bir yapidadir. Her piksel, organizmadaki
karsilig1 olan sahanin x-151nmi1 absorbe edebilme (attenuasyon) degerini gosterir.
Pikseller teker teker gri tonlarda renklendirilir. Organizmayr gecen x-igmlarmin
attenuasyon degerleri sayisal olarak belirlenir. Her pikselin sayisal karsiligi vardur.
Bu sayilar suyun attenuasyon degerini sifir kabul eden bir skalaya gore belirlenir. Bu
skalada + 1000’ den -1000’e kadar sayilar vardir ve ‘ Hounsfield Skalas1’ ad1 verilir
(Horarli ve ark., 2006). Pratik olarak -1000 havadir, 0 sudur, +1000 ise yogun kemik
olarak belirtilir (Ozan, 2007).
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Dijital goriintiiniin piksel sayisinin fazla olmasi, goriintliniin ¢6ziinUrlugiiniin iyi

oldugunu gosterir (Horarl ve ark., 2006).

Oral implantolojide CT wuygulamasmin diger goriintiileme yontemlerine gore
istiinliikleri giiniimiizde kullanimlarini olduk¢a yaygin hale getirmistir. CT’den elde
edilen goriintiilerde kemigin yiiksekligi, kalinlig1, yogunlugu hesaplanabilir. Ayrica
CT goriintillemede distorsiyon ve siiperpozisyon goriilmez. Bu avantajlar1 nedeniyle
maksilla ve mandibulanin oral implantoloji 6ncesi analizinin yapabilmesi igin 6zel
programlar gelistirilmistir. Bu programlara Dental CT programlar1 ad1 verilmektedir.
Bunlar maksilla ve mandibulanin istenilen kalinliktaki  kesitlerini olusturarak
implant yerlestirilmesi planlanan bodlgenin incelenmesine olanak saglayan

yazilimlardir (Ozan, 2007).

CT’nin dezavantajlar1 ise her merkezde bulunmamasi, yiliksek maliyet yliksek

radyasyon dozu gerektirmesi ve metal cisimlerin artifakt olusturmasidir.

1.8.5. Manyetik Rezonans Gor iinttileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiilemede, bilgisayarli tomografide oldugu gibi hastadan
alinan dl¢lim degerleri bilgisayar yardimi ile goriintii sekline getirilir. Bu yontemde
magnetik dalgalar, radyofrekanslari, elektromagnetik tarayicilar kullanilarak
viicudun protonlar1 goriintiilenir. Manyetik rezonans goriintiileme daha ¢ok yumusak
doku incelemelerinde kullamilir (Horarli ve ark., 2006; Misch, 2009). Mandibdler
kanalin igerisindeki sinir dokusu rahatlikla ayirt edilir (Eggers ve ark., 2005).

Manyetik alanin metalik yapilarda artifaktlara neden olmas1 ve sert dokularda yeterli
detayin elde edilememesi MRG nin oral implantolojide yaygin olarak kullanilmasini

engellemektedir (Ozan, 2007).
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1.8.6. interaktif Bilgisayarh Tomografi (IBT, ICT)

Interaktif bilgisayar teknolojisi, bilgisayarli tomografi kesitlerinden faydalanarak
secilen sahalara dental implant yerlestirilmesi i¢in kesin plan yapilmasina ve rehber

splint yapilmasma imkan saglar (Parel ve Triplett, 2004).

Interaktif bilgisayarli tomografi (IBT), konvansiyonel BT ydnteminin eksik kaldig
noktalar1 giderir. Bu sistemde tomografi verileri hekime bilgisayar dosyasi olarak CD
halinde gonderilir. Bu dosya tipini ¢alistirabilecek bilgisayar yazilimma sahip olan
hekim, almis oldugu tomografi verilerini kisisel bilgisayarinda inceleyebilmektedir.
Bu sekilde hekim kisisel bilgisayarini 3 boyutta dl¢iim yapmaya yarayan aletleri olan
bir diagnostik caligma istasyonuna ¢evirmis olmaktadir. Bu program sayesinde
incelenecek olan bdlgenin ayni1 anda aksiyal, sagittal ve panoramik kesitleri
goriilebilmektedir. Istenilen bolgedeki kemik kalitesi (yogunluk) dlgiilebilir. 1lgili
bdlgenin anatomik lokalizasyonu tiim diizlemlerde ayni anda incelenebilmektedir.
Uygulanacak implantin pozisyonuna daha rahat karar verilebilmektedir. Ameliyattan
once implant yuvalarimin genisligi planlanabilir (Misch, 2005; Parel ve Triplett,
2004; Ozan, 2007).

ICT’nin Onemli 6zelliklerinden biri ise kullanilan yazilimla istenilen bolgelere
silindir seklinde implant1 taklit eden yapilarin yerlestirilerek ameliyat Oncesi
planlamanin yapilabilmesidir. Gelismis programlar, elde edilen bilgisayar verilerini
birlestirerek ¢ene kemiginin bilgisayar ortammda 3 boyutlu bir modelinin
yaratilmasina imkan saglamaktadir. Bu sekilde, programda yerlestirilen implantin
paralelliginin  kontrolii ¢ene kemigi modeli iizerinde 3 boyutlu olarak
yapilabilmektedir. Mandibiiler kanal, maksiller siniis gibi dnemli anatomik yapilar bu

model tizerinde incelenebilir (Misch, 2005; Ozan, 2007).
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1.9. Mekanik ile Tlgili Kavramlar

1.9.1.Kiitle, Kuvvet ve Agirhk

Bir cismin yer¢ekimi karsisinda sahip oldugu madde 6zelligi kiitledir. Metrik
sistemde kiitlenin birimi kg'dir. ingiliz sisteminde ise kiitlenin birimi pound-mass
(Tbm)'dir (Cankaya, 2005).

Kuvvet, cisimlerin hareket durumlarini ve/veya sekillerini degistirebilen etkidir.
Vektorel bir biiytikliktiir. Dogrultu, yon ve siddet gibi vektorel 6zelliklere sahiptir
(Gashi 2009). Kuvvetin formul;

Kuvvet (F)= Kiitle (m) . ivme(a) 'dir. Kuvvetin (F) birimi Newton'dur (Cankaya
2005).

Agirlik, bir cisim tlizerine etkiyen belirli bir yerdeki yercekimi kuvvetidir. Agirhigin
birimi kutlenin birimi ile aynidir. Dolayisi ile agirligin birimi, Newton’dur (Misch,
2005).

1.9.2. Kuvvetler

Kuvvet bir cismin diger bir cismi itmesi ya da ¢ekmesi ile olusur. Kuvvetler
maddeye direkt temas ile veya belirli bir mesafeden uygulanabilir. Bir maddeye
uygulanan Kuvvetin sonucunda madde ya yer degistirir ya da deformasyona ugrar.
Eger madde hareket etmiyor ya da yer degistirmiyor ise kuvvetin etkisi ile madde ya
deforme olur ya da sekil degistirir. Serbest haldeki maddeye kuvvet uygulayinca

madde hareket eder veya yer degistirir (Craig ve Powers, 2002).

Kemik-implant ara yiiziinde olusabilecek kuvvetler basma, gerilme ve makaslama

tipindedir. Kemigin en ¢ok dayanikli oldugu kuvvet, basma tipindedir (Gashi, 2009).
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1.9.3.Gerilme (Stres)

Bir malzemeye deformasyon olusturmak i¢in bir kuvvet etki ettiginde, bu dis kuvvete
karst bir i¢ direng olusur. Bu i¢ reaksiyon, uygulanan kuvvetin siddetine esit ama
kuvvetin yOniine terstir. Denge halinde birim yiizey alana diisen kuvvete gerilim

denir.

Stres= Kuvvet/ Alan
Stresin formili: o = F/A ’dir. Stresin birimi Pascal’dir.
1Pa=1 N/m2 ve 1MPa=10° Pa ’drr.

Kuvvetin uygulama yoniine gore gerilme 3 cesittir. Bunlar ¢ekme gerilmesi ( ),
basma gerilmesi (6p) ve kesme gerilmesi (o5 )’dir (Gashi, 2009; Guru ve Yalgn,
2006).

a) Cekme (Tension) Stresi: Bir malzemeye ayni ¢izgi tizerinde zit yonde iki
kuvvet uygulandiginda veya malzemenin bir ucu sabitlenip, diger uca
sabitlenen ucun tam tersi yonde kuvvet uygulanmasi sirasinda olusur.

b) Basma (Compresson) Stres: Bir malzemeye aymi ¢izgi (zerinden
birbirlerine dogru iki kuvvet etki ettifinde veya malzemenin bir yiizeyi
sabitlendiginde ve diger yiiziine sabitlenen yilize dogru kuvvet uygulandiginda
basma stresi olusur.

c) Makadama (Shear) Stresi: Ayni ¢izgi lizerinde olmayan iki kuvvet birbirine
paralel olarak bir malzemeye uygulandiginda makaslama stresi olusur

(Cankaya, 2005).

1.9.4. Gerinim (Strain)

Bir malzemeye kuvvet uygulanirsa malzemede deformasyon olusur. Cekme kuvveti

uygulanan malzemede olusan deformasyon cismin kuvvet uygulanan yonde uzama
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miktaridir. Basma veya itme kuvvetleri uygulanan malzemede kuvvet dogrultusunda

malzemenin sikigmasi veya kisalmasi seklinde boyutsal sekil degisikligi olusur.

Deformasyonun formult;AL=L — Lo ’dir.

Gerinim ise uygulanan kuvvetin etkisiyle meydana gelen boyutsal degisimin,
baslangi¢ boyuna oranidir. Gerinim bir oran oldugu i¢in birimi yoktue simgesi ile

gosterilir.

Gerinim = Boyuttaki degisim (Deformasyon) / Orijinal boyut = (L — Lo )/ Lo
=AL / Lo

Uzama miktar1 uzama yilizdesi seklinde de ifade edilebilir.

Yizde uzama= 100. [(L-Lo )/ Lo] (Craig ve Powers, 2002; Cankaya, 2005; Gur(
ve Yalgin, 2006).

1.9.5. Poisson Orani

Cekme veya basma gibi aksiyal yiikleme sirasinda simultane olarak aksiyal ve lateral
gerinim olusur. Cekme yiliklemesi sirasinda malzeme kuvvet yoniinde uzar ve
kesitinde daralma olur. Basma yliklemesi altinda kesit kalinliginda artig olur. Elastik
smirlar iginde lateral gerinimin aksiyal gerinime oranina Poisson orani denir.
(¢)sembolu ile gosterilir. Cekme yiiklemesinde Poisson orani elastik deformasyon
sirasinda kesit kalmligindaki azalmanin boydaki uzamaya oranidir. Malzemenin kesit
kalinligindaki azalma malzeme kirilincaya kadar devam eder. Poisson oraninin

birimi yoktur (Craig ve Powers, 2002).

Ug asal eksen yoniinde farkh elastik ozellikleri gdsteren malzemelere anizotropik
denir. Benzer elastik 6zellikler gosteren malzemelere ise izotropik denmektedir. Eger

malzeme {i¢ asal eksenden ikisi iizerinde benzer davranig gosteriyorsa transvers
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izotropik admi alrr. izotrop cisimler farkli dogrultulardan uygulanan kuvvetlerle
meydana gelen ¢ekme, basma ve makaslama streslerinde ayni sabit elastiklik
modiiliine sahiptirler. Anizotrop cisimler ise farkli dogrultularda kuvvet

uygulandiginda farkli elastiklik moduline sahiptirler (Gashi, 2009).

1.9.6. Elagtiklik M odult (Young Moduli)

Elastiklik modiilii esas olarak malzemenin atomik yapisi nedeniyle sahip oldugu bir
ozelligidir. Malzemede birim sekil degistirmek i¢in uygulanacak gerilmeye elastiklik
modiilii adi verilir. Bir bagka anlatim ile uygulanan gerilmenin elastik sekil
degistirmeye oranidir. Bir malzemenin rijit olmasi, elastik sekil degistirmeye karsi
dayanikliligr ile ilgilidir. Cekme veya basma gerilmesiyle elde edilen elastiklik

modulintn birimi N/m2 ’dir.

E = Stres /Gerinim=tan o =c /¢ (Giirii ve Yal¢in, 2006)

Sert materyallerin deformasyona karsi i¢ direngleri yiiksektir. Bu nedenle elastiklik
modilleri yiiksektir. Ayn1 miktarda yiik uygulanmis iki ayr1 malzemeden elastiklik
modull yiksek olanda daha az deformasyon goralir (Gashi, 2009).

1.9.7. Von Misses Stresi

Von Misses stresi izotropik malzemeler igin bir noktadaki deformasyonla ilgili
gerinim enerjisine ait kismini temsil eden stresin sayisal 6l¢limiidiir. Ne yazik ki,
VVon Misses stresi anizotropik malzemeler igin fiziksel anlamimni kaybeder. Ciinkii
Von Misses stresi kemik icin gerinim enerjisinin distorsiyonel kismini temsil
edemez. Von Misses stresi renk haritas1 ile gosterilebilir (Cowin, 2001; Gashi,
2009).

Vo[ (01 62)? + (02 03)? + (03- 61)%] < 042
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1.10. Dis Hekimliginde Kullanilan Kuvvet Analiz Yontemleri

Ag1z icinde c¢igneyici sistemlerin sadece mekanik bir anlayis igerisinde degil, bu
canli dokularm sagliginin fizyolojik yonden de korunmasi gerekir. Cigneme sirasinda
olusan yiiklerin yogun olarak protez basinci ile periodonsiyuma iletilmesi patolojik
olaylara sebep olur ve fonksiyon kayiplarma yol agar. Agiz icerisinde olusan
kuvvetlerin ¢ok iyi analiz edilmesi, yonlendirilmesi, fizyolojik simirlar1 agmamasi
gerekmektedir. Yapilan restorasyonlarin oral rehabilitasyon ilkelerine uygunlugunu

onceden saptamak i¢in ¢esitli stres analiz yontemleri vardir. Bunlar:

1.10.1. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi (Photoelastic Stress Analysis)

Karisik i¢cinde olusan mekanik i¢ baski ve gerilimleri gozle goriilebilir 151k taslaklar1
haline doniistiirme yoOntemidir. Biitiin modeldeki i¢ baskilarmin dogrudan

g6zlenmesine imkan verir.

1.10.2. Gerilim Olger ile Kuvvet Analizi (Strain-gage)

Gerilim odlgerler, yiik altindaki yapilarm biinyesinde olusan dogrusal sekil
degisikliklerinin saptanmasinda kullanilan aygitlardir. Bu yontemde kalibre edilmis

diren¢ elemanlar1 kullanilarak stres altinda olusan boyutsal degisiklikler l¢iiliir.

1.10.3. Kirilgan Vernik Teknigi ile Kuvvet Analizi (Brittle Lacquer Coating)

Bu yontemde analiz edilmesi planlanan modelin tizerine 6zel bir vernik surlir.
Model firinlandiktan sonra yiikleme yapilir. Kuvvetlerin yogun oldugu bdlgede

izlenen ¢atlaklar gozlenir. Bu ¢atlaklar, kuvvet hatlarinin dogrultusunu gosterir.
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1.10.4. Lazer Isinh Kuvvet Analiz YOntemi (Interferometri)

Bu yontemde interferometre adi verilen bir aletten yararlanilir. Bu alet iki lazer 151n
demeti ¢ikararak cisimler iizerindeki mesafe ve yer degistirme miktarini olger. Isin
verilmesi sirasinda cisim hareket ettirilerek halografik goriintiide sekillenen sacaklar

degerlendirilerek analiz yapilir (Cankaya, 2005; Ulusoy ve Aydin, 1988).

1.10.5. Sonlu Elemanlar Analizi (M atematiksel Kuvvet Analiz Y dntemi)

Sonlu elemanlar analizleri ilk defa 1956 yilinda ugak endiistrisinde kullanilmaya
baslanmistir. Giinlimiizde miihendislik bilimlerinde sik olarak bagvurulan bir analiz
yontemi olmustur. Sonlu elemanlar analizi yontemi bugiin ugak, insaat, mekanik,
petrol mithendisligi gibi pek ¢ok alanda yaygin olarak kullanilmaktadir. Is1 transferi,
akigkanlar mekanigi, akustik, elektromanyetizma ve biyomekanik gibi bir¢ok konuda
kullanilmaya baslanmistir (Gashi, 2009). Sonlu elemanlar analiz metodunu dis
hekimliginde ilk olarak Weistein ve arkadagslari implant aragtirmalar1 yaparken

kullanmiglardir (Cankaya, 2005).

Sonlu elemanlar analizinde bitln haldeki problem, daha kiiguk, basit alt problemlere
ayrilir. Alt problemlerin her birinin kendi iginde ¢Oziimiiniin elde edilmesi ile

problemin butind ¢éztmlenir. Matematiksel analizdir.

Bu analiz ii¢ asamada gerceklesir:

a) Birinci asamada kuvvet karsisinda ¢oziimlemesi yapilarak davranigi
incelenecek yap1 bilgisayarda geometrik tanimlara uyacak sekilde modellenir. Bu
asamada Onemli olan etmenler smir kosullart ve diigim sayisidir. Bu etmenler
yapmnin kiiciik alt boliimlere ayrilmasi ile iligkilidir. Yap1 ne kadar kiiciik tinitelere

(kat1 eleman ) ayrilabilirse analiz de o oranda gergege yaklasir.
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b) ikinci asama analizde kullanilmas: gerekli ve yeterli olan verinin

yuklenmesidir. Bu veriler:

e Farkli olan herbir elemana ait elastikiyet (Young ) modiilii ve Poisson orani,
e Yapmin herhangi bir yerindeki diigiim noktalarina uygulanacak kuvvetin

yonii, siddeti ve agisidir.

Bu veriler biitiinii olugturan yapilarin her biri ig¢in farkhidir. Kuvvet ile ilgili bilgiler

gercege yakin olmalidir.

C) Son asama analizin ¢Oziimleme asamasidir. Her bir alt yapinmn ig
coziimlemesi yapilarak yapmin tiimiiniin ¢oziimlemesi elde edilir. Bu asamada
diiglim noktalarindaki elde edilen degerler ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle fazla sayida
diigiim noktast kullanilmasi analizi ger¢cege daha da yaklasir (Sonugelen ve Artunc,
2002).

1.10.5.1. Sonlu Elemanlar Stres Analizinin Avantajlan

1.Geometrisi diizgiin olmayan kat1 yapilar ve farkli malzeme O6zelliklerine
sahip karmagik yapilar kolaylikla modellenebilir.

2. Gerilmeler (stres), gerinimler (strain) ve yer degistirmeler ayrintili bir
sekilde elde edilebilir.

3.Istenilen sayida malzeme o6zelligi kullanilarak yapilarin analizine imkan
Verir.

4. Verilen degerler ile gergek yapiya ¢ok yakin model elde edilebilir (Cankaya,
2005; Oguz, 2007).
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1.10.5.2. Sonlu Elemanlar Stres Analizinin Diger Stres Analiz Yontemlerine

Gore Ustuinliikleri

1. Kullanilan sonlu elemanlarin sekillerinin ve boyutlarmin farkli olmast
nedeniyle incelenecek olan cisim tam olarak modellenebilir.

2. Cok baglantili bolgeler (yani bir veya ¢ok delikli cisimler) veya koseleri olan
bolgeler zorluk gekilmeksizin incelenebilir.

3. Degisik geometri ve malzeme 6zelliklerine sahip cisimler modellenebilir.

4. Sebep sonug iliskisi bulunan problemler, genel rigitlik matrisi ile birbirine
bagli genellestirilmis kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden formiil haline
getirilebilir. Sonlu elemen stres analiz yonteminin bu 06zelligi problemlerin

¢ozilmesini ve anlagilmasini kolaylastirir (Cankaya 2005).
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2. GEREC ve YONTEM

Bu caligmaya; dissiz maksiller posterior bolgeye sahip, kemik atrofisine bagli olarak
implant yerlesimi i¢in yeterli kemik hacmine sahip olmayan hastalar dahil edildi.
Elde edilen CT goriintiilerine dayanilarak olusturulan modeller tizerine implantlar
yerlestirildi. Uygulanan yatay ve dikey kuvvetlere baglh olarak kemik bolgeleri ve
implant icerisinde meydana gelen stres degerleri, dagilimi ve yogunlagma bolgeleri
incelendi. Arastirma {i¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile statik lineer
analiz yapilarak gerceklestirildi. Bu yontem igin sinir kosullar1 belirlenerek sadece 2.

premolar bdlgesini igine alan bir model kullanild1 (Sekil 2.1).

2.1. Hastalarin Secilmesi

Bu calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali poliklinigine, protetik rehabilitasyonu igin
implant yaptirmak isteyen, digsiz posterior maksillaya sahip implant endikasyonu
bulunan ve istekli olan ancak bu bolgedeki rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm’den az
olmasi sebebiyle maksiller sinlis augmentasyonu gereksinimi olan 6 hasta uUzerinde
gerceklestirildi. Bunlardan 2 hastaya ¢ift tarafli, geriye kalan 4 hastaya tek tarafli

siniis augmentasyonu yapilmasina karar verildi.

Arastirma grubuna alman hastalarda 6zellikle yara iyilesmesini etkileyecek herhangi
bir sistemik hastalik, patolojik ve fizyolojik problem, ila¢ kullanimi bulunmamasi

sart1 arandi; bu kriterlere uymayan hastalar ¢alisma disinda birakild.

Calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’nun
onay1 alinarak yiiriitiildii. Tiim hastalar i¢in aydinlatilmig “Hasta Onam Formu”
olusturuldu (Ek-1). Operasyondan once hastalara yapilacak islemler ile ilgili yeterli

bilgi verildi. Hastalara “Hasta Onam Formu” imzalatildi. Tiim detaylar1 ile birlikte
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caligma sartlar1 hastalara agiklanmis ve etik kurul izni alinmistir (Ek-2). Hastalardan
operasyon Oncesi ve sonrasinda bilgisayarli tomografi (CT) alinarak, tizerinde gerekli

degerlendirmeler yapildi.

Sekil 2.1. Maksilla 2. Premolar dis bolgesini igine alan modelin tabakalart.

2.2. Sonlu Eleman Analizi

2.2.1. Modédllerin Olusturulmasi

Calismada dncelikle 6 hastaya ait 8 dissiz posterior maksilla bdlgesinin bilgisayarlt
tomografi taramasi 0zel bir gérintileme merkezinde (Visart gor. Mer., Ankara,
Tirkiye) yapildi. Bu amagla GE Discovery ST 16 PET/CT, (Wisconsin-USA), 120
Kv, 200 mA, tilt:0.0, thickness:0.625 mm, pitch:0.938:1 06zelliklerine sahip
tomografi cihazi, kullanildi. Yapilan taramalardan hastalarm kortikal kemik

kalinliklari, spongioz kemik kalmliklar1 ve siniis kortikal kemik kalinliklar1 6l¢tildii.

Kemik kalinlik olgtimleri 1s1ginda 8 hastaya ait CT gorlntilerinden 4’0 sonlu
elemanlar analizi modeli olusturmak i¢in kullanildi. Yapilan Ol¢iimlere gore

hastalarin kemik bdlgeleri kalmliklar:
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Model 1 i¢in Slgiilen degerler: Kortikal kemik:0.68 mm, Kansell6z kemik:3.45 mm,
Sinus kortikal kemik: 0.39 mm.(Ince kortikal kemik, Kalin kanselloz kemik, ince

sinus kortikal kemik)

Model 2 igin dlgiilen degerler: Kortikal kemik:0.62 mm, Kansell6z kemik:3.52 mm,
Sinus kortikal kemik: 0.50 mm. (ince kortikal kemik, Kalin kanselléz kemik, Kalin

sinus kortikal kemik)

Model 3 i¢in Slgiilen degerler: Kortikal kemik:0.81 mm, Kansell6z kemik:2.87 mm,
Sinus kortikal kemik: 0.49 mm. (Kalin kortikal kemik, Ince kanselloz kemik, Ince
sinus kortikal kemik)

Model 4 i¢in Slgiilen degerler: Kortikal kemik:0.80 mm, Kansell6z kemik:2.35 mm,
Sinus kortikal kemik: 0.65 mm. (Kalmn kortikal kemik, ince kanselléz kemik, Kalin
sinus kortikal kemik)

Yapilan dlgiimlerden sonra, bu 4 hastadan elde edilen tomografi kesitlerinden her
hasta icin birer tst ¢cene modeli elde edildi. Bu amacgla 6ncelikle ¢cekilen tomografi
kesitlerinden, 3D-Doctor yazilimi yardimi ile kemik dokusunu ayrigtirmak amaci ile
segmentasyon yapildi (Sekil 2.2). Segmentasyon sonucu elde edilen boundrylerden
3D Complex Surface Rendering yontemi ile 3 boyutlu model olusturuldu. Elde
edilen 3 boyutlu model, sonlu eleman analizi uygulamalarinda rahat kullanilabilmesi
amaciyla sadelestirildi ve optimize edildi (Sekil 2.3). Elde edilen model, gereksiz
eleman kullanimini engellemek amaciyla siniis bolgesinden kesildi. Bu islemler
yapilirken siniis hatlar1 da modellenmis oldu. Elde edilen modeller, 3D-Doctor'dan

.stl formatinda disartya aktarild1.

Elde edilen modellerde siniis boslugu igerisine greft materyali modellemesi yapilarak
siniis lifting islemi simiile edildi. Ancak modellerde kemik tabakalari kalinliklar ve

siniis boslugunun boyutu farkli oldugundan; modeller aras1 standardizasyonu
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saglamak icin greftli bolgede dahil olmak {izere 14 mm yiiksekliginde kemik dokusu

alan1 ¢alisma i¢in kullanild1.

A ' B ' C

Sekil 2.2. Hastanin CT goriintiileri. (A- Ham tomografi. B- Interaktif segmentasyon segenegi
ile yuomusak dokulardan sert dokularin ayristirilmasi isleminin yapilmasi. C- Ayristirilmig
gorintu)

Sekil 2.3. Tomografi gérunttsiunden olusturulan ¢enenin geometrik modelinin

goruntisu

Implantin modellenmesi amaciyla, 4.1x 12 mm Swiss Plus (Zimmer, ABD) dental
implant1 alind1 ve ¢ekilen yiiksek c¢oziiniirliiklii makro fotograflar1 Rhinoceros
yaziliminda arka plan olarak kullanildi (Sekil 2.4). Bu arka plan imajindan
yararlanilarak Rhinoceross yaziliminda implant modellemesi yapildi. Elde edilen
yuzey bilgisi .stl formatinda disariya aktarildi.
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Sekil 2.4. Kullanilan implant modeli

Elde edilen doku ve implant bilgileri, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N,
Seattle, WA 98103 USA) vyaziliminda birlestirildi. Burada boolean yontemi ile

implant ve dokular arasinda gerekli olan yiizey temasi saglandi.

Rhinoceros yazilimmda yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak

Fempro yazilimina aktarild (Sekil 2.5).

ki

Sekil 2.5. Modellerin Fempro yazilimina aktarilmasi

Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati modele ¢evrildi.
Bricks ve Tetrahedra kat1 modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi
kadar 8 nodlu elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya ulasamadigi

durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilir (Sekil 2.6).
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8 nodlu 3D Brick Eleman

7 nodlu 3D Brick eleman

' 5 nodlu 30 Brick el
6 nodlu 3D Brick eleman nodiu 31 Brick eleman

-
4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 2.6. Modelleme i¢in kullanilan eleman sekilleri

Kat1 modele ¢evirme isleminden sonra asagidaki gizelgede yer alan sayida eleman

ve diigiim sayisina ulasildi (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Kullanilan diigiim noktas1 ve eleman sayisi.

Modeller Digum Noktasi Eleman Sayisi
Model 1 31224 132988
Model 2 32946 133947
Model 3 30248 131579
Model 4 30946 132224

Butln modellerde implantlarin agis1 0° olarak belirlendi.

2.2.2. Kullanilan Bilgisayarin Ozellikleri

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, 250gb Hard disk, 3.00 GB RAM donanimli ve Windows XP

Proffessional Service Pack 3 isletim sistemi olan bilgisayardan, Nextengine
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(NextEngine, Inc. 401 Wilshire Blvd., Ninth Flor Santa Monica, California 90401)
lazer tarayicisi ile makro ¢oziiniirliikte yapilan 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0
(3670 Woodland Park Ave N ,Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme
yazilimindan ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-
2932 USA) analiz programimdan yararlanildi.

2.2.3. Materyal Ozellikleri

Materyal Ozellikleri yapi igerisindeki stres ve gerinim dagilimint 6nemli Glglide
etkilemektedir. Sonlu elemanlar analizinde materyallerin homojen, lineer ve elastik
davraniglar1 iki materyal sabiti ile karakterize edilir; Elastisite Modili (Young’s
Modili) ve Poisson Orami (Poission's Rate). Calismada kullanilan materyallerin
elastisite modiilleri ve Poisson Oram degerleri ¢izelgede gosterilmektedir (Cizelge
2.2).

Cizelge 2.2. Caligmada kullanilan materyallerin 6zellikleri (Fanuscu,2004).

Malzemeler Elastisite Modull Poisson Orani
Titanyum 103400 0,35
Kortikal 14000 0,3
Spongioz 1400 0,3
Kemik Grefti 11000 0,3

2.2.4. Smir Kosullar

Model kortikal ve trabekiiler kemigin {ist ve yan bolgesinden her DOF (Degree of
freedom)’da 0 harekete sahip olacak sekilde sabitlendi (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Siir Kosullarinin Belirlenmesi

2.2.5.Yiikleme Kosullar

Hazirlanan {i¢ boyutlu kat1 modellere implant {izerine dikey ve yatay yonden 300 N'
luk kuvvet uygulanarak iki farkli yiikleme kosulunda analizler gerceklestiridi (Sekil
2.8ve 2.9).

Sekil 2.8. Implant iizerine yatay 300 N kuvvet yiikleme kosulu
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Sekil 2.9. implant iizerine dikey 300 N kuvvet yiikleme kosulu.

2.2.6. Olgiimlerin Yapilmasi

Hazirrlanan modellerde yiikleme uygulanmadan o©nce kemik igerisinde
karsilastirmalarm  yapilacagi diigiim noktalar1 belirlendi. Implantin komsuluk
icerisinde oldugu her kemik bolgesinde (kortikal kemik, spongioz kemik, sinls
kortikal kemigi, greft materyali); implantin ¢evresinde mezial, distal, bukkal ve
palatinal bolgede 4 tane referans noktasi saptandi (Sekil 2.10). Her referans
bolgesinde 1’er diigiim noktast belirlendi (Sekil 2.11). Bu gevresel dlglimlerden elde
edilen veriler her model ve yiikleme tipi i¢in ayr1 ayr1 hesaplanarak karsilastirmali
degerlendirmeleri yapildi. Implant icerisindeki stres dl¢iimleri degerlendirilirken elde

edilen en yiiksek stres degeri dikkate alinarak karsilastirma yapildi.
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sinlus

Eemuik grefti refarans noktas: seviyesi
Sirdis kortikal kemik referans noktas: seviyes

Eanselld= kemik referans noktast sevivesi

X Eret kortikal kemik referans nolktas: seviyesi

Sekil 2.10. Kemik igerisinde alinan referans noktalarmin apikokoronal yondeki izdiigtimii.

Sekil 2.11. Her bir kemik seviyesinde alinan referans noktalarinin okliizalden gorinim.

Bu diigiim noktalarindan elde edilen sayisal degerler ve implant igerisinde olusan en
yiikksek stres degerleri her bir modelde ayri ayri incelendi. Calismada kemik
tabakalarmnin implant ile komsuluk igerisinde olan referans bolgelerinde olusan
maksimum ve minimum principal gerilim degerleri incelendi. Elde edilen en yiiksek
gerilme stres degeri (en yiiksek maksimum principal stres), kemigin en yiiksek
gerilme dayanikliligi (ultimate tensile strenght) ile; kayit edilen en yuksek basma
stres degeri (en yuksek minimum principal stres degeri) kemigin en yiiksek basma
dayaniklilig1 ile karsilastirildi. implantlar icin, cekilebilir materyaller i¢in kullanilan
Von Misses stres analizi yapildi (Fanuscu ve ark., 2004). Elde edilen en yiiksek Von
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Misses stres degeri titanyumun en yiliksek dayanikliligi (ultimate strenght) ile
karsilastirilarak degerlendirme yapildi. Sonlu elemanlar stres analizi sonucunda elde
edilen degerler, varyansi olmayan matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya
ciktig1 i¢in istatistiksel analizler yapilamamaktadir. Amag, elde edilen degerlerin ve
stres dagilimlarinin dikkatli bir sekilde incelenmesi ve yorumlanmasidir. Bu ve
benzeri ¢aligmalar sonunda varilacak klinik sonuglar acisindan, elde edilen verilerin

en dogru ve giivenilir sekilde degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir.

2.3. Siniis Augmentasyonu Yapilan Hastalarin Takibi

Posterior maksiller bélgede kemik atrofisine sahip 6 hastaya ait 8 maksiller sinls
bblgesinden alinan preoperatif panoramik radyograf (Sekil 2.12) ve CT (Sekil 2.13)
goruntilerinden ve Kklinik olarak gerekli degerlendirmelerden sonra operasyonlar

lokal anestezi altinda steril cerrahi sartlar altinda gergeklestirildi.

Sekil 2.12. Preoperatif panoramik radyograf
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Sekil 2.13. Preoperatif CT gorintisu

Alveoler  kret iizerinde yapilan insizyon mezialde ve distalde krete dik inen
insizyonlarla gevsetildikten ve yapilan dlglimlere bagl olarak maksiller siniis 6n
duvarinda bir kemik pencere hazirlandiktan sonra (Sekil 2.14) siniis membrani siniis
alt duvarindan dikkatlice dekole edilerek yiikseltildi (Sekil 2.15) ve aradaki bosluk
insan kaynakl allojenik kemik grefti (Tutodent, Tutogen Medical GmbH, Germany)
ile doldurularak On tarafi rezorbe olabilen bir membran (Biomend Zimmer,

California, ABD) ile ortiildii (Sekil 2.16).

Sekil 2.14. Siniisiin 6n duvarinda hazirlanan pencere.



48

Sekil 2.15. Siniis mukozasinin dekole edilmis durumu.

Sekil 2.16. Boslugun kemik grefti ile doldurulmus goriintiisii.

Flep kapatilip, siitur atilarak, operasyon sabahi baslatilmis olan antibiyotik
(Amoksisilin + Klavulanik asit 1 gram, 2x1 ), agr1 kesici (Naproksen sodyum Forte
tablet 2x1) antiseptik agiz gargarasi (Benzidamin hidroklorir + Klorheksidin
glukonat gargara 3x1 ) ile dekonjestan (Ps6doefedrin HCI 3x1 ) 5 glin sureyle
hastalara kullandirildi. Kemik greftinin konsolidasyonu i¢in 6 ay bekledikten sonra

hastalardan ¢ boyutlu CT ve panoramik radyograf alindi (Sekil 2.17 ve Sekil 2.18).
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Sekil 2.18. Postperatif CT gorintisi

Elde edilen bu ikinci CT goruntuleri ve panoramik radyograflar kullanilarak siniis
lifting islemi ile elde edilen kemik seviyeleri belirlendi. Panoramik radyograflar
tizerinde % 25 biiylitme oranma sahip sablonla 6l¢iim yapildi. CT ve panoramik
radyograf iizerindeki Olciimlerden elde edilen kemik yiikseklikleri kiyaslandi ve

istatistiksel olarak degerlendirildi.

2.4, igtatiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmeler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dal’nda yapildi. Verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows 11.5
paket programinda yapildi. Panoramik filmden elde edilen 6lgiimler ile CT’den elde

edilen Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigi
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arastirildi. Degerlendirmede Paired-T testi uygulandi. Anlamlilik smir1 0,05 olarak
kabul edildi.



o1

3. BULGULAR

3.1. Sonlu Elemanlar Analizi Sonugclar

Bu calismaya; digsiz maksiller posterior bolgeye sahip, kemik atrofisine bagl olarak
implant yerlesimi igin yeterli kemik hacmine sahip olmayan hastalar dahil edildi. Bu
hastalardan elde edilen CT goriintiilerine dayanilarak olusturulan modeller {izerine
implantlar yerlestirildi. Uygulanan yatay ve dikey kuvvetlere bagh olarak kemik
bolgeleri ve implant igerisinde meydana gelen stres degerleri, dagilimi ve
yogunlagma bolgeleri sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile incelendi. Dental
implantlar sintsiin kret tepesine en yakin oldugu bolgeye yerlestirilerek dikey ve

yatay yonde 300 N kuvvet uygulandi.

Von Misses stres, maksimum principal stres, minimum principal stres sonuglari
renklendirilmis goriintiiler olarak kayit edilmistir. Bu goriintiilerde her renk bir deger
araligini tammlamaktadir. Deger araliklari, goriintiilerin yan tarafinda bulunan skala
ile gosterilmektedir. Von Misses stres, gerilme stresi genellikle pozitif degerler olup
skalanin tist kisminda, basma stresi degerleri ise genellikle negatif degerler olup

skalanin alt kisminda hem renk koduyla hem de sayilarla gosterilmektedir.

3.1.1. implantlar I¢erisinde Olusan Stres Degerleri

Farkli yiikleme sekillerinde implantlar igerisindeki stresler degerlendirilirken Von
Misses stres degerleri kullanilmistir. Elde edilen sonuglar Cizelge 3.1 ve Sekil 3.1°
de gosterilmektedir. Bu sonuglara bakildiginda implant icerisindeki en yliksek stres
degerlerinin yatay yiikleme tipinde olustugu gortlmektedir. Aksiyal yiklemede stres
degerlerinin biitiin ylizey boyunca dagildig:1 ve diisiik degerler oldugu goriilmektedir
(Sekil 3.2). Yatay yiiklemede olusan degerlere bakildiginda implant igerisinde en
yiiksek streslerin implantin bukkal bolgesinde kortikal kemigin kanselloz kemik ile
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komsuluk yaptigi bolge sinirinda yogunlastigr goriilmektedir (Sekil 3.3). Kemik
tabakalar1 ve olusan stres degerleri arasindaki iliski degerlendirildiginde en yiiksek
stresin kortikal kemik ve siniis kortikal kemiginin en kalin oldugu Model 4’de bukkal
bolgede 132,44 MPa olustugu goriilmektedir. En diisiik stres degerleri ise ince kret
kortikal ve sinls kortikal kemik bulunan Model 1’de bukkal b6lgede 127,20 MPa

olarak izlenmektedir.

Cizelge 3.1. Tim yiikleme kosullarinda biitin modellerde implant igerisinde olusan en yiiksek
Von Misses stres degerleri.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Dik Kuvvet 24,61 MPa 29,84 MPa 29,24 MPa 29,84 MPa
Yatay Kuvvet 127,20 MPa 129,41 MPa 131,83 MPa 132,44 MPa

140

120

100

30

B Dik Kuvvet
60

H Yatay Kuvvet

40

20

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Sekil 3.1. Implant igerisinde olusan en yiiksek Von Misses stres degerlerinin farkli yiikleme
kosullarinda biitiin modeller i¢in gdsterilmesi.
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Sekil 3.2. Bitin modellerde dik yiikleme kosulunda implant igerisinde olusan Von misses stres

degerleri dagilima.
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Sekil 3.3. Biitiin modellerde yatay yiikleme kosulunda implant icerisinde olusan Von misses
stres degerleri dagilimu.

3.1.2. Maksimum Principal Stres Degerleri

Model 1:

Model 1 i¢in 6lgiilen degerler: Kortikal kemik:0,68 mm, Kanselloz kemik:3,45 mm,
Sinus kortikal kemik: 0,39 mm, Greft bolgesi: 9,48 mm.

Model 1 i¢in elde edilen stres degerlerine bakildiginda yatay kuvvetlerin olusturdugu
maksimum principal stres degerlerinin aksiyal yiikkleme sirasinda olusan stres

degerlerinden daha biiyiik oldugu belirlenmistir (Sekil 3.4 ve Sekil 3.5). En yuksek
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degerler kret kortikal ve siniis kortikal tabakalarinda izlenmektedir. En diisiik stresler
kanselloz kemik icerisinde bulunmustur. Kret kortikal kemiginde olusan en yiiksek
stres degeri yatay yiiklemede palatinal referans noktasinda 26,68 MPa olarak
izlenmistir (Sekil 3.6). Kanselloz kemik igerisinde olusan maksimum principal stres
degerleri diisiik degerler olup her iki yiikleme seklinde de benzer dagilim
gorulmektedir (Sekil 3.7). Sinus kortikal bdlgesinde en yuksek stres degeri yatay
yuklemede palatinal referans noktasinda 25,78 MPa olarak izlenmistir (Sekil 3.8).
Greft bolgesi degerlerine bakildiginda en yiiksek maksimum principal stres degerleri
yatay yuklemede palatinal referans bdlgesinde 17,03 MPa olarak goriilmektedir
(Sekil 3.9).

Model 1
" 30
(]
E 25
T 20
i /\
& R / \
£ 10
5 . N/ \
E N N
[} & v .
= il D ‘ B ‘ P M D B P
Kortikal kemik Kanselloz kemik

—4—DikKuvvet {0,103284| 0,52133 |0,520426/| 0,81102 | 0,25116 | 0,35957 | 0,65502 @ 0,3818
=—Yatay Kuvvet |12,34431| 13,3174 |3,190887| 26,6898 |0,814215| 1,04507 |1,773852 1,75901

Sekil 3.4. Model 1 igin kortikal ve kansell6z kemik maksimum principal stres degerleri

Model 1

30
25

20
/X
s AN\ -

-10

Maksimum Principal Stres
o w

M‘D‘B‘ P IVI‘ D‘B‘ P

Sinis kortikal Kemik grefti

=4—DikKuvvet |-0,3602 9,10163 |-0,1759 -2,8912 |7,42594|-1,1408 | -0,0026 | 5,1642
=—Yatay Kuvvet | 5,41210(16,5667 | -4,7611 | 25,7805 |5,31661 | 7,0561 |6,30840 17,03

Sekil 3.1.2.2. Model 1 igin sinus kortikal ve greft bolgesi maksimum principal stres degerleri.
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Sekil 3.6. Model 1 icin kret kortikal kemik seviyesi maksimum principal stres dagilimi.( A-
Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

e

/ i
A B

Sekil 3.7. Model 1 igin kanselloz kemik seviyesi maksimum principal stres dagilimi ( A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.8. Model 1 igin dik yiikleme kosulunda sinus kortikal kemik seviyesi maksimum
principal stres dagilimi ( A- Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.9. Model 1 igin kemik grefti seviyesi maksimum principal stres dagilimi ( A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

Model 2:

Model 2 i¢in Olciilen degerler: Kret Kortikal kemik: 0,62 mm, Kansell6z kemik: 3,52

mm, Sinls kortikal kemik: 0,50 mm, Greft bélgesi: 9,36 mm

Model 2 i¢in elde edilen stres degerlerine bakildiginda yatay kuvvetlerin olusturdugu

maksimum principal stres degerlerinin aksiyal yiikleme sirasinda olusan stres
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degerlerinden daha biiylik oldugu belirlenmistir (Sekil 3.10 ve Sekil 3.11). En yuksek
degerler kret kortikal, sintis kortikal ve greft bolgesi tabakalarinda izlenmektedir. En
diisiik stresler kanselloz kemik igerisinde bulunmustur. Kret kortikal kemiginde
olusan en yiiksek stres degeri yatay yiliklemede palatinal referans noktasinda 25,90
MPa olarak izlenmistir (Sekil 3.12). Kansell6z kemik igerisinde olusan maksimum
principal stres degerleri diisilk degerler olup her iki yiikleme seklinde de benzer
dagilim goriilmektedir (Sekil 3.13). Sinus kortikal bolgesinde en yiksek stresler
yatay yuklemede palatinal referans noktasmda 25,02 MPa olarak izlenmistir (Sekil
3.14). Greft bolgesi degerlerine bakildiginda en yiiksek maksimum principal stres
degerleri yatay yiiklemede palatinal referans bolgesinde 16,53 MPa olarak
gorulmektedir (Sekil 3.15).

Model 2
" 30
@
P A
E_ 20
£ 15 / \
£ I — / \
= . A4 \
3 , u
© 0 o ¢ 0 L
3 M ‘ D ‘ B ‘ p M D B p
Kortikal kemik Kanselloz kemik

—4—Dik Kuvvet |0,100264 0,50609 0,505208 0,78731 0,24382 0,34906 | 0,63587 | 0,37064
=—Yatay Kuvvet|11,98336 12,928 3,097586 25,9094 0,790408 1,01451 |1,721985]| 1,70758

Sekil 3.10. Model 2 igin kret kortikal ve kansell6z kemik maksimum principal stres degerleri.
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" 30

g 25

3 A

g 20 / N\ -

= 15

s A/ \ 7

g 0 J w\( —

£ 5

w

= -10

> M D B p M D B p
Sintis kortikal Kemik grefti

—4—Dik Kuvvet |-0,3496 | 8,8355 |-0,1708 | -2,8066 |7,20881 |-1,1074 |-0,0026 | 5,0132

=—Yatay Kuvvet |5,25385 |16,0851 | -4,6219 | 25,0267 |5,16116 |6,84979 |6,12395| 16,532

Grafik 3.11. Model 2 igin sinls kortikal ve greft bolgesi maksimum principal stres degerleri.

A ' ' B

Sekil 3.12. Model 2 igin kret kortikal kemik seviyesi maksimum principal stres dagilimi.
( A- Dik ylikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.13. Model 2 i¢in dik yiikleme kosulunda kansell6z kemik seviyesi maksimum principal
stres dagilimi. ( A- Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

A ' B

Sekil 3.14. Model 2 i¢in sinus kortikal kemik seviyesi maksimum principal stres dagilimi
( A- Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.15. Model 2 i¢in kemik grefti seviyesi maksimum principal stres dagilimi. ( A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

Model 3:

Model 3 i¢in dlgiilen degerler: Kortikal kemik:0,81 mm, Kanselloz kemik:2,87 mm,
Sinus kortikal kemik: 0,49 mm, Greft bolgesi: 9,83 mm

Model 3 i¢in elde edilen stres degerlerine bakildiginda yatay kuvvetlerin olusturdugu
maksimum principal stres degerlerinin aksiyal yiikkleme sirasinda olusan stres
degerlerinden daha biiyiik oldugu belirlenmistir (Sekil 3.16 ve Sekil 3.17). En ylksek
degerler kret kortikal ve siniis kortikal tabakalarinda izlenmektedir. En diisiik stres
degerleri kanselloz kemik igerisinde bulunmustur. Kret kortikal kemiginde olusan en
yiiksek stres degeri yatay yiiklemede palatinal referans noktasinda 23,09 MPa olarak
izlenmistir (Sekil 3.18). Kanselloz kemik igerisinde olusan maksimum principal stres
degerleri diisiik degerler olup her iki yiikkleme seklinde de benzer dagilim
gorulmektedir (Sekil 3.19). Sinds kortikal bolgesinde en yuksek stresler yatay
yuklemede palatinal referans noktasinda 22,31 MPa olarak izlenmistir (Sekil 3.20).
Greft bolgesi degerlerine bakildiginda en yiiksek maksimum principal stres degerleri
yatay yiklemede palatinal referans bolgesinde 14,73 MPa olarak gorulmektedir
(Sekil 3.21).
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Model 3
" 25
[F]
; 20 A
H / \
S 15
2 / \
: N/ \
£ 5
5 N
] [V —
b= M D ‘ B p M D B p
Kortikal kemik Kanselloz kemik
== Dik Kuvvet 0,089392| 0,45121 |0,450427|0,70194 | 0,21738 | 0,31121 | 0,56692 | 0,33045
=l Yatay Kuvvet|10,68396| 11,5261 |2,761703| 23,0999 |0,704701| 0,9045 1,535264| 1,52242

Sekil 3.16. Model 3 icin kret kortikal ve kansell6z kemik maksimum principal stres degerleri

Model 3
" 25 "
@
B 20 / \
g ~ A / \ /
‘S 10
£ / \' - /
a 5 / / /
g 0 —
E -5
2
T -10
2 M D B p M D B P
Sinuskortikal Kemik grefti
=4—Dik Kuvvet 0,311754|7,87743 |-0,15231 -2,5023416,427136| -0,9874 |-0,00232| 4,4696
=—Yatay Kuvvet |4,684160| 14,3409 |-4,12077 22,3129 |4,601518| 6,10704 |5,459907| 14,7394

Sekil 3.17. Model 3 igin sinus kortikal ve greft bolgesi maksimum principal stres degerleri.




63

A +— g 5

Sekil 3.18. Model 3 icin kret kortikal kemik seviyesi maksimum principal stres dagilimu.
( A- Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu )

WV

A ' B

Sekil 3.19. Model 3 igin kansell6z kemik seviyesi maksimum principal stres dagilimi. ( A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikkleme kosulu.)
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Sekil 3.20. Model 3 i¢in sinis kortikal kemik seviyesi maksimum principal stres dagilimi. ( A-
Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

A B

Sekil 3.21. Model 3 icin kemik grefti seviyesi maksimum principal stres dagilmi. ( A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

Model 4:

Model 4 igin Olgiilen degerler: Kret Kortikal kemik:0,80 mm, Kansell6z kemik:2,35

mm, Sinus kortikal kemik: 0,65 mm, Greft bdlgesi: 10,2 mm

Model 4 igin elde edilen stres degerlerine bakildiginda yatay kuvvetlerin olusturdugu

maksimum principal stres degerlerinin aksiyal yiikkleme sirasinda olusan stres
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degerlerinden daha biiylik oldugu belirlenmistir (Sekil 3.22 ve Sekil 3.23). En yiksek

degerler kret kortikal ve siniis kortikal tabakalarinda izlenmektedir. En diisiik stres

degerleri kanselloz kemik igerisinde bulunmustur. Kret kortikal kemiginde olusan en

yiiksek stres degeri yatay yiiklemede palatinal referans noktasinda 20,75 MPa olarak

izlenmistir (Sekil 3.24). Kanselloz kemik igerisinde olusan maksimum principal

degerleri diisiik degerler olup her iki yiikleme seklinde de benzer dagilim

gorulmektedir (Sekil 3.25). Sints kortikal bdlgesinde en yuksek stresler yatay

yuklemede palatinal referans noktasinda 20,05 MPa olarak izlenmistir (Sekil 3.26).

Greft bolgesi degerlerine bakildiginda en yiiksek maksimum principal stres degerleri

yatay yuklemede palatinal referans bdlgesinde 13,24 MPa olarak goriilmektedir

(Sekil 3.27).

Model 4

" 25

s

bt 20

F

£

& 10

: / \

g 5

T 0 . 4 —

b= M D ‘ B p M D B p
Kortikal kemik Kanselloz kemik

=—4—Dik Kuvvet |0,080332|0,40548 |0,404775| 0,6308 |0,21297 | 0,3049 |0,55543 | 0,32375

-—l—Yatay Kuvvet 9,601133| 10,3579 (2,481801 | 20,7587 |0,633279|0,81283 |1,379663| 1,36812

Sekil 3.22. Model 4 i¢in kortikal ve kansell6z kemik maksimum principal stres degerleri
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Model 4

25

20

. A / \ -

Maksimum Principal Stres
w

M‘D‘B‘ P M‘ D‘B‘ P

Sints kortikal Kemik grefti

—4—DikKuvvet |-0,28015 | 7,07904 | -0,13687 | -2,24873 |5,775737|-0,88732 | -0,00208 | 4,0166

== Yatay Kuvvet|4,209414 | 12,8874 | -3,70313| 20,0515 4,135148| 5,48808 |4,906538| 13,2455

Sekil 3.23. Model 4 igin sinis kortikal ve greft bolgesi maksimum principal stres degerleri.

Maksimum principal stres degerleri ve dagilim1 agisindan bakildiginda kret kortikal
kemik kalmligmin daha az oldugu modellerde (Model 1 ve Model 2) olusan stres
degerleri, kortikal kemik kalinliginin fazla oldugu modellerden (Model 3 ve Model
4) daha ylksek bulunmustur. Ayrica siniis kortikal kalmliginin fazla oldugu
modellerde (Model 2 ve Model 4) olusan stres degerleri, siniis kortikal kemik
kalinliginm az oldugu modellerden (Model 1 ve Model 3) gorece daha az
bulunmustur. Genel olarak bu sonuglara bakildiginda kret kortikal ve siniis kortikal
kemik kalinliginin fazla olmasi stres olusumunu azaltarak daha basarili bir tedavi
yapilmasina izin verdigi ileri siiriilebilir. Buna ek olarak implant {izerine yatay
kuvvet uygulamasmin kemik bdlgeleri ve greft materyali tzerinde dik kuvvetlere

g0re daha fazla stres birikimine neden oldugu gézlenmektedir.



67

e /1 / / B

Sekil 3.24. Model 4 i¢in dik yiikleme kosulunda kret kortikal kemik seviyesi maksimum
principal stres dagilimi. (A- Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

st

g

A _ . B.

Sekil 3.25. Model 4 i¢in kansell6z kemik seviyesi maksimum principal stres dagilimi. (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikkleme kosulu.)
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Sekil 3.26. Model 4 icin sinus kortikal kemik seviyesi maksimum principal stres dagilimi (A-
Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

Sekil 3.27. Model 4 igin kemik grefti seviyesi maksimum principal stres dagilim (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

3.1.3. Minimum Principal Stres Degerleri

Model 1:
Model 1 igin dlgiilen degerler: Kortikal kemik:0,68 mm, Kansell6z kemik:3,45 mm,
Sinus kortikal kemik: 0,39 mm, Greft bolgesi: 9,48 mm.
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Model 1 i¢in elde edilen stres degerlerine bakildiginda yatay kuvvetlerin olusturdugu
minimum principal stres degerlerinin aksiyal yiikleme sirasinda olusan stres
degerlerinden daha biiylik oldugu belirlenmistir (Sekil 3.28 ve Sekil 3.29). En yiksek
degerler kret kortikal ve siniis kortikal tabakalarinda izlenmektedir. En diisiik stresler
kanselloz kemik igerisinde bulunmustur. Kret kortikal kemiginde olusan en yiiksek
stres degeri yatay yiiklemede bukkal referans noktasinda -20,97 MPa olarak
izlenmistir (Sekil 3.30). Kanselloz kemik igerisinde olusan maksimum principal stres
degerleri diisiik degerler olup her iki yiikleme seklinde de benzer dagilim
gorulmektedir (Sekil 3.31). Sinls kortikal bdlgesinde en yuksek stresler yatay
yuklemede distal referans noktasinda -31,96 MPa olarak izlenmistir (Sekil 3.32).
Greft bolgesi degerlerine bakildiginda en yiiksek minimum principal stres degerleri
yatay yuklemede mezial referans bdlgesinde -17,04 MPa olarak gortlmektedir.

Model 1

5
v
7]
5 0
E_ -5
(=]
£ -10
= 15 /
< i ™,
E 20 \/
3
= -25
= M ‘ D ‘ B ‘ P M ‘ D ‘ B ‘ p
Kortikal kemik Kanselloz Kemik

=4=—Dik Kuvvet -4,81196 | -5,19729 | -2,72509 | -5,30317 | 0,614906 -0,44752 -0,40123 | -0,34462

=—Yatay Kuvvet| -11,4350 | -11,6656 | -20,9785 | -3,55184 | -0,80434 | -0,76193 -1,49064 |-1,17994

Sekil 3.28. Model 1 igin kret kortikal ve kanselléz kemik bolgesi minimum principal stres
degerleri
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Model 1
5
v
v 0
@ 5
'_nu. -10
5 \ / /
< -15 \
I e —- 4
5 -25 7
5 30 W
§ 35
M D B P M D B P
Sints kortikal Kemik grefti
=4=—Dik Kuvvet -9,4934 |-1,7389 | -6,9357 | -10,049 | -1,3597 | -6,0167 | -3,6429 | 0,00503
——Yatay Kuvvet|-4,1116 |-31,964 | -21,536 | -0,4691 |-17,045 | -1,7174 | -5,0813 |1,43063

Sekil 3.29. Model 1 icin sinis kortikal ve greft bélgesi minimum principal stres degerleri.

A B

Sekil 3.30. Model 1 igin kret kortikal kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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A B

Sekil 3.31. Model 1 igin kanselldz kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.32. Model 1 igin sintis kortikal kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi. (A-
Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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A B

Sekil 3.33. Model 1 igin kemik grefti seviyesi minimum principal stres dagilimi(A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

Model 2:

Model 2 i¢in dlgiilen degerler: Kortikal kemik:0,62 mm, Kanselloz kemik:3,52 mm,
Sinds kortikal kemik: 0,50 mm, Greft bolgesi: 9,36 mm

Model 2 i¢in elde edilen stres degerlerine bakildiginda yatay kuvvetlerin olusturdugu
minimum principal stres degerlerinin aksiyal yiikleme sirasinda olusan stres
degerlerinden daha biiylik oldugu belirlenmistir (Sekil 3.34 ve Sekil 3.35). En yiksek
degerler kret kortikal ve siniis kortikal tabakalarinda izlenmektedir. En diisiik stresler
kanselloz kemik igerisinde bulunmustur. Kret kortikal kemiginde olusan en yiiksek
stres degeri yatay yiiklemede bukkal referans noktasinda -20,36 MPa olarak
izlenmistir (Sekil 3.36). Kansell6z kemik igerisinde olusan minimum principal stres
degerleri diisiik degerler olup her iki yiikleme seklinde de benzer dagilim
gorulmektedir (Sekil 3.37). Sints kortikal bdlgesinde en yuksek stresler yatay
yuklemede distal referans noktasinda -31,02 MPa olarak izlenmistir (Sekil 3.38).
Greft bolgesi degerlerine bakildiginda en yiiksek minimum principal stres degerleri
yatay yuklemede mezial referans bolgesinde -16,54 MPa olarak gorilmektedir
(Sekil 3.39).
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Model 2

" 0
g
& -5 L —
2
S -10
£ . .\ /
a -15
£
g -20
2
‘5 -25

M D B p M D B p

Kortikal kemik Kanselloz kemik

—4—Dik Kuvvet -4,6712 | -5,0453 | -2,6454 | -5,1481 | -0,5969 | -0,4344 | -0,3895 | -0,3345
=——Yatay Kuvvet| -11,100 | -11,324 | -20,365 | -3,4479 | -0,7808 | -0,7396 | -1,4470 | -1,1454

Sekil 3.34. Model 2 i¢in kret kortikal ve kanselléz kemik bélgesi minimum principal stres

degerleri
Model 2
" 5
= 0
iy -5
S -10
‘o
(=9
£ 20 \ //
E -25
5 -30 V
£ 35
= M D B p M D B p
Sinls kortikal Kemik grefti
=—4—Dik Kuvvet -9,21584 |-1,68805|-6,73299 | -9,7558 -1,32002|-5,84085|-3,53644 | 0,00488
=—Yatay Kuvvet|-3,99143 |-31,0295|-20,9069 |-0,45539 -16,5472|-1,66725|-4,93276| 1,3888

Sekil 3.35. Model 2 igin sinis kortikal ve greft bélgesi minimum principal stres degerleri.
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A B

Sekil 3.36. Model 2 igin kret kortikal kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yikleme kosulu.)

A

Sekil 3.37. Model 2 i¢in kansell6z kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.38. Model 2 icin sinls kortikal kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A-

Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

lof1

A N B

Sekil 3.39. Model 2 icin kemik grefti seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik

yiikleme kosulu. B- Yatay yiikkleme kosulu.)

Mod€ 3:

T

Model 3 i¢in 6lgiilen degerler: Kortikal kemik:0,81 mm, Kanselléz kemik:2,87 mm,

Sinus kortikal kemik: 0,49 mm, Greft bolgesi: 9,83 mm

Model 3 i¢in elde edilen stres degerlerine bakildiginda yatay kuvvetlerin olusturdugu

minimum principal stres degerlerinin aksiyal yiikleme sirasinda olusan stres
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degerlerinden daha biiylik oldugu belirlenmistir (Sekil 3.40 ve Sekil 3.41). En yuksek
degerler kret kortikal ve siniis kortikal tabakalarinda izlenmektedir. En diisiik stresler
kanselloz kemik igerisinde bulunmustur. Kret kortikal kemiginde olusan en yiiksek
stres degeri yatay yiuklemede bukkal referans noktasinda -18,15 MPa olarak
izlenmigtir (Sekil 3.42). Kanselloz kemik igerisinde olusan maksimum principal
degerleri diisiik degerler olup her iki yiikleme seklinde de benzer dagilim
gorulmektedir (Sekil 3.43). Sinus kortikal bolgesinde en yiiksek stres degeri yatay
yuklemede distal referans noktasinda -27,66 MPa olarak izlenmistir (Sekil 3.44).
Greft bolgesi degerlerine bakildiginda en yiiksek minimum principal stres degerleri
yatay yiiklemede mezial referans bdlgesinde -14,75 MPa olarak gérulmektedir (Sekil
3.45).

Model 3

0
o 2 7’. —
b 4 "GA{
© 6
: 3 £
< 10 —
K 12 '\\ //
£ 14
2 16 N/
s 18 AV
c
g -20

M ‘ D ‘ B ‘ P M ‘ D ‘ B ‘ P
Kortikal kemik Kanselloz Kemik

==Dik Kuvvet  -4,16473|-4,49824 |-2,35856 |-4,58987 |-0,53219 |-0,38733 | -0,34726 | -0,29827
=@—YatayKuvvet -9,89702 | -10,0966 | -18,1568 |-3,07411 | -0,69616 |-0,65945 | -1,29015 |-1,02124

Sekil 3.40. Model 3 igin kret kortikal ve kanselléz kemik bdlgesi minimum principal stres
degerleri
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Model 3

0 5
‘E 0
= -5
= 10
o -
c
= -15 \\ / \/
E -20 .
£ -25 N\~
2 | "
5 -30
M ‘ D ‘ B ‘ P M ‘ D ‘ B ‘ P
Sints kortikal Kemik grefti
—+—Dik Kuvvet | -8,21653 | -1,50501 | -6,00291 |-8,69794 |-1,17688 | -5,2075 | -3,15297 @ 0,00435
=—YatayKuvvet -3,55862 | -27,6649 |-18,6399 | -0,40601 |-14,7529 | -1,48647 | -4,39788 1,2382

Sekil 3.41. Model 3 igin sinls kortikal ve kemik grefti minimum principal stres degerleri.
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Sekil 3.42. Model 3 igin kret kortikal kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.43. Model 3 i¢in kansell6z kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.44. Model 3 icin sinls kortikal kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A-
Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.45. Model 3 icin kemik grefti seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)

Modd 4:

Model 4 icin 6lgiilen degerler: Kortikal kemik:0,80 mm, Kanselloz kemik:2,35 mm,
Sinls kortikal kemik: 0,65 mm, Greft bolgesi: 10,2 mm

Model 4 igin elde edilen stres degerlerine bakildiginda yatay kuvvetlerin olusturdugu
minimum principal stres degerlerinin aksiyal yiikleme sirasinda olusan stres
degerlerinden daha biiyiik oldugu belirlenmistir (Sekil 3.46 ve Sekil 3.47). En ylksek
degerler kret kortikal ve siniis kortikal tabakalarinda izlenmektedir. En diisiik stres
degerleri kanselloz kemik igerisinde bulunmustur. Kret kortikal kemiginde olusan en
yiiksek stres degeri yatay yiiklemede bukkal referans noktasinda -16,31 MPa olarak
izlenmistir (Sekil 3.48). Kanselloz kemik igerisinde olusan maksimum principal
degerleri diisiik degerler olup her iki yiikleme seklinde de benzer dagilim
gorulmektedir (Sekil 3.49). Sinus kortikal bolgesinde en yiiksek stres degerleri yatay
yuklemede distal referans noktasinda -24,86 MPa olarak izlenmistir (Sekil 3.50).
Greft bolgesi degerlerine bakildiginda en yiiksek minimum principal stres degerleri
yatay yiklemede mezial referans bdlgesinde -13,25 MPa olarak gorilmektedir (Sekil
3.51).
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Model 4

0
w
@ -2
b -4
g 6 7
'O -8
£ 10 —a /
& -12 AN /
£ ] N/
E 14
£ -16
£ -18
= M D B p M D B p

Kortikal kemik Kanselloz kemik

=&=Dik Kuvvet -3,74263 | -4,04234 | -2,11952 | -4,12468 | -0,47826 | -0,34807 | -0,31207 | -0,26804
=fli—Yatay Kuvvet | -§,89394 | -9,07325 | -16,3166 | -2,76254 | -0,62560 | -0,59261 | -1,15939 | -0,91773

Sekil 3.46. Model 4 i¢in kret kortikal ve kanselléz kemik bélgesi minimum principal stres
degerleri

Model 4

Minum Principal Stres
[
o n

Sintiskortikal Kemik grefti

=—DikKuvvet |-7,38378 |-1,35248  -5,3945 |-7,81639 |-1,05760 |-4,67971 |-2,83341 | 0,00391
=l Yatay Kuvvet|-3,19795 -24,861 | -16,7507 |-0,36486 |-13,2577 |-1,33581 |-3,95215 -1,11271

Sekil 3.47. Model 4 igin sinis kortikal ve greft bélgesi minimum principal stres degerleri.
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Sekil 3.48. Model 4 i¢in kret kortikal kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yikleme kosulu.)

A B

Sekil 3.49. Model 4 i¢in kanselldz kemik seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik
yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
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Sekil 3.50. Model 4 igin dik yiikleme kosulunda siniis kortikal kemik seviyesi minimum
principal stres dagilimi (A- Dik yiikleme kosulu. B- Yatay yilikleme kosulu.)
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Sekil 3.51. Model 4 icin kemik grefti seviyesi minimum principal stres dagilimi (A- Dik

yiikleme kosulu. B- Yatay yiikleme kosulu.)
Minimum principal stres degerleri ve dagilimi agisindan bakildiginda kret kortikal
kemik kalmlhigmin daha az oldugu modellerde (Model 1 ve Model 2) olusan stres
degerleri, kortikal kemik kalinliginin fazla oldugu modellerden (Model 3 ve Model
4) daha ylksek bulunmustur. Ayrica sinds kortikal kalinligmin fazla oldugu
modellerde (Model 2 ve Model 4) olusan stres degerleri, sinus kortikal kemik
kalinliginin az oldugu modellerden (Model 1 ve Model 3) gorece daha az
bulunmustur. Genel olarak bu sonuglara bakildiginda kret kortikal ve sinis kortikal

kemik kalinliginin fazla olmasi stres olusumunu azaltarak daha basarili bir tedavi
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yapilmasma izin verdigi ileri siiriilebilir. Buna ek olarak implant {izerine yatay
kuvvet uygulamasmin kemik bolgeleri ve greft materyali Gzerinde dik kuvvetlere

g0re daha fazla stres birikimine neden oldugu gézlenmektedir.

3.2. Siniis Lifting Islemi Sonucunda Elde Edilen K emik Miktar

Maksiller bolgede gelisen kemik atrofisi nedeniyle implant yerlestirebilmek icin
sinus lifting islemine tabi tutulan hastalardan cerrahi sonrasinda elde edilen kemik
yiiksekligi miktarlari 6l¢iildii. Bu islem igin sinis lifting islemi sonrasinda alinan CT
goriintiileri kullanilarak her hasta i¢in elde edilen degerler Ol¢iildii ve operasyon
oncesinde alman CT goriintiileriyle kiyaslanarak kazanilan kemik yiiksekligi ortaya
cikarildi. Elde edilen sonuglar  Cizelge 3.2° de g0sterilmektedir. Panoramik
radyografi Uzerinden elde edilen sonuglar Cizelge 3.3’ de gosterilmektedir.

Cizelge 3.2. Siniis lifting islemi sonrasinda CT’den elde edilen kemik yiiksekligi miktarlari.

Vakal |Vaka?2 |Vaka3 |Vaka4 Vaka5 |Vaka6 Vaka 7 |Vaka8

Op. On.
Vertikal
Kemik
Yuk.
(mm) 4,52 4,64 4,7 3,8 3,56 3,87 3,47 3,76
Op. Son.
Vertikal
Kemik
Yuk.
(mm) 13,83 10,51 13,36 11,56 14,52 14,83 14,47 11,52

Bu Olguimler CT iizerinden en yiiksek dikey boyutun oldugu kesitten alian
goruntd tzerinden olgiilmiistiir.
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Cizelge 3.3. Siniis lifting islemi sonrasinda panoramik radyografiden elde edilen kemik
yiiksekligi miktarlari.

Vaka 1 Vaka?2 |Vaka3 |Vaka4 Vaka5 |Vaka6 |Vaka7 |Vaka$8
Op.On.
Vertikal
Kemik Yik. 5mm 5 mm 4 mm 4 mm 4 mm 4 mm 4 mm 4 mm
Op.Son.
Vertikal
Kemik Yik. 16 mm 12 mm 15 mm 12 mm 17 mm 18 mm |15 mm 13 mm

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel olarak preoperatif ve postoperatif donemde yapilan 6lgiimler
degerlendirildiginde, panoramik radyografi ile CT’den elde edilen veriler arasinda
anlamli bir fark bulundugu saptanmistir (preoperatif olgimler icin p<0,005,
postoperatif 6lcimler icin p<0,001). CT’den yapilan dlglimler referans kabul edilirse
panoramik radyografta hem preoperatif hem postoperatif dlcimler CT’den yapilan
Olcimlerden daha yuksek bulunmustur. Postoperatif dlctimler degerlendirildiginde
kemik miktarindaki artig hem CT 6l¢iimleri hem panoramik radyograf dlciimleri igin
anlamli bulunmustur (p<0,001). Kemik yiiksekliginde CT’den yapilan 6lgiimlerde
ortalama 9 mm, panoramik radyografiden yapilan 6lgiimlerde ortalama 10,5 mm
kazang saglanmistir. Preoperatif Glglimlerde panoramik radyografi CT’ye gore
0,28 £0,23 mm daha fazla 6lgcmektedir. Postoperatif Glgimlerde de panoramik

radyografi CT’ye gore 1,68 +0,93 mm daha fazla 6lgmektedir ( Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Olgiimlerin istatistiksel analizi

Preoperatif Postoperatif Kazanilan Kemik P
Olciim Olciim Miktari
Ort. + SD Ort. + SD
CT 3,97+ 0,43 13,07 £ 1,65 9,1 41,87 <0,001
Panoramik 4,25 + 0,46 14,75 + 2,25 10,5 +2,39 <0,001
Panoramik -CT 0,28 £ 0,23* 1,68 + 0,93 **
farki
* P<0,05 **: P<0,01
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4. TARTISMA

Implant destekli restorasyonlarm uzun dénemde basarili olmasi teshis ve tedavi
planlamasinin dikkatli yapilmasma baglidir. Hasta degerlendirilirken radyografik

olarak kemigin kalite ve kantitesi hakkinda bilgi sahibi olunmalidir.

Konvansiyonel radyografik teknikler, goriintilemenin dogrulugunu smirlayan
ozelliklere sahiptir. Panoramik ve periapikal radyograflarm en biiyiik dezavantaji
iki  boyutlu goriintii elde edilmesidir. Bilgisayarli tomografi, implant
yerlestirilmesinin planlandigi kemik sahalarinin dogru degerlendirilmesini saglayan
her G¢ boyutta kesitsel radyografik gorlntiler verir. Bu gorlntilerde cene
kemiklerinde implant yerlestirilmesi planlanan sahalar ve anatomik olusumlarin
lokalizasyonu hakkinda detayli bilgi edinilir. Son on yilda bilgisayarli tomografi
implant yerlestirilmesinden Once c¢ene kemiklerinin degerlendirilmesi i¢in en sik

kullanilan goriintiileme teknigi olmustur (Iplik¢ioglu ve ark., 2002).

Dental implantlar kullanilarak, yeterli kemik hacmi ve dansitesine sahip dissiz
hastalarin tedavisi yliksek basar1 oranina sahiptir ve gecerli bir tedavi segenegi haline
gelmistir. Ancak asir1 rezorbe alveoler kretlerde kortikal kemik ince oldugu veya hig
olmadig1 i¢in Ozellikle posterior maksiller alanlarda implantin  primer
stabilizasyonunu saglamak oldukca zordur. Ozellikle dissiz posterior maksilla, kemik
atrofisi ve sinus hacminin artmasi nedeniyle implant tedavisi agisindan yetersizlik
gOstermektedir. Bu durum basarili bir osseointegrasyonu ve fonksiyonel, estetik
Ozelliklere sahip olan implant destekli restorasyonlarin  olusturulmasini
zorlastirmaktadir (Zinner ve Small, 1996). Bu nedenle alveoler kret atrofisi ve hacmi
artmis olan maksiller siniise sahip hastalarda implant destekli protez yapilabilmesini
saglamak amaciyla, cesitli greft materyalleri ile maksiller sinis lift islemleri
uygulanmaktadir (Karabuda ve ark., 2001).

Marx ve ark.’in 1994 yilinda farkl: tipteki kemik modellere yerlestirilmis implantlar
kullanmlarak yaptiklar1 bir ¢caligmada, kemik grefti kullanilan modellerde implant
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bolgesi icin kemik-implant yuzeyinin artmis oldugu ve implanta uygulanan
kuvvetlere kars1 implantin daha direngli oldugu bulunmustur. Bdylece, implant
cevresine kemik grefti uygulamasinin, implant basarisizligi hikayesi olan yetersiz

kemik hacmine veya dansitesine sahip alanlarda kullanilmas1 6nerilmistir.

Boyne ve James (1980) blade implantlarin kullamldigi durumlarda, sinus
augmentasyonu icin protez oncesi cerrahiyi tamimlamiglardir. Bu teknikte bukkal
insizyonu takiben sinis igin lateral pencere hazirlanmasinin ardindan iliak kemik
kullanilarak yapilan greftleme isleminden sonra implant yerlesimi i¢in 6 aylik bir
iyilesme zamani gerekmektedir. SinUs lifting (sints augmentasyonu) islemi 1976’da
Tatum tarafindan tasarlanmistir (Tatum, 1986 ). 1990’11 yillarin ortalarindan itibaren,
implant uygulamasi icin gerekli olan kemigin vertikal yiiksekligini arttirmak
amactyla siniis tabanina kemik grefti yerlestirilmesindeki basar1 giderek artmustir.
Gecen zaman icerisinde sinus lifting islemi i¢in degisik tipte greft materyalleri, farkli
implantlar kullanilmig ve prosediirlerde degisiklikler yapilmistir. Tatum bes farkli
doku insizyonu (krestal, palatal, tam kalinlik palatal, vertikal, horizontal vestibuler),
ti¢ tip kemik girisi (krestal, bukkal ve Le Forte I) ve kullanilan greft materyali olarak
otojen, alloplast ve allogreft augmentasyonu tanimlamistir. Buna ek olarak Tatum tek
ve ¢ift asamali sinlis augmentasyonu teknigini tarif etmistir (Tatum, 1986).
Giliniimiizde otojen greft kullaniminda lateral pencere teknigi kullanilarak yapilan
sinus lifting islemi giivenilir bulunmaktadir (Wallace ve Froum, 2003; Del Fabbro
ve ark., 2004). Summers (1994), daha konservatif “osteotome sinus floor elevation”
teknigini ortaya ¢ikarmisti. En az 6 mm kemik seviyesi bulunan hastalara
uygulanabilen bu teknikte osteotom kullanilarak sinlis membrani kaldirilip greftleme
yapilarak ayni seansta implant uygulanmaktadir. Summers (1994), 6 mm’den daha az
kemik seviyesine sahip hastalarda cift asamali teknigin uygulanmasi tavsiye
etmektedir. Cosci ve Luccioli (2000) bu teknigi modifiye ederek atravmatik drill
kullamlarak yapilan sinis augmentasyonunda, 3 mm kemik kalinligi bulunan
vakalarda bile tek asamali teknigin uygulanmasmi 6nermektedirler. Krestal teknik
daha konservatif olmasma ragmen birtakim dezavantajlar1 vardir. Bu teknikle elde
edilen kemik miktar1 lateral pencere yontemi ile elde edilebilen miktardan daha azdir

ve implant stabilizasyonu igin en az 3 mm’lik kemik yiiksekligine ihtiya¢ vardir.
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Kent ve Block (1989), Duran (2001) ve Davarpanah ve ark (2004)’nin yaptiklari
caligmalardan elde ettikleri sonuglara dayanarak bildirdigi iizere 5 mm’den daha az
kemik yiiksekligi olan wvakalarda c¢ift asamali sinls augmentasyonu teknigi

uygulanmasi benimsenmistir.

Jensen ve ark. (1998) ‘consensus’ raporunda belirttigine gore, siniis greft islemi ile
birlikte yerlestirilen implantlarin 3 yillik basar1 oranlar1 % 90 dir. Bu rapor ayn1 ya
da ikinci seansta implant yerlesimini ve farkli greft materyallerini kapsamaktadir.
Buna gore herhangi bir yontem ya da materyalin digerine goére bir istiinliigii
bulunmamaktadir. Ancak operasyon oncesi kemik yiiksekliginin 4 mm ya da daha
az oldugu durumlarda, 5 mm ve daha fazla oldugu durumlara gore basar1 oran1 daha

diisiiktiir.

Duran (2001) sints augmentasyonu ve implant uygulamalari yaptigi klinik bir
calismada, kemik yiiksekligi 5 mm’nin {izerinde oldugunda siniis augmentasyonu
islemini ayni seansta, 5 mm’nin altinda oldugunda ise iki asamali olarak
gergeklestirildigini ve her iki grup arasinda operasyonlarin ve implantlarin basarilar:

yoniinden fark bulunmadigini bildirmistir.

Operasyonlarin iki asamali olarak planlandig1 vakalarda genellikle 4-6 aylik bir
stirenin gegmesi goriisii benimsenmektedir (Misch, 1987; Chanavaz 1990; Block ve
Widner 1993; Wheeler ve ark., 1996; Duran, 2001 )

Calismamiza dahil edilen vakalarin operasyon dncesi kemik seviyeleri 5 mm’den
daha az olmas1 sebebiyle, mevcut risk degerlendirilerek, siniis lifting islemini
takiben iyilesme doneminden sonra, ikinci bir cerrahi islem ile implantlarin
yapilmas1 uygun bulunmustur. implant gevresinde kemik yapimin olusturulabilmesi
icin diger bir faktdor de implant ylizey konfigurasyonudur. Yapilan histolojik
caligmalarda piiriizlii ylizeye sahip dental implantlarda piirlizsiiz yilizeye sahip
implantlara gore daha fazla kemik-implant kontagi oldugu gosterilmistir. Garcia-

Vives ve ark.(2009) tip IV kemik {izerinde yaptiklar1 ¢alismada iki farkli tipte
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implant sistemini primer stabilite yoniinden karsilastirmislardir. Calisma sonuglart
degerlendirildiginde tapered seklinde olan Swiss Plus implant sisteminin yiksek
primer stabilite degerine sahip oldugu goriilmektedir. Maksiller posterior bolgedeki
kemik kalitesinin tip IV kemik 6zelligi gostermesi nedeniyle bu bdlgedeki primer
stabilite degerleri implant tedavisinin uzun dénemli basarist agisindan énemlidir. Bu
verilere dayanarak calismamizda piriizlendirilmis yiizeye sahip tapered

konfigurasyonunaki Swiss Plus dental implant sistemi kullanilmistir.

Maksiller siniis augmentasyonunda kullanilan greft materyallerinin arastiriimasi
konusu, diinya bilim giindeminde son yillarda Onemli bir yer almaktadir.
Otogreftler, allogreftler, ksenogreftler, alloplastik materyaller ve bunlarin
kombinasyonlar1 sinlis augmentasyonunda kullanilmaktadir. Bu materyallerin
birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarimin degerlendirildigi ¢ok sayida galisma
vardir (Fugazzotto ve Vlassis, 1998; Kokden ve Turker, 1999; Aybar ve ark., 2001,
Durmus ve ark., 2001; Given, 2008; Lee ve ark., 2009).

Otojen kemik greftleri uzun zamandan beri altin standart olarak kabul edilmektedir
ve diger greftlere olan lstiinligii bilinmektedir (Alfaro, 2006). Otojen kemik
greftleri osteoinduktif ve osteokondiktif Ozelliklere sahiptir. Fakat ikinci bir
operasyon gerektirmesi, dondr sahada komplikasyon gorilebilmesi, sinirli miktarda
elde edilmesi gibi dezavantajlara sahiptir. Diger yandan otogreft yerine, allojen ve
ksenojen kemik greftleri uygulandiginda alicida immiin tepki olusmaktadir. Bu tepki
cogu zaman transplantasyonun basarisiz olmasi ile sonu¢lanmaktadir. Bu nedenle
allojen ve ksenojen kemik greftlerinin antijenik 6zellikleri azaltilarak kullanilabilir
hale gelmesi i¢in bir takim islemlere tabi tutulmuslardir (Mould ve ark., 1965; Brown
ve ark., 1986; Conto, 1994; Moreau ve ark., 2000). Bu islemlerden demineralizasyon
islemi sirasinda antijenik 6zelliklerinin de elimine edildigi ve ideal biyomateryallerde
olmasi beklenen Ozelliklerin ¢ogunu tasidiklari diisiincesi ile demineralize kemik
greftleri birgok ¢alismaya konu olmustur ( Cilbir ve ark., 1999; Peterson et al.,2004;
Oztiirk ve ark., 2006; Han ve ark., 2008; Kim ve ark. 2010; Moore ve ark. 2010;
Bartlett ve Foo, 2010).
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Otogreftlere populer alternatif partikiil formundaki demineralize kemik matriksidir
(DBM). DBM, mineral komponenti uzaklastirilmis, kemik formasyonunu indiikleyen
kollojen ve c¢esitli biiylime faktor proteinleri i¢in yapi iskelesinin geriye kaldigi
kadavra kemigidir (Garg, 2004).

Hosny ve Sharawy (1985), Rhesus maymunlar1 {izerinde demineralize kemik
allogreftlerinin osteoindiiksiyon etkisini incelemek i¢in yaptiklar1 c¢alismada,
allojenik demineralize kemik tozunun maymunlarda kemik formasyonunu
indiikleyebilecegini bildirmislerdir. Sonuglarin insanlarda kemik formasyonunu
indiiklemek icin demineralize kemik tozunun kemik bankasi materyal olarak

kullanimini dogruladigini bildirmislerdir.

Karabuda ve ark. (2001), yaptiklar1 klinik c¢alismada siniis augmentasyonunda
deproteinize sigir kemigi graniilleri, demineralize dondurulmus kurutulmus kemik
tozu ve poroz hidroksilapatit greft materyallerini kullanmislardir. Iyilesme
periyodunun 6. aymda greft materyallerinin histolojik ve Kklinik incelemelerini
yapmiglardir. Demineralize dondurulmus kurutulmus kemik tozu ile greftlenen
alanlardan alinan Orneklerde greftlenen alanm biiyilk bolimiinde yeni kemik
formasyonu (%70-75)  gozlemlemislerdir. Hicbir inflamatuar ~ hcre

gOzlemlemediklerini bildirmislerdir.

Groeneveld ve arkadaslar1 (1999), maksiller siniis augmentasyonunda kullandiklar1
demineralize kemik matriksinde yeni kemigin osteokondiiksiyon mekanizmasi ile
olustugunu bildirmislerdir. ilave olarak DKM partikiillerinin remineralizasyonunun
mineral miktarmi  arttrdigint  ve  bunun da partikiillerin  birlesmelerini

tamamlamalarina yol actigini diisiinmiiglerdir.

Sohn ve ark. (2009) 5 hastaya ait tek tarafli maksiller siniis bolgelerinde demineralize
kemik matriksi ile sinis augmentasyonu uygulamasi yapmislardir. Alt1 aylik iyilesme
periyodundan sonra histolojik inceleme icin hastalardan kemik Ornegi almiglardir.

Histolojik incelemede greftlenmis kemik etrafinda yeni kemik formasyonunun aktif
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oldugunu ve greftlenmis kemigin yeni olusmus kemik matriksine iyi biitiinlestigini
bildirmiglerdir. Demineralize kemik matriksi pastasinin siniis augmentasyonunda

kemik hacmini arttirmak i¢in klinik olarak faydali oldugunu bildirmislerdir.

Gunumuize kadar kullanilan allogreftlere yeni bir alternatif de solventlerle dehidrate
edilmis kemiktir. Tutoplast-Spongioza, insan orijinli, secilmis dondrlerden elde
edilen bir allogrefitir. Donor olarak secilen kadavralarda, ozellikle tasmabilen viral
hastaliklarin olmamasina dikkat edilmektedir. Dondrlerden elde edilen kemikler
temizleme ve prezervasyon isleminden gecirilmekte, solventlerle ve giiclii alkalilerle
dehidrate edilirken, muhtemel virusler de elimine edilmektedir. Solventlerden
sodyum hidroksit, hidrojen peroksit ve aseton 6zellikle Creutzfeldt-Jakob Disease,
HIV ve hepatit virGslerini inaktive etmektedir. Bu sekilde viriislerden armndirilan
kemik greftlerinin sterilizasyonu da gamma radyasyonu ile olmaktadir. Anlatilan
islemler esnasinda osteoindiiktif proteinlerde ¢ok az bir kayip olmaktadir. Greftin
iyilesmesi osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon ile olmaktadir (Kessler ve ark.,
2001; Noumbissi ve ark., 2005; Lee ve ark., 2009).

Duran (2001), maksiller posterior bolgeye implant yerlestirilmesi planlanan ve sinus
augmentasyonu endikasyonu konulan hastalarda yaptigi klinik c¢aligmada
solventlerle dehidrate kemik grefti kullanmis ve sinlis augmentasyonu yapilan
bdlgelerde yeterli ve basarili bir kemik iyilesmesi saglandigi ve implantlarin rahatga

yerlestirildigini bildirmistir.

Calismamizda osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon yoluyla basarili bir kemik
iyilesmesi saglayan, klinik uygulama kolayligi olan, doku reddine yol agan
imminolojik reaksiyon olusturmayan, sterilizasyon ve prezervasyon yonuinden
oldukca givenilir olan, solventlerle dehidrate edilmis, allojenik kemik grefti
(Tutodent spongioza, Tutogen Medical GmbH, Germany) kullanilmistir.

Greft materyalinin defekt bélgesinde muhafaza edilmesi, migrasyonun énlenmesi ve
defektin yeni kemik dokusu ile dolmasi ¢cok buytk bir 6neme sahiptir. Partikillerin
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defekt bolgesinden migrasyonu, defektin yetersiz rejenerasyonu ve ektopik kemik
olusumu riski nedeniyle greftin basarist diisebilir. Membranlar  inflamatuar
periodontal hastaliklar sonucunda olusan periodontal doku kayiplarmin tedavisinde
uygulanan yonlendirilmis doku rejenerasyonu icin gelistirilmistir. Ancak zaman
icerisinde sinls lifting, kemik defektlerinin telafisi, kist bosluklarinin {izerinin
ortilmesi, implant cevresi defektlerin ortilmesi gibi farkl alanlarda da tek baslara
veya kemik greftleriyle beraber yonlendirilmis doku rejenerasyonunun saglanmasi
amaciyla membran kullanilmaya baslanmistir (Becker ve ark., 1992; Kisnisci ve ark.,
1992 ; Kisnis¢i ve ark., 1996 ;Vest ve ark., 1999; Babbush, 2003; Senel ve ark.,
2006; Choi ve ark., 2009).

Zaman igerisinde c¢esitli Ozelliklerde membranlar gelistirilmistir. Bunlardan
baslicalar1 rezorbe olmayan seluloz filtreler, politetrafloroetilen esasli membranlar ve
kendiliginden rezorbe olan kollojen membranlar, dondurulmus kurutulmus
duramater, polilaktik asit ve poliglikolik asit membranlar, kalsiyum silfat, PRP
membranlardir (Garg, 2004).

Prato ve ark.(1995) nin yaptiklari calismada rezorbe olabilen membranlar ile rezorbe
olmayan ve bu konudaki klinik basarisi kanitlanmis e-PTFE membranlar
karsilastirilmig ve rezorbe olabilen membranlarin klinik sonuglarmin daha iyi

oldugunu bildirmislerdir.

Sayan ve ark.(1995) rezorbe ve nonrezorbe membranlar1 kiyasladiklar1 deneysel
caligmada her iki membranin da kemik iyilesmesi ilizerinde birbirine benzer ve

olumlu 6zellikleri oldugunu bildirmislerdir.

Rezorbe olabilen membranlarin avantajlari: 1) Agiz ortamna agildiklarinda goriilen
enflamasyonun hafif olmasi ve membranin tamamen kapandigi durumlarda
enflamasyonun hi¢ olmamasi1 2) Ikinci cerrahiyi gerektirmedikleri igin rejenere
olmus dokunun zarar gérmemesi. Ancak kullanim esnasinda 1slanmalar1 sebebiyle

yumusamalart ve dig eti ¢ekilmesi goriilen defektlerde bosluk olusturabilmelerinin
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giiclesmesi, bu tiir defektelerde basarilarini azaltmaktadir. Ayrica membranlarin agiz
ortamina a¢ilmalarmnin, rejenerasyon iizerine kotii bir etkisinin oldugu bilinmektedir

( Polson ve ark., 1995; Garg, 2004 ).

Bizim ¢aligmamizda da greft partikiillerinin migrasyonunun dnlenmesi ve basarili bir
kemik iyilesmesi elde edilmesi amactyla kemik grefti ile birlikte sigir asil tendonu
kaynakli kollojen membran kullanilmustir. Ikinci bir cerrahi saha gerektirmemeleri,
kendiliginden rezorbe olabilmeleri gibi avantajlar1 géz Oniine alinmis ve hicbir

vakada iizerleri agilmamis, tam bir iyilesme olmustur.

Senel ve ark. (2006), sinlis augmentasyonu yaptiklart klinik bir ¢aligmada greft
olarak solventlerle dehidrate edilmis kanselloz kemik cipsleri ve kollojen membran
kullanmiglardir. Hastalardan aldiklar1t MRI goriintiilerinde implant yerlestirmek icin

yeterli kemik ytiksekligini elde ettiklerini rapor etmislerdir.

Yapilan histolojik ¢aligmalara gore otojen kemik grefti uygulandiginda greftin canli
mineralize doku hacmi % 26- 69 arasindadir (Moy ve ark.,1993; Lorenzetti ve ark.,
1998).

Calismamizda histopatolojik degerlendirme yapilmamistir ancak yapilan greftleme
islemi sonucunda CT’den elde edilen bulgulara gore onemli miktarlarda kemik
dokusu elde edilmistir. Solventlerle dehidrate allojenik kemik grefti ve kollojen
membran kullandigimiz siniis lift vakalarinda ortalama 9,1 +1,87 mm yeni kemik

kazanci saglanmaistur.

Gher ve Richardson (1995) mandibulaya 4 adet implant yerlestirerek periapikal,
panoramik radyografi, lineer tomogram, BT (dental program) ile inceleme

yapmislardir. BT yonteminin en basarili sonuglar1 verdigini tespit etmiglerdir.
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Lindh ve ark. (1995), kadavralardan elde ettikleri 6 adet mandibuladan BT ve
panoramik radyograf lizerinde inceleme yapmislar ve BT nin daha kusursuz 6lgim

yaptigini tespit etmislerdir.

Duran (2001), panoramik radyograflar {izerinde yaptig1 Olciimlerde implant
yerlestirilecek maksiller bolgede siniis lift ve greft uygulamasi ile toplam 13-22 mm

(ortalama 16,39 mm) kemik yiiksekligi elde edildigini bildirmistir.

Bizim caliymamizda da panoramik radyograflar iizerinde yaptigimiz Ol¢iimlerde
toplam 12-18 mm (14,75%2,25 mm) kemik yliksekligi elde edilmistir. Bu da
implant yerlestirmek i¢in yeterli bir kemik yiiksekligidir.

Terzioglu (1996) 12 mandibiiler kemik Uzerinde CT ve panoramik radyografi
yontemlerini gercek boyutlar ile karsilastirdigi calismasinda, Bilgisayarli Tomografi
yontemi ile yapilan dlgiimler ve gergek boyutlar arasinda istatistiksel olarak bir fark
olmadigin1 fakat panoramik yontem 6lgimlerinin gergcek boyutlari ile arasindaki
farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugunu bildirmistir (p<0,001). Panoramik
yontemin gercek boyutlar1 % 22,5 oraninda fazla gosterdigini, CT yonteminin ise

% 0,05 oraninda az gosterdigini fakat bu azligin istatistiksel olarak 6nemli

olmadigini1 tespit etmistir (p>0,05).

Bizim ¢aligmamizda da postoperatif radyograflar degerlendirildiginde panoramik
radyografin CT’ye gore % 12,9 oraninda daha fazla 6l¢tiigi bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Bu sonucun da panoramik
yontemin gercek boyutlart fazla gostermesine bagli olarak ortaya c¢iktigi

diisiiniilmektedir.

Bu calismada; digsiz maksiller posterior bolgeye sahip, kemik atrofisine bagl olarak
implant yerlesimi i¢in yeterli kemik hacmine sahip olmayan dort hastadan elde edilen
CT goriintiilerine dayanilarak olusturulan modeller {lizerine yerlestirilen implantlara

uygulanan yatay ve dikey kuvvetlere bagli olarak kemik bolgeleri ve implant
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icerisinde meydana gelen stres degerleri, dagilimi ve yogunlagma bolgeleri sonlu
elemanlar analizi yontemi ile incelendi. Model se¢imi yapilirken kalin kret kortikal-
kalin sinus kortikal (Model 4), kalin kret kortikal-ince sinis kortikal (Model 3), ince
kret kortikal-kalin sinus kortikal (Model 2), ince kret kortikal-ince sinis kortikal
tabaka (Model 1) kalinliklarina sahip olanlar alindi. Dental implantlar siniis tabaninin
alveoler kret tepesine en yakin olan kismina yerlestirilerek dikey ve yatay yonde 300
N kuvvet uygulandi. Olgiim bodlgeleri implanta komsuluk yapan farkli kemik
bolgelerinden (kret kortikal, kansell6z, siniis kortikal kemigi ve greft materyali)
mezial, distal, bukkal ve palatinalde alinan referans bolgeleri olarak belirlenerek,

elde edilen degerler tizerinde karsilastirma yapildi.

Calismada kullanilan matematik modellerde elde edilen sayisal degerlerin sabit
olmast ve varyansmnin olmamasit nedeniyle, bulgularm degerlendirilmesinde

istatistiksel analiz yapilmadi.

Dental implant uygulamalarmin uzun donemli basarisim1 etkileyen en Onemli
faktorlerden biri biyomekaniktir (Misch, 2005). Sonlu elemanlar analizi, dental
implant ve restorasyonlarin biyomekanik incelemesi agisindan kullanilan etkili bir
yontemdir (Van Staden ve ark., 2006). Bu yontem uzun yillardir mekanik ve yapisal
problemlerin ¢oziilmesinde kullanilmaktadir. Sonlu elemanlar analizinde biitiin yap1
daha kiiciik ve basit diizeydeki sekil ve elemanlara boliinmektedir. Bu elemanlar
birleserek nodlar1 olusturmaktadir. Bilgisayar analizi yapildiginda biitiin bir yapidaki
stres degerleri ve yer degistirme miktarlar1 hesaplanabilmektedir. Boylece biitiin
elemanlar ve yap1 igerisindeki stres degerleri ve yogunlagmalar1 incelenebilir. Bu
Ozellikleri nedeniyle sonlu elemanlar analizi ortopedi, kardiyoloji ve dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir (Rieger, 1988). Dis hekimliginde canli
dokular bilgisayar iizerinde, birtakim programlar yardimi ile modellenerek stres

analizi yapilmas1 yolu secilmektedir.

Cesitli stres analiz yontemleri bulunmaktadir. Bunlardan gerilim Olcer ile stres

analizi yonteminde, sadece yerlestirildikleri yiizeyde olusan sikistirma stresleri
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Olctilebilirken, derin ve i¢ bolgelerdeki streslerin degerlendirilebilmesi miimkiin
degildir. Gerilim &lgerlerin invivo sartlarda, agiz iginde uygulanmasi da oldukg¢a

zordur (Hart ve ark., 1992; Ozgelik, 2002).

Diger bir stres analizi yontemi, fotoelastik stres analiz metodu, farkli tasarimlara
sahip yapilarda olusan gerinim ve gerilmelerin rahatlikla belirlenmesini sagladigi icin
kullanigh bir deneysel metottur. Bir diger avantaji ise gercek restoratif materyaller ve
laboratuvar islemleri uygulanarak protezlerin yapilmasidir. Bununla beraber
fotoelastik stres analiz yonteminde; model igin kullanilan yapay malzemenin
biyolojik dokularla ayni olmamasi, 15181n kalitesinin, stres tiplerini ve miktarini
belirlenmesinde yetersiz kalmasi, sonuclarin degerlendirilmesinde arastirmacilarin
yorumlarinda kisisel farkliliklarin olabilmesi ve yapinin ii¢ boyutlu hassas bir model
olarak yansitilmasinin oldukga gii¢c olmasi gibi dezavantajlar vardir. Fotoelastik stres
analiz yontemi genel stres dagilimim kalitatif olarak verebilmesine ragmen, yontem

kantitatif olarak ok smirli bilgi vermektedir (Ozgelik, 2002).

Sonug olarak karmagik geometriye sahip yapilarin stres analizi icin sonlu elemanlar
analizi ¢ok daha uygun bir yontemdir (Geng ve ark., 2001). Bu yontem k amasik
modellere ait malzeme bilgilerinin tam olarak tanimlanabilmesi, gerektiginde
modelin modifiye edilebilmesi, modelde olusan stres tipi, dagilimi ve deformasyon
hakkinda bilgi edinilmesi, stresin rakamsal degerler seklinde ifade edilebilmesi gibi
avantajlart nedeniyle literatiirde yaygin olarak kullamlmaktadir (Rieger, 1988;
Stegaroiu ve ark., 1998; Cankaya, 2005). Bu nedenle yaptigimiz bu ¢alismada sonlu

elemanlar analizi yontemi kullanilmistir.

Bununla birlikte yontemin dogrulugu, simiile edilecek modellerin ger¢ege ¢ok yakin
olarak hazirlanmasina baghdir (Brunski ve ark., 2000; DeTolla ve ark., 2000). Ilk
baslarda sonlu elemanlar analizi i¢in hazirlanan modellerde kemik-implant iligkisi
koseli olacak sekilde basitlestirilmistir. Bazi ii¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi
calismalarinda tiim bir kemik arki dikdortgen seklinde modellenmistir. Son

zamanlarda ise yazilim programlarindaki gelismeler sonucunda ger¢cege uygun dogru
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anatomik forma sahip modeller elde edilebilmektedir. Bu yazilimlar CT ve MRI
goruntdlerini direkt olarak sonlu elemanlar analizi modeline gevirerek gergekgi ve
dogrulugu yiiksek sonuglar alinmasini saglamaktadir (Geng ve ark., 2001). Bu
bilgiler 15181 altinda ¢aligmamizda modelleri olustururken hastalardan elde edilen CT

goriintiileri kullanilarak modelleme yapild1.

Garcia-Vives ve ark. (2009) Swiss Plus ve Nobel Biocare marka implant sistemini
karsilastirdiklar1 caliymada primer stabilite degerlendirmesi karsilastirmali olarak
yapilmistir. Sonucta Swiss Plus dental implant sisteminin primer stabilite yoniinden
daha basarili oldugu sonucuna varilmistir. Maksiller posterior bdlgede kemik
kalitesinin diisiik olmas1 nedeniyle bu bdlgede yapilacak implant tedavisinde primer
stabilite onemli bir parametredir. Bu nedenle ¢aligmamizda Swiss plus dental implant

sistemi kullanilmistir.

Yapilan c¢aligmalarda genis c¢apli implant kullanilmasmin daha diisik stres
degerlerinin olugsmasini sagladigi gosterilmistir. Sonlu elemanlar analizinde vertikal
ve horizontal yiikleme kosullarinda kortikal kemikte olusan stresin implant ¢apimnin
biiyiikliigii ile ters orantili olarak degistigi gosterilmektedir (Matsushita ve ark.,
1990). Ancak Holmgren ve ark (1998) yaptiklar1 ¢alismada ¢evre kemige iletilen
stres degerleri diisliniildigiinde en genis implantin uygun bir se¢im olmadig:
gOstermistir. Bu nedenle implant ¢ap1 belli morfolojik sinirlar i¢erisinde segilmelidir.
Genel olarak kemik-implant arayiiziinii artirmak istenilmesi nedeniyle kisa

implantlarin kullanilmas1 da 6nerilmemektedir.

Sevimay ve ark. (2005) mandibulada implant biyomekanigini inceledikleri
calismalarinda 2. premolar dis bolgesine 4.1 mm capinda ve 10 mm uzunlugunda
implant modellemislerdir. Maksiller sinlis bdlgesinde implant biyomekanigini
inceleyen Fanuscu ve ark. (2004) 3.75 mm x 11,5 mm, Koca ve ark. (2005) 4.1 mm
X 10 mm boyutlarindaki implantlar1 ¢aligmalarinda modellemislerdir. Tepper ve ark.

(2002) atrofik posterior maksillada, uygulanan greft miktarmin implant stabilitesine

etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda 8 farkli greft miktarim1  temsil eden her bir
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durum igin 3.75 mm x 13.5mm, 5 mm x 7mm, 3.75 mm X7 mm boyutlarindaki

implantlardan birini modellemislerdir.

Sonug olarak uzun siireli basar1 i¢in optimum uzunluk ve genislige sahip implantlarin
kullanilmas: tavsiye edilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda 4.1x12 mm’lik dental

implant kullanimina karar verilmistir.

Tepper ve ark. (2002) yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi ¢aligmasinda maksiller
atrofik posterior bolgeye yerlestirdikleri dental implant i¢cin modeller lizerinde farkl
greftleme sekilleri olugturarak stres analizi yapmislardir. En diisiik stres degerlerinin
implant apeks bolgesinin sinls igerisinde kalan kisminin bitindyle greft materyali
ile kaplandig1 durumda meydana geldigini ileri siirmiislerdir. Bu ¢alismadan elde
edilen diger bir sonug ise greft materyali ile cevrelenmeyen implant bolgesinin
desteklemeye katilmadigi yoniindedir. Bu nedenle ¢alismamizda CT goriintiilerine
dayanilarak elde edilen modellerde implant ucunun 6 mm apikaline kadar uzanan

greft materyali tanimlamasi yapilmistir.

Sonlu elemanlar analiz yonteminin basaris1 ve gergege yakim bir simiilasyon igin
hazirlanan matematik modeldeki eleman sayist1 ve sekli de c¢ok onemli bir
parametredir. Ger¢ek modele en yakin geometrinin elde edilebilmesi i¢in eleman ve
diigiim sayis1 miimkiin oldugunca fazla olmalidir. Sonugta sonlu elemanlar analiz
yontemi ile daha gercekci sonuclar elde etmek miimkiindiir. Ancak, yontemin esasini
matematiksel denklem ¢ozliimii olusturdugundan, kullanilan bilgisayar programi ve
analizi yapan kisiye bagli faktorler nedeniyle de; alinan sonuglarin ‘yaklagik

sonuglar’ oldugu unutulmamalhidir (Maezewa ve ark., 2007).

Kemik gibi canli dokularm karmagsik ve adaptif yapist nedeniyle 6zelliklerinin
bilgisayar modeline tam olarak aktarilmasi miimkiin degildir. Bu nedenle karmasik
yaptya sahip olan implant, ¢ene kemigi ve implant-cene kemigi iligkisini
olusturabilmek i¢in bir takim basitlestirmeler yapilmaktadir. Materyal 6zellikleri yap1
icerisindeki stres dagilimmi onemli Olgiide etkilemektedir. Bu yapisal 6zellikler

sonlu elmanlar analizinde izotropik, ortotropik, anizotropik olarak modellenebilir.
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Izotropik bir materyalde 6zellikler biitiin yonlerde benzerlik gostermektedir. Bu
nedenle sadece iki materyal sabiti bulunmaktadir; Elastisite modiilii, Poisson orani.
Oysaki anizotropik materyal farkli yonlerde farkli 6zellikler gdstermektedir. Bu
nedenle anizotropinin derecesine gore ¢ok sayida materyal sabiti vardir. Gergekte
kemik gibi dokular anizotropik &zellige sahip olmasmma ragmen sonlu elemanlar
analizinde basitlestirme yapilarak izotropik oldugu varsayilmaktadir (Mihalko ve
ark., 1992; Nishihara ve Nakagiri, 1994). Bu ¢alismada da daha onceki ¢alismalarda
oldugu gibi homojen, izotropik ve lineer 6zellikler gosterdigi kabul edilen kemik

model olusturulmustur.

Bircok caliymada maksiller sinlis bolgesinde grefili kemik bolgesine yerlestirilen
implantlarin kemik-implant kontak degeri arastirilmistir (Jensen ve Sennerby, 1998).
Bu ¢aligmanin sonucunda greft kemik bolgesinde dogal kemik bolgesine gore daha
az osseointegrasyon degeri bulunmustur. Her ne kadar diisiik kemik-implant kontak
degeri ile stres dagilimi arasindaki iligki tam olarak bilinmiyorsa da potansiyel olarak
dogal kemik dokusu ile daha fazla kontak olmasi, greft bolgesi ile kontak olmasi
durumuna gore daha az strese neden olacaktir. Bu nedenle kemik ile implant
arasindaki kemik-implant kontak degerinin analiz sonuglarina etkisi biiytiktiir. Birgok
sonlu elemanlar analizinde kortikal, kanselloz kemik ve greft bolgesi ile implantin
birbirine tam olarak yapisik oldugu varsayilarak analiz yapilmistir (Papavasiliou ve
ark, 1997; Kohal ve ark., 2002; Menicucci ve ark., 2002). Bu c¢aligmada da her ne
kadar klinik olarak gergekei degilse de, basitlestirme yapilarak, onceki ¢aligmalarda

oldugu gibi kemik ile implantin %100 osseointegre oldugu varsayilmaistir.

Yiikleme sekli i¢in de bir takim basitlestirmeler yapilmaktadir. Gergekte ¢igneme
kuvvetleri implant yuzeyine oblik ve dinamik olarak etkilidir. Ancak bu durumun
sonlu elemanlar analizi yontemi ile olusturulmasi tam olarak miimkiin degildir (Geng
ve ark., 2001). Bu nedenle bizim ¢alismamizda, yapilan birgok ¢alismada da oldugu

gibi aksiyal ve horizontal olarak statik yukleme yapilmistir (Fanuscu ve ark., 2004).

Yapilan sonlu elemanlar analizi yonteminde smir kosullarinin belirlenmesi de stres

degerleri ve dagilimi agisindan 6nemli diger bir parametredir. Zhou ve ark. (1999)
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mandibula Uzerinde yaptiklar1 caligmada analizi yapilacak anatomik yapinin
tiimiiniin modellenmesi gerektigini ve sinir kosullar1 icin kas baglantilarinin
kullanilmas1 gerektigini ileri stirmiislerdir. Ancak Teixeira ve ark.(1998) yaptiklar1
caligmada ilgili anatomik yapinin mezial ve distal bdlgesinde implanttan 4,2 mm’lik
mesafe kadar kemik modellenmesinin sonlu elemanlar analizi sonucu igin yeterli bir
siir oldugunu gostermiglerdir. Calismamizda sinir kosullar1 bu bilgiler 15181 altinda

mezial ve distalden 13 mmlik smirda 0° serbestlikte olacak sekilde belirlenmistir.

Yapilan stres analizi calismalarinda iki boyutlu ve (¢ boyutlu sonlu elemanlar analiz
yontemi uygulanmistir. Bu analiz ¢esitlerini karsilagtiran ¢aligmalar ti¢c boyutlu sonlu
elemanlar analizinin stres degerleri ve dagilimi hakkinda daha detayl bilgi verdigini
gostermektedir (Ismail ve ark., 1987; Detolla ve ark., 2000). Bu nedenle

caligmamizda ii¢ boyutlu sonlu elemanlar h yontemi kullanilmustir.

Literatlirde, sonlu elemanlar analizi i¢in belirtilen materyal 6zellikleri cok gesitlilik
gostermektedir. Alveoler kemigi ve greft materyalinin elastisite modull degeri tam
olarak bilinmemekle beraber sertlik degeri agisindan birbirlerine gore farkli olduklar1
belirtilmistir. Literatiire gore kortikal kemigin elastisite modiilii kanselloz kemigin
elastisite modiiliiniin yaklagik 10 kati kadardir. Bu calismada her bir model i¢in
krestal, kortikal, kanselloz ve siniis kortikal materyal 6zellikleri literatiir taramasi
sonucu belirlenmistir. Ancak greftlenmis kemigin elastisite modiilii tam olarak
bilinmemektedir. Buna ek olarak sinls icerisindeki greftin materyal 6zellikleri
kullanilan greft materyaline ve maturasyona gore de degisiklik gdsterebilmektedir.
Bu nedenle greft materyalinin elastisite modulli igin basarili bir greftleme yapildig:
varsayilarak literatiirdeki kortikal kemigin 6zelliklerine yakin degerler kullanilmigtir

(Fanuscgu, 2004).

Sonlu elemanlar ydntemi sonucunda, incelenen sistemin degerlendirilmesinde hangi
verilerin kullanilacagi onemlidir. Veri belirlenmesinde, incelenen materyallerin
mekanik oOzellikleri rol oynamaktadir. Literatiirde, hangi tip streslerin hangi

degerlendirmede kullanilacagina dair belirgin bir ifade yoktur. Gerilme ve basma



100

streslerine ait degerler, kemik gibi kirilgan materyallerin degerlendirilmesinde
kullanilir. Kemik igerisinde olusan gerilme stresi, en ylksek gerilme stresi kadar ya
da daha fazlaysa; basma stresi, en yiksek basma stresi kadar ya da daha fazlaysa
basarisizlik meydana gelir. Bu nedenle principal stres kullanilmasi gerilme ve basma
stresleri arasindaki farklili§1 belirleyerek degerlendirme yapilabilmesini saglar. Von
Misses stres degerleri ise metal gibi biikiilebilir 6zelliklere sahip materyallerin
analizinde kullanilmaktadir (Akga ve Iplik¢ioglu, 2001). Bu nedenle; ¢alismamizda
kemik igerisindeki stres degerlerinin saptanmasinda gerilme ve basma stres
analizleri, implant igerisinde olusan stres degerlerinin analizinde ise Von-Misses

stres analizi yontemi kullanilmistir.

Implant destekli restorasyonlarin biyomekanik olarak incelenmesinde uygulanan
okluzal kuvvetlerin degeri ve yonu 6nemli bir parametredir (Rangert ve ark., 1997).
Rapor edilen ¢igneme kuvvetleri 130 N’ dan (Helkimo ve ark., 1977) 178 N’a
(Clelland ve ark., 1991) kadar farklilik gostermektedir. Kuvvetin miktarinin yaninda
uygulanma yoni de o6nemli bir parametredir. Literaturdeki sonlu elemanlar
analizlerinde uygulanan kuvvet degerleri ve yonleri arasinda farklilik vardir. Koca ve
ark. (2005) maksiller sinus bolgesine yerlestirdikleri implantlar {izerine yaptiklari
sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda implant iizerine yerlestirdikleri protetik yap1
uzerinden palatal ttberkilden 150 N, mezial fossadan 150 N olmak tizere toplam 300
N aksiyal yiikleme yapmuslardir. Tepper ve ark. (2002) posterior atrofik maksiller
bolgeye yerlestirdikleri implantlar iizerine yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi
calismasinda direkt implant {izerinden uzun eksene 30 derece egimli olarak 100 N
kuvvet uygulamiglardir. Fanuscu ve ark. (2004) maksiller sintis bolgesine greftleme
yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi ¢calismasinda direkt implant izerine yatay ve dikey
yonde 300 N kuvvet uygulamasi yaptigi goriillmektedir. Maksiller bolgede alveoler
kemigin rezorpsiyonu palatal yonde oldugundan implantlar daha palatinalde
yerlestirilmek zorundadir. Bu durumda yapilan restorasyonlar implant (zerinde
bukkal kantilever olustururlar. Fanuscu ve ark. (2004) yaptiklari ¢alismada kullanilan
horizontal yukleme bu tip protezlerin varligini simiile etmektedir. Calismamizda da
bu verilere dayanarak direkt implant tzerinden yatay ve dikey yonde 300 N olmak

tizere iki tip yiikleme yapilmistir.
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Implant destekli protezlerde kemik bolgesindeki streslerin kortikal kemik bdlgesinde
daha yogun seyretmesi nedeniyle caliymamizda referans bdlgeleri olusturulurken
kanselloz ve greft bolgesi referans noktalar1 kortikal kemige yakin olan boliimlerde

alimmustir.

Implant gevresinde olusan streslerin incelenmesi ile ilgili yapilan bircok calismada
biiyiik streslerin krestal kortikal kemikte oldugu belirtilmistir. Implant ile kemik
arasinda rijit bir baglantimin olmasi, implantlarin alveol kemigi icerisinde
hareketliliginin mikron seviyesinde olmasina neden olur. Bu nedenle implantlarin
donme merkezi dogal dislere gore ¢ok daha koronale yakindir. Meydana gelen
stresler, implantin bu déonme merkezi etrafinda hareket ederek streslerin kortikal
kemikte birikmesine yol acarlar. Ayni zamanda implant g¢evresindeki kemik
dokusunun farkl elastisite modiillerine sahip spongioz ve kortikal kemikten olugmasi
ve elastisite modiilii yiiksek olan rijit karakterdeki kortikal kemigin dis yiizeyde
bulunmasi da streslerin bu bdlgede birikmesinin bir bagka nedenidir (Meijer ve ark.,
1992; Weinberg ve Kruger, 1994; Weinberg ve Kruger, 1995; Ozcelik, 2002).
Calismamizda elde edilen bulgular bu c¢alismalarla paralellik gostermektedir.
Sonuglara bakildiginda kortikal kemik seviyesinde yiliksek stres degerleri

izlenmektedir.

Streslerin implant boynunda yogunlasmasimin sebebi kemik ile implant arasindaki
rijit baglant1 sebebiyle olabilir. Kortikal kemigin elastisite modiili kanselloz
kemikten daha biiyiik oldugu i¢in daha gicli ve deformasyona karsi direnglidir
(Koca ve ark., 2005). Bu ¢aligmanin sonuglarina gore sinis tabani altinda diisiik
hacimli kemik dokusunun bulunmasi kortikal kemikte 6zellikle de implantin koronal
kisminda stres birikimine neden olabilir. Ayrica kemigin yiikleme kapasitesi asilacak

olursa bu bolgede marjinal kemik kayb1 meydana gelebilir.

Fanusgu ve ark. (2004) maksiller posterior bdlgede sinus lifting islemi iizerine

yaptiklart sonlu elemanlar analizinde farkli kortikal ve kanselloz kemik tabakalar1
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olusturarak greftlenmis posterior maksillayt modellemislerdir. Yapilan stres
analizinde kortikal kemik kalmligmin fazla olmasi daha diisiik streslerin olusumunda
etkili bulunmustur. Ancak en biliylik etkinin yiikleme sekli oldugunu ileri
stirmiislerdir. Yatay kuvvetlerin dikey kuvvetlerden daha yiliksek stres degerleri
olusturdugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar bulunmustur.
Buna ek olarak sinus kortikal kemik kalinligmin da stresi etkileyen bir faktor oldugu
goriilmiistiir.Sinls kortikal kemik kalinliginin fazla oldugu modellerde (Model 2 ve
Model 4) daha diisiik stres degerleri goriilmiistiir. Stres olusma degerleri agisindan
bakildiginda;

Model 4< Model 3<Model 2<Model 1 seklindedir. Bu durumda Model 4 *iin daha iyi

bir érnek oldugu gorilmektedir.

Uygulanan kuvvetlerin kemik igerisinde olusturdugu stres degerleri kemigin
fizyolojik esigini astigi zaman kemik-implant arayiiziinde basarisizlik meydana
gelir. Yetersiz stresler kemigin kullanilmamasina bagl olarak atrofiye neden olurken,
artmis lokal kuvvetler implant ¢evresindeki kemigin nekrozuna, mikrofraktirlere,
potansiyel implant basarisizlig1 ile sonu¢lanan marjinal kemik kaybina neden olur.
Kortikal kemigin en yiiksek gerilme dayanikliligi 121 MPa, en yiiksek basma
dayanikliligir 167 MPa’dir (Brunski, 2000). Calismamizda kemik tizerinde meydana
gelen stres degerleri incelendiginde en yiliksek gerilme stres degerleri Model 1°de
yatay yikleme kosulunda kortikal kemik seviyesinde implantin palatinal referans
noktasinda 26.68 MPa olarak izlenmistir. Bu deger kemigin en yiiksek gerilme
dayanikliligindan diisuktir. Elde edilen en yiksek basma stres degerleri Model 1’de
yatay yiikleme kosulunda sinus kortikal kemik diizeyinde implantin distal referans
noktasinda -31.96 MPa olarak izlenmistir. Bu deger kemigin en yiiksek basma

dayanikliligindan dastktr.

Tepper ve ark. (2002) maksiller posterior atrofik bolgeye yerlestirdikleri implantlar
iizerinde yaptiklar1 sonlu elemanlar analizinde en yiiksek stres degerlerinin implant
icerisinde oldugunu belirtmislerdir. Fanuscu ve ark. (2004) farkli kalinliktaki kemik
tabakalarmin olusturuldugu maksiller posterior bolgeye yerlestirdikleri implantlar

iizerinde yaptiklar1 sonlu elemanlar analizinde ayni sekilde en yiiksek stresler
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implant igerisinde bulunmustur. Calismamizda 6nceki ¢alismalarda oldugu gibi en
yiiksek stresler implantlar igerisinde goriilmektedir. Implant icerisindeki en yiiksek
stres miktar1 Model 4’de yatay yiiklemede 132,44 MPa olarak izlenmistir. Bu durum
titanyumun yiksek elastisite moduliine baglh olarak meydana gelmistir. Titanyum
alagimlar 900 N/mm 2 strese kadar irreversible deformasyon gdstermedikleri icin
calismamizda uygulanan 300 N kuvvet karsisinda implant icerisinde bir basarisizlik
meydana gelmeyecegi goriilmektedir. implant icerisinde olusan stresler bukkal
bolgede birikim gostermektedir. Yatay yiikleme seklinde aksiyal yiikleme sekline
gore cok daha fazla stres yogunlagsmalar1 goriilmiistiir. Kortikal kemik tabakalarinin
daha kalin oldugu modellerde implant igerisindeki stres artmustir. Bu durumun
kortikal kemik tabakasmnin kaldwrag kolunu uzatmasi nedeniyle oldugu

diisiiniilmektedir.

Yapilan analiz sonucunda kortikal kemik ve siniis kortikal kemik bolgelerinin
kalinliginm stres olusumunda etkili oldugu goriilmektedir. Ancak en Onemli
parametrenin yiikleme sekli ve yonii oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonuglar 6nceki
caligmalarla uyumludur. Higbir 6rnekte elde edilen stres degerlerinin yikici sinira
yaklagsmadig1 goriilmektedir. Ancak bu c¢aliymada matematiksel Ozelliklere sahip
kemik modeller Uzerinde bilgisayar ortaminda aliman sonuglar s6z konusudur.
Ustelik analizin bilgisayar ortaminda gergeklestirilebilmesi igin basitlestirmeler ve
sadelestirmeler yapilmistir. Elde edilen sonuglar karsilastirmali ve yaklagik
sonuglardir. Bundan yola ¢ikarak gerekli kemik miktar1 ve greftleme ile ilgili
birtakim bilgilere yorumsal olarak ulagsmak miimkiinse de daha gercek¢i sonuglara

ulasabilmek i¢in klinik takip calismalarina gereksinim vardir.
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5. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismanin sinirlar1 dahilinde elde edilen sonuglara gore;

e Implantin boyun kismindaki kortikal kemik seviyesi streslerin yogunlastigi
bir bolgedir.

e Kanselloz kemikte olusan stresler, kortikal kemikte olusan streslerden daha
diistik seviyededir. Stresler en ¢ok kortikal kemikte, daha az greftte ve en az
kanselloz kemikte gorilmektedir.

e Yatay yiikklemede olusan stres degerleri aksiyal ylklemede olusan stres
degerlerinden daha yiliksek bulunmustur.

e Implantin boyun kismindaki kortikal kemigin kalmlig stresi etkileyen 6nemli
bir parametredir. Kret kortikal kemiginin kalmligin fazla olmasi stres
olusumunu azaltmaktadir.

e Kanselloz kemik kaliliginin stres iizerinde 6nemli bir etkisi yoktur.

e Sinus kortikal seviyesi kalinliginin artmasi stresi azaltan diger bir faktordiir.

e Panoramik radyografi ile CT’ den elde edilen veriler arasinda anlamli fark
vardir (p<0,01) . Panoramik radyografi CT’ye gore daha fazla 6lgmektedir.
Bu da panoramik yontemin gercek boyutlar1 fazla gdstermesine
baglanmaktadir. Sonuglar implant ve siniis lift hastalarimin degerlendirilmesi
ve Ol¢climiinde en giivenilir goriintileme yonteminin CT oldugunu
desteklemektedir.

e Solventlerle dehidrate edilmis allojenik kemik greftleri kullanilarak yapilan

siniis lift ileminde implant yerlestirmek icin yeterli kemik elde edilmistir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda kortikal kemik ve sinis kortikal kemik
kalinlig1 fazla olan 6rneklerde stres degerlerinin daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Bu durumda klinik agidan kortikal ve siniis kortikal kemik kalinligi fazla olan
hastalarda prognozun daha iyi olacagi sdylenebilir. Implantlara gelen yatay
kuvvetlerin daha fazla stres olugturmasi nedeniyle implantlarin miimkiin oldugunca
dik kuvvetlere maruz kalacak sekilde yerlestirilmesi gereklidir. Bu sonuglar simule

edilen modellerden elde edilmis olup biyolojik farkliliklar meydana gelebilir.
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Dolayisiyla bu sonuglarin klinik kararlar bakimindan sadece bir yardimei olabilecegi
unutulmamalidir.
Solventlerle dehidrate allojenik kemik greftlerinin sinis lift islemi i¢in uygun

ve giivenilir bir greft materyali olabilecegi diisiiniilmektedir.
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OZET

Allgjenik Kemik Grefti ile Maksiller ~ Sinis Augmentasyonu Uygulanan Atrofik
Posterior Maksillada Implant Biyomekanigi: Sonlu Eleman Analizi

Maksillanin posterior bdlgesinde dissiz alveoler kretlerde gelisen vertikal kemik kayb1 ve
siniislin sarkmasi, bu bolgede implant uygulamasini zorlastirirken sinis lift islemini gerekli
kilmaktadir. Yeterli kemik yiiksekligi ve kalitesinin saglanmasi dental implantlarin
stabilitesini ve basarisini etkiler. Bu ¢aligmada siniis lift uygulanmig posterior maksillada,
implant ¢evresindeki kemikte stres dagilimmin incelenmesi, panoramik radyograf ve CT
iizerinde siniis lift isleminde kazanilan kemik yiiksekliginin degerlendirilmesi ve yapilan
Ol¢timlerin hassasiyetinin kiyaslanmas1 amaglanmaktadir.

Bu calismaya; dissiz maksiller posterior bolgeye sahip, kemik atrofisine bagli olarak
implant yerlesimi i¢in yeterli kemik hacmine sahip olmayan 6 hastaya ait 8 maksiller sinls
bolgesi dahil edildi. Sinis lift islemi ayr1 bir seansta yapildi ve implantlari yerlestirmek igin
6 ay beklendi. Preoperatif ve postoperatif 6 aylik donemlerde panoramik radyograflar ve CT
goruntileri alindi.

Calismamin ilk bdéliminde, 8 maksiller sinlis bélgesinden 4 tanesine ait CT
gorlntilerine dayanilarak ~ maksiller sinus bdolgesini temsil eden kemik ve implant
modellendi. Bu yontem igin sinir kosullar1 belirlenerek sadece 2. premolar bolgesini i¢ine
alan bir model kullanildi. Uygulanan yatay ve dikey kuvvetlere bagl olarak kemik bolgeleri
ve implant icerisinde meydana gelen stres degerleri, dagilimi ve yogunlasma bolgeleri
incelendi. Arastirma {i¢c boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile statik lineer analiz
yapilarak gerceklestirildi.

Caligmanin diger bolimiinde 8 maksiller sinis bolgesinden preoperatif CT ve panoramik
radyograflar alindi. Allojenik kemik grefti ve kollojen membran kullanilarak maksiller siniis
augmentasyonu uygulandi. Postoperatif 6. ayda CT ve panoramik radyograflar alindi ve
maksiller siniis tabam ile kret tepesi arasindaki mesafe ol¢iildi. Panoramik radyograf ile CT
goriintiilerinden elde edilen 6lgtimler kiyaslandi ve istatistiksel degerlendirmeleri yapild.

Sonug olarak; elde edilen veriler 1s18inda streslerin en ¢ok kortikal kemikte, daha az
greftte ve en az kanselloz kemikte yogunlastigi saptanmustir. Solventlerle dehidrate allojenik
kemik greftlerinin sinus lift islemi ig¢in uygun ve giivenilir bir greft materyali olabilecegi
diisliniilmektedir.

Panoramik radyograf ile CT’den elde edilen veriler arasinda anlamli bir fark
bulundugu saptanmistir. Bunun da panoramik yontemin gercek boyutlar1 fazla géstermesine
bagli oldugu diistiniilmektedir.

Anahtar Sozcukler: atrofik posterior maksilla, implant, maksiller sinlis augmentasyonu,
solventlerle dehidrate edilmis allojenik kemik grefti, sonlu eleman analizi, stres.
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SUMMARY

Implant Biomechanics in Atrophic Posterior Maxilla Where Maxillary Sinus is
Augmented with Allogenic Bone Graft: A Finite Element Analysis

Vertical alveolar bone resorption in the posterior maxillary edentulous region may
necessitate sinus lift procedures in order to achieve adequate bone height for implant
placament. Providing adequate bone height and bone quality affects the stabilization and
success rate of implants. The aim of this study is to investigate the stress distribution in the
bone surrounding an implant placed in the posterior maxilla with augmented maxillary
sinus, to evaluate the bone height gained in sinus augmentation procedure and compare the
measurements obtained on panoramic radiographs and CT.

Eight maxillary sinus regions in six patients with inadequate bone height for
implant placement in edentulous posterior maxilla were included in this study. Sinus
augmentation operations were performed six months before the placement of implants. Pre-
operative and post-operative 6 months CT and panoramic radiographs were taken.

In the first part of the study CT views of 4 out of 8 maxillary sinus regions were
used to simulate the implant inserted models. For this method, boundary conditions of the
models were defined and only the second premolar tooth region of bone was represented in
the models. Stress levels, distribution, stress concentrated areas on bone and implant were
investigated from the axial and lateral loads. In this research, a static linear analysis was
performed by using 3 dimensional finite element analysis method.

In the second part of the study pre-operative CT and panoramic radiographs of 8
maxillary sinus regions were obtained. Sinus lifts were performed by using allogenic bone
grafts and collogen membranes. Post-operative panoramic radiographs and CT views were
obtained and the distance between the maxillary sinus floor to alveolar crestal bone after a
healing period of 6 months were measured. The measurements obtained from panoramic
radiographs and CT were compared and statistically evaluated.

Results showed that the stress was highest in the cortical bone, lower in the grafted
bone and the lowest in the cancellous bone. The differences of the measurements between
panoramic radiographs and CT views were statistically significant. It was due to the
magnification rate of panoramic radiographs.

It was concluded that solvent dehiydrated allogenic bone grafts can be used safely in
sinus lift procedures and CT is the most reliable imaging technique for sinus augmentation
and implant dentistry.

Key Words. Atrophic posterior maxilla, finite element analysis, implant, maxillary sinus
augmentation, solvent dehydrated allogenic bone graft, stress.
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EKLER
EK-1

Hasta Aydinlatilms Bilgi Formu Ornegi

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1
ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda yiiriitiilmekte olan “Allojenik kemik grefti ile
maksiller sinus augmentasyonu uygulanan atrofik posterior maksillada implant
biyomekanigi” konulu c¢alismaya katilmaniz istenmektedir. Bu c¢aligmada ileri
derecede atrofik posterior maksillalara sahip hastalarda klinik olarak yapilan maksiller
siniis augmentasyonunu takiben yerlestirilen dental implantlar1 c¢evreleyen kemik
dokusuna gelen stres dagilimimin sonlu eleman analizi ile model iizerinde incelenmesi
planlanmaktadir.

Bu ¢aligmada size uygulanacak islemler; dis eksikliginizin oldugu iist ¢cene arka
bolgede implant uygulanabilmesi i¢in once sarkmig olan siniis duvarmiz yukariya
kaldirillarak  alt kismina greft materyali (kemik {irlinleri) doldurulacak ve iizeri
membranla Ortiilecektir. Caligma sirasinda kullanilan greftler (kemik {iriinleri) ve
membran rutin piyasada kullanilan materyaller olup normal dis1 bir uygulama
yapilmayacaktir.

Bu islemden 6 ay sonra implant uygulamadan 6nce gerekli kontroller igin CT
istenecek ve degerlendirmeye gore implantiniz yerlestirilecektir.

Elde edilen CT’den daha sonra modeller elde edilerek modeller Gzerinde de
gerekli degerlendirmeler yapilacaktir.

Normal uygulanan bir prosediir olmasi nedeniyle siz yada kurumunuz, gerekli
olan harcamalar diginda iicret 6demeyecektir.

Caligmaya katilmak istemediginiz veya ¢alismadan ¢ekilmek istediginiz takdirde
sizi aksine zorlayan herhangi bir durum yoktur. Bu durumda da tedavinize devam
edilecektir.

Bana yukarida okudugum caligma ile ilgili bilgiler Dt. Pmar TEKMEN tarafindan
da sozlii olarak ifade edilmistir. Bu calismaya goniillii olarak kendi rizamla katilmak

istiyorum.
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Doktor Adi Soyadr: Dis Hekimi Pmar TEKMEN
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EK-2

ANKARA UNIVERSITESI
Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI ARASTIRMA ETIK KURULU KARARLARI

Karar tarihi 24.01.2007
Karar sayisi: 112

1- Prof.Dr.Serpil Duran sorumlulugunda yuritllecek olan “Allojenik kemik grefti ile
maksiller siniis augmentasyonu uygulanan atrofik posterior maksillada
smplant biyomekanigi: Sonlu eleman analizi” bashkl ¢alismanin raportér raporu
dogrultusunda duzeltilerek yeniden incelenmis, proje desteklendigi takdirde etik
acidan uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.
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