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OZET

Giincel dis hekimliginde KDi-lar ¢ok basarili bir sekilde dental implantolojide
kullanilmaktadir.Tarafimizdan yapilmis olan bu ¢aligmada aktive edilmemis ve edilmis kisa
implantlar ileri cerrahi tedavilere alternativ bir tedavi olarak sunulmusdur.Farkli tiir tedavi
seceneklerinin klinik olarak kisa siirede yapilmasi imkansiz olsada SESA yoOntemi bu avantaji
saglayarak insiliko ortamda maksillanin fiziksel Gzelliklerini kullanarak farkli tiir modellerin
yapilmasinin miimkiin etmigdir. Calismamizda asagidaki Modeller olusdurulmusdur : 1) Model 1
kontrol grubu, 2) Model 2 Aktive edilmemis kisa implant grubu, 3) Model 3 Aktive kisa implant
grubu, 4) Model 4 STYO islemim uygulanmis grup, 5) Model 5 a¢ili implant grubu. SESA
yontemi ile matematiksel modeller olusduruldukdan sonra iki implant {izerine (P1-M1)
yapilmis olan ii¢ {iyeli porselen koprii lizerine vertikal,horizontal ve oblik yonlerde kiivvet
uygulanmasi gergeklesdirilmisdir. Caligmamizda Model 4 olarak incelenen, agik STYO uygulanan
grup hem kemik hem implant materyali {izerinde olusturdugu stres degerleri gbz Oniinde
tutuldugunda ¢alismamizda kontrol grubu olan Model 1’e¢ yakin ve benzer sonuglar ortaya ¢iktigi
acik bir sekilde izlenmis olup bu sonuglarin 1s18inda diger gruplardan daha basarili oldugu
diistiniilmektedir. Calismamizda stres degerleri en diisiik olan bu grup en kabul edilebilir
tedavi secenegi olarak belirlenmistir. Model 5’te ikinci premolar bolgesinden birinci molar
bolgesine 30 derece ag¢i1 ile uygulanan implantlara farkli yonlerde kuvvet uygulamalari
gerceklestirilmistir. Model 5’te elde edilen bu sonuglar Model 1’e yani kontrol grubuna yakin ve
kabul edilebilir sonuglar izlenmistir. Bu grupta elde ettigimiz sonuglar Model 2 ve Model 3’¢ gore
daha basarili uygulamalardan biri oldugu izlenimini ortaya koymustur. Model 5’in kontrol grubu
Model 1 ve STYO uygulanan Model 4’¢ yakin sonuglara sahip oldugu ve kabul edilebilir
tedavi yontemlerinden birisi oldugu izlenmistir. Kisa implant grubu, ister aktive edilmemis kisa
implant grubu olan Model 2 ister aktive edilmis kisa implant grubu olan Model 3’te vertikal,
horizontal ve oblik yiiklemelere en yiiksek ve en yogun stres tablosu izlenmektedi. Model 3’de
aktive edilen implantlarin aktive olan ug¢ kisimlarmm ayni yaprak yaylarda oldugu gibi
potansiyel enerji depoladiklart amagli kullanilan aynmi bu yaylar gibi davranarak {izerine
isabet eden kuvvetin y6niine gére enerjinin soniimlenmesi seklinde de etki edebilecekleri
bilinmektedir. Bu sonuglar 1s1ginda; olgularin elverdigi oranda ¢igneme kiivvetlerinin daha
diizenli dagilmasi ve stres miktarinin azaltilmasi maksadiyla kisa implant sayisini artirarak
ve implantlarin implant Ustii protezlerle birbirlerine baglanmasiyla veya bu durumun
elvermedigi vakalarda acili implantlarin kullanilmasinin daha uygun olacagi izlenimi edinilmistir
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ABSTRACT

In contemporary dental practice short implants have been used very successfully in dental
implantology. In present study we used non- activated and activated short implants as an
alternative treatment for advanced surgical treatment methods. It is impossible to perform different
kinds of treatment options in a short time clinically therefore SESA method has this advantage and
it is possible to make different kinds of models by using the physical properties of maxilla in an as
insiliko model. The following Models have been created in our study: 1) Model 1 control group, 2)
Model 2 The unactivated short implant group, 3) Model 3 Activated short implant group, 4)
Model 4 SFA applied group, 5) Model 5 angled implant group. Following the creation of
mathematical modellation by SESA method, vertical, horizontal and oblique direction force were
rehabilateted with porcelain crown and bridge work on two implants (P1-M1). When we
considered the stress values on both bone and implant material, which were examined as Model 4
in  SFA group, it was clearly observed that similar results were observed in the control group,
Model 1, and these results are thought to be more successful in the light of these results. In Model
5, implants applied at 30 degrees to the first molar region from the second premolar region were
subjected to different directions of force application. These results obtained in Model 5 were close
to Model 1, ie the control group, and acceptable results were observed. The results we have
achieved in this group have shown that it is one of the more successful implementations than
Model 2 and Model 3. Model 2 (Non activated) and Model 3 (activated ) had the highest and
most intense stress table in vertical, horizontal and oblique loads. Expansed apical part of implant
in Model 3 acts as the same as leaf shaped springs used to store potential energy, and can also act
as damping of energy relative to the direction of the corresponding force As a result the
impression was that it would be more appropriate to increase the number of short implants and to
connect the implants to each other with implant-supported prostheses or to use angled implants in
cases where this is not the case, in order to distribute more regularly the chewing force
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1. GIRIS

Glintimiizde dighekimleri sik sik ¢ozmek zorunda olduklart klinik durumlarla kars1 karsiya
kalmaktadirlar. Bu klinik zorluklar asilabildigi oranda tibbi a¢idan basarili bir sekilde iyi hekimlik

uygulamalarinin yapildig1 ve hasta memnuniyetinin saglanabildigi diisiiniilmektedir.

Bu zorluklardan birisi de posterior dissizlik olgularidir. Bu tiir vakalarda geleneksel protetik
tedaviler basariyla uygulanmakla birlikte hasta memnuniyeti arzu edilen seviyede
olmayabilmektedir. Implant destekli protetik tedaviler hasta memnuniyeti agisindan daha tatminkar
sonuclar vermekle birlikte bu yontemi de sinirlayan ve giiglestiren durumlarin varligi bilinmektedir.
En ¢ok karsilagilan durumlardan birisi maksiller siniisiin pndmotizasyonu sonucunda dental
implantin yerlestirilecegi kemik miktarindaki azalmadir. Bu durumu ¢6zmek iizere tarif edilmis
cerrahi teknikler bulunmaktadir. Siniis tabanmi yiikseltme operasyonu (STYO) bunlardan en g¢ok
uygulananlarindan birisidir. Ancak STYO’nunda kendine has zorluklari, kisitlamalar1 ve olasi

komplikasyonlarinin bulundugu asikardir.

Giincel literatiirde kisa dental implantlarin (KDI) kullanimiyla ilgili olarak yayinlanmis pekgok
calisma bulunmaktadir. KDI’larm uygulanmasiyla pekcok cerrahi zorlugun asilabildigi, daha ileri
cerrahi uygulamalardan uzak durulabildigi ve KDI’larin kullanilmasiyla zorluklardan

kac¢inilabildigi kadar komplikasyonlarinda daha az ortaya ¢iktigindan bahsedilmektedir.

Bilindigi gibi boyu 8 mm’nin altinda olan implantlara KDI ad1 verilmektedir ve bunlar iireticiler
tarafindan tiirlii yiizey, yiv ve omuz yapisinda imal edilmekte ve klinisyenlerce basariyla
uygulanmaktadirlar. Bu KDI’larm bir modifikasyonu kemige yerlestirildikten sonra implantin ug
kismmin bir aktivasyon islemi sonrasinda genisletilerek implantin mekanik tutuculugunun,
hacminin ve yiizeyinin arttirildig1 bir implant tasarimmdir. Cesitli arastirmalar ve tiretici bu implant

tasariminda boyun ve apeks bolgelerinde stres dagiliminin daha diizenli oldugunu ileri siirmektedir.

KDI’lar kullanilarak yetersiz kemik varhiginda ilave cerrahi islemlere gerek kalmayabilecegi
bilinmektedir. Calismamizda maksiller siniisiin pnomotizasyonu sonucunda posterior maksillada 6
mm kemik bulundugu varsayillan modelde ileri cerrahi yontemlerden 6rnegin STYO’nundan
kacinmak amaciyla yerlestirilen aktive edilmis ve edilmemis KDi’lara isabet eden vertikal,
horizontal ve oblik kuvvetlerin matematiksel modelleme yontemleri ile bilgisayar ortamina

taginarak Sonlu Elemanlar Stres Analizi (SESA) ile incelenmesi amaglanmustir



Gilinimiizde daha ¢ok dental implant tedavisinde, posterior maksiller dissiz hastalarda
yeteri kadar kemik hacmi ve maksiller siniis ile alveoler kret tepesinde yeteri kadar kemik
yiiksekligi bulunmamaktadir ve bu implantin primer stabilitesini azaltarak implantin basari
oranini diisiirmektedir.(1) Genel olarak maksiller siniis tiim kendi variyasyonlar1 ve
anomalileri ile konfigiirasyonu ve potansiyel patolojileri ile hep oral cerrahlarin ilgi
alaninda olmustur. Gegmis son 30 yilda cerrahlar girisimsel siniis cerrahisi ile alakadar
farkli tedavi metot ve protokolleri gelistirmistir, bunlar, Snayderyan membraninin eleve
edilmesi ve farkli tiir greftleme malzemelerinin sinlis membrani ile siniis tabanina
arasindaki bosluga cklenmesi seklinde olmustur. Ek olarak greftleme malzemelerine
osseointegrasyonu giiclendirmek, yeni kemik hiicrelerinin olusmasini stimule etmek igin
kan komponentlerinin ve rekombinat biliylime faktorlerinin eklenmesi de uygun
goriilmistiir. Tim bu cerrahi prosediirleri yapmakta amac eleve edilmis Snayderyan
membrani ile siniis tabani arasindaki boslukta yeni kemik formasyonu ve bununla birlikte o
alana uygulanacak olan implantin kemiksel desteginin, primer stabilitesinin

artirilmasidir. (1)

Siniis yiikseltmesinin iki temel cerrahi yaklagimi vardir bunlar (sekil 1.1) lateral pencere
yaklagimi ve transalveoler kret yaklasimi olmaktadir. (2, 3) Maksiller siniis tabani ile siniis
membrani arasindaki olusan boslugun yeni kemik formasyonu igin faydali oldugu
ogrenilmistir. Maksiller siniisiin eleve edilmesi islemi ilk olarak 1977°de Tatum tarafindan
otojen iliac grefti kullanilarak gergeklestirilmistir; ancak ikinci cerrahi alandan greft
malzemesinin edinilmesinin hasta konforunu diisiiriip ve postoperativ hasta morbiditesini
artirdi@i i¢in glinimiizde farkli greft driinleri bulunmaktadir, bunlar, allogreftler,

xenogreftler, alloplastik ve doku miihendisligi malzemeleri kullanmaktadir. (45)

Lateral pencere cerrahi prosediirii hala nispeten duyarl tekniktir. (Sekil 1.1) Transalveoler
yaklagimin lateral pencere yaklasimina gore daha konservativ ve daha az invaziv teknik
oldugu distiniilmektedir. Transalveoler teknigin asil konsepti farkli ¢esitlerde osteotomlar
kullanilarak dikey yonde elle vurma kKuvveti ile yesil gubuk kirigi olusturmaktir. (6) (Sekil
1.1)

Osteotomun yukar1 yonde intruziyonu bir ¢adir olusturmak i¢in siniis zarini bir kilavuz
cekme hareketi ile yukar1 yonde yiikseltir. Kemik greft materyalleri, kan pihtis1 ve dental

implantlar ¢adir alanina osteotomi ag¢ikligi i¢inden gonderilebilir. Osteotomi teknigi bazi



vakalarda etkilidir ve en hassas tarafi, siniis tabaninin kortikal kemigini agmak i¢in yeteri
ve kontrollii vurma kuvveti uygulanmasidir ve bu da osteotom ucunun Schneiderian zarini
travmatize etmesini onleyecektir. (78) Siniis zar1 perforasyon oranini en aza indirmek i¢in
bir piezzo cerrahi aleti, balon teknigi ve ya hidrostatik basing kaynagi kullanilarak
minimize edile bilmektedir.(910) Bugiin dis hekimleri implantlari tedavi secenekleri olarak
kullanabilir, uygulayict hasta i¢in ideal bir tedavi segenegi segmek icin gesitli siniis
kaldirma cerrahi teknigini bilmelidir. Implant tedavisinin basaris1 sadece siniis
yiikkselmesinin bagaris1 ve bir implantin entegrasyonu Tlzerine degil ayni zamanda
implantlarin fonksiyon, saglik ve estetiklerinin de basarili olmasi istenmektedir. (11)
Basarili cerrahi, restorativ ve estetik sonuclar elde etmek i¢in dis alveol kemik sirtinin
hacmi ve boyutlar1 degerlendirmekten ziyade interarch iliskide g6z Oniinde

tutulmalidir.(12) (Sekil 1.1 Cizelge 1.1)

Cizelge 1.1. Vertikal interark yetersizlikte cerrahi ve restorativ tedavi secenekleri (1)

+Smif 2 Interark yetersizlik
«(Vertikal yetersizlik)

Her bir simiflama i¢in
tedavi se¢eneklerin

Cerrahi tedavi :?{ert dol;{u daulgmentasyonu X
kleri umusa ) oKu augmentasyonu X
segene *Orthognatik cerrahi X
Restorativ tedavi » Pembe porselen/Pembe materyal X

secenekleri * Dikey boyutu degisimi X




C) Transalveoler yaklasim

Sekil 1.1. Farkli siniis augmentasuonu yaklagimlari



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik

Kemik sertligini i¢inde bulunan minerallerden alan ve viicutta ¢ok fazla alanda bulunan,
diger sert dokulardan farkli olarak damar bakimindan zengin bir bag dokusu cesididir.
Yeni dogan bir bebek iskeleti sistemi 270’e yakin kemikten olusurken, yetiskin bir insanda
ayni sistem 206 adet kemikten olusmaktadir.(13)

Kemik dokusunun gorevleri arasinda (13) :

Viicudun yumusak dokularini tasimak ve destek fonksiyonunu saglamak,
Viicudun timiinii ve ayri, ayr1 kisimlarinin hareketliligini saglamak,
Dokulara ve eklemlere destek olmak,

Farkli bosluklardaki organ ve hassas dokular1 korumak,

Viicutta yeni kan hiicrelerinin {iretilmesi i¢in sorumlu kemik iligini barindirmak,
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Depo fonksiyonu gorerek Kalsiyum, fosfor, sodyum, magnezyum gibi mineralleri

depolamak.

2.1.1. Kemik embriyolojisi, anatomisi, fizyolojisi ve histolojisi

Kemigin genel yapisi: Basitce kemik, kemik hiicrelerden, i¢inde farkli tiir kollajen ve

proteinlerin bulundugu ana maddeden ve kemik minerallerinden olusmaktadir [13].

Insan viicudunda yer alan 270’e yakin kemigin yapisi ile sekli, genetik ve gevresel
faktorlere bagl olarak degisiklik gostermektedir. Viicutta simetrik olarak yer alan kemikler
veya ayni kemigin birbirine komsu bdlgeleri bile fonksiyonel yiiklemede degisiklik
gosterebilmektedir [13].

Kemigin enine kesiti incelenirse dis tabakasi periost adi verilen fibroz bir kilifla sarilmis
iken i¢ tabakasi endosteum adinda ince bir tabaka ile oOrtiiliidiir. Bu zar tabakalarinin temel
islevleri kemik dokusunun kan damarlar1 vasitasiyla beslenebilmesi, biiyiiyebilmesi ve

onarimi i¢in gerekli olan kemik hiicrelerini saglamaktir. [13



Kemik Dokusunun Kimyasal Yapusi: Kemik kimyasal olarak , % 30 organik yap1 ve % 70
inorganik matriksi igerir. Organik yapiy1 farkli kollajen tiirevleri ve esas madde olarak iKi

farkli bilesen olusturur. [13, (14)]

Inorganik yapi: Kalsiyum ve fosfat igeren hidroksiapatit’in yan1 sira magnezyum,
potasyum, klor, demir ve karbonat igerir. Yaslanmaya bagli olarak kalsiyum ve karbonat

orani artar, fosfat ve magnezyum orani ise azalir. [13, (14)]

Organik matriks: Organik matriksi — icerik olarak % 90 oraninda tip I kollajen ve % 10
oraninda kollajen olmayan proteinler olusturur. Organik matriks, kemigin biyokimyasal,
yapisal ve mekanik 6zelliklerini belirleyen bir yapidir. Yap1 olarak kollajen ve esas madde

olmak {izere asagida iki kisimda incelenecektir. [13, 15]

1. Kollajen;

Kollajen, dokularin anatomik yapilarinin bozulmasina karsi direng gostererek seklini
korumasini saglayan fibroz bir dokudur ve ekstraselliiler matriksin temel bir proteinidir.
Insanda yer alan total proteinin % 30 ‘unu, viicut agirhiginin ise % 6’sin1 kollajen olusturur.
Bu giine kadar 18’den fazla farkli cesidi tespit edilen kollajenlerin, farkli tiir dokudan
dokuya degisebilecegi gibi ayn1 doku igerisinde birden fazla tipte bulunabilir.(15, 16)

Dokularda en ¢ok goriilen kollajen tipleri sunlardir: [16]

Tip I: Omurga diskleri, tendonlar ve kemikte da bulunur.

Tip 1I: Kikirdak dokularinda bulunur.

Tip II: Kikirdaktan (daha az mineralize dokularda) daha yumusak ve kolay egilebilen

dokularda bulunur.

Tip IV: Bazal membranda daha fazla bulunmaktadir.

Tip V: Bazal membran, kemik ve kikirdakta bulunur.



2. Esas madde;

Esas madde, kollajen fibriller ve bunun yaninda kemik kristalleri etrafindaki degisik makro
molekiillerden olusur. Farkli g¢esitte glikozaminoglikanlar, gliko ve mukoproteinler ile
fosfolipidleri igerir. Fosfolipidler, glikozaminoglikanlar, fosfoproteinler 6zel bir goreve
sahiplenmis olup &zellikle kemigin erken mineralizasyonunda ve kalsiyum tuzlarinin,

olgunlagsmis kemikte korunmasini saglar. [16]
Kemik hiicrelerti;

Kemigin hiicresel komponentlerini, Osteoblastlar, Osteoklastlar, Osteositler ve bu yapilarin

oncii ana hiicreleri olan Osteoprogenitor hiicreler olusturur. [14, (17)]
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Sekil 2.1. Kemik hiicrelerinin differinsasiyonu (www. Studyblue. Com)

Osteoprogenitdr hiicreler: Osteoprogenitdr ana hiicreler periosteum, endosteumda ve
biliylimekte olan kemiklerin epifiz kikirdaklarinda bulunan gerektiginde proliferativ hale
gelen hiicrelerdir. Bu hiicreler mitoz boliinmeyle cogaldiktan sonra diger tip kemik

hiicrelerine diferensiye olabilirler.[16, 17]

Osteoblastlar: Mezenkimal dokudan kdken alan Osteoblastlar, kemigin belli alanlarinda
rezorpsiyonda ve kalsifikasyonda gorevli, kalsiyum ve fosfat gibi mineral
komponentlerinin hiicre i¢ine ve disina akisini diizenleyen kemik olusturmaktan sorumlu
olan hiicrelerdir. Mitotik aktivite Ozellikleri bulunmaz. 20, 30 mm c¢apinda, biiyiik
cekirdekli, hiicresel uzantili, gelismis edoplazmatik retikulum ve golgi apareyine sahip,

icleri kollajenle dolu salg1 kesecikleri igeren kiibik sekilli hiicreler olmaktadir.[14, 17]



Osteoblastlar yapisal protein olarak, osteokalsin, osteopontin, osteonektin, proteoglikan ve
sitokinler, biiylime faktorleri, prostoglandinler ve alkali fosfataz gibi matriks elemanlarini

salgilarlar. [14, 17].

Osteositler: Osteosit, osteoblastlarin sert matriks i¢ine gdmiilmesi sonucu olusmaktadir.
Osteositler, hiicre metabolizmasinda ¢ok onemli rol almaktadir. Doku sivilari ve matriks
arasinda madde aligverisi saglayarak kemik matriksinin yapisal ve metabolik biitlinliigiiniin
devamina yardimer olurlar. Kemik olusum hizindaki artisla birlikte Osteosit miktar1 da

artig gosterir [14, 17, (18)].

Osteoklastlar: Cok c¢ekirdekli hiicrelerdir, c¢aplart 20100 mm arasinda degisir.
Hematopoetik ana kok hiicrelerinden kaynaklarini alirlar. Parathormon gibi hormonlar

tarafindan kontrol edilip en 6nemli gérevi olan kemik rezorbsiyonu sirasinda aniden sayida

artis gostermektedir. [14, (1920)]

Kemik tipleri:

Kemik dokusu mikroskobik olarak 2 sekilde incelenmektedir: [14, 17]

1- Spongioz (daha az mineralize ve yumusak),

2- kortikal (kompakt kemik ve sert),

havers kanah r— kompakt kemik

spongioz kemik

My — havers kanal

perosteum abaka
“ -3
abatka

kan damarian

volkman kanalian

e K3NDEIKGY

Sekil 2.2. Kemik Biyolojisi. (www. Pinterest. Com)



1. Kortikal ( Kompakt ) kemik:

Kemigin dis yiizeyini kaplayan ve daha i¢ kisimdaki trabekiiler kemigi saran, lameller ve
kompozit yapidaki kemiklerden olusan yapilardir. Insan viicudundaki total kemik

miktariin % 85’ini olustururlar. [14, 17]

Kortikal kemik, kemigin dis yilizeyinde paralel olarak seyreden silindirik Havers
kanallarinin bir araya gelmesiyle olusmaktadir. Silindirik Havers kanallari, Wolkman
kanallar1 ad1 verilen yan kanallarla birbirine baghdirlar ve kemik iligi boslugu ile periost
arasindaki baglantiy1 saglarlar. Havers kanallar1 biinyesinde bulunan damar, sinir demetleri

nedeniyle besleyici kanallar olarak adlandirilir. [13, 14,(21) ]

2. Spongioz ( Stingerimsi ) kemik:

Kansell6z veya bazen trabekiiler kemik olarak da adlandirilan diisiik yogunluklu, yumusak
kemik dokusudur. Kemik trabekiilleri birbirleriyle mesafeli baglanti kurarak siingerimsi
kemigi olusturur. Trabekiiller damarsiz bir yapidir ve beslenmesi farkli bir sekilde
olusmaktadir. Spongioz kemigin trabekiilleri arasinda birbirleriyle baglantili i¢i kemik iligi
ile dolu irili ufakli bosluklar bulunur ve Spongioz kemigin kan destegi, beslenmesi,

cevresindeki ilik vasitasiyla olmaktadir.

Spongioz kemik, kolaylikla kirilabilmektedir ve mekanik etkilere, strese karsi zayif bir
kemiktir. Insan viicudundaki total kemik miktarinin % 15’ini olusturur. Trabekiiler kemik
dokusunun yiizey alaninin hacmine oranla ¢cok daha fazla olmasi, bu kemik dokusunun
kortikal kemige kiyasla metabolik bakimdan daha aktif oldugunu ve yogunlugunu daha
hizli bir sekilde degistirebildigini gosterir. [13, 15, 21]

Kemik dokusunun mikroskobik yapisi:

Kemik dokusu mikroskobik olarak 4 farkli doku tipinden olusur:
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1. Orgii kemik (Woven kemik) :

Cok cabuk olusmasi nedeniyle iyilesmede ¢cok énemli rol oynar. lyilesme sirasinda olusan
orgii kemikten faz 1 kemik olarak bahsedilir. Orgiilii kemikte lameller yap1 ve haversian
sistemi hi¢ bulunmamaktadir. Bundan dolayr yumusaktir, biyomekanik ve stres
dayaniklilig1 azdir ve uzun siire strese dayanamaz, varligini siirdiiremez. Fazla miktarda

strese maruz kaldiginda ise hizli bir sekilde rezorbe olur ve yerini faz 2 kemik olarak

adlandirilan daha olgun lameller kemige birakir. [14, 17]

2 Kompozit kemik

Kompozit kemik, orgii kemikten lameller kemige geg¢is doneminde oOrgii kemikteki

bosluklarin yani kafeslerin lameller kemikle dolmasi ile olusur. [14, 17]

3 Lameller kemik:

Lameller kemik, viicuttaki en olgun ve sert bir kemiktir, yiikk tasiyabilen ve en giiglii
kemiktir. Bu kemik tipi hiz olarak ¢ok yavas olusur. Lameller kemik tabaka, tabaka olusur.
[1417]

4 Demet kemik ( Bundle kemik ):

Demet kemik, ligamentler ve tendon baglantilarinin bulundugu bdolgelerde daha g¢ok
goriilen kemiktir. Agiz bolgesinde periodontal ligament etrafinda olusan kemik tipi demet

kemiklere bir 6rnek verilebilir. [14, 17]

Kemigin Olusumu:

Kemiklesmenin tanimlanan iKi farkl tiir modeli vardir:

1. Intramembranéz kemik olusumu

Kemik olusumu ilkel konnektif dokudan meydana geldiginde isim olarak ‘intramembrandz
kemiklesme’ denir. Pek ¢ok yassi kemigin, frontal kemik, parietal kemik, oksipital kemik,

temporal kemik ve mandibulanin bir kismi olusumundan sorumlu olan intramembrandz
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kemiklesme, adin1 mezenkimal doku yogunlagmalar i¢inde olusmasi nedeniyle almistir.
[13, 17, (22)] Intramembrandz kemiklesme ilave olarak kisa kemiklerin biiyiimesinde ve

uzun kemiklerin kalinlagsmasinda, olgunlagsmasinda rolii vardir. [17]

intramembranoz kemiklesme

o . mezengimal el cstecid aoky

hucre 3 - OSIR05IY
kalsifiye kemik
! { i

mezengimal i ”o:.“ ”

| yofuniasme trabeky
~kapiller
. Apiiler si5tem fibeds periost

csteoblast ﬂ fibrde periost
A——— - osteoblast
—-* osteosit a A/ ”
A= spongioz kemik
. a ‘\" &
’ « - marrow kavite < J -~ 4

S |
. KOMPBKL kM

Sekil 2.3. Intramembrandz kemiklesme asamalari(Mcgraw, Hill Companies)
2. Endokondral kemik olusumu:

Bir kemigin daha 6nce var olan kikirdak yapisindan olusmasina ‘endokondral kemiklegsme’
denmektedir. Endokondral kemiklesme, meydana getirilecek kemigin sekline benzeyen

hiyalin kikirdaktan olugsmus bir model i¢inde olusmaktadir. [13, 22]

Bu tiir kemiklesme sekli kisa ve uzun kemiklerin sekillenmesinden sorumlu tutulmaktadir

[13]
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Sekil 2.4. Endokondral kemiklesme gorselleri (Pearson Education 2006)
Kemigin Biiyiime ve Gelisiminin Evreleri:

Insan viicudunun aktif calisan bolgelerinde osteoblastlar siirekli kemik yapimina yani

apoziyona katkida bulunurken osteoklastlar da diger taraftan rezorpsiyona neden olurlar.
Kemigin biiyiime ve gelismesinde 2 farkl: tiir siire¢ vardir [17, 21] :

1. Modelling (Sekillenme).
2. Remodelling (Yeniden Sekillenme).

1. Kemik Modelasyonu (Sekillenmesi):

Kemik modelasyonu, genellikle rezorpsiyon ve kemik yapimi mekanizmalariyla kemik
yiizeyine daha fazla kemik dokusu eklenmesi ya davar olan kemik dokusunun rezorbe
olarak azalmasi seklinde tanimlanabilir. Kemik modelasyonu, kemigin hem sekil hem de
boyutunu degistirebilir. Bu durum kemik hiicrelerinin yani osteoblastlar ile osteoklastlarin
birbirleri ile iliskili olmadig1 bagimsiz bir siirectir. Bu durumda kemigin bir alaninda

rezorpsiyon, diger farkli bir alaninda birikim olur.

Kemik modelasyonu mekanik faktorler ile de yonlendirilebilir. Ornegin ortodontik
hareketlerde kuvvet uygulanan tarafta dis ylizeyindeki kemikte rezorpsiyon, disin diger
tarafindaki kemikte apozisyon olusur. Boylece dis ve kemik tek iinite olarak hareket

etmektedir. [14, 17, (18)]
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2. Kemik Remodelasyonu (Yeniden sekillenme):

Kemik remodelasyonu, 6rgii kemigin ya dayasla kalitesi azalan bir kemigin 6nce rezorbe
olmasi daha sonra ayni bolgede lamellar yapida yeni kemik olusmasina yeniden
sekillendirme olarak tamimlanmaktadir. Kemik remodelasyonu, osteoblastlar ve
osteoklastlarin birbiriyle eks iliskili ve ardisik hareketleri sonucu olugmaktadir. Yeniden
sekillendirme, genellikle mevcut durumu ve kemigin yapisim1 veya boyutunu

degistirmeden olur. [14, 17, 18]

Yeniden sekillenmede kemigin bir kismi rezorbe edilir ve yerine yeni kemik dokusu
yapilir. Kemik modiilasyonundan farki, kemik remodelasyonu 6miir boyu devam eder ve

kemigin kalitesini etkiler.(23)

Kemik modelasyonu yara tyilesmesi yani rejenerasyon sirasinda da meydana gelmektedir.
Kemik remodelasyonundan farki sadece rezorpsiyon durumunun olmamasidir. Ayrica
kemik modelasyonu, kemik iyilesmesi, greftleme ve osseointegrasyon gibi durumlar

biiyiime faktorleri tarafindan yonlendirilmektedir. (24, 25)

Kemik Defektlerinin Iyilesme Mekanizmasi

Kemik dokusunda bir hasar meydana geldigi zaman, hasar bdlgesine yakin yumusak
dokuda ve kemik i¢inde kanama olur. Hasar bolgesi kanla dolar, bu kanin pihtilasip

organize olmasi ile kemik iyilesmesi baslamis olur. [21, (26)]

[ltihap Safhasi: Bu evrede cevre damarlarin hasarina bagh olarak defekt alan1 kanla dolar.
Defekt bolgesinde oksijen bulunmadigi i¢in hipoksiktir ve asidik pH’ya sahiptir. Bu alanda
lizozomal enzimler salgilanarak, osteojenik aktiviteyi bozmaktadir ve doku nekrozuna
neden olmaktadir. Defekt bolgesine mast hiicreleri, polimorf g¢ekirdekli 16kositler ve
makrofajlar go¢ etmektedir. Ilave olarak yara iyilesmesinde salgilanan bazi mediatdrler
reparatif hiicre proliferasyonunun hizin1 stimiile eder. Kemik defekti ortamina
osteoblastlar, endotelyal hiicreler ve kondroblastlar dagilir. Mast hiicreleri, bazi
makrofajlar ve reparatif hiicreler, kaynagimi kemik defektine yakin c¢evre dokudan alir.
Polimorf ¢ekirdekli 16kositler ve kalan makrofajlar ise kan dokusundan hasar alanina

diapedezle, yani endotel bariyerini asarak gelir. [21, (26)]
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Yine kemik defekti alaninda, osteoklastlar ve makrofajlar defekt bolgesindeki nekrotik
kemigi ve doku kalintilarin1 yok etmeye baglarlar. Yapilan yeni arastirmalar sonucu
makrofajlarin bazi mediator ve salgilarla kollajen sentezini ve yara iyilesmesindeki
anjiogenezi stimiile ettigini 6grenilmistir. Bu olayin kemik defektinin iyilesmesinde de

onemli rol oynadig1 diistiniilmektedir. [21, (26)]

Organizasyon Sathasi; ltihap safhasindan sonra ilk olarak organizasyon sathasi baslar. Bu
safha graniilasyon dokusu olusumu ile baslar, periosteum ve endosteumdaki kemik

dokusundan hematom i¢ine kapillerler ve mezenkim hiicrelerinin girmesi ile karakterizedir.

Graniilasyon dokusu bazi kaynaklarda yumusak kallus olarak da adlandirilmaktadir.
Yumusak kallus, kollajen ve glikoproteinlerden olusmus matriksin i¢ine gomilmiis,
fibroblast, osteoblast, kondroblastlar ve yeni gelisen kapiller damarlar1 kapsar. Yumusak
kallus genel olarak eksternal ve internal kallus olmak tizere iki kisimda gortildigi gibi,
bazi arastiricilar bu smiflamaya ek olarak bir de intermediate kallus oldugunu

belirtmektedirler.

Eksternal kallus, periostun osteojenik aktivitesi yiiksek olan osteojenik tabakada, i¢indeki
osteoblastlarin proliferasyonundan meydana gelir. Internal kallus ise endosteumda, aktiv
endosteal hiicrelerden meydana gelir. Bu donem kaynaklarda organizasyon donemi olarak

da adlandirilir. [21, 26]

Rejenerasyon Donemi: Hasar olusumundan itibaren ilk {i¢ ile dort hafta i¢inde bu olaylar
sonuglanir ve sert kallus olusumu, iyilesme donemi yani rejenerasyon donemi baslar.
Rejenerasyon donemi zaman olarak iyilesmenin iKinci, li¢lincii ayina kadar devam eder. Bu
zaman vaktinde internal ve eksternal kalluslar asama asama demet kemigine doniisiir ve
artik diizensiz bir sekilde kemik yapimi baglar. Proliferasyonla hiicre sayisinda artig ve
damarlanma devam eder, donem ilerledik¢e endotelyal hiicrelerin proliferasyonu azaldigi
icin damarlanma azalir ve osteoblastlar osteoid maddeyi iiretirler, ortamin pH’si hafiften
yiikkselmeye baslar, pH yiikselmesinden yaklasik on giinden sonra osteoblastlar alkalen
fosfataz liretmeye baslar ve osteoid madde {izerine kalsiyum mineralleri ¢okelmeye baglar.

[21, (26)]
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Yeniden Sekillenme Donemi: Rejenerasyon sonucu olusan diizensiz kemik yapist zamanla
osteoklastlar tarafindan rezorbe edilip diizenli kemik yapimi saglanir. Bu donem
kaynaklarda yeniden sekillenme olarak ge¢mektedir. Eksternal kallus rezorpsiyon olaylari
baslarken intermedial kallus, Havers sistemi igeren lameller kemige doniismektedir,
internal kallus ise bu zaman kansell6z kemigi olusturur. Yeniden sekillenme alaninda
vaskiilarizasyonu normale donmesi ile birlikte dokudaki oksijenlenme ve doku Ph’i de

normallesir ve bu safha birkag yil siirer [21, (26)].

2.1.2. Maksilla

Maksilla, yiiz iskeletini olusturan kemiklerin mandibuladan sonra en biyligidir ve
kafatasinin tam ortasinda bulunmaktadir. Tamamen hareketsiz olarak suturlarla komsu
kemiklere baglanip iki par¢adan olusmaktadir. Bu pargalar yiiziin iki tarafinin maksilla’s1

sutura intermaksilleris’te birleserek iist ¢eneyi bir biitiin haline getirmektedir. [13]

Maksilla 'nin Anatomisi:Maksilla ‘nin gévdesi genel olarak bir piramit seklindedir. Agiz
boslugu, burun boslugu, orbita ve sinlis maksillaris olmak iizere 4 boslugun ve bunun
yaninda fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina olmak {izere iki ¢ukurun yapisina

katilmaktadir. Ayrica fissura orbitalis inferior’in olusumunda yer alir.

Maksilla’nin bir korpusu, dort farkli ¢ikintisi vardir, ¢ikintilar1 asagidakilerdir:

Processus zygomaticus, proc. frontalis, proc. alveolaris, proc. palatinus olarak siralanir.
Burun boslugunu (apertura nasale) ve burun boslugunda anatomik olarak bulunan ve
solunum sistemine ait olan konkalarida (concha) tasimaktadir. Ust ¢ene kemigi kdpriisiiniin
saginda ve solunda olmak iizere iki adet iist ¢gene bosluklart (sinlis maksillaris) bulunur.
Maksilla, pars alveolaris dedigimiz pargasinda tst disleri tasimaktadir. Alveol kemik de
denilen Maksilla’ nin bu kismi, normal kemik yapisindan biraz daha gézenekli ve farkli
oldugu i¢in alveol (havali) kemik adini almistir. Maksilla’nin agiz igine bakan kismi yani
alt siir1 "sert damak" olarak bilinen ve agiz boslugunun tavanini yapan palatumdur.
Maksilla asagidaki komsu kemiklere, gézyast kemigi (os lacrimale), sakak kemigi (Os
temporale), temel kemik (os sphenoidale), elmacik kemigi (os zygomaticum), burun
kemigi (os nasale) , damak kemigi (os palatinum) , alin kemigi (os frontale), vomer,

conchalar ve etmoid kemik (os ethmoidale) suturlarla baglidir. [13].
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Maksilla nin Embriyolojisi ve Ossifikasyonu: Maksilla Intrauterin donemin erken gelisim
evrelerinde kondrokraniumun bir ayrilmaz pargasi olan nazal kapsiil kartilaji maksilla i¢in
sablon olusturmakta 6nemli bir role sahip olup ve nazal kapsiiliin {ist kisminda bulunan

mezemsim hiicrelerinin morfodiferesiyasiyonu sonucu olusmaktadir [13]

Maksillada iki kemiklesme merkezi bulunmaktadir bunlar, intramembranéz olarak
kemiklesen premaksilla, digeri ise os incisivum olmak tizere iki merkezden kemiklesir. Bu
merkezler kemiklesme prosesini intrauterin hayatin 6. Haftasinda baglarlar ve 3. ayin
baslarinda bu iki merkez birlesir. ikisi arasinda bulunan sutur uzun siire kalir ve bazen de
hayat boyu kaybolmaz. Bu gibi durumlarda os incisivum isimli kemik gelismis olur.
[13,(27)]

Dogumda maksilla’nin transvers ve sagital uzunluklari, vertikal uzunlugundan daha
fazladir. Proc. frontalis belirgindir ve korpusu da hemen hemen alveolar ¢ikintisina esittir.
Alveolar kisim, orbita tabanina kadar uzanmustir. Sinlis maksillaris heniiz burun
boslugunun dis duvarinda bir oluk seklindedir. Erigskinlerde siniis maksillaris’in ve proc.
alveolaris’in gelismesi nedeniyle vertikal uzunluk artar. Yas ilerledikce ve disler
kaybedildik¢e alveolar c¢ikinti da kiigiiliir, olusan rezorpsiyon sonucu maksilla tekrar

cocukluktaki gériiniimiine doner. [13,(27)]

Yeni dogan ¢ocukta maksilla’nin transvers ve sagital uzunluklari, vertikal uzunluga gore
daha fazladir. Proc. Frontalis daha belirgindir ve korpusu da hemen hemen alveolar
cikintisinin hizasindadir ve ona esittir. Siniis maksillaris heniiz burun boslugunun dis
duvarinda mukozal bir invajinasyon seklindedir. Eriskinlerde biiyime ve gelisimle siniis
maksillaris ve proc. alveolaris’de gelisim nedeniyle vertikal uzunluk artmaktadir. Yas
ilerledik¢e ve disler kaybedildikge alveolar ¢ikintilar rezorbsiyona ugrar ve kiigiiliir, olusan

rezorpsiyon sonucu maksilla yeniden ¢ocukluktaki goriiniimiine doner. [13,(27)]
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Posterior Maksillada Dislerin Kaybedilmesinin Ardindan Gériilen Degisimler: Insan
viicudunda ilerleyen yasla birlikte kemik yapim/yikim mekanizmasi yikim yoniinde
degismektedir ve neredeyse tiim kemiklerde fizyolojik yikimlar goriildiigii bilinmektedir.
Maksiller alveoler kemikte bu fizyolojik vertikal kemik kaybinin yilda ortalama 0,1 mm
yakin oldugu bildirilmistir.(28)

Bunun yani1 sira maksillada zaman igerisinde olusan kemik rezorbsiyonunun bir¢ok etkene
ve ya etkenlere bagli olarak normal degerlere gore artiglar gosterebildigi rapor
edilmektedir. Alveoler kemiklere etki eden kuvvetlerin yonii, yogunlugu, frekans: ve
hastanin kullandig1 protezini tiirli, uyumu, yapim sekli rezorbsiyonun derecesi lizerine
baslica etki eden faktorlerdendir. ilave olarak yas, cinsiyet, hormonal durum, metabolik
faktorler ve enflamasyon gibi etkenlerin kemik rezorbsiyonun hizi ve kemik yogunlugunun

degisiminde ¢ok onemli etkileri vardir. [2, (29)]

Maksiller posterior bolgedeki yikimin agirlik derecesi, bu bolgenin ne kadar dissiz kalma
siiresi ve maksiller siniisiin Oniinde bulunan disler ile de alakalidir. Maksiller siniis
bolgesinde dislerin kaybi olsa bile, alanin Oniinde kalan dislerin siniis sarkmalarini
engelleyici etkisi olmasi, dislerin varhigmin bu bélgedeki kemik yikimini durdurdugu

vurgulanmaktadir. [2, (29)]

Yapilan bir¢ok arastirmalarda diglerin kayb1 sonrasi gelisen alveoler rezorpsiyonun hayat
boyu aymi siddette degil farkli ¢esitte devam ettigi ve en g¢ok birinci yilda gozlendigi
bildirilmektedir. Bunun 6nemli sebeplerinden biri, bolgede fonksiyonel yiiklemelerin
kalmamasi ve rezorpsiyon/apozisyon mekanizmasinin rezorpsiyon yoniine dogru

kaymasindandir [28].

Branemark ve ark. (30) dis ¢ekiminden hemen sonra rezorbsiyon siirecinin basladigini,
birinci yil ile dglincli yillar arasinda alveol kemik hacminin yaklasik % 40’min
kayboldugunu ve bu rezorpsiyonun biiyiik oranda ilk yil i¢inde meydana geldigini, birinci

yildan sonra ise rezorpsiyon derecesinin yavaslayarak devam ettigini rapor etmistir.

Maksillar kemigin yogun bir vaskiiler ag tarafindan beslenmesi nedeniyle rezorpsiyon
miktarinda damarlanmanin da etkili oldugu gosteren caligmalar vardir. Maymunlarda

yapilan mikroanjiografik ¢alismalarla maksillar kemigi besleyen damarlarin yogun
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mikroanastomozlar yaptigi gosterilmistir. Maksillada dis kayiplart ve buna bagl olarak
ilerleyen yasla birlikte kemik vaskiilarizasyonunda azalmalar, maksiller kemikteki
mikrovaskiiler defektler ve kemik rezorpsiyonu ile yas arasinda bir baglanti oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte vaskiilezasyondaki azalma ile birlikte olusan degisikliklerin
intramedullar kan akisini da azaltarak, osteoblastik aktivitenin azalmasina ve kemik
mineralizasyonunda gecikmesine ve sonug¢ olarak kemik kaybina neden oldugu rapor

edilmektedir. (31)

Sekil 2.5. Cene kemiklerinde rezorpsiyon siirecini gostermektedir (28)

Maksilla agiz igindeki diger bolgelere gore bukko, lingual yonde ¢ok daha fazla ve hizl bir
rezorbsiyon gostermektedir. Sekil 2.1°de ¢ene kemiklerinde olusan rezorpsiyon siireci
sematize edilerek A, B, C, D seklinde béliimlere ayrilmustir. ilk etapta kret genisligi ve
yiiksekligi A lokalizasyonundan mediale rezorbe olarak B lokalizasyonuna doniisiir. Daha
sonra posterior maksillada rezorpsiyon durumu devam ederse, kret genisligi de orta hattini

gecerek C ve D goriintimlerine doniise bilmektedir. [28]

2.1.3. Alveoler kemik yapisi

Mandibula ve maksiller kemigin ayrilmaz bir iinitesi olan alveoler kemik, dislerin uzun
aksina paralel olarak dizilmis kemik lamellerinin olusturdugu kortikal, spongioz ve bazal

kemik ti¢liisiinden olusmaktadir. [13, (32)]
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Yapilan c¢aligmalarda maksilla ve mandibulanin alveoler kisimlarinin yapisal olarak
farklilik gosterdigi bildirmistir. Bu ¢aligsmalara gére mandibula ona gelen kuvvetleri tek
basina absorbe eden bagimsiz bir birimdir. Cigneme sirasinda olusan ve mandibulaya
iletilen kuvvetler bagka bir kemige iletilmez. Bu nedenle mandibular alveolar kretti saran

dis kortikal ve trabekiiler kemik dislerin varliginda daha yogun ve kalin yapidadir.

Maksilla ise kafatasina sabit bir sekilde baglandigi i¢in kuvvetleri dagitan bir birimdir.
Maksillada olusan ani bir stres, gerilim zigomatik ark ve palatinal kemik ile kafatasinda yer
alan diger yapilara da beraber iletilmektedir. Bundan dolay:r da maksilla ince bir kortikal

dis tabakaya ve trabekiiler kemige sahiptir. [(33, 35)]

Alveoler Processde Rezorbsiyon: Cene kemiklerinde ve daha g¢ok alveoller processde
olusan vertikal ve horizontal kemik kayiplarinin patolojik, ¢evresel ve fizyolojik faktorler
gibi bircok etkenler ile olusabilecegi arastirmacilar tarafindan bildirilmektedir. Ileri yas,
cinsiyet, osteoporoz, diyabet, hiperparatiroidizm ve tiroid fonksiyon bozuklugu gibi
sistemik  hastaliklarin ~ varligi  alveoler kemik rezorpsiyonunda etkili oldugu
bildirilmektedir. Lokal kemik yapilarmin kayb1 enfeksiyon, travma, Kist, tiimér, dis gekimi
ve periodontal hastaliklar gibi faktorler ile iliskilendirilmektedir. [(36, 37)]

Reziduel kret rezorbsiyonuna etki ede bilecek faktorleri, lokal ve sistemik olarak 2 grupta
inceleyebiliriz: [33, 29, 36, 37]

Lokal Durumlarla Iliskili Faktorler:

Dis ¢ekimi sonrasi olusan durumlar (kret sekli, miktari, kalitesi ve kassal baglantilar),
Dissizlik,

Dissiz krete protez iizerinden ulasan 1sirma kuvvetleri,

Enfeksiyon,

Travma,

Kist, timor,

N o g s~ DR

Periodontal hastaliklari sonucu,

Sistemik Faktorlerle Tlgili Durumlar:

1. Yas,



Cinsiyet,

Kalsiyum eksikligi,

Kalsiyum ve potasyum metabolizmasi hastaliklari,
Sistemik osteoporoz,

Hormon dengesizligi,

N o gk~ DD

Diger sistemik hastaliklar (hiperparatiroidizm, diyabet vb.).

Biitin bu yukaridaki siklar maksillanin ve mandibulanin dissiz bolgelerinde rezorptif

degisikliklere sebep olurlar. [29, 33, 36, 37]

Dis ¢ekimi sonrasi iyilesme dénemi

Dis ¢ekimi sonrasi iyilesme projesi asagidaki sekilde gelisir: [(38)]

Ilk olarak ¢ekim soketi sik1 fibrin ag1 iceren kan pihtist ile iyice dolar.
Polimorfoniikleer hiicreler ve fibroblastlar bolgeye go¢ ve orada sayi olarak artarlar.

Ik 2, 3 giin igerisinde granulasyon dokusu gelismis olur.

W np e

Granulasyon dokusu olustuktan sonra 4. giinden itibaren epitel dokusu alveolun
kenarlarindan biiyiimeye baslar. {lave olarak osteoklastlarda alveol kemigini bir miktar
rezorbe ederler.

5. Bir haftanin tamaminda yani 7. giin birkag osteoid doku igeren bag dokusu gelisir.

6. 19 ve 21. giinler arasinda epitelizasyonun tamamlanip ve dokularin mineralizasyonunun
basladig1 goriiliir. Daha sonra orgii kemik iiretilmeye baglanir ve tretildikten sonra
remodelasyon agsamasina girer.

7. Her hangi bir dis ¢ekiminden sonra sokette 3 boyutlu rezorpsiyon gozlenirken, yaklagik

1,5 ay sonra kret, yiiksekliginin yaklasik % 33’iinii kaybetmis olmaktadir.

Alveoler Kemigin Siniflandirilmast:

Alveoler processusda atrofi sonucu olusan reziduel kretlerin siniflandirilmast i¢in birgok
caligmalar yapilmistir. Alveoler kemigin simiflandirilmasinda en ¢ok kullanilan iki
parametre, Kemik miktar1 ve Kemik kalitesi olarak 6n planda incelenmektedir.Yapilan
siniflandirmalardan biri de kemik miktarina esas alarak Cawood ve Howell tarafindan

yapilmistir. (39)
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1. Smif I: Disli kret,

2. Smif II: Dig ¢ekiminden hemen sonraki kret,

3. Sif III: Yiiksekligi ve genisligi yeterli konveks kret formu,
4, Smif IV: Yiiksekligi yeterli, genisligi yetersiz diiz kret formu,
5. Smif V: Yiiksekligi ve genisligi yetersiz kret formu,

6. Siif VI: Bazal kemik kaybi,

Rezorpsiyon Incisive foramen
o7 f - B

10 B
20 B
10 mm O mm Il 1l A" v Vi
Rezorpsiyon Biryik palatin foramen
10 mm O mm v WV Wi

Sekil 2.6. Cawood ve Howelle gore alveoler kretlerin klasifikasyonu

Lekholm ve Zarb kemigi kalitesine gore inceleyip, Kortikal ve spongioz kemik oranlarina

gore 4 kategoride siniflama yapmislardir: (Sekil: 40)
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Sekil 2.7. Lekholm ve Zarb siiflandirilmasi

1- Tip | kemik: Kalin ve sert kompakt kemikten ve ¢ok az miktarda spongioz kemikten

olusmaktadir. Daha ¢ok atrofiye olmus, dissiz anterior alt bolgede goriilmektedir.

2- Tip 1l kemik: Kalin kompakt kemik ve bir o kadar kalin spongioz kemikten olusur.
Lokalizasyon olarak alt ¢ene On anterior ve posterior digler bolgesi ile list ¢genede palatinal

bolgede gortiliir.

3- Tip 1 kemik: ince kompakt ve dar spongioz kemik yapis1 icermektedir.. Lokalizasyonu

ise {ist ¢ene anterior ve posterior digler bolgesinde goriiliir.

4- Tip IV kemik: Ince kompakt kemik ve poroz, yumusak spongioz kemikten olusur.

Lokalizasyon olarak iist cene posterior disler bolgesinde goriiliir.

Genel olarak implantoloji alaninda oldukga sik kullanilan siniflamada, kemik kalitesini
rehber alarak, Misch kemigin makroskopik karakterine gore 4 farkli kret tipi
olusturmustur. (40, 41)

Mische gore:

1. D1 kemik: Yogun kortikal kemik icerip gézenekli kemik nerdeyse hi¢ icermemektedir.
2. D2 kemik: Yogun gozenekli kemigin ¢evresinde bulunan kalin kortikal tabaka.

3. D3 kemik: Yogun gozenekli kemigin ¢evresinde bulunan ince kortikal tabaka.
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4. D4 kemik: Diisiik yogunluklu gozenekli kemigin cevresinde bulunan ince Kortikal
tabaka.

Sekil 2.8. Mishin kemigin makroskopik karakterine gore siniflamasi

Yapilmis ¢aligmalara gore (42, 43), Misch smiflamasina gore kemik tiplerinin insan
cenelerinin  farkli bolgelerinde ki dagilma sikliklar1 belirlenmeye ¢alisilmistir. Bu

caligmalara gore:

D1: Kemik c¢ok nadir rastlanilir %6 oraninda mandibula anterior bolgede, %3 oraninda ise

posterior bolgede mandibulada goériilmektedir.

D2: Yaklasik %65 oraninda mandibula anterior bolgede, hastalarin yarisina yakininda ise
maksillar posterior bolgede lokalize olmustur. Maksillada lokalizasyon olarak genellikle

maksiller anterior ve premolar bolgesinde lokalize olmustur.

D3: Lokalizasyon olarak bu kemik tipi siklikla (%75) maksilla 6n bolgede goriiliirken, arka
bolgede goriilme siklig % 50°dir.

En yumusak kemik tipi ve implant tedavisinde hi¢ istenmeyen bir kemik tipi olan D4
kemik posterior maksillada %40 oraninda molar bdolgede, Siniis tabami yiikseltme
operasyonu sonrasinda siniis igerisinde olusan kemikte go6zlenmektedir. Anterior
maksillada en fazla olarak goriilme siklig1 % 10’dan az olup mandibulada ise bu goriilme

orani % 3’ten de az oranda goriilmektedir. [42, 43]
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2.2. Maksiller Sinis

Maksillar siniis insan viicudunda bulunan siniislerin en biyiigiidir ve maksillanin

govdesinde bulunup, piramit bir forma sahiptir.

Sekil 2.9. Maksillar siniis (Cavum Highmore)

2.2.1. Maksiller siniis embryolojisi ve gelisimi

Maksillar siniis, maksillanin gévdesinde bulunan pyramidal yap1 olup bu yapinin tabani
burun bosluguna, tepesi zygomatik cikintiya dogru yonelmistir. Paranasl siniislerden ilk
olusanlardan biridir ve en biiyiigiidiir. Boyut olarak maksillar siniis 1. Ci mollar hizasindaki
yiiksekligi 3.75 cm’dir. Uzunlugu yaklasik 2,5 cm, genisligi ise 3 cm’dir. Siniis maksillaris
hacim olarak degerlendirilirse farkli bireylerde farkli hacma sahip oldugu fark edilmistir.

Eriskin insanlarda hacmi ortalama 10 ile 20 cm 2 arasinda degismektedir. (44)

Alveolar c¢ikinti, palatinal ¢ikinti maksillar siniistin tavaninin olusturmaktadir ve 16 yasina
kadar ¢ocuklarda siniis tavani nazal tavanla esit hizada olup 16 yasindan sonra ise 1, 1.2
cm nasal tavandan asagi dogru inmektedir. Maksiller siniis dogumdan sonra 2,5 yasina
kadar, 7,5 ile 10 yas aras1 ve 14 ile 16 yas arasinda olmak {izere 3 kez biiyiime ve gelisme
atag1 gostermektedir. Maksiller siniis ile arka molar disler arasinda bir kanselloz kemik
tabakasi bulunmaktadir. Bu tabaka bazen hi¢ bulunmamaktadir ki bu da maksillar arka
molar dislerin direkt olarak siniis ile iliskide olmasina neden olur. Arka maksillar dislerin
enfeksiyon durumunda bu enfeksiyonun maksillar siniise yayilma olasilig1 ve ya dis ¢ekimi
sirasinda oro, antral agiklik yapma riski bulunmaktadir. (44) Bazen maksiller siniis alveoler
septalarla bazen iki bazen de li¢ ayr1 kompartimana ayrila bilmektedir.(45)Tim siniis

bosluklar1 genel olarak yalanct ¢ok katli kolumnar epiteliyumla kaplhidir. Maksiller siniiste
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bilaminar sekilde bulunmus olup yani bir tabakast kemik duvarini saran periosteum digeri
ise ¢ok katli yalanci kolumnar epitelium, bunlarin tamami maksiller siniiste Shnayderian

membran olarak adlandirilmaktadir. (46)

2.2.2. Maksiller siniis anatomisi

Maksiller siniis dogal ostiyum ile burun bosluguyla kontak halindedir ve bilaminar kat
burun bosluguna devam etmektedir sadece burundaki ¢ok katli kolumnar epitelium kalinlik
olarak daha kalindir. Dogal ostiyum anteriomedial olarak burun lateral duvarinin yukari
kisminda lokalize olup ve gravitasyon kuvvetleri nedeni ile siniis igeriginin drenaji biraz
zorlagmig durumdadir. Dogal ostiyum semiulnar hiatus vasitasiyla burun bosluguna
acilmaktadir ve bu dogal yol unsinat progess ethmoidal infundibulum arasinda lokalize
olmustur. Dogal ostiyum ebatlar1 ¢esitli farklilik gostermektedir ve ortalama 2,4 mm
kadardir. (47) Ostiyumun lateral nasal duvarin yukari kisimlarinda lokalize olmasi nedeni
ile maksiller siniisiin drenaji kolumnar epiteliumun ayrilmaz pargasi olan cilialarin dalga
benzeri ve ya ¢irpinma hareketi sonucu olmaktadir. Bazen dogal ostiuma ek olarak ve
lokalizasyon olarak dogal ostiyumnan daha distalde lokalize olan aksesuar ostiyumda

bulunmaktadir.

Sekil 2.10. Dogal ostiyum (MO) unsinat progess (U) ile ethmoid bulla(B) arasinda
lokalizedir. (1)
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Mikroskobik olarak maksillar siniis 4 ana hiicre yapisi igermektedir:

1. Siliali kolumnar epitelium,
2. Silyasiz kolumnar epitelium,
3. Goblet Hiicreleri,

4. Basal hiicreler,

Sekil 2.11. Schenederian membran mikroskobik olarak

Siliali hiicreler say1 olarak diger hiicrelere gore daha istiindiirler ve her hiicre 50 ile 200
silia igermektedir. Bu silialarin fonksiyonlar1 dalga benzeri ve ya c¢irpinma hareketi
yaparak siniiste bulunan miikoz ve ser6z sekresyonlari dogal ostiyum vasitasiyla
uzaklastirmaktir. Uzaklastirma hizi yaklasik olarak dakikada 9 mm’dir. (48) Bu hiicreler
yaptiklar1 hareketler ile gravitasyon kuvvetlerin direncini asarak siniiste bulunan seréz ve
miitkoz sekresyonlari ostiyuma dogru yonlendirir. Silyasiz kolumnar hiicreler ise
kendilerinde bulundurduklar: mikrovilyalar vasitasiyla, yiizey alan: artirmak, gelen havay1

1isitip ve nemlendirme gibi fonksiyonlar iistlenmektedirler.

Goblet hiicreleri ise glikoprotein sentezinden sorumlu olup siniiste bulunan sekresyonlarin
viskozitesinden sorumludur. Siniiste bulunan diger hiicre tipi olan bazal hiicrelerin

fonksiyonu bilinmese de bazi aragtirmacilar onlara ana hiicresi fonksiyonunu yerine
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yetirdiklerini diistinmektedir ve gerekli oldugunda diferensiye olup gerekli hiicrelee
dontismektedir. Kiyaslamak gerekirse yukarida bahsedilen hiicrelerden maksillar siniiste
yogunluk olarak en ¢ok bulunan Goblet hiicreleridir. (49) Maksillar siniisiin duyusal
inervasyonu trijeminal sinirin  maksillar dali ve onun dallanmalar1 tarafindan

saglanmaktadir, bunlar:

1. Posterior superior alveolar nerve,
2. Infraorbital nerve,

3. Anterior superior alveolar nerve,
4. Greater palatinal nerve,

5. Middle superior alveolar nerve,

Ostiyum ve infundibulumun duyusal inervasyonu greater palatine nerve ve oftalmik sinirin
(V1) dali olan anterior ethmoidal tarafindan saglanmaktadir. Miikoz membranlar
postganglionik parasempatik inervasyonlarini fasial sinirin dali olan greater petrosal nerve
tarafindan saglamaktadir. Sekretomotor fiberler kaynaklarini nervus intemediusdan alip
pterogopalatine ganglionda synaps yaptiktan sonra geri mukoza trijeminal sinirin dali olan
maksiller sinirin  duyusal dallar1 tarafindan tasinmaktadir.(50) Maksillar siniisiin

beslenmesi ise carotis externanin asagidaki dallar1 tarafindan olmaktadir:

1. Infraorbital arter,
2. Lateral branch of the sphenopalatine and greater palatine arterleri,

3. Anterior, middle, posterior superior alveolar arterler,
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Sekil 2.12. Maksillar siniisiin kan teminati (1)

Maksillar siniisiin venoz drenaji anterioda fasial venlere, posteriorda ise maksiller, jugular
ve dural sisteme akmaktadir. Limfatik akimi ise lateral cervikal ve retrofarengeal lenf

nodlarina akmaktadir.
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Maksillar siniisiin fonksiyonlar1 :(51)

. Solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi,

. Intranasal basincin regiile edilmesi,

. Yiizey alani artirarak koku alma kapasitesini artirmak,
. Kafatas: kiitlesinin hafifletilmesi,

. Rezonans,

. Kafaya gelebilecek travmanin absorbe edilmesi,

. Fasial biiylimeyi yonlendirmek,

coO N oo o A W N P

. Miikoz ve ser6z sekresyonlarin dogal dstiyuma dogru tahriki.

2.3. Dental Implantoloji

Dental implant, maksilla ve mandibullada dis yapilarinin kayb1 sonrasinda ortaya ¢ikan ve
digsizlik sorununu ¢dzmek i¢in ¢enelerin alveoler kreti igine yerlestirilen, tizerine her hangi
bir protetik {ist yap1 yapilan alloplastik materyallere denmektedir. Dental implantlar
giinimiizde kemige yerlestirilme pozisyonlarina gore, yapildiklart materyalin yapisina gore

ve dis yapilarina gore siiflandirilabilmektedir. [28 ]

Bu giin kullanilan implantlar bir implant gévdesi ve bir protetik iSTY Oapidan olusan kdk
formlu implantlardir. Bu implantlar dikkat edilirse makroskopik goriiniimleri silindirik,
vidali, delikli veya bunlarin farkli kombinasyonlari seklinde olabilir. Silindirik tipte olan
implantlar kemige yiizey Ozellikleri sayesinde mikro retansiyon ile tutunurlar. Kemige
yerlestirilmeleri genellikle itilerek veya cakilarak yapilir. Dental implantlar diiz, agili veya
konik sekilli olabilirler. Vida seklinde olan implantlar ise, kemige vidalanarak
yerlestirilirler ve yivleri sayesinde tutuculuk artirilarak makro retansiyon saglarlar. Ana yiv

formlar1 “V”’ seklinde, ters acgili ve kare formlaridir. [28]

2.3.1. Dental implantolojinin tarihcesi ve gelisimi

Yillar 6nce implantlarin onciisii olarak Mayalar doneminde arkeolojik kazilarda bulunan
mandibula pargasindaki alt alveoler kretde santral dislerin soketine yerlestirilmis {i¢ adet

deniz kabugu sayilabilir. ESki zamanlarda kullanilan implantlara 6rnek verecek olursak
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eski Misir kayitlarinda hayvan disleri ve fildisi ilkel implantolojinin en eski 6rnekleridir.
(52)

Eskiden orta c¢ag donemlerinde ¢alismalar genellikle dis transplantasyonu iizerine
yogunlasmistir. Dis transplantasyonuna ornek olarak Abul Kasim isimli Arap cerrah
(9361013), transplantasyon prosediirlerini tarif etmis ve sigir kemiginden faydalanarak
implantlar tiretmistir. 17. yy.’da Fransiz dis hekimi M. Dupont, ¢ekilen dislerin sinirlerini
alarak cekim bosluklarina geri yerlestirmistir. 18. ve 19. yy’da Ingiliz ve Amerikan
kolonilerinde fakir insanlarin dislerinin ¢ekilerek zengin insanlara transplante edildigi
kaynaklarda bilinmektedir, ancak transplante edilen bu dislerin sorunlarla karsilastiklari,
klinik sonuglar1 ya ankiloz ya da kok rezorbsiyonu olmustur. Ayrica transplanstasyon
isleminin hastalik gecisine ve bu hastalik sonucu hasta 6liime neden olabilecegi goriisleri

bulundugu i¢in eksik dislerin yerine koyulabilecek yeni materyallerin arayisina girilmistir.

(53)

1809 yilinda Maggiolo yaptig1 taze ¢ekim bosluguna immediat ve tek asamali olarak altin
implant  yerlestirmistir; ancak posoperativ agri ve diseti enflamasyonu gibi
komplikasyonlar goriilmiistiir. Yine bu donemde baska cerrahlarda kursun, altin ve iridyum
icerikli metallar1 implant amagli denemislerdir. 1937 yilinda Miiller daha sonra ise 1941
yilinda Dahl total protez kullanmakta zorluk g¢eken hastalarda subperiostal implantlar
kullanmigtir. Bu subperiostal implantla yaklasik 20 yila yakin olarak implantolojide

kullanilmigtir ve yiiksek kayip oranlart nedeni ile bir tarih olmustur. (54)

Linkow 1967 yilinda titanyum blade implantlar1 giindeme getirerek, farkl tiir kuvvetlerin
kemik yilizeyine yayilmasini, anatomik kisitlamalar1 ortadan kaldirarak implant tasarimini
yapmay1 hedeflemistir. Linkow’in blade implantlar1 biitiin diinya da kabul edilebilecek

kadar basarili gortilmistiir. (55)

Branemark ve arkadaslarinin 1960’larda yaptiklart ¢alisma dental implantolojide bir
devrim yapmistir. Bu yapilan calisgmada yara iyilesmesi ve kemik ile yumusak doku
iliskisine odaklanmis olup ilk mikroskobik ¢alismalar osteointegrasyon kavraminin ortaya
¢ikmasina neden olmustur. Titanyum implantlarinin dis hekimligindeki restorasyonlarda
destek olarak kullanilmasi ilk olarak kopekler {iizerinde baslanmistir. Bu c¢alisma

sonucunda Branemark ve ark osteointegrasyon kavramini ileri siirmiisler. Branemarka gore
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osteointegrasyon implant ile kemik arasinda direkt yapisal ve fonksiyonel baglant1 olarak

tanimlanmustir. (56)

Aymi donemde olan farkli bilim adamlar1 bir birinde farkli olarak implant iizerine
calismalar yapmistir. IMZ implantlar1 (Koch), ITI Hollow, silindir implantlar1 (Schroeder),
tiibingen Imediat Implantlar1 (Schulte) ve TPS implantlar1 (Lenderman ) 1970-1980
yillarinda kullanilmaya baslamig olan bir nege implanta 6rnektir. Agiz i¢i implantlar kisa
stirede biiyiikk bir ilgi kazanmis ve deneysel osteointegrasyon kavrami rutin klinik
kullanima ge¢mistir. Bilim adamlar1 yapay bir materyalin, metalin hi¢ bir patolojik sorun
ve reaksiyon olusturmadan biyolojik sistem igerisine yerlestirmeyi ve fonksiyonel yiikleme

durumunda kemik iginde rijit baglantiy1 saglama konusunda ¢ok basarili olmuslardir.(57)

2.3.2. Ideal bir implant materyalinde bulunmasi gereken 6zellikler

Bu giinlerde dis hekimliginde agizda kemik igine yerlestirilen implantlarn % 95’
titanyumdan retilmektedir. Titanyum giliniimiiz teknolojisinde ideal dental implant

ozelliklerini en yiiksek oranda karsilayan materyal olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ideal implant materyali dzellikleri sunlardir:

1. Korroziv etkisi olmamalidir.

2. Alerji, irritasyon ve kanserojenezise neden olmamalidir.

3. Dokularin fiziksel 6zelliklerine uyum gosterebilmelidir.

4. Mekanik kuvvet geldiginde fiziksel degisimlere ugramamalidir.
5. Cevre sert ve yumusak dokularla uyumlu olmalidir.

6. Hafif, dayanikli, asinma ve egilmeye direngli olmalidir.

7. Maddi olarak ekonomik olmalidir. (52)

2.3.3. Dental implant tipleri

Alveoler kretdeki yerlesim yerlerine gore:

1. Subperiosteal implantlar (Kemik tizeri).

2. Transosteal implantlar (Kemik boyunca).



32

Subperiostal implantlar; alveoler kret ile mukoza arasina yerlestirilmis ve Kisiye 06zel
olarak hazirlanan implantlara denmektedir. Kemik i¢i implantlarin yerlestirilmesi zor olan,
imkansiz ve asir1 rezorbe genelerde uygulanmasi uygundur. Subperiostal implantlar ilk
olarak 1943 yilinda Dahl tarafindan tanitilmis olup ve en sik kullanilan implantlar
olmustur. Subperiostal implantlar hem alt hem iist ¢eneye de uygulanabilen osteointegre
olmayan kafes sekilli implantlardir. Bu implantlarin ¢ogu hastalar tarafindan basariyla
kullanilmasimna bakmayarak, ¢ogu hastalarda 10. yilin sonuna kaydedilmistir. En sik
karsilagilan sorunlar enfeksiyon ve alttaki kemikte hasarlarin olmasi, laboratuvar
asamalarinin zorlugu giincel oral implantolojide kullanilmamasina neden olmustur. (58,

50)

Sekil 2.13. Subperiostal implant

Transosteal implantlar; Mandibulada simfiz bolgesinden bir kismi direk kemige , bir kismi
da direkt oral kavite i¢ine uzanan postlarla baglanan bir plaga sahiptir. Oral kaviteye
uzanan postlar, protezin stabilizasyonu igin kullanilmaktadir. Daha genis cerrahi alan agim1
icin genel anestezi altinda yapilmasi uygun goriilmistiir ve genelde mandibulaya bu islem
yapilmaktadir. Transosteal implantlarin iki farkli sekilde sunulmaktadir: Zimba sistemi ve
transmandibular sistem. Biitiin sGylenenlere bakmayarak post g¢evresinde ¢ok siddetli

kemik kayiplari izlendigi i¢in, giiniimiizde oral implantolojide kullanilmamaktadir. (58)
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Sekil 2.14. Transosteal implantlar

Endosteal implantlar: Alt ve iist ¢geneye lokal anestezi uygulanarak ve mukoperiosteuma
insizyon atilarak yapilmaktadir. Endosteal kelimesini inceledigimizde endo, “’i¢inde’’
osteal ise “’kemik’’ anlami vermektedir. Oral implantolojide en yaygin kullanilan
implantlar olup, hem hareketli hem de sabit protezlerle birlikte kullanilmaktadir.
Osteointegrasyon orani diger yukarida anlatilan implantlara gére ¢ok daha basarilidir.

Kemik i¢i kismina gore endosteal implantlar iki kisimda incelenebilmektedir:

o Kemik igi (Endosteal) implatlar:

© Proteze temel dayanak olmak amaciyla kullanilir.
© Buimplantlarin alt katagorisi kdk bicimli implantlardir ve agiz ici

sabitleyicilerdir.

Vet y e ; - ,
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FIG. 6. Examples of root form implants. (1) and (2) Omni R Series (Ti-6Al-
4V), two-stage. (3} TPS (Ti with porous I coating), onec-stage. (4) Core vent
(T1-6A1-4V), two-stage. (5) Sterioss (Til. two-stage. (6) IMZ (Ti with porous Ti
coating), twe-stage. (7) Collagen-OTC (Ti), rwo-stage.

Kok bigimli implant érnekleri

Sekil 2.15. Endosteal implantlar
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1. Blade Implantlar: Hizli kemik kayiplari, yumusak doku enflemasyonu ve 10 yillik basar
oranlart ile giincel implantolojide kullanilmamaktadir

2. Kok Formundaki Implantlar (Silindrik):

Bu tiir implantlar {izerlerindeki kaplamanin etkisi ile kemige mikroskobik baglanma ve yapigsma

saglayan ve kemik i¢ine itilerek veya cakilarak yerlestirilen implant tiirtidiir.

Vida tipi kok formu: Vida tipindeki kok formu tizerindeki yivler vasitasiyla kemikten mekanik
destek almaktadir. Yivlerin amaci kemikle implantin temas yiizeyini artirarak primer stabiliteyide
artirmaktir. Bu yivlerin derinligi, kalinlig1, alanlar, ylizeyi ve girinti acilar1 fonksiyonel yiv

ylizeyini belirleyen parametrelerdir ve ayrilikta incelenecektir.

Kombinasyon kok formu hem silindirik hem de vida tipinin 6zelliklerini tagiyan implant formudur.

(60)

Dental implant makrogeometrisi: Dental implantlarin osteointegrasyonunda kisaca basarisinda,
yerlestirme esnasindaki primer stabilitesinde, fonksiyonel kuvvetler altindaki stres iletiminde
onemli faktorler, dental implantin gévdesinin sekli, ¢ap1, uzunlugu ve yiizey ozellikleri implant
osteointegrasyonunda 6nemli role sahiptir. Bu faktorlerin arastirilmasi i¢in dental implant tasarimi

lizerine ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. (61, 62)

Dental implantlarin makrogeometrisi incelenirken, kemik i¢i kok formlu dental

implantlarda dikkat edilmesi gereken parametreler:

1. Cap,

2. Uzunlugu,

3. Yiv geometrileri,

4. Yizey ozellikleri ve

5. Boyun bolgesi 6zelliklerinden bahsetmek gerekir. (63)

Implant ¢apr: Dental implantolojide endoosteal dental implantlarmn gelisim siireci incelendiginde?2
mm ¢apindan 8 mm capa kadar farkli bircok genislikte tasarimin basarilarinin incelemesi

yapilmustir. (64, 65)
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Dental implant ¢apindaki artis ile implant, kemik temasindaki artista direksel bir iligki
vardir; ancak dental implant ¢apinin artmasi ile artan implant — kemik temasi genis ¢apli
implantlarin kullanimina yon vermemelidir. Bu iligskinin yani implant- kemik temas
alanmin artisin, “Genis ¢apli implantlarin ayn1 boydaki daha dar olan implantlara gére
yiizey alanindaki artigsa paralel bir artig” olarak tanimlanmasi daha dogru olacaktir. Buna
bagli olarak artan temas alani, primer stabilite ve streslere karsi direngte de artis

saglanacaktir. (64, (66)

Dental implant ¢apindaki artigla beraber protetik iist yapi, implant birlesimindeki stresler,
belirgin olarak daha az olusmaktadir ve ayrica dental implantlarda c¢ap arttik¢a okliizal

kuvvetlerin yayildig1 alan da artacaktir. (67)

Artan c¢apla birlikte dental implantin yerini aldigi disin disetinden ¢ikis profilini
saglayabilmesi de bu durumda daha kolay olacaktir. Anteriordan posteriora dogru
gidildik¢e dental implant ¢apindaki artisi, genelde dogal dislerin servikal bolgesinde klinik
muayenede gormek miimkiindiir. Bu artisin dogal ve evrimsel olarak en biiyiik sebebi

posterior diglerin maruz kaldigi agir fonksiyonel kuvvetlerin daha fazla olmasidir. (67)

1993 yilinda 4 mm c¢apindaki implantlar ilk kez tanitildiginda, yetersiz kemik yiiksekligi,
zay1f kemik kalitesi ve osteointegrasyonunda sorun yasanmis veya kirilmis implantlarin
immediyat tedavisinde kullanilmak amaciyla tretilmistir. (68) 3.3 mm capinda olan ve
kiiciik olarak degerlendirilen vida sekilli saf titanyum implantlarin benzer formdaki daha
genis c¢apl dental implantlarla karsilastirildiginda %25 daha az kirilma direncine sahip
oldugu o&grenilmistir. Bu kirtlma direncinin azalmasi implantin ¢apinin azaltilmasi,
mekanik stabiliteyi azaltmasi ve asir1 yiikklenme riskinin artirmasi nedeniyle olustugunu
diistinmektedir. (68)

Primer stabilitenin implant boyundaki kisitlamalara bagl azalmasi, implant ¢capindaki artis
ile telafi edilebilmektedir. Dental implantlarin kullanimimi kontraendike eden durumlardan
biride anatomik kisitlamalardir ve bu sebeple kisa implantlarin kullanildigi durumlarda
dental implantlarin fonksiyonel yiizey alanini arttirmak igin genis ¢apli implantlarin
kullanilmas1 uygun goriilmistiir. Dental implant ¢apinin artisina baglh yapilan ¢alismalara
gore implantlarin ¢apindaki her 1 mm’lik artista fonksiyonel yiizey alan1 % 30’dan %
200’e kadar artmasi saglanmistir. (64, 66)
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Dental implantlarin basaris1 ile ilgili olarak Winkler ve ark yaptiklart g¢alismada
implantlarin uzunluk ve ¢apinin ayr ayrilikta etkisini incelemislerdir. Calismada ii¢ yildan
fazla bir siire i¢in 3.0 - 3.9 mm ¢apindaki implantlarin basar1 oram yaklasik % 90.7 iken

4.0 - 4.9 mm capindaki implantlarin basar1 orani ise % 94.6 olarak bildirilmistir. (69)
2.3.4. implant uzunlugu

Farkli boydaki dental implantlar1 kategorize edebilmek i¢in diinya ¢apinda halen kabul
gortilmiis kesin olgiitler ve klassifikasyonlar bulunmamaktadir. Bir kag yil once yapilan
caligmalara nazaran 10 mm’in altindaki implantlar i¢in kisa implant terimi kullanilirken
giincel giiniimiizde yapilan galismalara gére 8 mm ve hatta bazilarina gore 7 mm ve
altindaki dental implantlar i¢in kisa implant terimi kullanilmaktadir. Son yillarda anatomik
yapilarin ve vertikal yiikseklik yetersizliginin nedeni ile piyasaya kisa implantlarin gok
fazla akin ettigi gozlemlenmektedir. Bazen hatta siniis lifting islemlerinden kaginmak igin
farkl1 yiizey Ozelliklerine sahip 4 mm boyunda kisa dental implantlarda piyasada
bulunmaktadir. (70)

Implantlarin  uzunlugunun ve basar1 oramnin belirgin dogrusal iligkiyle yapilan
caligmalarla kanitlanmasa da, kisa boylu dental implantlarin uzunlara gore daha az basarili

olduklari ¢aligmalarda gosterilmistir.(71)

Bilim adamlar1 tarafindan yapilan ¢alismalarda kisa implantlar kullanilmis ve implant
kayiplarinda istatiksel farklilik fark edilmistir. SOylenenlere ek olarak 7 mm’den kisa

implantlarin basar1 oraninda ciddi bir diisiis arastirmalara gore beklenmektedir. (70,71)

Implant boyunda artis implant kemik yiizey alaninin artmasiyla sonuglandig1 icin kisa
implantlarda bu parametreler, yani implant boyunda azalma, implant yiizey alaninin da
azalmasina, implantta biiyiik streslere neden oldugu i¢in istenmeyen bir durumdur. Yapilan
bazi ¢aligmalarda minimal implant cap1 3.9 mm’yi asan ve implant uzunlugu 9.5 mm’yi
asan, gortniis olarak silindirik olan implantlar daha basarili ve uzun donemli olduklari

rapor edilmistir. (72)

Implantlarin Yiv Geometrisi: Dental implantolojide kullanilan implantlarin kemik yapisi

icerisinde daha fazla temas alanina sahip olmasi i¢in, implant boyunda ve ¢apinda yapilan
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modifikasyonlara ek olarak eski torna yiizeyli implantlara implant basar1 oraninin

artirilmast maksadi ile yivler eklenmistir.

Dental implantlardaki yivlerinin su 6zellikleri vardir:

* Yiv Adimi (Thread pitch),
* Yiv Sekli (Thread shape),
* Yiv Derinligi (Thread depth) olarak siralanabilir.(73)

Major cap
——  Ortalama cap
[ Mindr ¢cap

'Q—DI Yiv adimm
- A - A A -
-y vy - - - N7
' ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ : ?; 45"chamfer

Implant Yiv tepe
g6vde noktasa
capi1

Yiv = . 4 Birim
adima__ s uzunluk

Birim uzunluktaki yiv sayisi

Sekil 2.16. Dental implant geometrisi

Yiv Adimi (Thread Pitch): Dental implantlarin yiizeyinde bulunan yiv sayis: olarak da
tanimlanabilir. Yiizeyde bulunan yiv sayisi artmakla beraber yiv adimi da artmaktadir ve
bununla beraber implant yiizey alani, kemik temas alan1 ve bunlarla beraber fonksiyonel
temas alan1 da artacaktir. (67) Yiv Derinligi (Thread depth): Dental implantlarin yivinin

cap1 ve derinligi arasindaki farki ifade eden birimdir. (67)
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Yiv Sekli (Thread Shape): Bunun i¢in ¢ok farkli yiv modifikasyonlar1 denenmistir amma
giinimiizde “V’ sekilli koseli ve ters acili dizayn kullanilmaktadir. Yiv seklini belirleyen

faktorler asagidaki gibi siralanabilir:

1. Implanta gelen kuvvetler i azaltma.

2. Implant kemik ara yiizeyindeki kesme kuvvetler inin azaltilmasidir. (67)

Glinimiizde yapilan aragtirmalara gore V, kare ve ters acili yiv formalarma sahip
implantlar karsilastirilmis ve bunlardan kare yiv formu kemikte daha fazla sorunlu oldugu
ogrenilmistir. Kemikle implant arasinda makaslama tip kuvvetler de neden oluyor ki bu da

istenmeyen durumdur, kemikte streslere ve implant basar1 oranini etkilemektedir. (74)

V Formu Ters Acihi Yiv Kare Formlu Yiv

Sekil 2.17. Dental implant yiv geometrisi

2.4. Siniis Tabam Yiikseltme Islemleri

Tarihge: Giincel implantolojide siniis lift islemi posterior dissiz maksillada yetersiz kemik
yiiksekligi ~ durumlarinda  kemik  yiiksekliginin  idame  ettirilmesi  maksadiyla
uygulanmaktadir. (75) Bu prosediir ilk olarak 1976 yilinda Tatum tarafindan Alabama
dental implant konferansinda sunulmus ve daha sonra ise 1980 yilinda Boyne ve James
tarafinda tarif edilmistir.(76, 77)

James ve Boyne tarafindan tarif edilen Kklasik siniis lift islemi maksillar siniisiin lateral
duvarinda bir pencere hazirlanmasindan ibarettir. Bu kemik pencerenin horizontal yonde

asagl veya yukart yonde hareketlendirerek yeni siniis tabani olusturulmus oluyor. (75)
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Membran ile eski siniis tabani arasinda olusan boslugun ise vakaya uygun olarak farkl1 tiir
greftlerle doldurulmaktadir. Daha donce James ve Boyne tarafindan siniis lift islemi dental
implant uygulamas1 amaciyla degil preprotetik cerrahi amagl tuber maksillanin sarkmasi
ve onun rediiksiyonu sonucu olusan maksilla pnevmatizasyonunu onlemek amaglh

uygulanmaistir.

Maksillar siniis elevasyonu endikasyonlari, asagidakilerdir: (78)

1. Posterior maksillada implant igin yetersiz kemik yiiksekligi durumlarinda,
2. Orthognatik cerrahide interpozisyonel greft kullanilmasi gereken durumlar,
3. Siddetli atrofik maksilla durumlart,

4. Posterior maksillada diisiik kemik kalitesi ve kantitesi durumlarinda.

Asagidaki durumlarda siniis lift islemi kontendikasyonu bulunmaktadir:

Radyasyon terapisi almis maksilla.

Kontrol altinda olmaya sistemik hastaliklar (Diabetus Melitus).
Akut ve kronik maksillar siniisitis.

Siddetli sigara kullanan Kisiler.

Siddetli alkol kullanicilari.

Psixozisli hastalar.

Siddetli alerjik rinitisli hastalar.

Maksillar siniisteki biiyiik Kist ve tiimor vakalarinda.

© 0o N o g B~ w DN PE

Oro-antral fistiil durumlarinda.

2.4.1. Lateral pencere yaklasim

Bu cerrahi krestal, parakrestal veya hafif palatale yakin olarak alveolar kreste atilan
insizyonla baglanir. (79) Maksillar siniisiin lateral duvarina ulagim izni verecek sekilde
mukoperiosteal flep kaldirilir. Rond frez kullanilarak maksillanin lateral duvarinda “U”
sekilli kapak bir osteotomi yapilir. Bu “U” sekilli olusturulan pencerenin yiiksekligi CT de
netlestirilerek maksiller siniisiin genisliginden fazla olmamalidir. Daha sonra ise antral
kiiret kullanilarak siniis membrani kibar bir sekilde 3 yonde (anterior, posterior ve medial)

eleve edilir. Elevasyon islemi apikodistalden koronomesiale dogru yonlendirilerek
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yapilmaktadir ve yapilma amaci siniis membainda olusan gerilimi azaltmaktir. (79)(80)
Daha sonra membran ile siniis tabani arasinda olusan boslugu greft malzemesi ile
doldurarak ya ayni1 anda implantlarda uygulanir (tek asamali) ya da 12 aya yakin bekleme
stireci sonrast (2 asamali) uygulanir. Uygulanmis greftin matiirasyonu gerekiyorsa
olusturulan bosluk, asir1 derecede doldurulmamalidir; ¢iinkii siniis membrani nekrozuna
neden olabilir. (79,80) Tek asamali teknigin avantaji daha az zaman harcanmasi ve daha
hassas olmasidir. Tek asamali teknigin basar1 oran1 agirlikli olarak kalan residual kemige,

teknigin dezavantaji ise daha genis mukoperiosteal flep kaldirilmasina baglhdir. (80)

Sekil 2.18. Lateral yaklasiml1 siniis lift

Kapali Siniis Lift Teknigi: Bu teknikte alveolar kretin agiga ¢ikarilmasi igin krestal

insizyon yapilarak tam kalinlik flap kaldiriliyor. Daha sonra kiigiik osteotomla bagliyarak
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ve osteotom ¢ap1 artirilarak kemik yapisi sikistirilmaya ve yukar: dogru yonlendirilmeye
baslantyor. Osteotom ¢aplarini degiserek hem gerekli ekspansiyon hem de kemigin yeterli
diizeyde farkli yonlerde sikistirilmasini saglanmaktadir. Yeterli diizeydeki genis capli
osteotoma ulasildiginda ise bazen osteotomun vertikal yondeki hareketine graft malzemesi
de eklenebilir. Teknigin amaci osteotomla implant icin kavite hazirlanirken kavite
duvarlarmin kenarlarindan osteotom yardimiyla siyrilan kemik yapilarinin yukari yonde
yonlendirerek sinlis membranini eleve etmektir. Daha sonra hazirlanan implant kavitesine

son osteotomun ¢apindan daha kalin implant yerlestirilmektedir. (80(81)

=
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Sekil 2.19. Kapali siniis lift teknigi

Bu teknigin avantajlarindan biri daha az invaziv olmasi, maksiler kemigin dansitesini
artirmasi Ve prosediir sirasinda daha az otojen greftleme malzemesi kullanmasi. Y6ntemin
dezavantaji da vardir ve buna 6rnek vermek gerekirse o da osteotomlarin ard arda kullanis

sirasinda aksinin yanlis yonde kullanilmasidir. (80)

Yillar boyunca farkli farkli siniis lift teknigi bilim adamlarn tarafindan cerrahlarin
ihtiyarina sunulmustur. Wood ve Moore tarafindan orijinal siniis liftde kullanilan cerrahi
angldruva ve yiiksek hizli angldruvalari modifiye ederek 1988 yilinda kendilerinin
gelistirdigi Mentese osteotomi tekniginde kullanmiglardir (Hinge Osteotomi) (8283) 2001
yilinda Vercelotti daha o6nceden Avrupa’da genis kullanilan piezzoelektrik teknigini
Amerika’da tanitmaya basladi. (83, 84) Lozarda ve ark ise kendilerinin gelistirdigi
Gelistirilmis Dentinum Siniis Kit teknigini 2011 yilinda cerrahlarin kullanimina

sunmuslardir. (83,85)
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Sekil 2.20. Lozardanin Dentium Advanced Siniis Kit

Vercelotti tarafindan 2001 yilinda Amerika’da sunulan piezoelektrik osteotomi teknigi
alveolar kemigin lateralinde pencere olusturulmas: ile baslar. Bu ¢ok kolaylikla ve siniis
membran1 perforasyonu olmaksizin yapilmaktadir; ¢iinkii piezoelektrik aletlerin ¢aligma
mekanizmasi ultrasonik modulasyon titresimleri ile olmaktadir ve piezo aletinin uglar1 non,
mineralize doku ile kontaga geldiginde hemen durmaktadir. Siniis membraninin ayrilmasi
piezzo aletinin ultrasonik titresimleri ve piezzo kullanimi sirasinda kulanilan fiziyolojik
soliisyonun hidropnevmonik basingi sonucu olusmaktadir. (85) Yapilan son g¢alismalara
gore piezoelektrik aletler yardimi ile yapilan siniis lift islemlerinde intraoperativ kanama
ve membran yirtilmasi oran1 konvansiyonel doner aletlerle yapilan islemlere gore ¢ok daha

basarili olmustur.

Sohn ve arkadaslart piezoelektrik aletin 2 ucunu ( kesici u¢ ve elmas rond uc) birbiri ile
lateral pencere preparasyonu i¢in kiyaslamis ve sonug olarak bu uglarin sinlis membrani
perforasyon oranlarinin birbirinden higte farkli olmadigi kanaatine gelmislerdir. (85) Siniis
lift isleminde kullanilan aletlerde ve tekniklerde giincel gelismeler olarak ornek vermek
gerekirse, gelistirilmis kesme, delme elmas piezzo uglari, balon elevasyon teknigi ve
hidrolik basing teknigi sekilde siralanabilir. (83)

Cerrahi prosediir, flep dizaym

Mukoperiosteal flap 6yle dizayn edilmelidir ki flebin kendi kan akimi bozulmasin ve

cerrahi prosediir gegirilen alani tiimen kapatmasini saglasin. Daha 6nceden de belirtildigi
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gibi insizyon genellikle midkrestal veya parakrestal olarak keratiniza yapisik mukoza
iizerinden yapilmaktadir. Onemli anatomik yapilar olan damar-sinir paketine zarar
verilmemeli, mental sinir, infraorbital sinir gibi énemli yapilara kesiler ve retraksiyon

zamani dikkat edilmeli ve hasar verilmemelidir. (78)

Bir flebin hazirlanmasi sirasinda yapilan insizyonun tasimasin gereken ozellikler sunlar

olmalidir:

Keskin bisturi kullanilmalidir.
Insizyon kisa ve tek hamlede yapilmalidir.

Uzun ve kesintisiz yerine kisa ve kesintili insizyonlar tercih edilmelidir.

N

Insizyonlar sirasinda anatomik yapilar ¢ok iyi bilinmeli ve vital yapilar korunmalidr.

e Alt cenede mental ve lingual sinirin devamligi mutlaka korunmalidir.

e Lingualden ve mental foramen iizerinden devamliligini bozacak vertikal kesiler
gergeklestirilmemelidir.

e Retraksiyon zamani infraorbital sinire zarar verilmemelidir.

5. Epitel yiizeyinde dik a¢1 olusturacak ve flebin kanlanmasimi negativ etkileyecek

kesilerden kag¢inmak.

6. insizyon saglikli kemik iizerinde olmali ve cerrahi alani tiimen kapatmalidir. (78)

Ideal olarak osteotomi sirasinda hazirlanan pencerenin sekli maksillar siniisiin i¢ seklini
takip etmektedir ve genellikle kirvatirlidiir. Radiografik ve klinik inceleme sonucu
maksillar siniisiin boyutu ve olusturulacak pencerenin sekli ameliyat 6ncesi belirlenebilinir.
Maksillar lateral duvar kalinsa cerrahi olarak inceltilmelidir. Bu kemik inceltme islemi
sirasinda  olusan keskin Kkenarlar siniis membranina zarar vermemek adina
yuvarlatilmalidir, hem membrana hem de kaldirillan mukoperiosteal flebe zarar
vermemesine dikkat edilmelidir. Olusturulan lateral pencerenin luksasyonu parmak basingi
ile yapilmas: uygundur ve dyle yapilinca cerrah rezistansi hissedebilmektedir ve keskin

aletlerin kullaniminda kaginmaktadir. (78)
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Shneiderian Membrani

Siniis lift islemi yapilirken ince olan Shnayderyan membrani intakt olmali ve greft
partikiilleri membran1 perfore kisimlarindan siniise kagmasi engellenmelidir, siniisiin kan
teminati1 da intakt kalmalidir. (86)

Sigara ig¢en Kisilerde shnayderian membran atrofik, asir1 ince ve frajil izlenmektedir.
Soylenenlerin aksine kronik siniisitis durumlarinda ise siniis membrani kalinlasmistir, bu
da kronik enfeksiyon iritasyonlarina bagl oldugu sdylenmektedir. Bu durumlar siniis lift
islemi i¢in bir kontrendikasyondur ve siniis lift yapilmadan oOnce ciddi sekilde

incelenmelidir. (80)

Bir onceki siniis lift operasyonuda olusan skar dokusu siniis lift yapilmasina

kontrendikasyon olabilir. (86)

Shnayderian membraninin elevasyonu ¢ok hassas bir prosediirdiir olup ve Tatum
tarafindan 1986 yilinda gelistirilen aletler yardimiyla gergeklestirilir. Bu aletler farkli
yonlerde kullanilma yetenegi, farkli a¢1 ve uc kisimlara sahiplerdir. (2) Membran tam
olarak kaudal kisimlardan serbest olmasi ve daha distallere uzanmasi gerekiyor. (2,80)
Daha once belirtildigi gibi siniisiin asir1 doldurulmasi membran nekrozuna neden, hem de
graft tirtiniiniin sinis igerisine kagmasi gibi potensial risk kaynagi olmaktadir. ( 2,80) Siniis
taban1 kivrimlart ve kok uglarimin membrana dogru bazen uzanmalari, membran

luksasyonu septa olan alanlarda yapildiktan sonra elevasyonu zorlagsmaktadir. 20

Hastada Aimetti ve ark tarafindan yapilan ¢alismada siniis membraninin ortalama kalinlig
gingival dokusu kalin olan hastalar grubunda 1.26 + 0.14 mm ve gingival dokusu ince olan
hasta grubunda ise 0.61+ 0.15 oldugu belirlenmis ve bununda siniis mukozasinin

kalinligin1 gelecekte tahmin etme parametresi olacagi yoniindedir. (87)

Maksillar Siniis Septasi

Antral septum anatomik bir variyasyon olup genel popiilasyonun % 16,581 ve ¢ogul olarak
tek bir septa bulunmaktadir. Bu septa degilen anatomik variyasyonlar tiim bir siniisii bir
nege girintili alanlara ve kiigiik siniislere bolmektedir. Septanin siniisda bulunmasi siniis

lift islemlerini zorlastirmaktadir tabii ki bazi istisna durumlar vardir ve bu durumlara 6rnek
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verecek olursak, septanin siniisdaki kaudal lokalizasyonu bu istisnaya 6rnek verilebilir.(88)
Baz1 durumlarda septa kaudal lokalizasyondan daha yiiksekte yerlesmektedir Ki bu

durumda da cerrahin bir nege tedavi se¢enegi vardir:

¢ Siniisiin konturlarini takip ederek “W” seklinde bir pencere olusturmak.
e Membranin elevasyonunu kolaylastirmak igin 2 pencere olusturmak.
e Septumun mezialinde bir agiklik olusturmak.

e Yadabazi durumlarda cerrahi alanda géziiken septumun uzaklastiriimasi. (88)

Park ve ark kompiiter tomografi kullanarak yaklasik 200°e yakin Kiside (400 siniis)
yaptiklart arastirmada sintisdeki septanin prevelansini, yerini, yiiksekligini, morfolojisini
ve oryentasyonunu incelemislerdir. (88) Arastirmacilara gore 400 siniiste toplamda 111
septa bulunmustur ki bu da biitiin hastalarin % 37 oranina denk gelmektedir. Maksilladaki
lokalizasyonlarina gore septalar % 22.5 anterior bolgede, % 45.9 orta bolgede ve % 35
posterior maksilla bolgesinde lokalize olmustur. Bu septalarin yOniiniin incelenmesi
yapildiginda ise toplamda 106 septa bukkopalatal4 sagital ve 1 tanesi transvers yonde
lokalize oldugu belirlenmistir. Ortalama septa yiikeskligi her biri ayri olmak sartiyla 7.78
+2.99 mm sagda ve 7.89 + 3.09 mm solda olmaktadir. (88)

Pommer ve ark 1995’ten 2011 kadar olan yayinlarin meta—analizi yapilmistir. Toplam
meta-analitik incelemede (89, 23) siniis arastirilmig ve bunlardan % 28.4 da septalar
mevcut oldugu belirlenmistir. Soylenenlere ek olarak septanin agkarlanmasi amaciyla
alinmis olan panoramik radyografiler vakalarin % 29 yanlis teshise neden olmuslardir.
Yapilan calismalara gore maksillar siniisdeki septalarin ortalama yiiksekligi 7.5 mm
degerinde belirlenmistir. Bu calismalara gore en enteresan olan ise maksiler sintisdeki
septalarin  yiiksekligi  atrofik maksilla  siniislerinde normal siniislii  hastalarla
kiyaslandiginda daha yiiksek olmasidir. Arastirmada ortaya ¢ikan tiim septalarin % 24.4
premolar, % 54.6 molar ve % 21 retromolar bolgesi oldugu belirlenmistir. Bu yapilan
meta, analisde septalarin yonleri de unutulmamustir: % 87.6 transvers, % 11.1 sagittal ve %
1.3 horizontal olmustur. Yalnizca vakalarin % 0.3 de septa tiim siniisii 2 ayr1 kaviteye
ayirmaktadir. Tiim hastalarin %17.2 de bilateral septa ve % 4.2 da ise 1 siniiste multiple

septa bulundugu askarlanmistir.(89)
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Rosetti ve ark 19662009 datalarinin arastirilmasi sonucu atrofik maksillada implant
imkanlarinin anatomik ve biomekanik aspektleri incelenmistir. (90) Bu datalarin
arastirtlmas1 sonucu ortaya ¢ikan ise hastanin daha once kullandigi hareketli protezler
posterior maksillada rezorpsiyon igin risk faktorii oldugu ve sdylenenlere ilave olarak
mesnetsiz yumusak doku ve hareketli protez kombinasyonu posterior maksillada
rezorpsiyon hizin1 daha fazla artirmaktadir. Soylenenlere ilave olarak atrofik maksillada
septa prevelans: daha yiiksek ve medullar kemik miktar1 kadin hastalarda erkeklerle

kiyaslandiginda daha az oldugu belirlenmistir.(90)

2.4.2. Greftleme iiriinleri

Siniis elevasyonu islemleri sirasinda gesitli greftleme iiriinleri kullanilmistir. Bu triinlerin

siniflandirilmasi onlarin alindig1 kaynaklara gore yapilmaktadir:

1. Otojen greftler

2. Allojen greftler

3. Xenojen greftler
4. Alloplastik greftler

Bu grefleme iiriinleri siniis augmentasyon islemlerinde ya yalniz ya da kombinasyon
seklinde kullanilmaktadir. Bu greftleme diriinlerinin kullanim gerekgesi 3 iyilesme

mekanizmasina baglanmaktadir:

1. Osteogenesis
2. Osteoinduksiyon
3. Osteokonduksiyon

Osteogenesis — bu greftleme {iriiniinii canli osteoblastlar1 defekt alanina getirerek yeni

kemik dokusunun olusturma kapasitesidir.

Osteoinduksiyon — bu greftl iiriinleri undiferansiye osteoblastlari diferensiye osteoblastlara

doniistiirme kapasitesine sahiplerdir.

Osteokonduksiyon — bu greft iirtinleri iskele gorevi gorerek yeni kemik hiicreleri igin gati

gorevi gormektedir. (91)
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Osteokonduksiyon — her hangi bir greftleme iiriiniin gerekli bir pargasidir;¢clinkii greftin
yerlestirmesinden sonra olusan iskele olusan pihtinin stabilizasyonu ve biyomekanik

destegini saglamaktadir, ge¢ donemde ise yeni kemik i¢in iskele goérevi gormektedir.(92)

Otojen kemik giincel giiniimiizde greftleme triinii olarak altin standard olarak kabul
edilmektedir;ciinkii osteojenik, osteoinduktiv ve osteokonduktiv kapasiteleri kendinde
toplamaktadir. Bu yontemin avantajlari yaninda tabii ki dezavantajlarida vardir ve buna
ornek verecek olursak bunlar ikinci cerrahi alan gerektirmesi ve donor sahe morbiditesi
gibi siralanabilir. Bu donor sahalar intraoral (simfiz, ramus, tuber maksilla) ve extraoral
(tibia, posterior illiak, anterior illiak, kalvarium, kosta) olarak iki grupa ayrilmaktadir.(93).

Donor saha komplikasyonlar1 olarak asagidaki sorunlarla karsilasabiliriz:

o Agn

e Yiirlime sorunlari

o Fitik

o Parestesia

e Infeksiyon

o Dental hasarlar

e llgili alanda kirik (93)

Allojenik greft tirinleri doku bankalarindan mineralize veya minerallerden arindirilmis
sekilde elde edile bilinir. Mineralize allojenik greft tiriinleri genellikle siniis augmentasyon
islemlerinde uzun kemiklesme siireci nedeni ile giincel implantolojide az kullanilmaktadir.
Demineralize alojenik greftler ise giincel implantolojide biinyesinde barindirdigi kemik
morfogentik protein sayesinde yakinda bulunan undiferansiye kemik hiicrelerini stimule
ederek yeni kemik formasyonunu tetikler. (93) Bu malzemeleri kullanip kullanmama
endigesinin bu iiriinlerin fiyatinin yiiksek olmasi ve hastalik transmissiyon riski tasima

kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. (93)

Xenogreftler, deproteinize sigir kemiklerinden elde edilen (Bioss, geistlich), yaygin olarak
kullanilms, in vitro ve in vivo yaygin olarak arastirilan greft tiiriidiir. (93) Deproteinize
sigir kemigi ostekonduktiv kapasiteye sahip olup yalniz veya diger greft dirlinleri ile
kombinasyon seklinde kullanilabilmektedir. Bio — Oss sigir kemik tiirevi olup iiretim

sirasinda 300 C diisiik 1siya maruz kalip tiim organik komponentleri elimine edilen ve
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yalnizca kemigin Kkendi inorganik komponentlerini barindiran greft {rinidir. (91)
Alloplastik greft tirinleri daha kolay kullanila bilinir olasiligi, otojen greftlemeye nispeten
daha az maddi sarfiyet gerektirmesi giincel implantolojide rutin greftleme islemlerine dahil
edilmesine neden olmustur. Alloplastik greft trtinleri genellikle bir nege hidroksiapatit
tirevi barindriran ve daha ¢ok kalsium fosfat i¢eren seramiklerdir. (93) Mesenkimal kok
hiicreler yakin gegmiste siniis augmentasyon islemleri nedeni ile kullanilmig ve umut vaat

eden sonuglar elde edilmistir.(94)

Mangano ve ark insanlarda maksillar siniise kok hiicre temelli yaklasimlarla ilgili literatiir
degerlendirmesi yapmuslar. (93) Yazarlar 34 aylik takip siirecinde kanaate gelmisler ki,
maksillar siniis augmenstasyonu islemlerinde kok, hiicre temelli yaklasimlarin faydasini

gormek i¢in daha fazla randomize kontrollii ¢alismalarin yapilmasi gereklidir. (93)

2.4.3. Postoperativ hasta talimatlar:

Ameliyat sonras1 hastaya hem kagita basili hem de sozel olarak postoperativ talimatlar
anlatilmalidir.(95) Bu talimatlar ilgili alana basing uygulamasi, buz uygulamasi, uyurken

kafanin dik olmas1 ve hasta dinlenmesini kapsamaktadir.(96)

Sigara siniis augmentasyonu yapilmis hastalarda kesin kontrendikasyon degildir, fakat
hastalara islemden Once, islem zamani, islem sonrasi ve implant uygulama sonrasi bu
aliskanlhigr birakma tavsiyesi verilmelidir; ¢linkii sigara iyilesme prosesini yanlis yonde

etkilemektedir ve bunu kanitlayan bir nege arastirmada bulunmaktadir. (96) ,(97)

Yapilan siniis augmentasyon islemini negative etkileyecek islemlerden (burundan aniden
hava passaji, hapsirirken burunun kapatilmasi, pipet kullanilmasi, abdest alirken su buruna
basingli sekilde cekilmesi...) hasta bilgilendirilerek ve hastanin en az bir hafta uzak
durmasi saglanmalidir. 49 Ameliyat sonrasi hastada hapsirma duruma olursa yukarida
soylendigi gibi hasta burnunu kapatmamalidir ve aksine agzini agip olusan bu basing
artisin1 dengelemelidir. (95,96) Soylenenlere ilave olarak hasta yapilan islemi gérmek i¢in
yanak ve dudaklari saga, sola gekistirerek yara alanin1 gérmek isteyebilir bunun sonucunda
da yara dudaklarinda gerilim olustugu igin iyilesmede sorunlar olabilir. (96)Hasta post-
operativ karisilacagi sorunlardan dolay: bilgilendirilmelidir ve bu sorunlar kisaca olarak

asagidakilerdir:
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Insizyon hattindan hafif kanama ve agri, sislik ve postoperativ bir kag giin fark edilebilecek
morarmadir. 48 Bazen ameliyat sonrasi agizda kanli kemik partikiilleri ve garniilleri
rastlanabilmektedir hatta bu kemik granniilleri bazen burundan da gelebilmektedir ki bu da
istenmeyen bir durumdur. 49 Biitiin s6ylenenlere ek olarak hastaya regete edilen antibiotik,
antiinflamatuar ve nazal dekonjestanlari cerrahin regete ettigi gibi diizenli kullanmasi

tavsiyesi verilmelidir. (96)

Siniis augmentasyonu komplikasyonlari

Sinlis augmentasyonu islemi sirasinda veya sonrasi ortaya bir nege komplikasyon
cikabilmektedir. Bunlardan en sik rastlananlardan biri de siniis membrani perforasyonudur
ki 0 da %7, %35 oraninda cerrahi sirasinda rastlanmaktadir .(98, 99) Bu perforasyonlar
genellikle keskin ve sivri koseli kenarlarda veya maksillar siniiste septa varliginda daha
fazla olusmaktadir; ancak ne zaman Ki siniis mukozasinda kii¢iik bir perforasyon
olusmustur ve bu perforasyon siniis mukozasinin eleve edilmesi sonucu mukozanin diger
alanlarinin birbirine yaklasmasi ve kemik kapaginda yukar1 yonde yonlendirildiginde siniis
augmentasyonu hi¢ bir sorun yoktur, bazen bu gibi durumlarda fibrin yapistiricist

kullanabilmektedir, fakat kiiciik perforasyon durumlarinda buna gerek yoktur:

1. Bazen perforasyonlar daha biiyilk ve c¢ok zor bir alanda bulunmaktadir ve bu
perforasyon alani greft partikiillerinin siniise kagmamasi i¢in 0 perforasyon alani bir
sekilde kapatilmalidir

2. Bu defekt alanini kapatma islemi ya kendiliginden eriyebilen membranlarla veya
cerrahi adhesivlerle (Bioglue, criolife) gerceklestirile bilmektedir.

3. Cok biiyiikk perforasyon durumlarinda siniis lift isleminden ka¢inmak ve ikincil bir
cerrahi miidahile gergeklestirilmesi diistiniilmelidir:

4. Bu durumda siniis augmentasyonu islemi en az 68 hafta gerceklestirilmemelidir.
Hernandez — Alfaro ve ark siniis augmentasyonu islemi sirasinda cerrahi
komplikasyonlar ve sinlis membrani perforasyonlarmin ortaya ¢ikma sikligini
arastirmiglardir.(100) Bu ¢alismaya 474 siniis augmentasyonu islemi yapilmis ve ayni
anda 1166 implant uygulamasi yapilmis, 338 hasta dahil edilmistir. Aragtirmacilar 104
(% 21.94) vakada sinlis membrani perforasyonu sorunu yasadiklarini ve bunlarda 19

adetinin bilateral oldugunu bildirmislerdir. Tiim bu perforasyon vakalarinin 56 adeti
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(% 53.85) 5 mm’den az oldugu 28 adeti (% 26.92) 5 ile 10 mm arasinda oldugu 20
adeti (% 19.23) ise 10 mm’den yukari oldugu belirtilmistir. (100)

Bazen siniis augmentasyonu islemi zamani kiiciik damarlardan kanama sorunu
yasanmaktadir ve bu sorun ya kendiliginden ya da ¢ok hafif basing uygulanarak kontrol
altina alinmaktadir 1. Bazen maksiller siniisiin lateral duvarinda pencere hazirlarken
massiv kanama sorunu yasaya biliriz bu da posterior superior alveolarin arterin dali olan
antral arterin osteotomi sirasinda hasarina baglidir ki, bu istenmeyen ve ugrastirict bir

durumdur, ¢ok massiv kanama durumlarindan kag¢inilmalidir.

Rosano ve ark’nin 15 kadavra kafasindaki 30 siniiste ve 100 siniis augmentasyon islemi
planlanan hasta tomografisinde yaptiklari arastirmada arterial anastomozlarin ortaya ¢ikma
siklig1, lokalizasyonu, boyutu ve yonii incelenmistir.(101) Bu arterial anastomozlar tiim
hastalarda bulunmus olup (% 100) ve maksillar siniisiin anterior — lateral duvarinin
disseksiyonu sonucu ortaya ¢ikmistir. Maksillar siniistin lateral duvarinda bulunan arterial
kanallar tomografik incelemede 200 siniisiin %94°te net olarak fark edilmistir ve bu da
siniis augmentasyonu planlanan hastalarin %47 oranina denk gelmektedir. Computer
tomografi incelemelerine gore kemik igi arterial kanalin alt kismindan alveolar krete kadar
olan ortalama mesafe 11.25 + 2.99 mm civarinda olmustur. Bu arterial kanalin diametri
%55.3 1 mm —den az, % 40.4, 1-2 mm’ % 4.3, 2- 3 mm civarinda oldugu belirtilmistir.
Vakalarin % 100 antral arter shnayderian membrani ile maksiller siniisiin lateral duvar

arasinda lokalize olmustur. (101)

Dikkatli hasta tedavi planlanmasi, hasta se¢imi ve uygun siniis augmentasyon teknigi
dental implant uygulama sirasinda implantin siniise migrasyon riskini minimalize
etmektedir. Implantin siniise migrasyonu cerrahi prosediirden giinler sonra, iyilesme
baslig1 takilma sirasinda, ebutmentlerin torklanmasi sirasinda veya yillar sonra gergeklese
bilmektedir. (102) Implantin siniise migrasyonu gergeklestiginde yapilmasi gereken ilk
islem  olabildigince erken zamanda implantin  sinlisden  uzaklastirilmasini
gerceklestirmektir. (102) Siniis augmentasyonu zamani olusan diger komplikasyonlar
siniisdeki asagidaki patoloji durumlarina bagli olabilir. Rinosiniisitis, odontojenik siniis
enfeksiyonlari, psevdokistlar, retensiyon kistleri ve mukosel gibi durumlar. (102) Siniis
augmentasyonu islemi yapilmadan once tiim maksilladaki patolojik durumlarin

yonlendirilmesi ve tedavisi gergeklestirilmelidir. (102)
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Sekil 2.21. Siniis augmentasyon komplikasyonlarinin grafisi

Siniis augmentasyonu takiben siniisde olusan degisiklikler

Aragtirmacilar bu kanaate varmuslar Ki, siniis augmentasyonu islemleri siniisiin fiziyolojik
fonksiyonunu uzun vadede negatif yonde etkilememektedir(103). 17 hastada yapilmis
endoskopik, histolojik ve mikrobial retrospektiv ¢alismada otojen kemik partikiilleri ile
yapilmis sinlis augmentasyonu islemi sonrasi post-operativ 9 ay takip siiresi ile hastalarda
hi¢ bir sintis komplikasyonu fark edilmemis ve siniis komplikasyonu olmasi ig¢in
preoperativ siniis patolojisinin siniis augmentasyonu komplikasyonu i¢in predispozan
faktor oldugu oOne sitrilmistir. (104) Giffa ve ark preoperativ maksillar sinisitis
septomlarinin  hi¢ olmadigi hastalarda mukosiliar fonksiyonun etkinligini siniis
augmentasyonu prosediirii zamani incelemisler. (105) Bu arastirmada 10 hastaya lokal
anestezi altinda ve endoskopik kontrol yapilarak unilateral siniis augmentasyonu islemi
uygulanmigtir. Maksiller siniisiin tabanina metilen mavisi damcist koyularak siniis
augmentasyonu islemi zamami siniisdeki mukusun ostiuma dogru hareketi
degerlendirilmistir. Arastirmacilar su kanaate varmuslar ki, mukosiliar fonksiyon siniis
augmentasyonu zamani yalnizca membranin eleve ve maksillar siniis mukozasinin
kemikten ayrilmis kisimlarinda bozulmus diger kisimlarda preoperativ oldugu gibi
fonskiyon gormektedir. (105) Bazi arastirmacilar preoperativ hig siniis patolojisi olmayan
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hastalar siniis augmentasyon islemine maruz kalinca siniis kalinliginda da cesitli
degisikliklerin ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Sintis mukozasindaki bu degiskenlik ilk kez
Janner ve ark tarafindan genis bir Ol¢iim tamimlayan radyografik incelemede
tamimlatilmistir. Yapilan bu arastirmaya gore siniis mukozasinda degisiklikler 0.16 ve
34.61 mm civarina kadar olabilecegi yazarlar tarafinda belirtilmistir.(106) Bu arastirmada
calismaya dahil etme kriterleri hastanin siniis augmentasyonu yapilma gerekgesi duymasi,
siniis augmentasyonu islemi yapmadan once siniiste hi¢ bir patoloji durumu izlenmemesi
ve bu caligmaya gore ortalama siniis mukoza kalinligi 0.7 mm olarak belirtilmistir. Bu
durumda arastirmaya dahil edilen hastalarin hi¢ birinde siniis patolojisi olmadigi i¢in
ortalama siniis mukoza kalinlig1 da yapilan diger calismalara gore az olabilmektedir.
Soylenenlere ilave olarak siniis mukozasi bazi ¢evresel etkenler sayesinde de degisiklik
gostere bilmektedir. Bu g¢evresel etkenler: klima, aliskanliklar, sigara igme aligkanlig,
alerji durumlar1, mevsimi degisiklikler ve hatta bazen hasta cinsi bile etki etmektedir. (106)
Bu arasgtirmaya dahil edilen 26 hastadan 6’s1 ¢ift tarafli siniis augmentasyonu islemine
maruz kalmis ve daha sonra mukoza degisikliklerinin incelenmesi i¢in takibe alinmistr.
Sonug olarak yukarida bahsedilen ¢evresel faktorler, hasta aliskanliklari siniis mukozasinda
degisikliklere meyilli olma davranisi sergileyebilmektedir. Bu ¢alismanin 6nemli
gozlemlerinden biri de siniis membraninin siniis augmentasyonu islemi takiben gecici
olarak kalinlagsmasidir. Bu kalinlagma siniis augmentasyonu islemi zamani cerrahi travma
ve bunun sonucunda bas veren kanama ve sisme gibi durumlara verilen fiziyolojik iltihabi
reaksiyon olarak da diisiiniile bilmektedir. Nasal ve paranasal mukozanin farkli tiir hasara
verdigine dair olan gesitli arastirmalar ((107, 108) ne yazik ki siniis mukozasinda siniis
augmentasyonu islemi sonrasi olusan degisikleri arastiran literatiir c¢alismasi giincel
glinimiizde az rastlanilmaktadir. 2002 yilina Watelet ve ark tarafindan yapilan ¢alismada
nasal ve paranasal mukoza hasari sonrasi 0 bolgenin iyilesme proJesi arastirilmigtir.
Arastirmacilar bu rejenerasyon siirecini 4 ayr1 fazda tamamlandigin1 séylemektedir Ki,
bunlarda: enflemasyon fazi, hiicre proliferasyonu fazi, matriks olusturma fazi ve yumusak

doku remodeling fazi olarak belirtilmistir.

Yukarida vurgulanan asamalar siniis cerrahisinde tam ve parsial rezeksiyon durumlarinda
da izlenmektedir, ancak siniis augmentasyonu islemi zamani siniis membrani intakt kaldig
icin ve kemik smirlarindan ayrildig: i¢in buradaki prosesler bir farkli olmaktadir.(109)
Sonu¢ olarak siniis augmentasyonu islemini takiben siniis membraninda bir miktar

kalinlasma izlenmektedir. Bu kalinlasma durumun bir enflemasyon reaksiyonu oldugunu
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ve 1. ve 2. giine kiyasla 3, 7 giin daha fazla izlendigi belirtilmistir. Uzun dénem hasta
takipleri bu kanaate varmaktadir ki, siniis augmentasyonuna maruz kalmis hastada 3 aylik
takip siirecinde ¢ok hafif bir sislik izlenmis olup 6 aylik bir asamada ise bu siskinliginde
timden kayboldugu ve 12 aylik takipte ise siniis mukozasinin preoperativ kalinligina gore

kiyasla daha ince oldugu goriilmiistiir. (109)

2.4.4. Siniis augmentasyonu islemine alternatif tedavi secenekleri

Giincel implantolojide siniis augmentasyonu islemi posterior maksillada protetik
rehabilitasyon amagli yapilan tek ve kagmilmaz tedavi segenegi degildir.(109) Posterior
maksillada yapilan bu siniis augmentasyonu islemlerinden kaginma tedavi protokolii iki

yolla ola bilmektedir: Cerrahi yonlii ve cerrahi yonlii olmayan prosediirler.

Cerrahi yonli olanlara 6rnek verecek olursak:

1. Zigoma implantlart

2. Acili uygulanan implantlar (siniisiin 6n duvari1 boyunca)
3. Kisa implantlar

4. Pterigoid implantlar

5. Cerrahisiz distal uzantili kantileverin yapilmasi

Asir1 rezorbe maksillada alternative tedavi secenegi olan zigomatik implantlar

Calismalar giincel implantolojide greftli sinlis augmentasyonu prosediirlerinden kaginma
cabalar1 yoniindedir ki bunun iginde pteriqoid implantlar i¢in pterigomaksiller birlesim
zigomatik implantlar i¢in zigomatik kemik destek alani olarak kullanilmaktadir.(110, 112)
Baz1 diger cerrahlar ise giincel implantolojide siniis augmentasyonu isleminden kaginmak
icin acgili veya kisa implantlar kullanarak siniis augmentasyonunu kullanim dist
birakmiglar.(113) Son iki dekatda zigomatik implantlar asir1 rezorbe maksilla ve
maksilloektomy hastalarmin tedavi yonetiminde c¢ok efektif olmustur. Branemark
zigomantik implantlarin kullanim endikasyonlarini bildirirken onlarin travma, konjenital
defektler ve timor nedeni ile rezeke edilmis maksilla defektlerinin protetik rehabilitasyonu

icin kullanimimnin uygun oldugunu sdylemistir.(113, 116) Multiple zigomatik implantlarin
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(her tarafta 2, 3 adet ) kullamimi Bortur ve ark tarafindan prostetik implantin destek

amaciyla yapilmasi uygun gorilmistiir.(117)

Zigomatik implantlarin endikasyonu ve kontrendikasyonu

Zigomatik implantlarin ilk olarak neoplastik hastalikli hastalarda kullanimi zigomatik
implantlarin endikasyonunu daha da genislendirerek asirt rezorbe posterior maksillada
kullanimma olanak vermistir. O giinden itibaren zigomatik implantlarin asir1 rezorbe
posterior maksillada protetik rehabilitasyon amagh kullanim endikasyonu degismeden
kalmaktadir. Rutin tedavi protokoliinde zigomatik implantlar 6nde 2 veya 4 axial implant
olacak sekilde kullanilmaktadir. Zigomatik implantlarin kontrendikasyonlar1 olarak ise

asagidaki durumlar verilebilir:

Aakut siniisit enfeksiyonlarr, maksilla veya zigoma patolojileri, malignant veya sistemik
durumu kontrol altinda olmayan hastalar. Soylenenlere ilave olarak relativ
kontrendikasyonlu hastalarda bulunmaktadir: kronik siniizitli hastalar, bifosfonat tedavisi
goren hastalar ve giinde 20 {izerinde sigara kullanan hastalar relativ kontrendikasyonlu

hastalara ornek olmaktadir ve bu patoloji durumlari tercihen zigomatik implantlar

uygulanmadan tedavi edilmelidir.

Sekil 2.22. Bilateral olark maksiller ve etmoid siniisiin enfeksiyon durumu ve osteomun
kapali olmas1 goriilmektedir. (Hastada zigomatik implant tedavisi oncesi FES
yapilmasi uygun gortlmiistiir.)
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Hastanin klinik miiayenesi bittikten sonra radyografik muayeneye baslamak gereklidir ki
bu da zigomatik implant tedavisinin daha uygun sekilde yapilmasina olanak
vermektedir.(118) Kompiiter tomografi zigomatik implant tedavisinde implant
uygulanacak alanin, siniis patolojisinin  durumunu ve implant gecis alaninin
degerlendirilmesinde ¢ok Onemlidir. Zigomatik arkta ve alveolar kreste kalan kemik
miktart ameliyat oncesi incelenmelidir. Acilandirma beklenen durumdur ki inceleme
zamani zigomatik implantin govdesi maksillar siniis ve maksillar siniisiin lateral duvari ile
iliskisi degerlendirilmelidir. Rutin ve orijinal teknikte zigomatik implant yerlesim olarak
maksillar siniis igerisinde olmaktadir. Daha sonra tartisma konusu olacak konulardan biride
zigomatik implantlarin ekstra, siniisal pasaj yoludur ki o da giincel olarak iyi sonuglar vaat

etmektedir.

Bedrossian ve ark gore ((119) maksilla 3 ayri zona ayrilabilmektedir: premaksilla,
premolar bolgesi ve molar bolgesi. Klinisyen bu {i¢ bolgede cerrahi 6ncesi bir
degerlendirme yapmalidir. Bu degerlendirme kompiiter tomografi yardimiyla
yapilmaktadir ki bu zaman hem maksilla Bedrosiyanin vurguladigi 3 bolgede hem de

zigomatik arkta incelenmektedir.

Sekil 2.23. Ekstrasiniisal zigomatik implant uygulamasi
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Bu inceleme zamani klinisyen ancak kemik incelemesi iizerine yogunlasmamalidir ayni
zamanda zigomatik implant uygulamasini kontrendike yapacak siniis patoloji durumlari da
incelenmelidir. Inceleme zamana premaksilla ve premolar bolgede yeterli kemik varsa bu
zaman hastaya distal implantlar acili olacak sekilde toplamda ya 4 ya da 6 implant
uygulanabilmektedir. Distal implantlarin cerrahi sirasinda acili yerlestirilmesi protetik
restorasyon sonrasi okliizal kuvvetlerin uyumlu bir sekilde dagilmasini saglayacaktir.
Distal implantlarin ac1 degeri genellikle maksiller siniisiin pnevmatizasyonuna ve anterior

duvar egimine bagli olmaktadir.

Zigomatik implant tedavisinde genel kurallar

e Premaksillada 2 veya 4 axial implant yerlesimine uygun kemik kantitesi ve bilateral
premolar /molar bolge kemik eksikligi bulunmaktadir. Bu durumda premolar/molar
bolge restorasyonu her taraf icin tek olacak sekilde bir zigomatik implantla restore

edilecek.

e Premaksillada yeterli kemik kantitesi varken unilateral olarak bir tarafta maksilla
normal implant uygulamasi i¢in uygun degildir. Bu zaman normal kemik kantitesi olan
alanlara rutin axial implantlar defektli alana ise bir adet zigomatik implant

uygulanmaktadir

e Premaksillada yeterli kemik kantitesi yok: fakat zon 2 ve 3’te yeterli kemik kantitesi
bulunmaktadir. Anteriorlar zigomatik implantlar yardimi ile posteriorlar ise rutin axial

implantlarla ¢oziilmektedir.

e Tim zonlarda kemik kantite sorunu bulunurken maksilla rehabilitasyonu anteriorlu ve

posteriorlu zigomatik implantlarla ¢oziilmektedir

e Tam edentulous olmayan hastada zone 1,2 ve 3 kemik kantite sorunu varken 6neriler 3
axial rutin implant tizerine hareketli bir protez yapilma yoniindedir. Tam edentulous
olmayan hastalarda zigomatk implant kullanimi daha genis klinik takipler gerektirdigi

igin rutin tedavi protokoliinde genis yer almamistir.(118)

e Konvansiyonel implantlarin ve maksillada yapilan ¢esitli kemik greftleme tiirlerinin
basarisiz oldugu durumlarda zigomatik implantlarin kullanim1 bir név kurtarma cerrahi
tedavisidir (118)
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Sekil 2.24. Bedrossinin tedavi protokolu grafisi

Zigomatik implantin dizayni

Orijinal Zigoma implantlar1 Branemark tarafindan dizayn edilmis ve maksillanin premolar
bolgesinden siniisden gegecek sekilde zigomadan destek alan implant tiirledir. ilk halinde
morfolojik olarak konvansiyonel implantlara benzese de ¢ap ve diametrde belirgin bir artis
olmustur. Implant kendiliginden vidal titanium implant olmakla beraber farkl1 uzunlukta
implant secenekleri bulunmaktadir (Implant uzunlugu 30—52.5 mm) (114, 115).
Zigomatik implantin ¢apia geldiginde ise yivli apikal kisimda implant ¢ap1 4 mm iken
krestal kisimda implant ¢api 4.5 mm’dir. Zigomatik implantlar ebatmentlerin
baglanabilmesi i¢in dahili yiv sistemi ile techizatlandirilmistir. Daha sonralar ise zigomatik
implantlarin kristal kismi1 45 derecede acilandirilmaya baslanmistir. (115) Giiniimiizde
zigomatik implantlar bir tnite olarak orta derecede kaba oksitlesmis yivli yiizey ve
uygulama sirasinda implantin internal kismina baglanan ve 6zel zigomatik ebatmentlerin
baglanmasini saglayan, internal vida sistemine baglanan kapama vidasindan ibarettir.

Giliniimiizde zigomatik implantlar ii¢ farkli sirket tarafindan tiretilmis olup morfolojik
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olarak ise kaba sekilde oksidize edilmis yivli kisim, puruzsiiz orta gévde implant kismi,
alveolar kreste yakin yerlesim gosteren boyun kismi ve 55 derece acilandirmasi olan kafa

kismindan ibarettir.

Zigomanin anatomik rehberlik vaklasimi (Zigomatik anatomy guided approach)

Arastirmacilar zigomanimn anatomik rehber yaklasimimin orijinal zigomatik implant
cerrahisinin bir modifikasyonu olarak gormektedirler ve bu yaklasim her zigoma cerrahisi
yapilacak hasta anatomisine uygun individual yaklagimla yaklasmasini saglamaktadir.
(115,120) Bu yaklasimi farkli sozlerle karakterize etmek gerekirse zigomatik implantlarin
ne siniis kavitesinin icerisinde ne de disinda lokalizasyonunu savunmaktadirlar, yazarlar
implantin hasta anatomisine uygun olacak sekilde yerlestirilmesini savunmaktadirlar.
ZAGA’a sistemine esasen yapilan Klassifikasyonda dort grup ayrilmaktadir. Bu cerrahiye
maruz kalan hastalarin ameliyat planlamasi ve daha sonraki takiplerini kolaylastirmaktadir.
(120) Uzun zigomatik implantlarm ZAGA prensiplerini takip ederek uygulanmasi,
implanta hetta makssillanin lateral duvarinda bile olsa giizel kemik destegi saglamaktadir
ki bu da asir1 rezorbe ve atrofik maksilla durumlarinda ¢cok énemlidir. implant kendisi bu
durumda osteotomi alanini kapatarak agikta bulunana siniis duvarmi kapatmaktadir, bu da
siniis kontaminasyonunu engellemektedir. Dahas1 klinisyen elde bulunan kristal kemigin
ZAGA prensiplerine uygun olarak kullandiginda zigomatik implantin gévde ve boyun
kisminda giizel bir osteointegrasyon tablosu izlenmektedir. (120)

Type O

Sekil 2.25. Yukarida Type, 0 Zigomanin anatomy rehberlik yaklagimi
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Maksillanin anterior duvart ¢ok yasst oldugu igin, zigomatik implantin govdesi

intrasiniisoydal bir yol izleyerek zigomatik kemige ulagmaktadir ve bu durumda implantin
kafa kisma alveolar krestde yer almaktadir.

Type 1

Sekil 2.26. Yukarida Type 1 Zigomanin anatomy rehberlik yaklagimi

Bu durumda maksillanin anterior duvar1 hafif konkav durumdadir. Bu zaman osteotomy

hatt1 maksillanin anteiror duvarindan gegmektedir.

Type 2

Sekil 2.27. Yukarinda Type 2 zigoma anatomi rehberlik yaklagimi
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Bu durumda maksillanin anterior duvara fazla konkav oldugu igin osteotomi zamani
implant govdesi ekstra siniisoydal yerlesim gosterse de maksillanin anterior duvarina iyice

yaslanmaktadir.

Type 3

Sekil 2.28. Yukarida Type 3 zigoma anatomi rehberlik yaklasimi

Bu durumda maksilla anteiror duvari asir1 derecede konkav oldugu igin zigomatik
implantin kafa kismi palatinalden yonlendirilerek zigomatik kemige ulagmaktadir. Bu

zaman zigomatik implantla maksilla anterior duvar arasinda temassizlik izlenmektedir.

.ﬁl b,
U/

MW

MW AN

Sekil 2.29. Yukarida Type 4 zigoma anatomi rehberlik yaklasimi
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Bu durumda maksillada vertikal ve horizontal atrofi durumlar izlenmektedir. Bunun iginde
ince oalatinal kemigin hasar almamasi igin ekstra, krestal ve ekstra, siniisoydal gecis yolu
kullanilmaktadir. (120)

Acili uygulanan implantlar

1993'te Dr. Paulo Malo asir1 rezorbe g¢ene durumlarinda implantlarin agilandirilmis
yerlestirilmesini savundu ve bu konsepti "All on four”( her sey 4’iin istiinde) olarak
adlandirdi. Bu konsepte gore 6n bolgedeki 2 implant vertikal geri kalan 2 implant ise 3540
derece acilandirilmistir. (121) O zamandan beri, birkag Klinisyen ve arastirmaci, belli bir
slire boyunca degisen derecelerde acili implantlar kullandiklarimi bildirmislerdir, ancak
giintimiizde asir1 rezorbe genelerde acili implantlarin kullanimi igin belli bir konsesusun

bulunmadigini gérmekteyiz.

Acili Implantlarin Avantajlar

1. Minimum kemik hacminde dahi iyi stabilite. Daha uzun implantlar minimum kemik
hacminde kullanilarak kemik, implant temas yiizeyini artirarak vertikal kemik
augmentasyonu gereksinimini azaltmaktadir.

2. Basarili klinik sonuglar.

3. Daha fazla invaziv olan ve tahmin edilmez sonuglari olan greftleme prosediirlerini
aradan kaldirmaktadir. (122)

4. Genellikle kemik greftlemesi igin kontrendikasyon olan gesitli sistemik hastalikli
durumlarda uygulanabilir. (122)

5. Acilandirmalar anatomik yapilardan kaginmay1 saglar.(123)

6. Distal kantilever kullanmak yerine distal acili implant kullanilmas1 biomekanik olarak
daha avantajlidir.(124)

7. Siniis augmentasyonu islemlerinde (125) ve pnevmatize maksillar siniis durumlarinda
(125) daha effektiv ve giivenli bir alternatiftir.

8. Distal acili implantlar vertikal implantlarla kiyaslandiginda daha basarili sekilde
okliizal kuvvetleri dagitmaktadir.(126)

9. Kisa (127) ve uzun vadede basarili sonuglar.(128)
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Acily implantlarin dezavantaji

1. Bu teknik ¢ok hassas bir tekniktir.

2. Cerrah ¢ok becerikli olmalidir.

3. Gerekli agiyla implantin uygulamasi i¢in bilgisayar destekli cerrahi guide
tasarlanmalidir.

4. Agqida olusan kiigiik degisiklikler bile hem hasta hem de doktor igin sorun olmaktadir.

Acili implantlarin uygulama teknigi asir1 rezorbe maksilla durumlarinin tedavisi igin
giincel implantolojide cerrahi uzmanlarinin kullanimina sunulmustur. Bu asir1 rezorbe
maksillalar kanin ve premolar disler arasinda implant uygulanmasina izin verecek kemik
kantitesi ile karakterizedir ki bu da maksillar siniisiin 6n duvari ile sinirlandirilmistir.
Maksillar siniisiin asir1 pnevmatize olmasi asagidaki durumlari gerektirmektedir: Kemik
yogunlugunun yiiksek oldugu alanlara uzun implantlarin yerlestirilmesi ve vidali yapilarin
alt1 numarali dis bolgesinde birleserek iyi bir geometrik implant/protetik yapi fonksiyonu
gostermektedir. Yukarida bahsedilen teknik uygulanmazsa bu alanlara ya kisa implantlar
ya da greftler kullanarak siniis augmentasyonu islemini yaparak vakayir kompleks bir
duruma getirmis oluruz ki bu da zaman ve maddi harglarin artmasina neden
olmaktadir.(129, 131) Daha oncede soylendigi gibi bu teknikte distale yerlestirilen
implantlar okliizal kuvvetlerin emilim ve dagilimindan sorumludurlar. Distale yerlestirilen
implantlarin yardimiyla protetik yapinin distal kolu daha posteriorlara ulagsmaktadir ki bu
distalde yapilan kantileverin uzamasini kigtiltmektedir. (132, 134) Biyo-miihendislik
caligmalarina gore, distalde yerlestirilmis implantlar diger implantlara sikica bagh
olmalidir ki birbirine bir {inite seklinde baglanan implantlar kuvvetlere daha dayanakli

olacaktir ve boylelikle daha giizel bir biomekanik sistem tasarlanmis olacaktir.(134)

Aragtirmacilar tarafindan yapilan retrospektiv bir ¢alismada, 10 yillik bir siirede 156 hasta
iki grupta olacak sekilde 4 ve 6 implant iizerine yapilan protetik konstriiksiyonlarin basari
endeksi degerlendirilmistir. Yapilan arastirmanin sonucuna gore her iki grubun basari
indeksi hem 4 hem de 6 implant tizerine yapilan konstriiksiiyonlarda, hem implant hem de
protetik rehabilitasyon bakimindan ayni oldugu 6grenilmistir. (135) Dr Malonun 2003
yilinda yaptigi retrospektiv calismada ’All-on-four’” tekniginin immediat yiikleme
protokolii degerlendirilmistir. Yapilan aragtirmanin sonucuna gore ‘’All-on- four™

tekniginin basar1 oran1 bir yillik takip sonrasi maksillada daha muhtesem sonuglar vaat
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etmektedir ve distale vyerlestirilen implantlarin acilandirilmasi basar1 orani ile
uyumludur.(136)

Sekil 2.30. All-on-four teknigi ile tedavi edilmis olan hastanin 1 yillik takip sonrasi
rontgen filmi

Kalandriello ve ark’nin 2005 (137) yilinda yayinlanan prospektiv ¢alismasinda, atrofik
maksillada acili implantlarin yerlestirilmesi ve immediat yiiklenmesi degerlendirilmistir.
Arastirmacilar bu teknigi digsiz ¢enelerde kullanarak % 96.7 basari oranini yayimlamislar
ve sonu¢ olarak bu karara varmiglar. Bu teknigin kullanimi tedavi zamanin, hususen

cerrahi tedavi zamanini ve tedavinin maddi degerini digiirmektedir.

Dr Fereira ve ark 2004 yilinda bu teknigin asir1 rezorbe maksilla vakalarinda, uzun
implantlarin  distale acili olarak anterior, posterior yonde yerlestirilmesini, acili
implantlarin bikortikal ankoraj amacli kullanilmasini 6nermislerdir. Dr Fereira ve ark’nin
onerileri primer stabilite ve fonksiyonel yiikleme protokoliiniin kullanilabilirligini pozitiv
yonde etkilemektedir.(138)

Kisa implantlar

Atorfik posterior maksillali hastalar riskli subantal kemik yiikseklikleri ile yiiksek
komplikasyon oranini, daha uzun zaman siiren tedavilerini ve pahali implant/protetik yap1
rehabilitasyonu goz oniinde tutmalidirlar. Bu durumlardaki klinik sorun, dis ¢ekimi sonrast
akut bir alveolar kret rezorpsiyonu ve bunu takiben artmis maksillar siniis
pnevmatizasyonu gibi durumlar énemli oranda mevcut kemik hacmini diistirmektedirler.

Bu durumda 10 mm veya daha uzun implantlarin siniis augmentasyonu islemi yapmadan
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uygulanmasi imkansizdir. Siniis augmentasyonu islemi igin farkli teknikler ve greft
tiriinleri yayinlansa da bu islem ya implant uygulamasi ile ayn1 anda ya da ¢ift asamali
yapilmaktadir.(139, 140) Lateral pancere teknigi giincel implantolojide atrofik posterior
maksilla vakalarinda tedavi segenegi olsa da yiiksek tedavi maliyeti, hasta morbiditesi,
bazen ciddi enfeksiyon riskleri ve uzun iyilesme siiresi gibi dizavantajlar1 bu islemin hasta

tarafindan kabul edile bilirligini zorlastirmaktadir.(141)

Yukarida soylenen durumlar siniis augmentasyonu islemine alternativ tedavi
seceneklerinin daha giincel duruma gelmesine neden olmaktadir ki bunlardan biri de
atrofik posterior maksillada kisa implantlarin kullanilmasidir. Kisa implantlarin kullanim
gerekgesi ise okliizal kuvvetlerin implantin apikal t¢lisiinde degil de kristal ti¢liisiinde
dagilmasina baghdir.(67) Bu zaman kemikte olusan stres implantin uzunlugundan

bagimsiz oldugu i¢in (142, 143) genis c¢apli implantlar uzunlara goére daha iyi ankoraj

saglamalart nedeni ile dnerilmektedir.(144)

Sekil 2. 31. Sonlu Eleman analiz yéntemi.  Sekil 2. 32. Implant kortikal kemik

Tasarlanmis Implant kemik modelinde elastisitesi ile ayn1 olan uygulanan kuvvet implant

govdesinin akrilik sablonun igine kristal 5 mm’de gerilim olusturmaktadir.(145)

Kisa dental implantlarin kullanimi hem hastalar hem de cerrahlar ig¢in faydali olmustur.
Hastalar igin siniis augmentasyonu islemlerine karsin kisa implantlarin kullanimi daha
mantikli ve basarili tedavi segenegi olmaktadir. Siniis augmentasyonun olabilecek
sekelleri, donor saha morbiditesi, cok ender sensorial degisiklikler, agr1 veya diskomfort
(145, 146) ve yiiksek maddi maliyet (147) gibi dezavantajlarda kisa implantlart daha
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onemli konuma getirmektedir. Cerrahlar igin kisa implantin kullanimi ¢ok kolaydir; ¢linkii
frezleme islemi ile hazirlanan osteotomy alani daha basit bir prosediirdiir, implant
uygulamasi1 ve frezleme sirasinda yapilan bol irigasyon kemik isinmasimi minimalize

ederek kemigi korumaktadir.

Aragtirmacilar kisa dental implant kullanirken onlarin biomekanik komplikasyonlarini
azaltmak ve uzun donem kullanimini garanti altina almak icin asagidaki onerileri dikkate

almay1 dnermisler:

Torna yiizeyli alani fazla olan implantlardan kaginmak. (68, 148)
Koti kaliteli kemige kisa implantlarin uygulanmasindan kaginmak. (149, 150)
Kok-kronu orani dengesizse kisa implantlari birbirine splintlemek.(147)

M w0 e

Parafonksiyonel aligkanligi olan hastalarda kisa implant kullanimindan kag¢inmak.
(150)
S1g okliizal yiizeyli kronlarin yapilmasi.

o1

6. Anterior incisal rehber okliizyon yapilmasini, kantilever ve lateral kuvvetlerden

kaginmamizi 6nermisler.(145, 147, 150)

Sekil 2.33. 5 ve 7 mm implantlar kapal1 siniis lift teknigi

Deporter ve ark yaptigt calismada 104 implant 70 hastada maksillar birinci molar
bélgesinde uygulanmistir.(70) Implant uygulamadan birinci maksillar molar balgesindeki
rezidual kemik yiiksekligi 4.2 mm olmustur ve uygulanan kisa implantlar ortalama 7 mm
uzunlugunda olmustur. Baz1 vakalarda hatta rezidual kemik yiiksekligi nerede ise 3 mm

yiiksekliginde oldugu belirtilmistir. U¢ yillik takip siiresinde bu yapilan toplam 104
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implantdan ikisi kaybedilmistir. Kullanilan implantlarin sintero-poréz yiizeyi sayesinde bu
piiriizlii alanlara kemik yiirtimesi gergekleserek ti¢ boyutlu biomekanik bloklama (139,
151) mekanizmasi gergeklesmektedir ki bu da rutin 7 mm’lik ve daha kiigiik implantlarin

basarili sekilde kullanilmasini saglamaktadir.

Atrofik posterior maksilla durumlarinda kisa implant uygulamasina karar verdigimizde

asagidaki faktorler goz oniinde tutulmalidir:

1. Uygulanan tedavi kemigin kalitesini iyi yonde etkilemelidir.
2. Implantin stabilitesini artirmalidar.

3. Minimum miktarda siniis membranini eleve etmelidir.

Kisa implantlar uygulanirken residual subantral kemik korunmalidir, implant uygulamasi
yapilirken giizel bir implant-kemik destegi saglanmalidir ve sonug¢ olarak ise giizel bir

fonksiyon ve implant-kron orani olmalidir.

Pterygoid implantlar

Implantlar Branemark ve ark osteoingerasyon kavramni ileri siirdiikten bu giine kadar
digsiz ¢enelerin protetik rehabilitasyonu amagli basarili bir sekilde kullanilmaktadir.(152)
Osteointegre olmus implantlar parsial ve tam dissiz hastalarin rehabiliasyonu amaglh
kullanilmaktadir. (153) Posterior maksillanin osteointegre implantlarla rehabilitasyonu
asagidaki faktorlerden dolay1 zor olmaktadir: (153, 154)

Maksillar siniisiistin lokalizasyonu,
Yetersiz kemik hacmi,
Diisiik kaliteli kemik,

Alana ulasim zorlugu,

o & w0 N e

Yagl kemik iligi ve cogu zaman kortikal kemigin eksikligi.

Yukarida sayilan zorluk durumlarina posterior maksilla bolgesinde ¢igneme sirasinda
olusan mastikasyon kuvvetlerini de biomekanik faktor olarak protetik rehabilitasyonunu
zorlastiran durumlara ilave edilmelidir. Bu protetik rehabilitasyonu zorlastiran durumlari
¢ozmek i¢in arastirmacilar maksilladaki farkli kemik yogunlugu olan alanlar1 implant

uygulamasi maksadiyla kullanilmasini dnermisler. Bu kemik yogunlugu fazla olan alanlar:
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1. Maksillanin tiiber bolgesi.
2. Palatin kemigin piramidal ¢ikintisi.
3. Sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilari. (155, 156)

Tulasne 1989 yilinda sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarindan destek alarak o bolgeye
implant yerlestirme fikrini 6ne siirmistiir.(157) Bu kompakt kemik bolgesine uygulanan
implantlar osteointegre olduklarinda hi¢ bir greftleme ve kantilever kullanmadan kemik
ankrajli implantlar1 basar1 bir sekilde protetik destek amagli kullanabilmekteyiz. Bu
implantlar bazi literatiir kaynaklarinda pterigomaksillar implantlar, pterigoid implantlar
veya tuberal implantlar olarak gegmektedir. (155,156) Ancak pterigoid implantlarla tuberal
implantlar arasinda 6nemli bir fark vardir. Pterigoid implantlar genellikle maksillanin
tuberal bolgesi, palatin kemigin piramidal ¢ikintisi ve sfenoid kemigin pterigoid alanlari ile
direkt iliskide olmaktadir.(158) Bu implantlar maksillar diizleme 30, 60 derece agiyla
uygulanabilmektedir. Soylenenlere karsin tuberal implantlar ise posterior maksillada kemik
kalitesinin genellikle tip D3, D4 olan alanlara ve yaklasik olarak 10 derece aciyla
uygulanmaktadir. Bu implantlar1 kiyaslamak imkansiz; ¢iinkii her iki implant farkli
kalitedeki kemige uygulanmaktadir. (154) Arastirmacilarin pterigoid implantlarla bagl
yaptigi c¢aligmanin amaci pterigoid implantlar ve onlarin {izerine yapilan protetik
rehabilitasyonlarin basart oranidir. Albreketson ve ark pterigoid implantlarin basari

gostergesi olarak asagidaki faktorleri gostermistirler:

Implant mobilitesinin olmamas.
Kanama ve iltihap durumlarinin olmamast.

Periimplantitise bagli radiyoliisensi sorunlarinin olmamasi.

el

Kemik kaybimin yillik 0.2 mm’den fazla olmamasi. (154)
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Zygomatic implant Pterygoid implant

Sekil 2.34. Pterigoid implant sematigi

2012 yilinda Pennarocha ve ark (159) atrofik posterior maksillanin pterigoid implantlarla
tedavisinin literatiir derlemesini yaymlamisglar. Bu yayma 1992,2009 yillar1 kapsayacak
sekilde 13 arastirma dahil edilmistir. Hastalar pterigoid implantlarl ve protetik
restorasyonlar yapildiktan sonra 12 aylik takibe alinmiglar. Toplamda 1053 pterigoid
implant 676 hastada uygulanmistir. Pterigoid implantlarin ortalama basari oran1 % 90.7
Pterigoid implantlar diger implantlarla kiyaslamada ciddi bir komplikasyon durumu
izlenmemistir ve hasta memnuniyet oran1 ¢ok yiiksek olmustur. Pterigoid implantlar
biomekanik bakis acisindan degerlendirmek gerekirse premolar ve molar bélgesinde
okliizal kuvvetler ¢ok biiyiik oldugundan distal kantilever yapilmasi bu durumlarda uygun
degildir.(160, 161) Pterigoid implantlarda kemik kaybi1 bazi arastirmalarda arastirilmistir
ve bir yillik takip sonrasi olussan kemik kaybi da panoramik filmde incelenmistir. Bu
arastirmaya gore ortalama bir yillik kemik kayb1 0.71 mm civarinda olmustur. (159, 162,
163) Sonug¢ olarak pterigoid implantlar posterior atrofik maksillada alternativ tedavi
secenegidir. Bu implantlar kemik ankrajli olup parsial ve tam dissiz ¢enclerde protetik

rehabilitasyon i¢in miikkemmel sonuglar vaat etmektedir.
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Distal kantilever

Distal kantilever okliizyonun yeniden tesis edilmesi maksadiyla sabit protetik
restorasyonlarda protetik yapiy1 destekleyecek arka dis yokken yapilan tedavi
yontemidir.(164, 165) Cesitli implant tedavi konseptleri bulunmaktadir. Bunlarda distal
kantilever kullanilmasini ¢ok basarili saymaktadirlar. (164, 166, 168) Distal kantileverli
protetik yapilarin ¢ok kullanma nedenleri ise kullanilan implant sayilarinin azaltilmasi,
cerrahi girisimsel tedavilerden (siniis augmentasyonu, alveolar sinir laterilizasyonu gibi)
kaginmak ve yapilan tedavinin maddi boyutunu da azaltmaktir. Yapilan distal kantileverler
bir taraftan oOkliizyonu restore etse de diger taraftan yapilip yapilmamas: tartisma
konusudur. Bu durumda bdyle bir sorumuz olusmaktadir, kantilever yapilsin mi, yoksa

yapilmasin mi?

1. Atrofik posterior maksilla durumlarinin tedavisinde zor durumda kalmadikca distal
kantileverli protetik restorasyonlardan kaginmak. gerekir; ¢ilinkii olusan merkez disi

kuvvetler implant biitiinligiine zarardir

2. Kantileverler ¢ok kisa tutulmahdir.

3. Dissiz maksilla tedavisi distal kantileverle yapilacaksa, kantilever uzatmasi A, P
mesafesinde 1.5 defadan biiyiik olmamalidir. A, P mesafesi en sondaki implantla bir

onceki implant arasindaki mesafedir.

4. Distal kantilever yapilirken hasta iyice degerlendirilmelidir; ¢iinkii A, P mesafesi kisa

olursa distal kantilever en fazla 1. veya 2. premolara kadar uzanabilmektedir.

5. A, P mesafesinin artirilmasi imkansiz oldugu durumlarda (arkin sig olmasi) distal
kantileverli protetik restorasyonlardan kaginarak hareketli uygulamali protezler veya
cerrahi tedavi segenekleri ile distal alveoler kret implant uygulamasi ig¢in uygun

konuma getirilmelidir.(169)



Sekil 2.35. A, P mesafesi 1 sm veya fazla

Giincel implantoloji ve protetik restorasyonda implant planlamasit dyle yapilmalidir Ki
orada distal kantilever hi¢ olmasin. Kantileverlerin yapilmasi o anlama gelmektedir.
Yapilan konstriiksiyona ekstra ve fazladan kuvvetlerin binmesi olusacaktir. Distal
kantilever ile yapilan posterior maksilla restorasyonlarinda implantlar, abutmenti fikse
etmek i¢in kullanilan vidalar, siman ya da protezi hareketsiz yapan vidalar iizerinde ve son
olarak implant kemik ara yiizeydeki kuvvetleri artirarak ileride komplikasyonlara yol
agmaktadir. Distal kantileverli protetik restorasyonlar terminal desteklilere goére biiyiik
oranda tutuculuk sorunu yasamaktadirlar. Soylenenlere ilave olarak kii¢iik kron boyutu ve
hastanin bruksizm gibi sikayetlerinin olmasi bu yasanabilecek komplikasyon oranlarini
daha da artirmaktadir.(170)

Soylenenleri bir 6rnek iizerinde sdylemek gerekirse bir implantta 25 ib’lik bir kuvvet uzun
ekseni dogrultusunda uygulanirsa 0 zaman implanta gelen kuvvet yaklagik 25 ib olacaktir.
Ayni kuvvet 10 mm’lik bir distal kantilever tizerine uygulanirsa 0 zaman nerdeyse 10 kere
bir artis gostermektedir sonugta implant sisteminin {initeleri olan porselen, abutment vidasi,
protez siman birlesiminde hatta implantin farkli bilesenlerinde de sorunlar yasana
bilmektedir.(171)

Sekil 2.36. Distal kantileverli protetik yap1
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2.4.5. Dental implant ve siniis augmentasyon komplikasyonlar:

Dental implant cerrahisi giincel giiniimiizde rutin cerrahilerden olmakla beraber, giivenli ve
yiiksek basar1 orani ile karakterize olan cerrahi bir prosediirdiir. Farkli cerrahi tedavilerde
oldugu gibi dental implant cerrahisindede komplikasyon durumlar1 olusa bilmektedir. Bazi
durumlarda bu ciddi sorunlar kendiliginden ¢oziilmektedir, bazi durumlarda ise implant
kayb1 ve hayati tehdid eden durumlara kadar gide bilmektedir. Komplikasyonlardan
kaginmak i¢in ise yapilmasi gerekenler preoperativ planlama, preoperativ anatomik

degerlendirme Ve tiim olusa bilecek sorunlarin farkinda olmaktir.

Implant uygulamasina bagh komplikasyonlar

Hemoraji

Submental arter ortalama 2 mm diametri olan fasial arterin bir dalidir. Sublingual arter ise
kaynagini lingual arterden aldiktan sonra mylohioid kasin koranaline yonelmektedir ve bu
arterinde ortalama cap1 yaklasik 2 mm olmaktadir. (11,172, 173) Agiz tabanin kan teminati
sublingual ~ve submental arterlerin  olusturduklar1  anastomozlar  sayesinde
gergeklesmektedir. (174) Arterler kanin bolgesinde posterior bolgelere kiyasla alveoler
kretin lingual kisminda ¢ok yakin seyretmektedir. intraosseoz kanama ciddi bir sorun
olmasa da ucu kiint olan aletler, implant, abutment ve “s” malzemelerle direkt basing
uygulanarak kontrol altina alina bilmektedir. (175) Ancak ciddi kanamalar ve agiz igi
alanlarda, agiz tabaninda genis bir hematomun olusmasi bir arterial travmanin sonucudur.
Vaskular yaralanma veya hasar lingual periosteumun hasar1 sonucu veya alveoler kretin
lingual kisminin perforasyonu sonucu olugmaktadir. Olusan hematomanin mekanik basinct
sonucu dil yukar1 ve posterior yonde hareket ederek olusan hematomanin biiyiikliigiine
veya submandibuler alana yayilmasi sonucu orta veya ciddi hava yolu tikanikligi
olusmaktadir. (176) Olusan hemoraji yumusak doku yayilimina daha fazla yatkin, agiz
tabani, sublingual bolge ve acil traxestomi, hasta entubasyonunu gerektiren lingual kaslar
arast hematom olusa bilecek kanama komplikasyonlaridir. (177) Cerrah kas ve yumusak
doku hasar1 sonucunda ciddi kanama ve hematom durumlariyla karsilasmay1 da dikkate
almalidir. (174 ) Massiv kanamanin artan semptomlari arasinda en 6nde giden artan
respirator sorunlardir ki bu durumda daha ¢ok Ludvig anjinine benzemektedir. Bu durumda

ciddi kanama sorunlar1 varsa vaskuler hasar veya perforasyonun tahmin edilen alana basing
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uygulayarak en yakin hastanede hasta entubasyonu veya traxeostomisi yapilarak hava yolu
gecikmesiz kontrol altina alinmalidir. (174)

|

Sekil 2.38. Implant uygulamas1 sonrasi anterior mandibulada olusan ekimozis hikayesi

Hava yolu kontrol altina alindiktan sonra biitiin ¢abalar kanama odagmin belirlenmesi ve
elimine edilmesine yonelmelidir.(176). Hemoraji durumunun kontrol altina alinmas1 spang
tamponlanmasi, hemostatik ajanlarin uygulanmasi, koterizasyon veya digital basing yolu
ile olmaktadir. Bu yontemlerle durdurulamayan kanamalar ise o kanayan damarlarin
ligasyonunu gerektirmektedir. Endovaskuler anjiografi hemoraji durumun tanimlamak ve

izole etmek igin yapilan, basarisiz hemoraji durdurma girisimlerinin iistesinden gelebilecek
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alternativ bir tani aracidir. (176) Olusan hematomun bosaltilmasi i¢in mukozaya atilan
insizyon durumlarindan kaginilmalidir; ¢linkii bu durum kanama durumunu daha da
siddetlendirir. Bu durumdaki sorulardan biri de uygulanan implant geri ¢ikarilsin mi?
Arastirmacilar bu kanaate varmislar ki kanama durumlarinda implant alinmasi
ineffektivdir.(176)

Linguel artery Sublingual region

Sublingual artery

Facial artery Submandibular/mental region

Sekil 2.39. Bu sekilde sublingual ve submental arterlerin lokaLizasyonu (176)

Cizelge 2.1. Implant osteotomisi yapilmis alanda hemoraji tedavi yontemleri (178)

implant osteotomisi  Arterler  Tedavi sirasinda kanama

® Posterior mandible mylohioid Parmak Basinci

e Mandibulanin orta Lingual kismi submental Fasial ve lingual
arterlerin cerrahi baglanmasi

Mandibulanin lingual Sublingual ve submental
outerizasyon,Vazokon- arterlerin terminalleri struksiyon ,kompression,

anterior kismi  cerrahi baglama

e Mandibular kanala invazyon inferior alveolar arter Kemik
greft
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Implant uygulanmas1 zamani beklenmedik hemoraji durumlarinin karsisnda alinmasi
maksadiyla imeddiat implantasyon veya dis ¢ekimi sonrasi yapilan implantasyonda
pratisyen cerrahin ekim bolgesini ona rehber olacak sekilde yoneltmesine izin
verilmemelidir; ¢linkii bu ¢ogu zaman alveolar kretin lingual kismmin perforasyonuna
neden olmaktadir. (179, 180) Ameliyat esnasinda yumusak dokulara da ¢ok biiyiik 6nem

gosterilmelidir ve biitiin ¢abalar subperiosteal hasarlarin olugsmamasina yonelmelidir.(179)

Neyrosensoral bozukluklar

Inferior alveolar sinir birinci molar bolgesinde alveoler kretin lingual ve bukkal
kisimlarmin tam ortasinda yerlesmektedir. (181)Tim popiilasyonun yaklasik % 1 inferior
alveolar kanal inferior, superior veya medial, lateral yonde bifurkasyon yapabilmektedir.
Bifurkasyon durumu olan inferior alveolar kanalinda birden ¢ok mental forameninde
olabilecegi unutulmamalidir. Dario bifurkasyon durumlarindan dolay1 preoperativ olarak
implant uygulanmasi yapilmadan bilgisayar tomografi yardimiyla implant uygulanacak
alanin incelenmesinin  &nermistir.(172, 182) Implant uygulamasmi takiben olusan
neyrosensoral bozukluluklar 6.1 (177) , % 7 (183) olmustur ve oran olarak hesaplarsak
yaklagik tiim yapilan implant ameliyatlarinda 0.6, % 39 olmustur. Sinir hasar1 orta oranda
paresteziden tam anesteziye kadar hatta bazi durumlarda gegersiz dizesteziye kadar
gidebilmektedir.

Cizelge 2.2. Sinir hasarlarinin klassifikasyonu (172)

e Neyroprakisya --sinir devamliginda bir
sorun yokdur,sinir sadece gerilim ve
ya kint travmaya maruz kalmisdir.Bir

ka¢ glinden haftaya kadar
¢ozulmektedir

* Aksonotmezis --sinir siddetli oranda
hasarlarinin olmasada hasarlanmisdir.Kendini
onarma suresi yaklasik 2-6 ay

e Neyrotmezis --sinirin devamhgi
bozulmusdur.Kétu prognoz

klassifikasyonu
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Sinir hasarina neden olabilecek nedenler asagidaki sekilde siralanabilir:

Kaéti flap dizayni,

Travmatik flap elevasyonu,

Tesadiifi intraneyronal injeksiyon,

Ekartasyon sirasinda mental sinirde gerilim olusturulmasi,

Osteotomy sirasinda penetrasyon, (184)

o gk~ w b

Implant gonderilirken sinire baski uygulanmast.

Sekil 2.40. implant gonderildikten sonra alveolar kanala basing uygulanmasi

Sinir hasarlar1 indirekt sekilde olacak olursa bu zaman postoperativ 6dem veya olusan
hematomun kanala basisindan dolay1 olmaktadir. Direkt hasarlar bes farkli mekanizm ile

olusmaktadir:

1. Kompresiyon

2. Gerilim

3. Sinirin kesilmesi
4. Isinma

5. Tesadiifi ponksiyon.(172)

Sonug olarak ise bunu soyleyebiliriz devamli sinire bast uygulandiginda sinirde neuritis

olusmaktadir ve daha sonra bu da sinirin dejenerativ degisikliklerine getirmektedir.
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Mental sinir inferior alveolar sinirle kiyaslandiginda daha az riske maruz kalmaktadir ve
genel olarak asir1 rezorbe digsiz ¢enelerde alveoler krete yaklastiginda sorun

olusturmaktadir.

Sinir hasarlar1 durumunda asagidaki klinik sesmptomlarla karsilasabiliriz:

Parestezi (Uyusukluk hissi),
Hipostezi (diisiik duyu hissi),
Hiperestezi (artmis duyu hissi),
Dizestezi (Agrili duyu hissi),

o &~ WD P

Anestezi (duyu hissinin hi¢ olmamast).

Yukaridaki semptomlarla dis, dudak, mukoza veya bu alanlara yakin deride sinir hasar
zamani1 Karsilasabiliriz. (185) Posterior rezorbe mandibulada implant uygulamasi
yapilirken intraoperativ periapikal filmlerin alinmasi ve boylelikle derinligi belirlenerek
sinir hasariyla karsilasmamis oluyoruz. Bu teknik genellikle kanal tedavisi yapilirken
overenstumentasyon yapmamak icin yapilan kontrol filmler gibidir ve mantik aym
mantiktir. Giivenlik sinirindan konusmak gerekirse implantla sinirin lokalize oldugu
anatomik alanla aradaki mesafe en az 2 mm olmalidir.(172, 186). S6ylenenlere ilave olarak

yerlestirilen implantlar en az mental forame 3 mm’lik mesafede yerlestirilmelidir.

Implant uygulanirken dikkat edilmesi gereken onerilerden biride alveolaris inferiorin
mental foramene yaklasinca anterior loop yaparak eski haline gore biraz daha yukariya
kalkmasidir.(172, 187) Implant uygulandiktan sonra alveolaris inferior kanalina ihlal etme

gibi durum varsa bu zaman implant ya geri alinmalidir ya da tiimden uzaklastiriimalidir.

Duyuda degisiklik sinirde olusan enflemasyon durumlarina bagli olabilmektedir ve bu
zaman steroid tedavisi ya da yiiksek dozaj non, steroidal antienflematuar (ibuprofen 800
mg) ilaclar baglanmalidir ve yaklasik tedavi siiresi 3 hafta civarinda olmalidir. (187) ilave
olarak ise klonazepam, karbamazepin ve vitamin B kompleksinin neyronal antienflamatuar
etkisinden yararlanilabilinir. Yukarida sdylenen ilaglar 3 hafta kullandiktan sonra bir
gelisme olmazsa bu ilaglarin devamli olarak daha 3 hafta kullanilmasini tavsiye etmek
gerekmektedir. Hasta mikrocerrahi uzmanma sinir hasar1 sonucu olusmus anestezi, ya da

sinir hasarindan 16 hafta gegmesine bakmayarak hastada siddetli dizestezi bulundugu
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durumlarda goénderilmektedir. (187) Sinir onariminin basarili sekilde gerceklestirdigini
yayinlayan ¢ok calismalar olsa da yazarlar ¢cogu bunu Valeriyan dejenerasyonundan once
yapmayi tavsiye etmektedir. Valerian dejenerasyonu ¢ok yavas gergeklesen bir durumdur
ve sinir onarmmi igin Sinir hasar aldiktan sonra en ge¢ 26 ay sonra sinir onarimi
yapilabilmektedir. (187)

Komsu dis hasari

Implant uygulanmasi zaman1 komsu dis hasar1 gibi komplikasyonlar ya genis implant, ya

da uygun hazirlanmayan implant osteotomi alanina implant  gonderirken

gergeklesmektedir. Bu sorun genellikle tek implant uygulamalarinda karsimiza
¢ikmaktadir. (175)

Sekil 2.41. Malpoze implant ve hasar gormiis komsu dis

Sekil 2.42. Komsu dige bask1 uygulayan Malpoze implant
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Implant uygulanmasinda énce komsu dis, énemli anatomik yapilar degerlendirilmelidir.
Pulpal ve periapikal durumlar 6rnek verecek olursak; Kiiglik periapikal radyoliisensiler,
kok resorpsiyonu ve genis restorasyonlu disler bazen implant 6ncesi degerlendirmede
dikkate alinmamaktadir. Disin koklerinin dilasere olmasi veya dogal dislerini mezial, distal
yonde acili olmas1 implant uygulanmasini zorlagtirmaktadir. Bu acili komsu disler mutlaka
implant osteotomi alan1 hazirlanmadan degerlendirilmelidir.(184) Implant uygulanmasi
zamani komsu disin hasar almas1 daha sonra bu disin non, vital olmasina neden olmaktadir
ki, bu da daha sonra endodontik tedavi gerektirmektedir. Bu durum sadece komsu disin

hasarlanmasi ile degil implant kaybu ile de sonuglanabilmektedir. (188).

Kompiiter tomografi veya cerrahi kayitlarin kullanilmasi1 6nemli anatomik yapilara, komsu
dislere zarar vermeden implant uygulanmasini kolaylastirmaktadir. Dilasere kokler, acili
mesial veya distal dislerin varliginda preoperativ dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir.
Genel kural olarak implant ile komsu dis arasinda en az 1.52 mm mesafe olmalidir.(11)
Implantin potensial kronik enfeksiyon durumundan korunmasi igin implant uygulanmas:
zamani komsu dis hasar1 ve daha sonra enfeksiyon durumlari kanal tedavisi yardimiyla
elimine edilmelidir. (188) Implant uygulanacak alanin mesial ve distalindeki dislerin acili

olmas1 durumu ortodontik tedavi ile elimine edilebilmektedir.(175)

Flap dehissensi

Postoperativ donemde rastlanilan genel komplikasyonlardan biri de flep dehisensidir ki, bu
da genellikle postoperativ ilk 10 giinde olusmaktadir. (11) Flep dehisensine neden

olabilecek faktorler asagidakilerdir:

Gerilimli flep,

Kapama vidasinin devamli travmasi veya doku irritasyonu,
e Dogru yapilmayan insizyon,
Kemik debrisleri.(178)

Premature flap dehisensi barrier membran ve altinda bulunan kemik partikiillerinin enfekte

olmasina ve daha sonra ise kaybina neden olmaktadir.



79

Sekil 2.43. Yonlendirilmis doku dejenerasyonu sonrasi yara dudaklarinin agilmasi

Sekil 2.44. Implant uygulanmas1 sonrasi flap dehisensi

Gerilimsiz kapatma ve bukkal rahatlatici insizyonlar flap dehisensinden kaginmamiz igin
onemli kosullardir. Matres ve aralikli siitiirler de flap dehisensini 6nlemekte nemli role
sahiplerdir. Flap dehisensi 24-48 saat iginde gergeklesirse hemen yapilmasi gerek ise
bolgenin yeniden resiitiirlenmesidir. Baz1 durumlarda flap uglar1 arasinda 2, 3 sm mesafe 2

gilin tizeri bir agiklik siiresi bulunmaktadir ki bu zaman yara dudaklar1 yenilenip yeniden
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resiitiiriize edilmelidir.(11, 189) Yara bolgesinin siitiirlenmesi imkansiz oldugu bazi
durumlarda hastaya giinliikk antibiotik ve giin boyunca iki kere kullanilacak sekilde

klorgeksidinli gargaralar regete edilmelidir.

Sekil 2.45. Yara bolgesinin yeniden siitiirlenmesi

Bifosfonata bagli osteonekrozis: Bisfosfonatlar kemik rezorpsiyonunu inhibe eden ilaglar
olup osteoporoz, multipliye miyelom ve kemik metastazlarinin iskelet komplikasyonlarmnin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. (Cizelge 1.4 ) Amerikan oral, maksillofasial
cerrahi derneginin agiklamasina gore hastalarin asagidaki 6zelliklere sahip olmalari halinde

bifosfonata bagli ¢ene nekrozuna sahip olduklarini diisiintilmektedir:

e Hastanin daha 6nce veya su anda bifosfonat kullanmast,
e 8 haftadan uzun siiren bir kemik agikligi,

e Hastada lokalize radioterapi hikayesi olmamasi.(190)

Bifosfonata bagl ¢ene nekrozu , bifosfonat kullanimina baglh olarak 3 yildan fazla bir
siirede bifosfonat kullanildiginda ¢ene nekrozu riski daha da artmaktadir. Bu siire bazi
sistemik hastaliklarinin varliginda; diabetus melitis Tip 2 (191), uzun sure kortikosteroid
tedavisi goren hastalar sigara, alkol kullanimi1(192, 193) gibi kotii aliskanliklar1 olan
hastalarda daha kisalabilmektedir ve yukarida verilen durumlar bifosfonat ¢ene nekrozu

icin predispozan faktorlerdir. Sistemik hastaliklar buna izin verecek olursa oral cerrahiden
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3 ay once ve 3 ay sonra bifosfonat ilaclarinin kesilmesi ¢ene nekrozu riskini diisiirse de bu
durum yine de bifosfonat ilaglarmin kullanim siiresine bagli oldugu sdylenmektedir. (190)
Su anda bifosfonata bagli ¢ene nekrozu riskini belirleyen her hangi bir giivenilir ve uygun
test bulunmamaktadir. Marks ve ark kanda bulunan kemik yapim ve yikimindan sorumlu
olan (CTX) serum C, terminal telopeptid degerlerinin ¢cene nekrozu igin bir marker oldugu
ve bifosfonat kullanan hastalarda bu markerin kanda degerleri incelenmesini 6nermislerdir.
(Cizelge 2.3)

Cizelge 2.3. CTX degerleri ve riskleri (194)

aad  C-Telopeptid degerleri

e Yiksek risk grubu < 100 pg/ml yiksek risk grubu

meed  100-150 pg /ml orta risk grubu

= >150 pg/ml disik risk grubu

Bazi aragtirmacilar oral bifosfonat kullaniminin oral cerrahi ve implant uygulanmasi igin
hi¢ bir sorun yaratmadigin1 savunmaktadirlar.(196, 197) Yined e bazi yazarlar bifosfonat
kullanan hastalarda yeni uygulanmis implantlarin osteointegrasyonunda basarisizlik hatta
osteointegre olmus implantlart olan hastalarda ise implant kaybi oldugunu rapor
etmislerdir. (198) Amerikan oral ve maksillofasial cerrahi dernegi {i¢ yildan az bifosfonat
kullanan hastalarda hastanin bagka farkli bir sistemik durumu(diabetus melitus, osteoporzis
ve s), kullandig1 ilag (kortikostreoid kullanimi) olmadigi takdirde implant uygulanmasinda
hi¢ bir sorun olmadigini sdylemektedirler. Oral bifosfonat kullanan hastalar daha az ¢ene
nekrozu riskine sahiplerdir; ¢iinkii oral yolla alinan bifosfonatlarin daha diisiik oranda
kemikte depolanma hiz1 vardir. Ug yildan fazla oral bifosfonat kullanan hastalarda implant
cerrahisi veya diger oral cerrahi islemlerden 6nce ilacin 36 ay bir siirede kesilmesi uygun
goriilmiistiir. Sonug olarak, mevcut kilavuzlara gore kanser tedavisi kapsaminda intravenoz
bifosfonat kullanan hastalarda implant cerrahisi uygulanmasi kontrendike bir durumdur.

(199)
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Cizelge 2.4. Mevcut kullanimdaki farkli bifosfonat tiirleri.(195)

N
¢ Alendronate,Etidronate,Risedronate,Tiludronate
e Zoledronate,Pamidronate,ibandronate,Clodronate
J
p
¢(Fosamax,Fosavance),(Osteum,Difosfen),(Actonel,Acrel),(Skeld)
*(Zometa,Aclasta), ( Aredia,Linoten), (Bondronat), Bonefos
o (Pamifod,Xinsidona), )
\
e oral,oral,oral,oral.
e intravenoz,intravenoz,oral ve intravenoz,oral ve intravenoz
J

Bifosfonatlar kemik remodelinginin aktiv oldugu alanlarda daha fazla birikmektedir ki, bu
durumda implant uygulanmasi zamani alveolar kemige verilen cerrahi travma sonrast bu
alanda da birikim konsantrasyonunu artira bilmektedir. Kemik remodelingi alanlarindaki
bifosfonatlarin lokalize alanda kemik yapim, yikim mekanizmasini etkilediginde, uzun
vadede agiz bakterilerine peri, implant kemik direncini azaltabilir ve bdylece peri,
implantitis riski artabilir. Bifosfonata bagli ¢ene nekrozu ve implant kaybi: durumlarinda
enfeksiyonun potensial rolii hala tartisma konusudur. Bununla birlikte, en az bir ¢alisma,
profilaktik antibiotik verilen hastalarda ¢ene nekrozu insidansinin azaldigini bildirmistir.
(200) Soylenenlere ek olarak perioperativ antibiotiklerin ve giinliik klorheksidin
gargaralarin kullamimi bu tiir hastalarda yazarlar tarafindan onerilmistir. implant, protez
restorasyonu olan hastalar agiz hijyeni ve plak kontroline biiyiikk O6nem vermesi
gerekmektedir. Bifosfonat kullanan hastalar implant tedavisi gordiiklerinde uzun zaman
takip altina alinmalidirlar. (201) Tim bifosfonat kullanan hastalara implant kaybi,
bifosfonata bagli ¢ene nekrozu gibi durumlarin kisa ve uzun siirede bas verebilecegi

konusunda bilgiler verilmelidir. (201)

Amerikan oral ve maksillofasial cerrahi dernegi BRONJ ile ilgili asagidaki evreleme

kategorilerinin ve tedavi kilavuzlarinin kullanilmasini 6nermislerdir:
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Cizelge 2.5. BRONJ evresi ve tedavi stratejesi.(190)

*BRONJ Evresi Tedavi stratejisi )
eRisk kategorisinde : agik ve nekrotik Tedavi endikasyonu yokdur

ekemik alani bulunmamaktadir Hasta egitimi

e(Oral ve iV bifosfonat kullanimi)

e Evrel Antibakteriyel agiz garagrasi <
e Agik/nekrotik kemik alani, Ug aylik bazda klinik takip Bifosfonat kullanimi

devam ederken hasta egitimi ve tedavi endikasyonun gbézden gecirilmesi
eenfeksiyon bulgulari yok

eEvre 2

¢ Acik/nekrotik kemik,enfeksiyon,eritem (ply +-) Antibiotik,Agiz gargarasi,agri
kontroli,debridman

. J

\

e Evre 3 Antibakterial Agiz gargarasi

e Acik/nekrotik kemik,agri,enfeksiyon Antibiotik terapisi ve agri kontrolu

e ve fraktir,fistula ve daha derinlere Cerrahi debridman/rezeksiyon

® inen

e osteolizis

J

Implant uygulanmasi zamani olusan komplikasyonlarin maksillar siniisle ilskili olanlari:

e Shnayderian membran perforasyonu,

e Hemoraji,

e Implant ve greftlerin maksillar siniise kagmast,

e Postoperativ maksillar siniisitis ve siniis augmentasyonu kisminda daha once

anlatilmistir.

2.4.6. Sonlu elemanlar analizinin temel kavramlar ve dis hekimliginde uygulamasi

Cesitli dis yapilarmin mekanik ozelliklerini iyilestirme maksadiyla, ¢esitli yiikleme
kosullar1 altinda dis yapilarinin stres ve gerinim analizi, son ¢agin arastirmalarinin
ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir. Hepimizin bildigi gibi agiz boslugu erisebilirligi ¢ok
smirli olan karmasik yapilardan olusmaktadir. Bu nedenle oral kavitede yapilacak olan
biyomekanik arastirmalarin ¢ogu in vitro gerceklestirilmektedir. Sonlu Elemanlar Analizi

(FEA) , sayisal gerilme analizi i¢in modern bir aragtir ve heterojen malzeme 6zelliklerini
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iceren diizensiz geometrinin katilarina uygulanabilir olma avantajina sahiptir. 1943 yilinda
bu teknik ilk kez R. Courant tarafindan gelistirilmistir. Dental yapilarin gerilme analizi, dis
yapilarindaki stresleri belirlemek ve bu yapilarin mekanik dayanakligini arttirmak
amaciyla son yillarda ilgi konusu olmustur. Yukarida da belirtildigi gibi agiz boslugu
smirli erisimi  olan karmasik biomekanik bir sistemdir. Bu nedenle, oral ortamin
biomekanik arastirmalar1 ortodonti, implantoloji, restoratif dis hekimligi, endodonti,
protetik tedavi gibi alanlarin ¢ogunda, in vitro gerceklestirilmektedir. Bu sayisal teknikler,
bireysel dokularin reaksiyonlarin1 ve etkilesimlerini anlamakta bize yardimci olmaktadir.
(202, 203) Sonlu Eleman Analizi (FEA), sadece evrendeki karmasik problemleri ¢6zmenin
matematiksel bir yolu olsa da, bu matematiksel c¢oziimlerin tamamen biyolojik
problemlerin ¢oziimlerini de kolaylastirdigini bilinmektedir. Genel olarak birgok Kisi sonlu
eleman metodu (FEM) ile sonlu eleman analizini (FEA) karistirmaktadir ki, bunlardan
sonlu eleman analizi (FEA) genellikle sanayide, sonlu eleman metodu (FEM) ise iiniversite
ortamlarinda kullanilmaktadir. Baslangicta yapisal mekanik problemleri ¢dzmek igin
kullanilan bir yontem olarak tanitilsa da daha sonra bir diferansiyel denklem tanimlamasi
ile modellenebilen tiim fiziksel problemlere sayisal yaklasim i¢in genel bir prosediir olarak
kabul edilmistir. Sonlu eleman analizi (FEA) her bir elementteki stres ve gerilimi
hesaplamak igin bir dizi hesaplama prosediiriinii igermektedir. Bu durum disin ve
periodontal yapmin uygun bir sekilde modellenmesini miimkiin kilar ve bu alanlar1 daha
kiiciik ve basit alanlardan olusan bir kiimeye bdlerek incelenmesini saglar. Alan
degiskenligi bilimsel kontrol ve klinik varsayimlarin dogrulanmasi igin sekil fonksiyonlari
kullanilarak enterpolasyona tabi tutulabilir. (204) Yapi ayriklastirilmis ve birbiri ile
diigiimlerle baglanan eleman denilen subiinitelerlen olusmaktadir. Uygun matematiksel
modeli segerken, dogru ve zaman agisindan uygun maliyetli ¢oziimler elde etmek igin

eleman tipi ve ayriklastirma derecesi dikkatle segilmelidir.

Tarihi bakis acisi

R. Courant; bu teknigi gelistiren ilk arastirmaciydi.(205) Ana hedefi biyomekanik sisteme
mutlak bir ¢6ziim getirmek igin gesitli hesaplama prosediirlerini en aza indirmektir. Bu gibi
sorunlar1 ¢ozmek icin Ritz yontemini kullanmistir. Daha sonra Turner ve ark, bu sayisal
analizlerin daha genis tanimini gelistirerek bu yontemi tanimlamaya g¢alismistir. (206)
Weinstein 1976 yilinda bu teknigi kullanarak implant ve c¢evre kemige gelen okliizal

kuvvetlerinin degerlendirmesini yapmistir. O giinden bu yana, bu teknigin evrimi, mikro ve
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makro o6lgekli bilgisayarlarda ¢ok hizli ve sofistike bir sekilde yapisal sistemin analizi ile

gozlemlenmistir. (207)

Sonlu eleman metodunun avantajlari

9.

Sonlu eleman metodu, kati ve siv1 yapisal etkilesimlerin yani sira dogrusal ve dogrusal
olmayan uygulamalarda da kullanila bilmektedir.

Herhangi bir sorun bu yontemde, daha kii¢iik subiinitelere ayrilabilmektedir.

Non — invaziv bir tekniktir.

Sonlu eleman metodu ile daha dogru ve giivenilir sonuglar elde etmek i¢in pre, intra ve
post, operatif asamalardaki herhangi bir biyolojik durumu simiile etmek ¢ok kolaydir.
Bu yontemde incelenecek olan yapinin fiziksel 6zellikleri etkilenmez

Sonlu eleman analizinin farkli teknikleri preoperativ planlama amagh yapilan
steriolitrografik modelerin yerini almaktadir ki bu da daha ekonomik olmasina neden
olmaktadir.

Statik ve dinamik analiz yapilabilir.

Bu teknik daha az zaman harcayarak bitirmek i¢in ¢ok uzun bir zaman alacak olan
karmagik ¢aligmalarin daha kisa bir zaman araliginda degerlendirilebilmesini saglar.

Daha fazla alet kullanimini gerektirmez.

10. Calisma, operatoriin istedigi kadar tekrarlanabilir. (208)

Yontemin dezavantajlar

1.
2.

Yanlis veri, bilgi ve yorumlama tamamen yaniltici sonuglar dogurabilmektedir.

Insan yapilarinin modellenmesi asir1 zor olmaktadir, bu da insan anatomisinin karmagik
olmasina ve bu yapilarin mekanik davraniglarinin tam olarak 6grenilmemesine baglidir.
Bu durumda baz1 varsayimlar kabul edilebilmektedir. Bu nedenle sonuglar siirecte yer
alan personele bagl olacaktir.

Sonlu eleman analizinde gelismeler mine, dentin, periodontal ligaman, siingerimsi ve
kortikal kemikgin fiziksel 6zellikleri iyilestirilene kadar devam edecektir.

Dis sert oldugu disiiniilen destekleyici kemige c¢akilmig ve sabit olarak kabul
edilmektedir. Disi kemige baglayan diiglim noktalar1 da sabit kabul edilmektedir. Bu

varsayim sonlu eleman analizinde bazi hatalar doguracaktir. (208)
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2.4.7. Sonlu eleman analizi siireci

Sonlu eleman analizi siireg olarak ayrilirsa tam olarak ii¢ asamaya ayrilabilir:

1. On islem safhast,
2. Coziim safhast,

3. Isleme sonrasi asama.(209)

1. On islem safhas1 elemanin tiiriinii tanimlama:

e Bu tanimlama genellikle model dogruluguyla dogru orantilidir

Verilen malzemenin 6zelliklerini tanimlama:

e Secilen malzemenin fiziksel 6zelliklerini belirlemek.

e Young modiilii ve Poisson orani en az belirtilmesi gereken fiziksel 6zelliklerdir.

e Bu fiziksel ozellikler belirli bir yiik uygulanmasi zaman1 malzemenin davranigini
belirleyecektir.

e Tablo; Dental yapilarin ve malzemelerin ideal fiziksel 6zelliklerini géstermektedir.

e Model olusturulmast:

a. 3, D CT ve 3, D lazer tarama sistemleri bu modellerde kullanilmaktadir.

b. Canli yapilarin modellerin olusturulmasinda 3 boyutlu tarama tercih edilirken,
cansiz yapilarin modellerin olusturulmasinda ise 3 boyutlu lazer tarama
yontemleri kullanilmaktadir.

e Ag yogunlugunu tanimlama:

a. Elemanlarin sayis1 arttikga, sonlu elemanlar modeli daha dogru hale

gelecektir

b. Daha fazla elemanlarin olusturulmasi zaman alict prosediirdiir. Dolayisiyla

daha az ilgi alanindaki hassasiyeti artirmak i¢in diger alanlardan daha fazla

eleman modellenmelidir.
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Cizelge 2.6. Dental yapilar ve malzemelerin ideal fiziksel 6zellikleri

*Malzemeler Young maodula Poisson orani )
*Dis 2.60E+04 0.30
~
ePeriodontal ligaman 6.80E - 01 0.49
eKemik 1.40E+04 0.30
p Z
<
ePaslanmaz celik 2.00E+05 0.31
*Ortodontik breket 2.14E+05 0.30
J

2. (CoOziim Sathasi:

e Sinir kosullar1 (Boundary conditions), bu durumda belirlenmektedir.

e Sinir kosgullar bir 6genin bilgisayar ortaminda olusturulup ona bir kuvvet uygulandigini
varsayarsak, serbestce kayan bir rijit cisim gibi hareket edecek ve deformasyon
yasamaksizin ¢evirme veya donme hareketi veya ikisinin birlesiminden gegecektir.
Deformasyonunu incelemek i¢in, bazi diiglimler icin bazi serbestlik dereceleri

smirlandirtlmahidir (diglimiin her yonde x, y ve z hareketi) Bu kisitlamalar simir

kosullar1 adlandirilmaktadir. (210)

3. Islem sonras1 safha:

e Islem asamasinda elde edilen sonuglarin ¢iktilarini igerir.
e Cikt1 ti¢ farkli tavir izlenerek elde edilebilir.
a. Grafik ¢ikti:

e Grafik ¢iktilara genellikle daha bilgilendiricidir.

e (Cikt1 renk kodu haritalar bi¢imindedir.

Kantitativ analiz bu haritanin yorumlanmasi zamani belirlenir.

e Renkler kirmizidan maviye degismektedir. Kirmizi alanlar maksimum ¢ekme
gerilme alanlarini, mavi alanlar ise maksimum sikisma gerilmesi alanlarini
temsil etmektedir

b. Sayisal Cikti:
e Bu tiir ¢ikt1 verilen materyalin ana stres / gerginlik miktarin1 gériintiiler.

¢. Animasyonlu ¢ikt:
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e Boyle ¢ikis biciminde sonuglar gorsellestirme igin animasyon olarak
gosterilir.
e Akis semasi 1 sonlu eleman analizinin asamalarin1 6zetlemektedir. (210)

4. Ticari Sonlu Eleman Metodu yazilim programlari

Sonlu Eleman Analiz Sureci

ey
islem
sonrasi
| 1 | 1
Model Sayisal Animasyonlu| BTanimlama Grafik Cikti
¢kt giktr cikti

Sekil 2.46. Akis semasi 1: sonlu eleman analizinin sathalar

e ABAQUS (NON LINER VE DINAMIK)
e ANSYS
e HYPER MESH (PRE/POST ISLEMCISI)

Sonlu eleman analizi ile ilgili kavramlar

Elastiklik (Esneklik) katsayis1 kavramu ilk kez Ingiliz fizik¢i Thomas Young tarafindan
anlatilmistir ve elastik katsayisi bilim adaminin adina uygun Young modulu olarak giincel
giiniimiizde ge¢gmektedir. Young modiilii bir materyale kuvvet uygulandigi zaman olusan

gerilim ile sekil degistirme arasindaki oran1 gostermektedir.

E (Young modiilii) kuvvet sonucu olusan gerilmenin, ayni1 kuvvet zamani olusan uzamaya

orani sekilde hesaplanmaktadir



89

7 (ekme gerilmesi g Fl4,  FL

Birim sekil degistirme AL/Ly  AAL

E — Elastik katsayis1 yeni Young modulu degeri
F- cismin maruz kaldig1 kuvvet
AO0- Birim alana uygulanan kuvvet

AL- Bir cismin degisebilen uzunlugu
LO — Cismin ilk uzunlugu (211)

Poisson orani

Poisson orani, bir materyale kuvvet uygulandigi zaman enindeki birim uzamanin boyunda

olusan birim uzamaya orani olarak hesaplanmaktadir.
Poisson orani = eninde olusan birim uzama/ boyundaki birim uzama. (212)
Sekil degisdirme (Strain, gerinim)

Gerinim bir materyale veya cisme herhangi bir kuvvet uygulandiginda olusan boyutsal
degisiklik olarak ifade edilmektedir. Uygulan kuvvet sadece gerilim degil hem de seKil
degisikligine neden olmaktadir.

Gerinim (Strain) = Materyalin boyutundaki degisim/ materyalin ilk boyutu denklemi
seklinde hesaplanmaktadir. Kuvvet uygulanan zaman olusan kuvvet birimi ise % olarak
ifade edilmektedir. (213)

Hook kanunu

Ik kez Ingiliz fizik¢i Robert Hook tarafindan sunulmus olan bu kanun, bir materyale veya
cisme belirli bir kuvvet uygulandigi zaman olusan gerinimin gerilim ile dogru orantili
arttig1 goriilmektedir. Bagka sozlerle sdylemek gerekirse bir cismin bozulmasina neden
olacak kuvvet arttik¢a cisimde olusan bozukluk oranlida artmaktadir. Uygulanan kuvvet ile

cismin bozulmasi arasinda dogru bir oranti1 vardir. (214)
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Von Misses Stresi (Gerilmesi)

Von Mises gerilmesinin tarifini vermek gerekirse; cesitli matematiksel kanitlamalar
yardimi ile elemanlar iizerinde olusan gerilmelerin ve kayma gerilimlerin ortalamasidir.

Von Misses Stresini formiil ile ifade etmek gerekirse 0 zaman: (215)

(o = o) + (o0 = o * + (70 = o) + Blof, + 03 + 03 )

| ]

Gerilme (Stres);

Bir materyale, cisme disaridan kuvvet uygulandigi zaman, bu kuvvete karst birim alanda
verilen tepkiye stres ya da gerilim adi verilmektedir. Gerilimin formiil {izerinde ifade

etmek gerekirse:

Gerilim (S) = (F) uygulanan Kuvvet / Kuvvetin uygulandigi alan (A)

Gerilimin birimi “n/m 2’ olsa da PSI (Pounds per square inch) ve P (Pascal) bazi
uluslararasi kaynaklarda gegmektedir. Kuvvet uygulandigi zaman olusan gerinimin ig tipi
bulunmaktadir ki bunlarda asagidakilerdir: (216)

1. Sikistirma Gerilmesi (Compressive Stres) — Bir materyali veya cismi sikistirmak
amaciyla ayni zamanda ayni diizlemde veya dogrultuda farkli yonde iki Kkuvvet

uygulandiginda olusan strestir.

2. Cekme Gerilmesi (Tensional Stres) farkli yonde ayni diizlemde uygulanan kuvvetin

cismin, materyalin biitliinliigiinii par¢alamaya ¢aligsmasi ile olusan gerilme tipidir.

3. Kesme Gerilmesi (Shear Stres) bu tip gerilim bir cisme veya materyale farkli yonde
ayni diizlemde olmayan kuvvet uygulandigi zaman olusmaktadir. Kuvvetin etkisinden

kuvvetin etkili olduklar1 alanlar farkli yonde kaymaktadir.
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comprassional stress

tensional strass

L !

!

Sekil 2.47. Gerilme tipleri
Kuvvet

Kuvvet, herhangi bir materyalin, cismin hareket durumlarini, sekillerini ve formunu
degistirilebilen fiziksel etkiyi tammlamaktadir. Tlk kez ingiliz bilim adami, Isak Nyuton
tarafindan anlatilmistir. Birimi “Newton (N)” olan kuvvetin dogrultusu, yonii, diizlemi ve
siddeti  degistirilebilmektedir ve bu Ozellikler kuvvetin  vektorel — ozellikleri
adlandirilmaktadir. (217)

Mohr dairesi

Mohr Dairesi- Bir cismin, materyalin istenen herhangi bir noktasinda bir kuvvet uygulandig1 zaman
biitiin diizlemlerdeki gerilmelerin tamamimi gosteren geometrik bir ifadedir. Genellikle insaat
mithendisliginde kullanilmis olup 6zellikle zemin mekanigi i¢in kullanim sonucu zemin igsel
siirtiinme agisin1 ve kohezyon degerlerini bulmamiza yardimei olur. Ismini Alman miihendis

Chiristian Otto Mohr’dan almaktadir.
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Sekil 2.48. Mohr Cemberi
2.4.8. Dental implantolojide sonlu eleman analizi ile yapilmis ¢alismalar

Siegele ve Soltesz ¢esitli sekillerde implantlar1 ¢ene kemigine yerlestirdikten sonra ¢ene
kemiginde stres olusumunu degerlendirmek igin ii¢ boyutlu sonlu eleman metodunu
kullanarak bir ¢alisma yapmislardir. Calismanin sonucuna gore farkli implant sekillerinin
cene kemiginde farkli stres dagilimlari olusturduguna karar verilmistir. Ayrica konik
implantlar daha sonra silindirik ve vidali sekilli implantlarin daha ¢ok gerilim

Olusturduklar1 kanaatina varmislardir. (218)

Genj ve ark, sonlu eleman analizinin implant dis hekimliginde uygulanmasini incelemisler
ve yiiksek dogrulukta modeller hazirlamak igin ileri dijital goriintiileme tekniklerinin
kullanilmasii 6nermislerdir. Materyalin anizotropik ve homojen olmayan dogasi dikkate
alinmalidir ve sinir kosullar1 en ist diizeye kadar rafine edilmelidir. Soylenenlere ilave
olarak uygun stres dagilimi ve protez basarisizligin1 6nlemek igin implant tasariminda

degisiklik yapilmasini 6nermislerdir.(202)

Himmlova ve ark implant, kemik ara yiizeyinde olusan stres degerlerini degerlendirmek
icin ti¢ boyutlu sonlu eleman metodu ¢alismasi yapmislardir. Calismada ¢esitli uzunlukta
ve capta implantlar kullanilmistir. Olusan streslerin yogunluk olarak daha ¢ok implantin

boyun kisminda oldugunu belirlemislerdir. Implantin boyun kisminda olusan stres
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gerilimlerinin azaltilmasi maksadiyla arastirmacilar implant ¢apmin 4.5 mm {izerinde
tutulmasini  Onermislerdir. Uzunlukta olusan artisla stres miktarinda azalmalar fark
edilmistir. Bununla birlikte, implant uzunlugu implant ¢ap: kadar stres azaltacak etkiye

sahip olmadig1 arastirmacilar tarafinda yapilan ¢alisma sonucunda belirtilmistir. (219)

Mailath ve ark farkli sekil ve dizaynda implantlari kemige yerlestirdikten sonra kemik
seviyesindeki stres degerini degerlendirmek maksadiyla ti¢ boyutlu sonlu eleman metodu
calismasini yapmuslardir. Arastirmacilar fizyolojik streslere maruz kalmis silindirik ve
konik implant sekillerini karsilastirmislar. Silindirik implantlarin konik sekilli olanlardan
daha stresli bir profil olusturduguna karar verilmistir. Konik implantlara giincel
implantolojide duyulan ihtiyag, yumusak kalitede kemikteki dental implantlarin hayatta
kalma oranlarinin, iyi Kkalitede kemik igerisine yerlestirilen implantlarin sagkalim

oranindan daha diisiik oldugu gercegi nedeniyle ortaya ¢ikmistir. (220)

Dos Santos ve ark gomiilmiis ve gomiilmemis implantlar arasindaki stres dagilimini
degerlendirmek ve karsilagtirmak igin bir ti¢ boyutlu sonlu eleman metodu c¢alismasi
yapmis ve gomiik olmayan implantlarla yapilan simiilasyonlarin gomiilmiis olanlardan
daha yiiksek stres konsantrasyon degerleri gosterdigine karar verilmistir. Arastirmacilar bu
kanaate de varmiglar ki, implantlar gomiildiikten sonra yumusak astarli gegici protetik
yapilar kullanildigi zamani1 implant osteointegrasyonunda sorun yasanmamaktadir. Bu

caligmada veriler maksimum temel stres kullanilarak degerlendirilmistir. (221)

Haraldson ve ark dokuz hastada osteointegre implantlar {izerinde konstriikte edilen
overdenturlu protetik yapilarin ¢igneme etkinligini degerlendirmislerdir. Cigneme
etkinliginin ol¢iilmesi kibar 1sirma, ¢igneme hareketi yapilirken ve maksimum isirma
kuvveti uygulanirken yapilmalidir. Tedaviden hemen sonra bu parametrelerde bir artim
gozlemlenmistir. Hafif 1sirma zamani 1sirma kuvveti 17.3 N” dan 24 N’ a, ¢igneme hareketi

zamani ise 24 N’ dan 38.7 N’ a kadar tedavi sonrasi bir yil iginde artmistir. (222)

Ding ve ark yaptig1 bir sonlu eleman galismasinda implant uygulanmasindan sonra simule
edilen ¢igneme hareketleri zaman1 kuvvetlerin 6kliizyon boyunca daha iyi dagitildigini ve
implant ¢ap1 arttik¢a implant boynunda olusan stres ve gerilimin azaldigini belirlemisler.
(223)
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Sonlu eleman analizi ile yapilmis olan bir nege ¢alismada (224, 228) bu kanaate varilmistir
ki implant boynu kemik rezorpsiyonu acisindan daha yiiksek risk tagimaktadir. Sonlu
eleman analizi yontemini kullanarak yazarlar kemigin elastik modiilii ve deformasyon
tipini kiyaslayabilir ve bu durumlar klinisyenlere kemik remodelling siirecini anlamaya
yardimcr olarak kullandiklari cerrahi teknikleri daha da modifie edip gelistirmelerine

yardimci olacaktir.

Eraslan ve ark, yaptig1 ¢alismanin sonucuna goére bu kanaate varmislar ki, implant yivinin
formlar1 kemikte Von Misses stres dagilimini etkilememektedir; ancak farkli siddette
stkisma gerilimlerinin kemikte olusmasina neden olmaktadirlar. Calismada kullanilan
malzemeler homojen ve izotropik olarak kabul edilmistir. Materyallerin elastik 6zellikleri

literatiirden belirlenmistir. (229)

Chun ve ark yaptigi ¢calismanin sonucuna gore kare yiv seklinin stres ve gerilim tizerinde
daha etkili oldugunu ve ¢alismada kullanilan diger yiv sekline sahip olan implantlara gore
basarili olduklarini belirtmislerdir. (230) Papavasiliou ve ark bu sonuca varmislar Ki farkli
derecede ki osteointegre implantlar stres ve gerilim seviyelerinden, aksial ve oblik okliizal

yliklemelerin dagiliminindan etkilenmemektedirler. (231)

Carter ve ark hipotezine iliskin kemikte olusan gerilim seviyeleri sayisal anlamda kemik

hipertrofisi veya rezorbsiyonuna neden oldugunu direkt olarak dogrulanamaz. (231)

Yokayama ve ark SEA, ile yaptigi calismada Okliizalden gelen yiiklerin implant
merkezinden perifer bir bolgeye tasimakta kemikte olusan stres miktarinin artmasina neden
olmaktadir. (232)

Holberg ve ark yaptigi diger bir ¢alismada implantlarin bikortikal yerlesimi monokortikal
yerlesime gore daha az kemikte stres olusturacagina karar vermisler. (233) Yapilan diger
caligmalara (234, 235) gore ise uzun implant yerlesimi ve implantlarin 12 mm kemik
seviyesinden asagida olacak sekilde gomiilmesi kortikal kemigin iist kisminda implanta

gelen o6kliizal yiikler zaman iist Kristal bolgede olusan stres miktarini azaltmaktadir.
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Huang (236) ve Haibin (237) yaptig1 ¢aligmaya gore ise Kortikal kemigin ince oldugu
durumlarda dental implant uygulamasi yapildiginda ise olusan stres Kkortikal kemikte

birikmektedir ki, bu da ileride implant kaybina neden olmaktadir.

Henry ve ark hayvanlarda yaptig1 bir ¢alismada ise immediat yiiklemenin kemik iyilesmesi

yoniinde giizel sonuglara varildigini belirtmisler. (238)

Diger bir ¢aligmada ise Jaffin ve ark bu kanaate varmislar, implantlarin ge¢ yiikleme

protokolii uygulandiginda implant basar1 oranini1 % 95 oranina ¢ikabilmektedir.(239)

Matsushita ve ark SEA, ile yaptigi diger bir ¢alismada implant yerlestirdikten sonra
uygulan vertikal, lateral kuvvetler sonucu olusan stres implant ¢capinda artim olunca stres

miktarinda azalma durumlari izlenmektedir. (240)

Holmgren ve ark, yaptigi diger ¢alismaya gore ise stres dagilimin1 azaltmak igin implant
capini artirmak tek ¢ikis yolu degildir. 5 mm’ den kiigiik implantlar drilleme sonucu olusan
1s1 Ve bunun sonucunda olusan kemik hasari fazla oldugu i¢in pekte 6nerilmemektedir. (74)
Yapilan ¢alismalara gére 5 mm c¢apinda bir implant 3.754 mm c¢apinda implantlarla

kiyaslandiginda daha fazla basarisizlik orani sergilemektedir. (241)
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3. GEREC VE YONTEM

2017 yilinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, dis ve Cene cerrahisi
Anabilim Dalina bas vurmus hastalarin hasta arsivinden BT arsivleri incelenmis ve
yapacagimiz calismaya uygun hasta tomografi verileri bilgisayar ortamina tasinarak

tomogafi verilerine uygun modellere doniistiirtilmiistir.

Yapilacak olan tezin c¢alismasina uygun olan hasta grubu arsivden segilerek bilgisayar
ortaminda maksillada arka bolgelere; greft uygulanmasi, implant uygulanmasi ve st

yapilarin modellenmesi gibi durumlar gergeklestirilmistir.

Biitiin bu modelleme islemleri bittikten sonra hazirlanan modeller tizerinde sonlu eleman
stresi analizi (SESA) kullanilarak hazirlanan modeller tizerinde olan implant istlere ve

uygun olarak implantlara horizontal ve vertikal kuvvetler uygulanmistir
3.1. implantlarin ve Ust yapilarin Modellenmesi

Bu tezin ¢alismasinda implant ve {ist yapilarin1 olusturmak maksadiyla iki implant sistemi
kullanilmistir ve kullanilmig olan implantlardan biri rutin implant sistemi olsa da diger
implant sistemi giincel implantolojide kullanilan implantlardan biraz farklilik gdstermis
olmaktadir. Rutin kullanilan implant sistemi Ziacom firmasinin iiretimi olan Zinic MT
(Spain) implant: olsa da diger implant sistemi ise Israil iiretimi olan ve uygulandiktan
sonra implantin apeks kisminda genisleme gerceklesen Dentack implant sistemi

olmaktadir.
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Apeks acilmadan énce Apeks acildikdan sonra
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Sekil 3.1. Farklilig1 olan Dentack implant sistemi

Apeks agildiktan sonra Modellenme sirasinda kullanilmasi planlanan implant gaplar1 ve

tiirleri asagidaki gibi olacaktir:

Ilk premolar bolgesine uygulanacak ve tiim modellerde bulunacak olan 4.0mm*10mm
Zinic ve distale yerlestirilen fakli capda ve tiirde implantlar (4.0*10mm (Zinic) 4.1*6 mm
(Dentack) bilgisayar ortamina taginmaktadir. Zinic, dentack implantlar ve onlara uygun
abutmentler “Nextengine 3D tarayicisi” (NextEngine, Inc. 401 Wilshire Blvd, Ninth Flor
Santa Monica, California 90401) sistemi ile 3 boyutlu tarandiktan sonra Rhinoceros 5.0
(3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimina aktarilarak bu

caligmanin yapilabilmesi i¢in orada gerekli olan modeller elde edilmektedir.

3.2. Protetik Kronlarin Modellerinin Olusturulmasi

Bu calismada amag posterior rezorbe digsiz maksillada disin 6tesinde kalan boélgenin
uygun implant tedavisi, cerrahi uygulama (siniis augmentasyonu virtual olarak) gordiikten
sonra iki premolar ve bir molar olacak sekilde tglii tiye koprisii ile restorasyonu
amaclanmaktadir. Maksillar ilk premolar, ikinci premolar ve ilk molar protetik kronlar
modellenirken dikkat edilmesi gereken, modelleme zamani dislerin boyutlar1 ve

morfolojileri Wheeler’in yaptigi calismadaki veriler 6rnek olarak kullanilmalidir. (242)
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3.3. Posterior Maksillanin ve Cavum Highmore’nin Modellenmesi

Posterior maksilla ve ona yakin olan maksillar siniis modellerinin olusturulmasi igin
elimizde olan BT verileri “’Rhinoceros 3D 5.0’ ( 3670 Woodland Park Ave N, Seattle,
WA 98103 USA ) yazilim programina aktarilarak orada maksillanin kortikal, spongioz

kemik kisimlar1 ve maksillar siniisde bulunan farkli kortikal tabakalar modellenmistir.

Sinilis augmentasyonu islemini program ortaminda gerceklestirmek i¢in Rhinoceros 5.0
yazilim programi kullanilarak siniise gerekli greft malzemeleri eklenmis ve modellenmesi
gergeklestirilmistir. Sinlis augmentasyonu yapilan alanlarda implant uygulanmasi yapilan
durumlarda implantin uc kisimlari tiimen greft malzemesi ile kapanip, kapanmamasina
dikkat edilmelidir.

3.4. Sonlu Eleman Stresi Analizi i¢in 3D Modellerin Olusturulmasi

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine 2017 yilinda implant tedavisi i¢in basvurmus
hastalar arasindan posterior maksillada sapit protetik rekonstriiksiyonu yapilacak
hastalardan birinin BT verileri kullanilmistir. Hastalar arasindaki hasta verileri incelenirken
posterior maksillar dissizlik, maksillar siniisiin sarkmas1 ve rezorbsiyon durumlari, vertikal
kemik yetersizligi gibi parametrelere dikkat edilmis ve bu parametrelere uyan bir BT verisi

ti¢ boyutlu modelleme i¢in kullanilmistir.

BT verileri medikal goriintiileme formatina uyacak (DICOM) ve bu veriler uygun olarak
Imm’ lik Kkesitler halinde bir tasiyict yardimi ile modellemenin gergeklestirilecegi
bilgisayar ortamina taginmaktadir. Modelleme icin bilgisayar ortamina taginan BT
verilerinin modellemesinin ve sonlu eleman stresi analizine maruz kalmasi i¢in Intel Core
® 17 CPU 3,40 GHz islemci500 GB Hard Disk8.00 GB DDR3, RAM donanimina sahip ve
Windows 7 Professional Service Pack 1 uygulamasini destekleyen bilgisayarlar ve

programlar gerekmektedir.

Bilgisayar tomografi verilerinin SESA, de kullanilacak modellere doniistiiriilmesi islemi
MARC 2013 (MSC SOFTWARE CORPORATION, sANTA ANA, cA, uSA) programi
kullanilarak gergeklestirilmektedir. BT verilerini kullanilarak olusturulan modellerde

uygun olarak; Siniis greftlemesi (augmentasyonu), implantlarin acili ve ayni zamanda
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normal pozisyonda uygulanmasi, dentack implantlarinin apeksi agik ve ayni durumda agik
olmayan durumlarini, olusturulan farkli protetik konstriiksiyonlarin iist yapisin1 simule

eden bes farkli model olusturulmustur.

Maksillar siniis bolgesinde yeterli kemik miktar1 olan ilk model hari¢ diger olusturulan

sanal modellerde en az olmasi gereken kemik kantitesi 6 mm olmaktadir.

Olusturulan bu modellerde ilk premolar dis bolgesine yerlestirilen implantlar tiim sanal
modellerde ayn1 boyutlarda olmustur ve bu implant her modelde esit sartlara maruz

kalmustir.
Sanal olarak olusturulan 5 model su sekilde siralanabilir:

1. Sanal modellerin birinci grubunda posterior maksillada 1. premolar ve 1 molar dis
bolgesine 2 adet 4.010 mm boyunda Zinik (Ziakom,ispanya) implantlar1 yeterli kemik

kantitesi bulunan kemige yerlestirilmistir.

2. Sanal modellerin digerinde ise 1. Premolar bolgesine 4.0*10 mm Zinik (Ziakom.
Ispanya) ve 1. Molar bolgesine 6 mm*4.1 mm (Dentack Israil) apeksi aktive olmamis

implantin yerlestirilmesi gergeklestirilmistir.

3. Sanal modelin {gilincii tipinde yine de 1. Premolar bolgesine 4.0*10 mm Zinik
(Ziakom,Ispanya) implanti ve 1. Molar bolgesinde 6 mm*4.1 mm (Dentack, Israil )

apeksi aktvie olmus implant yerlestirilmesi gergeklestirilmistir.

4. Sanal modellerin dordiinci grubunda ise 1. Premolar bolgesine 4.0*10 mm Zinik
(Ziakom,Ispanya) implant ve 1. Molar bolgesine siniis augmentasyonu simiilasyonu

yapilarak 4.0%10 mm Zinik (Ziakom,Ispanya) implant: yerlestirilmistir.

5. Sanal modellerin besinci grubunda ise 1. Premolar bolgesine 4.0¥10 mm Zinik
(Ziakom,Ispanya) implant1 ve 1. Molar dis bolgesine her hangi bir cerrahi islem
yapmadan bu alana uygulanmasi gereken implant1 2. Premolar bolgesine uygulayarak
30 derece acilandirilmasi gergeklestirilmektedir ve implant olarak da bu alana da 4.0*10

Zinik (Ziakom,Ispanya) implant: uygulanmaktadir.
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Sekil 3.2. Model 1

MODEL 1

Ik olusturulan modelde 2 adet 4 mm capinda ve 10 mm uzunlugundaki implant uygun
olarak maksiller 1. premolar ve 1. molar dis bolgesine uygulanmstir. Uygulanmig olan
implantlar tizerine abutmentler uygulanarak ii¢ tiyeli bir porselen koprii yapilmistir. Bu
modelde ideal sartlar saglanarak kemik kalitesi ve kantitesi normal oranda bulundugu i¢im

diger modellerde sunulacak olan alternativ tedavi secenekleri uygulanmamastir.
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Sekil 3.3. Model 2

MODEL 2 (Aktive olmamis kisa implant grubu)

Bu modelde maksiller 1. premolar boélgesinde implant uygulanmasi igin sinirlayici
faktorler bulunmasa da maksiller 1. molar bolgesinde sinirlayici faktor olarak rezidiiel
kemik miktarinin yaklastk 6 mm (implant uygulandiktan sonra implant iizerinde serit
halinde bir miktar kemik kalmak sartiyla) olmasidir. Bu durumdan dolayr maksiller 1.
premolar bdlgesine 4 mm capinda ve 10 mm uzunlugunda olan Zinik (Ziakom,ispanya)
implant: ,1. molar bdlgesine ise 4.1 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugunda Dentack (Israil)
(Aktive edilmemis) implantt uygulanmistir. Diger modellerde oldugu gibi abutmentler

destek alinarak ti¢ tiyeli koprii olusturulmustur.
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Sekil 3.4. Model 3

MODEL 3 (Aktive olmus kisa implant grubu)

Bu model genel anlamda sinirlayict faktorleri ile birlikte model 2’ye benzese de
aralarindaki fark 1. maksiller molar bolgesine uygulanan 4.1 mm c¢apinda ve 6 mm
uzunlugunda olan implantin apeksinin agilarak aktive hale getirilmesidir. Kisa implantin
kullanilmas1 Model 2’de oldugu gibi maksiller siniise uygulanmasi gereken ileri cerrahi
islemlerden kagmmaktir. Diger modellerde oldugu gibi burada da abutmentlerden

faydalanarak implant tizerine tig tiyeli koprii olusturulmustur.
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Sekil 3.5. Model: 6.8 4 (Lateral STYO grubu)

MODEL 4 (Lateral STYO grubu)

Bu model diger modellerden farkli olarak maksiller 1. molar bolgesine ileri cerrahi islem
uygulanarak maksiller siniis tabani yaklasik olarak o bolgeye uygulanacak olan implant
tizerinde 2 mm kadar greft iriinii kaplayacak sekilde olusturulmustur. Maksiller 1. molar
bolgesindeki rezidiiel kemik miktar: yaklasik olarak 6 mm yakin olmaktadir. Bu modelde

de abutmentlerden faydalanarak g tiyeli koprii bilgisayar ortaminda olusturulmustur.
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Sekil 3.6. Model 5 (A¢il1 implant grubu ve ¢izilmis olan implant)

MODEL 5

Bilgisayar ortaminda olusturulan sonuncu modelde ise yine maksiller 1. premolar
bolgesine 4 mm gapinda ve 10 mm uzunlugunda Zinik (Ziakom,Ispanya) ve 1. maksiller
molar bolgesinden 30 derece agilandirilarak siniisiin oniinden gegecek sekilde , implantin
apeksi 2. premolar bolgesinden destek almak sarti ile 4 mm c¢apinda ve 10 mm
uzunlugunda Zinik (Ziakom,Ispanya) implanti uygulanmstir. Maksiller 1. molar
bolgesinden 30 derece agilandirilarak gonderilen implanta rutin abutmentlerden farkli
olarak firma tarafindan ozel iiretilen abutmentin ¢izimi yapilarak modelde kullanilmasi
saglanmistir. Diger modellerden hi¢ bir farki olmayacak sekilde tiglii koprii olusturulmasi

saglanmstir.
3.5. Matematiksel Olarak Modellerin Olusturulmasi

Olusturulan bu bes modellerin geometrik yiizeyleri mesh adlandirilan kiigiik subiinitelere
boliinerek matematiksel modeller olusturulmustur. Olusturulmus modellerdeki meshler dik
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acili ve dar yiizeyler gibi sorunlara neden olabilecek riskli alanlar, ¢izgisel elemanlardan
armdirilarak uygun hale getirilmistir. Bu tezin sonuglarinin daha gercek olmasi i¢in fazla
sayida eleman sayisi kullamilmistir. Elemanlar goriiniis olarak kati dortgen digim
noktalarma sahip eleman olarak kullanilmis olup ve bu dikdortgen diigiim noktalari

modeller iizerinde heterojen degil homojen sekilde dagitilmistir.

DIKDORTGEN SEKLINDEKiI ELEMANLAR

(RECTANGULAR ELEMENTS)

Yandaki sekilde bir kanadin
ust yuzeyindeki iki boyutlu
sicaklhik dagilimi dikdortgen
seklindeki elemanlar
kullanilarak tanimlanmistir.

Sekil 3.7. Dikdortgen seklindeki eleman

3.5.1. Sonlu eleman analizi sisteminin birlestirilmesi

Daha o6nce olusturulan matematiksel modellerin sonlu eleman analizi programinda
kullanilip ve gercege yakin sonuglarin alinmasi igin Sistem elemanlarmin analiz
programina tek, tek tanimlanmasi en 6nemli kosuldur. Yukarida da bahsedilen ve tek tek

tanimlanmas1 gereken sistem elemanlar1 asagidakilerdir:

1. Titaniyum alasimli implantlar,
2. Greft trtinleri,

3. Abutmentler,

4. Maksiller alveoler kemik,

5. Protetik iist yapilar.

Yapilan arastirmada kortikal ve siingerimsi kemik yiik aktarma kapasiteleri kendi ic
ozelliklerine uygun oldugu disiiniilmiistiir. Digsiz alanlarin restorasyonu sonrasi

implantlar ve onu g¢evreleyen dokular, abutment ve {izerine yapilan protetik
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restorasyonlar, implant ve abutment arasindaki iliskide dyle bir tasarlanma yapilmistir ki,

bu yapilarda siirekli ve kesintisiz yiik aktarimi gergeklessin.

Bu arastirmada uygulanmis olan implantlar osteointegre oldugu varsayilip, maksiler 1.
premolar bélgesine uygulanan implantin ¢ap1 ve uzunlugu tiim modellerde ayni olmasina
karsin maksiler 1. molar bolgesine uygulanan implantlar ise farkli ¢ap, uzunluk ve tedavi

seceneginde olmustur.

Posterior maksiler siniis bolgesine 4.1 mm c¢apinda ve 6 mm uzunlugunda Dentack
implanti uygulanirken implantin apeksinin siniisde olmamasina dikkat edilmistir ve daha
once bahsedilen 6 mm yiikseklikteki rezidiiel kret yiiksekligi nisbi olarak sdylenmis bu
alandaki kemik miktar1 uygulanan 6 mm?’ lik implantin tizerinde bir miktar kemik kalacak

sekilde modele edilmistir.

Modellerde implantlar iizerine abutmentlerden destek alarak uygulanan kronlar simante
edildigi distiniilmis, simantasyon sirasinda olusan siman tabakasimin kalinligi ve siman
malzemesinin degerlerinin diisiikligii nedeni ile sonlu eleman analizinde minimum etki

edebilecegi diisiiniilerek ihmal edilmis ve siman kalinligi kontakt alan olarak belirtilmistir.

SESA, daki Modellere Uygulanan Sinir Kosullari

Bilgisayar ortaminda olusturulan modeller 3 boyutlu modeller olmaktadir ve uzayda
konum olarak serbest konumlanmaktadir. Olusturulmus olan bu modellerde bilgisayar
ortaminda belirli analizlerin yapilabilmesi i¢in bu modellerin uzayda belirli noktalardan
desteklenmesi istenmektedir. Bu modellerin bilgisayar ortaminda olusturulup ve
tizerinde gerekli analizlerin yapilabilmesi icin modellerin en az iki diizlemde
sabitlenmesi ve bahsedilen bu diizlemler analiz edilecek bolgelerden yeteri kadar uzak

olmalidir Ki, yapilan analizin sonuglar1 bundan etkilenmesin.

Yukarida da bahsedilen diizlemlerin olusturulup ve siirlanmasi maksadi ile maksillanin
sutura palatina mediyasindan gecen sagital, maksillanin zygomatik butressinin altindan

gegen ise horizontal diizlem olarak diistiniilmdistiir.
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Analizde Kullanilan Matervallerin Ozellikleri

Bu c¢alismaya dahil edilen biitiin malzameler heterojen degil de homojen olup, izotropik
ve lineer ozellikler tasimaktadirlar. Posterior maksillaya uygulanan lateral yaklasimli siniis
elevasyonu islemi sonrasi olusan kemigin D4 tip kemik oldugu ¢ogu arastirmacilar
tarafindan soylenilmis olup ve c¢alismadaki spongioz kemigin &zellikleri bu calismada
kullanilmistir. (243)

Yukarida da bahsedilen posterior maksillaya uygulanan lateral siniis elevasyonu islemi
zamani kullanilan hayvan kaynakli ksenogreftlerin materyal 6zellikleri de bazi ¢alismalar

ornek alinarak ¢alismada kullanilmistir.(244, 246)

Bu calismada bilgisayar ortaminda modele uygulanmis olan implant {izerine yapilan sabit
protezlerde altyapi olarak daha ¢ok nikel, krom (Ni, Cr) alasimlarinin ve bu alagim iizerine

yapilan porselenin ise feldspastik porselen olmasi1 uygun goriilmistiir.

Ag1z ortaminda daha fazla miktarda bulunmus olan oral mukoza poisson orani ve elastisite

modiilii degerlerinin agir1 diisiik olmasi1 nedeni ile galismada dikkat dis1 birakilmustir.

Cizelge 3.1. Standard elastikiyet ve poisson oranlari

Elastiklik Katsayis1 Poisson Orani

Titanyum Materyali 110 0,35
Kortikal Kemik 13,7 0,3
Spongioz Kemik 1,37 0,3
Greft Materyali 3,45 0,3

Porselen Materyali 68,9 0,28
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3.5.2. Gergeklesen yiikleme kosullari

Bu tezin ¢alismasinda vertikal, horizontal ve oblik olmak {izere ii¢ tip yiikkleme kuvveti
gerceklestirilmistir. Bu tig tip kuvvetler Angle’in tanimladigi Simif 1 dis iliskileri ve sentrik
temas noktalarina uygulanarak gergeklestirilmistir. Uygulanan kuvvetlerin ortalama degeri
Ferrario ve ark (247) yaptig1 ¢aligma referans alinarak ve bu kuvvetler ortalama olarak

asagidaki ¢izelgede verilmistir:

Cizelge 3.2. Kadin ve erkek i¢in vertikal kuvvetler (Nyuton olarak) (247)

Disnosu | 1 2 3 4 5 6 7
Kadin

Ortalama | 93.8 95.75 119.68 178.54 206.01 234.46 221.71
Erkek

Ortalama | 146.17 139.30 190.31 254.08 291.36 306.07 294.30

Calismada kullanilan kuvvetler c¢izelgedeki degerler referans alinarak, ortalama deger
olarak, cinsiyet dikkat dig1 birakilarak uygulanmistir. Uygulanacak olan kuvvetin yoniine
gore V1, v2, v3 (Vetikal), h1, h2, h3 (Horizontal), O1, 02, 03 (OBLIK) gibi kisaltmalar

yapilmustir. Kuvvetin yoniiniin degismesine bakmayarak kuvvet uygulamasi ayni olmustur.

Cinsiyetin dikkat dis1 birakilmasmin nedeni uygulanan kuvvet miktarmin degeri her iki
cins i¢in ortalama olmasidir. Kuvvetin uygulama yonii palatinalden bukkal yonde
gerceklestirilmistir. Vertikal yonde gerceklesen kuvvet uygulanmasi uygun olarak
maksiller birinci premolar 200N, maksiller ikinci premolar ile birinci molar dise 250N
degerinde kuvvet uygulanmasi gergeklestirilmistir. Oblik ve horizontal kuvvetlerin
uygulanmas1 ayn1 yonde palatinalden bukkale dogru olarak ve her dis igin yukaridaki
degerler kullanilarak gergeklestirilmis olup tek fark olarak ise oblik kuvvetlerin okliizal
diizleme 45 a¢1 altinda uygulanmasidir. (Sekillerde modeller iizerinde kuvvet yonii

gosterilmektedir)
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Sekil 3.8. (Horizontal, oblik ve vertikal kuvvet yonleri)

3.5.3. SESA ile program iizerinde sonug¢larin edinilmesi

Yapilan bu analizin sonucunda elde edilen verilerin degerlendirilmesinde Tanino ve ark’in

yaptigi arastirmanin sonuglart O6rnek alinarak materyallerin  mekanik 6zellikleri
kullanilmigtir. {Tanino2007 #328}

Kemik, porselen ve greft materyali ¢ok kirllgan oldugu bilinip bu gibi yapilar igin Asal

gerilim (principal stres) degerleri gok 6nemli konuma gelmektedir.

Bu calismada analiz sonucunda elde edilen verilerde:

e Modele vertikal, horizontal ve oblik kuvvetler uygulanirken bu durumda modellde
“gerilme’’ tipi stresler olusmaktadir. Bu durumda olusan ’gerilme’’ tipi stres en
yiiksek Asal gerilim olarak bilinmektedir (Pmax).

e Ayni kosullar saglandiktan sonra olusan ‘’sikisma tipi’’ stresi ise Asal degerin
minimumunu sergilemektedir ve bu Pmin olarak ifade edilecektir.
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e Modellere uygulanmis olan implantlara gelen farkli yondeki kuvvetlerin sonucu metal
yapilardaki gerilimin VVon Misses degerleri olarak bilinmektedir ki bu ¢alismada da
incelemelerde bakilacaktir. {Koca2005 #329}{Tepper2002 #330}

Sonlu elaman analizinin yapilmasi igin yurt disi tiretici firmalar tarafindan sunulan Algor
Fempro bilgisayar programlarindan yararlanilmistir. (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive
Pittsburgh, PA 152382932 USA)

Yukarida bahsedilen bilgisayar programi kullanilarak yapilan analizin degerleri dagilim
skalalar seklinde degerlendirilmektedir. Bu analizlerin sonuglari degisken olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya ¢iktigi igin rutin ¢alismalarda yapilan
sonuglarin istatiksel analizi bu tir sonlu eleman analizi c¢alismalarinda
yapilamamaktadir. SESA ile alinan stres degerleri renk ve miktar olarak grafi veya skala
seklinde verilerek ve daha sonra ayri, ayrilikta birbiri ile kiyaslanmaktadir.
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4. BULGULAR

Bilgisayar programlarindan yararlanarak olusturulan modeller tizerinde, bu modellere belli
siir kosullart uygulanmis. kortikal kemik, spongioz kemik, implant materyalinde ve son
olarak siniis augmentasyonu islemi zamani eklenen greft materyalleri gibi birgok yapidan
olusan iiniteler arasinda olusmaya gayret eden gerilme, sikisma ve impalnt materyalinde

olusan VVon Misses gerilmesi tablo ve grafikler tizerinde karsilastirilip incelenmistir.

Bu ¢alismanin sonuglar1 ti¢ ayr1 grup olusturularak ve bu ayr {i¢ grupta ayni yiikleme
kosullar1 saglanarak olusan farkli stres degerlerine bakilmaktadir. Modellere uygulanan
kuvvetler sonucu olusan streslerin 3 ayr1 grupta ve 5 farkli modellerdeki stres degerleri
renkli dagilim skalalar1 ve tablolar1 kullanilarak karsilastirilmistir. Model ortaminda
implant i¢in olusturulan destek dokularin farki gerilme, sikisma ve Von Misses stres
degerleri kortikal kemik, spongioz kemik ve implant materyalinde olusan Von Misses
stresleri olgiiliip grafi ve tablolarda Pmax, pmin ve Von Misses megapaskal (Mpa)

cinsinden karsilastirilmistir.

4.1. Modellerde Olgiilen Stres Degerleri

Model 1

Bu model grubuna, kontrol grubu da dene bilmektedir; ¢linkii bu modelde implant
uygulanmasi i¢in yeteri kadar maksiller siniis mesafesi ve yeteri kantite ve kalitede kemik

miktar1 bulunmaktadir.

Bu uygulamada her modelde her dise vetikal olarak P1 (birinci maksiller premolar) 200N,
p2 (ikinci maksiller premolar) 250N ve M1 (birinci maksiller molar) 250N kuvvet vertikal

olarak uygulanmaktadir.

Horizontal yonde ise uygun olarak P1 (birinci maksiler premolar) 200N, p2 (ikinci
premolar) 250N1. maksillar molar 250N Oblik yonde her dise yukaridaki kuvvetler

uygulanmasi sart1 ile kuvvet yonii oblik olarak uygulanmaktadir.

Vertikal kuvvetler uygulandigi zaman olusan gerilme tip streslerin miktar1 Pmax 45.8 Mpa,
spongioz kemikte ise Pmax degeri 16 Mpa oldugu belirlenmistir. Pmin olarak belirtilen
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sikisma tip gerilim stresleri ise kortikal kemikte, 79.9 Mpa, spongioz kemikte bu durum ise
10.0 Mpa civarinda belirlenmistir. Ilave olarak vertikal yiikleme zamani implant
materyalinde olusan Von Misses degerleri de incelenirse bu zaman degerin 182.2 Mpa

oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.1. Model 1’de olusan gerilim tip stres Pmax ve sikigma tip gerilim Pmin ve Von
Misses degerleri verilmistir (Vertikal yonde kuvvet uygulanmasi)

Pmax Pmin Von Misses implant
Kortikal 45.8Mpa 79.9 Mpa 182.2Mpa
Spongioz 16Mpa 10.0Mpa

Sekil 4.1. Model 1’de vertikal yiiklemede olusan kortikal, spongioz ve implant
materyalinde  olusan  stresler (Pmax (kortikal, spongioz), pmin
kortikalispongioz) ve Von Misses implant)
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Oblik yiiklemede olusan stresler zamani ise gerilim tip kuvvetlerin miktar1 Pmax 183.7
Mpa kortikal kemikte, 47.9 Mpa ise spongioz kemikte izlenmistir. Sikisma tip kuvvetlere
dikkat edersek Pmin 212.6 Mpa kortikal kemikte, spongioz kemikte ise bu deger 25.3 Mpa
degerinde olmustur. Oblik kuvvetler zamani ise implant materyalinde olusan stresler ise

Von Misses stresleri olarak 621.6 Mpa degerinde izlenmistir.

Cizelge 4.2. Model 1’de oblik kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax (kortikal,
spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve implant materaylinde Von Misses

degerleri
Pmax Pmin Von Misses implant
Kortikal 183.7Mpa 212.6Mpa 621.6Mpa
Spongioz 47.9Mpa 25.3 Mpa

Sekil 4.2. Model 1°de oblik olarak kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax kortikal,
spongioz(Mavi), pmin kortikal, spongioz (sar1) ve Von Misses stres degeri
(implant sekli)
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Horizontal kuvvet uygulanmasi zamani ise olusan gerilim tip stresler kortikal kemikte

Pmax 297Mpa, spongioz kemikte ise 56.2 Mpa olup, sikisma tip stresler ise kortikal

kemikte Pmin 260.6 Mpa, spongioz kemikte ise 45 Mpa degerinde izlenmistir. implant

materyalinde bu kuvvet uygulanmasi zamani olusan stres miktar1 ise Von Misses 847.3

Mpa olmustur.

Cizelge 4.3. Model 1’de horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu Pmax kortikal, spongioz,
pmin kortikal, spongioz ve implant materyalinde olusan Von Misses stres

degerleri
Pmax Pmin Von Misses
Kortikal 297Mpa 260.6Mpa 847.3Mpa
Spongioz 56.2Mpa 45Mpa

Sekil 4.3. Model 1°de horizontal yonde kuvvet olusmasi sonucu olusan stresler. Pmax
kortikal, spongioz (mavi), pmin kortikal, spongioz (sar1) ve Von Misses degeri

(implant sekli)
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Model 2 (Aktive olmamis kisa implant modeli):

Aktive olmamis kisa implant modelinde ise diger gruplarla ayni sekilde tim dislere
palatinalden bukkale kuvvet uygulanmasi gerceklestirilmistir. Bu kuvvet uygulanmasi
zamani implant ¢evresi dokularda olusan gerilme ve sikigsma tipi streslerin Pmax ve Pmin,

von Misses degerlerinin tablosal degerleri asagida verilmektedir:

Vertikal kuvvet uygulanmasi zamani olusan gerilim tip streslerin miktar: kortikal kemikte
Pmax 94.8 Mpa, ayni tip stres degeri spongioz kemikte 45.4 Mpa civarinda izlenmektedir.
Ayni kosullar saglandiktan sonra olusan sikigma tip stresler Pmin kortikal kemikte 126.4
Mpa, spongioz kemikte ise 10.9 Mpa oldugu belirlenmistir. Vertikal kuvvet
uygulanmamasi gereken kosul implant materyalinde olusan Von Misses stresleridir Ki

bunlarda 179.8 Mpa civarinda olmustur.

“Static Max. Value = 1798

Sekil 4.4. Vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu Pmax kortikal, spongioz (mavi), pmin
kortikal, spongioz (sar1) ve Von Misses degeri (Implant)
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Cizelge 4.4. Model 2°de vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu Pmax (kortikal, spongioz),
pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses implant stres degerlerinin tablosal

degerleri
Pmax Pmin Von Misses
Kortikal 94.8 Mpa 126.4Mpa 179.8Mpa
Spongioz 45.4Mpa 10.9Mpa

Oblik kuvvet uygulanirken kortikal kemikte olusan gerilme tip streslerin miktar1 Pmax
275.2 Mpa, spongioz kemikte ise 53.6 Mpa kadar izlenmektedir. Bu kuvvet uygulanmasi
gergeklestirilirken ayni anda olusan sikisma tip streslere bakarsak o zaman kortikal
kemikte Pmin, 340.2 Mpa, spongioz kemikte ayni tiir stres miktar1 biraz daha az Pmin61.5
Mpa miktarinda izlenmistir. Ayni kosullar saglandiktan sonra implant materyalinde olusan

stres miktar1 Von Misses 642.1 Mpa oldugu belirlenmistir.

Sekil 4.5. Model 2’de oblik kuvvet uygulanmasi sonucu Pmax kortikal, spongioz (mavi),
pmin kortiakl, spongioz (sar1) ve implant materyalinde Von Misses stresi
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Cizelge 4.5. Model 2’de oblik kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax (Kortikal,
spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin tablosal

degerleri
Pmax Pmin Von Misses
Kortikal 275.2Mpa 340.2Mpa 642.1Mpa
Spongioz 53.6Mpa 61.5Mpa

Horizontal yonde kuvvet uygulanmasi yapilirken olusan gerilme, tip stres miktarlart
uygun olarak kortikal kemikte Pmax 383 Mpa, spongioz kemikte ise 67.3 Mpa civarinda
olusmustur. Sikisma tip kuvvetler ise Pmin413.5Mpa kortikal kemiktel22.3 Mpa
spongioz kemikte izlenmistir. Von Misses stres degerleri ise 868.3 Mpa degerinde

izlenmistir.

Sekil 4.6. Model 2’de horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax (mavi)
(kortikal, spongioz), Pmin (sar1) (Kortikal, spongioz) ve Von Misses
degerlerinin (implant)
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Cizelge 4.6. Model 2’de horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax (kortikal,
spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve implantda olugan Von Misses
streslerinin tablosal degerleri

Pmax Pmin Von Misses
Kortikal 383Mpa 413.5Mpa 868.3Mpa
Spongioz 67.3Mpa 122.3Mpa

Model 3 (Aktive olmus kisa implant grubu):

Bu modelde, diger gruplarla ayni sekilde vertikal, oblik ve horizontal yonde kuvvetler
uygulanmistir. Bu kuvvetler uygulanirken yine diger modellerde oldugu gibi gerilme,

sikisma ve Von Misses stresleri incelenmistir.

Vertikal kuvvet uygulanmasi zamani kortikal kemikte olusan stres miktar1 Pmax 98.3
Mpa, spongioz kemikte Pmax 39 Mpa civarinda izlenmistir. Sikisma tip kuvvetler e
gelince ise kortikal kemikte Pmin179.4 Mpa, spongioz kemikte ise Pminl13.4 Mpa
degerinde izlenmistir. Von Misses degerleri implant materyalinde 212 Mpa civarinda

olmustur
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Sekil 4.7. Model 3’te vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin Pmax (kortikal,
spongioz, mavi), pmin (kortikal, spongioz, sar1) ve implant materyalinde olan
Von Misses (implant) streslerinin gorsel dagilimi

Cizelge 4.7. Model 3’te vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax (kortikal,
spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses (implant) streslerinin
tablosal degerleri

Pmax Pmin VVon Misses
Kortikal 98.3 Mpa 179.4Mpa 212Mpa
Spongioz 39 Mpa 13.4Mpa
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Oblik kuvvetler uygulandiktan sonra olusan stresler asagidaki gibi olmustur:

Cizelge 4.8. Model 3’te oblik kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax (kortikal,
spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin tablosal degerleri

Pmax Pmin Von Misse
Kortikal 294.8 Mpa 473.1Mpa 987.1Mpa
Spongioz 75.5Mpa 51.3Mpa

Sekil 4.8. Model 3’te oblik kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin Pmax (kortikal,
spongioz, mavi), pmin (kortikal, spongioz, sar1) ve implant materyalinde olan
Von Misses (implant) streslerinin gorsel dagilimai.
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Horizontal yonde kuvvetler model 3’e uygulanirken asagidaki gibi stres dagilimi

olugmustur.

Cizelge 4.9. Model 3’te horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax
(kortikal, spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin
tablosal degerleri

Pmax Pmin Von Misses
Kortikal 468.3Mpa 573.8Mpa 1305.4Mpa
Spongioz 78.7Mpa 99.9Mpa

Sekil 4.9. Model 3’te horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin Pmax
(kortikal, spongioz, mavi), pmin (Kkortikal, spongioz, sar1) ve implant
materyalinde olan Von Misses (implant) streslerinin gorsel dagilimi
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Model 4 (Lateral STYO grubu):

Bu model grubunda 6 numarali implant bélgesine siniis augmentasyonu islemi
uygulanarak 4.0 mm c¢apinda ve 10 mm wuzunlugunda bir implant uygulamasi
gerceklestirilmistir. Birinci premolar bolgesine tiim modellerde oldugu gibi ayni gapta ve
boyda implant (4.0 * 10mm Zinik, ziakom Ispanya) uygulamasi bilgisayar ortaminda

gerceklestirilmistir.

Bu uygulamada her modelde her dise vetikal olarak P1 (birinci maksiller premolar) 200N,
p2 (ikinci maksiller premolar) 250N ve M1 (birinci maksiller molar) 250N kuvvet vertikal
olarak uygulanmaktadir. Horizontal yonde ise uygun olarak P1(birinci maksiler premolar)
200N, p2 (ikinci premolar) 250N1. maksillar molar 250N. Oblik yonde her dise yukaridaki

kuvvetler uygulanmasi sart1 ile kuvvet yonii oblik olarak uygulanmaktadir.

Vertikal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan sonuglar:

Cizelge 4.10. Model 4’te vertikal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax
(kortikal, spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin
tablosal degerleri

Pmax Pmin Von Misses
Kortikal 39.5Mpa 84.8Mpa 173.1Mpa
Spongioz 14.5Mpa 9.7Mpa
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Sekil 4.10. Model 4’te vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin Pmax
(kortikal, spongioz, mavi), pmin (kortikal, spongioz, sar1) ve implant
materyalinde olan Von Misses (implant) streslerinin gérsel dagilimi

Sinlis augmentasyonu islemi yapilmis model grubunda horizontal yonde kuvvet
uygulanmasi yapilirken gerilme tip, sikisma tip ve Von Misses tip kuvvetler asagidaki

gibi dagilim gostermektedir:

Cizelge 4.11. Model 4’te horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax
(kortikal, spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin
tablosal degerleri

Pmax Pmin Von Misses
Kortikal: 278.6Mpa 256.9Mpa 806.9 Mpa
Spongioz: 54.3 Mpa 38.6 Mpa
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Sekil 4.11. Model 4’te horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin Pmax
(kortikal, spongioz, mavi), pmin (kortikal, spongioz, sar1) ve implant
materyalinde olan Von Misses (implant) streslerinin gorsel dagilimi

Bu model grubunda kuvvet miktar1 ayn1 diizeyde birakilarak sadece kuvvet yonii oblik

uygulanarak stres dagilimi asagidaki sekilde olusmustur:

Cizelge 4.12. Model 4’te oblik yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax (kortikal,
spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin tablosal
degerleri

Pmax Pmin Von Misses
Kortikal: 171.5Mpa 215.9Mpa 571.5Mpa
Spongioz: 48Mpa 22.9Mpa
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Sekil 4.12. Model 4°’te oblik kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin Pmax (kortikal,
spongioz, mavi), pmin (kortikal, spongioz, sar1) ve implant materyalinde olan
VVon Misses (implant) streslerinin gorsel dagilimi

Yukarida verilen stres degerleri uygulanmig olan implantin ¢evresinde bulunan kortikal ve
spongioz kemikte olugsmaktadir. Ayn1 zamanda uygulanmis olan implantta Von Misses
streside olusmaktadir ki, bu da implantin titanyum materyalinde olusan stresin degerini
gostermektedir. Arastirma acisindan bu model grubunda siniis augmentasyonu islemi
yapildiktan sonra kuvvet uygulanmasi sonucu uygulanmig olan greft malzemesinin stres

degerleri de arastirma agisindan ¢ok 6nemli olmaktadir.
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Stres dagilimi lateral sinlis augmentasyonu islemi uygulandiktan sonra asagidaki sekilde

olmaktadir:

Cizelge 4.13. Siniis augmentasyonu islemi yapilmis olan Model 4’te vertikal, horizontal ve
oblik kuvvet uygulanmasi sonucu greft malzemesinde olusan Pmax (Kortila,
spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin tablosal

degeri
Pmax Pmin

Vertikal 6.4Mpa 4.3Mpa
Horizontal 8.3Mpa 10.9Mpa
Oblik 9.9Mpa 6.3Mpa
Von Misses:
Vertikal: 5.4Mpa
Horizontal: 10.3Mpa
Oblik: 6.7Mpa

Siniis lift stres greft sekilleri yiiklenmesi gerek buraya.

Sekil: Model 4’te siniis augmentasyonu islemi yapildiktan sonra vertikal, horizontal ve

oblik kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax (greft), pmin (greft) stres degerleri:

Model 5 (Acili implant ):

Bu model grubunda lateral sintis augmentasyonu islemleri gibi ileri cerrahi
uygulamalardan kagimmak maksadiyla siniis bdlgesine denk gelen 6 nolu implanti 2.
premolar bolgesinden 30 derece olacak sekilde acili uygulanmasi amaclandirilmistir. 1. ve
2. premolar bolgesine uygulanmig olan implantlarin boyutlart 4.0 mm ¢apinda ve 10 mm
(Zinik implant, ziakom Ispanya) uzunlugunda olmustur. Uygulanmis implantlar iizerine
birine normal digerine acili abutment kullanilarak implant tizerine {i¢ tiyeli protetik koprii
yapildiktan sonra protetik yapiya uygun olarak ard arda vertikal, horizontal ve oblik yonde
kuvvet uygulanmasi gerceklestirilmistir. Diger modellerde oldugu gibi kuvvet uygulanmasi
ve kuvvet dagilimi diger modellerdeki gibi olmustur: P1 200N, p2 250N ve M1 250N .
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Vertikal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan stresin dagilimi asagidaki gibi

olmaktadir:

Cizelge 4.14. Model 5’te vertikal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax
(kortikal, spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin
tablosal degerleri

Pmax Pmin Von Misses
Kortikal 63.8Mpa 127.3Mpa 38 Mpa
Spongioz 11Mpa 10.2Mpa

Sekil 4.13. Model 5’te vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin Pmax
(kortikal, spongioz, mavi), pmin (kortikal, spongioz, sar1) ve implant
materyalinde olan VVon Misses (implant) streslerinin gérsel dagilimi
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Horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan stres dagilimi asagidaki gibi

olmaktadir:

Cizelge 4.15. Model 5’te horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax
(kortikal, spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin
tablosal degerleri

Pmax Pmin Von Misses
Kortikal: 390 Mpa 258.4Mpa 342.5Mpa
Spongioz: 46.5Mpa 40.7Mpa

Sekil 4.14. Model 5’te horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin Pmax
(kortikal, spongioz, mavi), pmin (kortikal, spongioz, sar1) ve implant
materyalinde olan Von Misses (implant) streslerinin gorsel dagilimi
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Oblik yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olusan stres dagilimi asagidaki gibi olmaktadir:

Cizelge 4.16. Model 5’te oblik yonde kuvvet uygulanmasi sonucu olugan Pmax (kortikal,
spongioz), pmin (kortikal, spongioz) ve Von Misses streslerinin tablosal

degerleri
Pmax Pmin Von Misses
Kortikal: 192.7Mpa 240.8Mpa 259.8Mpa
Spongioz: 40.6Mpa 24.7Mpa

Sekil 4.15. Model 5°te oblik kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin Pmax (kortikal,
spongioz, mavi), pmin (kortikal, spongioz, sar1) ve implant materyalinde olan
Von Misses (implant) streslerinin gorsel dagilimi
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4.2. Tiim Modellerde Karsilastirmal Stres Degerleri
4.2.1. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax stres degerleri

Vertikal yonde kuvvet uygulanmasi durumlarinda, farkli sekillerde ve M1 boélgesine

uygulanmig olan implantin ¢evresinde krestal kortikal kemikte olusan gerilme tip stresin

120

100 94,8

yani Pmax (kortikal) grafiksel degerleri asagidaki grafikte verilmektedir.
80
60

98,3
B Model 1
63,8 g Model 2
45,8 = Model 3
39,5 -

40 - Model 4
® Model 5

20 -

0 i T T T T

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Sekil 4.16. Tim modellerde vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax
degerleri (Model 1, Model 5)

Cizelge 4.17. Vertikal yiikleme yapildigi zaman, tiim modellerde implantlarin ¢evresindeki
kortikal kemikte olusan gerilme tipi stres (Pmax kortikal) miktarinin tablosal

degerleri

Vertikal Yiikleme Sonucu Pmax (kortikal)

Model 1:Pmax=45.8Mpa Model 4:Pmax=39.5Mpa
Model 2:Pmax=94.8Mpa Model 5:Pmax=63.8Mpa
Model 3:Pmax=98.3Mpa

Yapilan analiz sonucu elde edilen sonuglar birbiri ile kiyaslandiginda, vertikal yiikleme
sonucu krestal kortikal kemikte olusan gerilme tipi streslerde (Pmax kortikal) Model 2 ve
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Model 3’te diger gruplara gore olduk¢a yiiksek degerler oranda gerilme tip streslere
maruz kaldig1 6grenilmistir. Kontrol grubu olan (Model 1), agik STYO islemi uygulanmis
(Model 4), agil1 olarak yerlestirilen implant grubunda (Model 5) daha az stres olusurken,
aktive edilmemis kisa implant (Model 2) ve Aktive edilmis kisa implant (Model 3)

uygulanan modellerde daha fazla stres olusmustur.

Acik STYO islemi uygulanan (Model 4) en diisiikk gerilme tipi stres degerine sahipken
39.5 Mpa, aktive edilmemis, aktive edilmis kisa implant modellerinde ise (Model 2,

model 3) en diisiik degerden yaklasik 2.5 katina ¢ikan gerilme tipi stres olusmustur.

Vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan gerilme tipi streslerin (Pmax

kortikal) siddetine gore gruplamak gerekirse:

0 Grup 1 — diisiik derece gerilme tipi strese maruz kalanlar:

Model 1, Model 4

0 Grup 2 - Orta derece gerilme tipi strese maruz kalanlar:
Model 5
0 Grup 3 — Yiiksek derecede gerilme tipi strese maruz kalanlar:

Model 2, model 3

Vetikal Kuvvet Uvygulanmasit Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Gerilme Tipi Stres

Degerleri Pmax(Spongioz)

Ayni sartlar saglanip vertikal yonde Kkuvvet uygulanmasi sonucu tiim modellerde,
uygulanmig olan implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte olusan gerilme tipi stres

Pmax (spongioz) degerleri grafiksel olarak asagidaki sekildeki gibidir.
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Sekil 4.17. Vertikal kuvvet uygulanmasi soncu spongioz kemikte olusan Pmax (spongioz)
grafiksel degerleri

Vertikal yiikleme yapilan tim model gruplarinda, implantlarin gevresindeki spongioz
kemikte olusan gerilme tipi stres Pmax (spongioz) degerleri tablosal olarak asagidaki
gibidir.

Cizelge 4.18. Spongioz kemikte vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan gerilme tipi
streslerin tablosal degeri

Vertikal yiikleme sonucu Pmax spongioz

Model 1:Pmax =16Mpa Model 4:Pmax=14.5Mpa
Model 2:Pmax=45.4Mpa Model 5:Pmax=11Mpa

Model 3:Pmax=39Mpa

Modeller tizerinde vertikal kuvvet uygulanmasi yapildiktan sonra elde edilen gerilme
tipi stres (Pmax spongioz) degerleri karsilastirildiginda, iki farkli grup olusarak tiger
modelde Pmax spongioz birbirine yakin sonuglar elde edilmistir. Kontrol grubu (Model
1), A¢ik STYO islemi uygulanan grup (Model 4) ve Ag¢ili implant uygulanan (Model 5)
grup diistik degerler verirken, Aktive edilmemis ve Aktive edilmis kisa implant grubu en

yiiksek stres degerini gostermektedir.
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Analiz sonucunda elde edilen verilere gore en diisik Pmax spongioz Acili implant
uygulanan (Model 5) elde edilirken, aktive edilmemis ve Aktive edilmis kisa implant
grubu (Model 2, 3) en diisiik degerin yaklasik 3-4 kati kadar yiiksek gerilme

kuvvetlerine maruz kalmasi analiz sonug verilerinden elde edilmektedir.

Elde edilen (Pmax spongioz) degerlerinin modellere uygun olarak gruplamak gerekirse:

e Grup 1 — Diisiik Pmax spongioz degerleri olan modeller. (Model 5)
e Grup 2 — Orta derecede Pmax spongioz degerleri olan modeller. (Model 41)

e Grup 3- yiiksek derecede Pmax spongioz degerlerini iceren model grubu. (Model 32)

Vertikal Kuvvet Uygulanmasi Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Sikisma Tipi Stres

Degerleri (Pmin Kortikal )

Vertikal kuvvet uygulandigi zaman tim modellerde implantlarin ¢evresindeki kortikal
kemikte olugan (Pmin Kortikal) sikisma tipi stres degerlerinin grafiksel olarak oranlar

verilmektedir.
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Sekil 4.18. Vertikal kuvvet uygulandiglr zaman tiim modellerde implantlarin ¢evresindeki
kortikal kemikte olusan (Pmin kortikal) sikisma tipi stres degerleri
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Vertikal kuvvet uygulandigi zaman tiim modellere de implant ¢evresinde bulunmakta olan

kortikal kemikteki sikisma tipi kuvvetlerin (Pmin kortikal) tablosal degerleri verilmektedir.

Cizelge 4.19. Vertikal kuvvet uygulanmast zamani1 implant ¢evresindeki kortikal kemikte
olusan sikisma tip streslerin tablosal degerleri (Pmin kortikal)

Model 4:Pmin= 84.8Mpa

Model 5:Pmin= 127.3Mpa

Kuvvet uygulanmasi yapildiktan sonra elde edilen sonuglara gore kortikal kemikte olusan
sikisma tip (Pmin kortikal) stresler en fazla Model 3’te (aktive edilmis kisa implant
grubunda izlenmistir. En yiiksek stres degerlerinden biraz daha az stres Model 2’de
(Aktive edilmemis kisa implant grubu) ve Model 5°te (Agili uygulanmig implant grubu)
izlenmistir. Birbirine yakin degerler ve en az sikigma tip stres kontrol grubu olan Model 1
ve STYO islemi uygulanmis Model 4’te izlenmistir. Sikisma tip stresin en az oldugu
Model 1’le stresin en ¢ok oldugu Model 3’1 kiyaslarsak yaklasik Model 3’te olusan stres
Model 1’in yaklasik 2 kat1 kadardir.

Olusturulmus olan modeller onlara gelen kuvvetlere bagl olarak kendi aralarinda kuvvetin

siddetine gore gruplanirsa:

0 Diisiik derecede sikigma tipi strese maruza kalanlar:
Model 1 ve Model 4
0 Orta derece sikigma tip strese maruz kalanlar:

Model 2 ve Model 5
0 Yiiksek derece sikisma tip strese maruz kalanlar:
Model 3
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Vertikal Kuvvet Uygulanmasi Zamani Spongioz Kemikte Olusan Pmin Stres Degerleri

Vertikal kuvvet uygulandigi zaman tim modellerde implantlarin ¢evresindeki spongioz

kemikte olusan sikigma tipi stres (Pmin spongioz) degerleri grafiksel oranlari asagidaki
sekildeki gibidir.

0 T T T T T 1
Ka il K i2 K i3 K i4 K i5
-2
-4
= Model 5
-6
B Model 4
-8 = Model 3
H Model 2
-10

B Model 1

-12

-14

-16

Sekil 4.19. Vertikal kuvvet uygulandigr zaman tiim modellerde implantlarin ¢evresindeki
spongioz kemikte olusan sikigsma tipi stres (Pmin spongioz) degerleri grafiksel
oranlari

Vertikal kuvvet uygulanmasi zamani tim modellerde implantlarin gevresindeki spongioz

kemikte olusan sikigma tipi stres degerlerinin tablosal degerleri asagidaki gibidir.

Cizelge 4.20. Vertikal kuvvet uygulanmasi zamani tim modellerde implantlarin
cevresindeki spongioz kemikte olusan sikigsma tipi stres degerlerinin
tablosal degerleri

Pmin spon degerleri

Model 1:Pmin= 10Mpa Model 4 : Pmin=9.7Mpa
Model 2:Pmin= 10.9Mpa Model 5 :Pmin=10.2Mpa

Model 3:Pmin= 13.4Mpa

Vertikal kuvvet uygulanmasi zamani spongioz kemikte olusan sikisma tip stres degerlerini

degerlendirdigimizde olusturulmus olan modeller arasinda ¢ok onemli fark olmasa da yine
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en biiyiik stres degerleri Model 3’te izlenmistir. Stres degerleri birbirine ¢ok yakin oldugu
icin gruplanmast degil azdan coga dogru siralanacaktir; Model 4<Model 1<Model
5<Model 2<Model 3

Vertikal Kuvvet Uygulanmasinda Iimplant Materyalinde Olusan Stres Degeri (Von Misses)

Vertikal kuvvet uygulandigi zaman tiim modellerde implant materyalinde kuvvet
uygulanmast zamani farkli modellerde farkli uygulanan implantlarda olusan streslerin

grafiksel oranlar1 verilmektedir:
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Sekil 4.20. Vertikal kuvvet uygulanmasi zamani implant materyalinde olusan stres
degerlerinin grafiksel degerleri (Von Misses)

Cizelge 4.21. Vertikal kuvvet uygulandigr zaman tiim modellerde implant materyalinde
kuvvet uygulanmasi zamani farkli modellerde farkli uygulanan implantlarda
olusan streslerin tablosal degerleri

Vertikal Kuvvet ve

Von Misses Degerleri

Model Model
:1VM=182.2Mpa :4VM=173.1Mpa
Model Model:5VM=38Mpa

:2VM=179.8Mpa
Model:3VM=212Mpa
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Vertikal kuvvet uygulandigi zaman implant materyalinde olusan stres miktart (Von
Misses) en az olarak Model 5’te (Ac¢ili olarak olarak uygulanmis implant grubu) en fazla
ise Model 3’te (Aktive edilmis kisa implant grubu) izlenmistir. Model 3’te en yiiksek stres
degeri izlense de Model 5 (agil1 implant grubu) disinda Model 3°ten az olsa bile ona yakin
stres degerleri izlenmistir. Model 5’te (agili implant grubu) olusan stresle en fazla stres
degeri izlenen Model 3’i (aktive edilmis kisa implant grubu) kiyaslarsak, model 3’te

olusan stres Model 5’in yaklasik 5 kat1 kadardir.

Modellerde olusan stres degerlerinin Model 5 (Agili implant grubu) disinda hepsinin
nerdeyse birbirine yakin oldugu i¢in gruplanmayip sadece azdan ¢okta dogru artim sirasi
verilmektedir; Model 5<Model 4<Model 2<Model 1<Model 3

Soylenenlere ek olarak vertikal kuvvet uygulanmasi zamani olusan stresin implantin

uzunlugu boyunca dagilimina gore siniflama yapilirsa:

1. Boyun kisminda yogunlasan stres: Model 1, model 3, model 4
2. Implant: orta iicliisiinde yogunlasan stres: Model 5

3. Implantin apikal kisminda yogunlasan stres: Model 2

Vertikal kuvvet uygulanmasi zamani implant materyalinde olusan stresler Model 5 (Cok az
miktarda boyun stresi) disinda tim modellerde izlenmektedir. En fazla implant boyun
stresi Model 3’te (Aktive edilmis kisa implant grubu) izlenmektedir. Aktive edilmemis ve
edilmis kisa implant grubunu kiyaslarsak (Model 2 ve Model 3) kisa implant grubu aktive
edilmemisken tim alanlarda hafif stres izlenmesine ragmen en fazla stres degeri implant
apikal kismina denk gelmektedir (179.8 Mpa) Buna karsin aktive edilmis kisa implant
grubunda ise en fazla stres implant boynunda yogunlagsmasina ragmen (212 Mpa) tiim
implant boyunca, yivler arasinda implant aktive edildikten sonra da tiim implant boyunca
stres izlenmektedir. Kontrol grubu (Model 1) ve STYO uygulanmis olan (Model 4)
nerdeyse birbirine yakin boyun stres degerleri gostermektedir. (Model =182.2 Mpa, model
4= 173.1 Mpa) Tim modeller arasina basarili stres degerleri Model 5’te (Ac¢ili implant
grubu) izlenmektedir. Bu modelde stres implantin orta ti¢liisiinde yogunlagsmis olup (Model
5 = 38 Mpa) diger modellerde izlenmis olan implant boyu stresleri bu modelde en az

izlenmistir ve nerdeyse diger modellere gore yok derecesindedir.
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4.3. Horizontal Yiikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmax Stres Degerleri
Horizontal yiikleme yapilirken tim implant uygulanmis olan modellerde implantlarin

cevresindeki kristal kortikal kemikte olusan (Pmax kortikal) gerilme tipi stres degerlerinin

grafiksel oranlari asagida verilmektedir.
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Sekil 4.21. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu modellerdeki Pmax stres degerlerinin
grafiksel oranlar1

Cizelge 4.22. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan gerilme tip
streslerin (Pmax kortikal ) tablosal degerleri

Horizontal Pmax kortikal ‘

Model 1 =297 Mpa Model 4 =278.6Mpa
Model 2=383Mpa Model 5 =390Mpa

Model 3=468.3Mpa

Sekil 4.22. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan streslerin
tablosal degerleri (Pmax kortikal)

Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu elde edilen sonuglara gore kortikal kemikte
olusan stresler tiim modellerde birbirine yakin sonuglar verse de ¢ok hafif farkliliklar

bulunmaktadir. En fazla stres yine aktive edilmis kisa implant grubunda izlenmistir.
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(Pmax =468.3Mpa) En yiiksek stres gerilimi olusan Model 2, model 3 (aktive edilmemis
kisa implant grubu, aktive kisa implant grubu), diger modellerden ortalama 1.5 kat daha

fazla gerilim tip strese maruz kalmaktadir.

Modelleri aralarina olusan gerilim tip strese gore gruplamak gerekirse:

e Diisiik derecede strese maruz kalanlar: Model 1, Model 4
e Orta derecede strese maruz kalanlar: Model2, model 5

e Yiiksek derecede strese maruz kalan: Model 3

4.3.1. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan gerilme tip

stres (Pmax Spongioz).

Horizontal yiikleme yapilirken tim implant uygulanmis olan modellerde implantlarin
cevresindeki spongioz kemikte olusan (Pmax spongioz) gerilme tipi stres degerlerinin

grafiksel oranlar1 agsagida verilmektedir:

78,7

80 - o

70 67,3

60 76,2 54,3

50 265 B Model 1
B Model 2

40 A Model 3

30 A B Model 4
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0 T T T T T

Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4 Kategori5

Sekil 4.23. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan gerilim tip
stres degerleri (Pmax spongioz)
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Cizelge 4.23. Horizontal yiikleme yapilirken tiim implant uygulanmis olan modellerde
implantlarin  ¢evresindeki spongioz kemikte olusan (Pmax spongioz)
gerilme tipi stres degerlerinin tablosal degerleri

Horizontal Pmax

spongioz degerleri
Model 1= 56.2Mpa Model 4=54.3Mpa
Model 2= 67.3Mpa Model 5=46.5Mpa

Model 3=78.7Mpa

Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan gerilme tip (Pmax
spongioz) stres degerlerine bakmak gerekirse tim modellerde sonuglar birbirinden g¢okta
farkli olmasa da bu durumda da en fazla strese maruz kalan model grubu da Model 2 ve
Model 3 (aktive edilmemis ve edilmis kisa implant grubu) olmaktadir. Sonuglar birbirine
yakin oldugu i¢in stres degerlerine gore modellerin gruplanmasi degil de ¢oktan aza dogru
stres degerine uygun olarak siralanmasi verilecektir. Model 3>Model 2>Model 1>Model
4> Model 5

Horizontal Kuvvet Uygulanmasi Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Sikisma Tip Stres

Degerleri (Pmin Kortikal)

Horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan sikigsma tip stres

degerlerinin grafiksel oranlar1 asagidaki gibidir:
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Sekil 4.24. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan sikisma tip
stres degerlerinin grafiksel oranlari

Cizelge 4.24. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan sikigsma tip
streslerin (Pmin kortikal) tablosal degerleri

Horizontal Pmin

kortikal degerleri

Model 1 = 260.6Mpa Model 4=256.9Mpa

Model 2= 413.5Mpa Model 5=258.4Mpa

Model 3=573Mpa

Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu implant g¢evresindeki Kortikal kemikte olusan
stkigsma tip stres degerleri yine en fazla olmakla Model 3’te izlenmistir (aktive edilmis kisa
implant grubu). Kuvvet uygulanmasi sonucu en diisiik stres degeri Model 4’te izlense de
(STYO grubu) bu deger en fazla stres olusan Model 3’ten 2 kat az olmaktadir.

Modellerde olusan stresleri siddetine gore gruplamak gerekirse:

¢ Diisiik derecede strese maruz kalanlar: Model 4, model 5, model 1
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e Orta derecede strese maruz kalanlar: Model 2

e Yiiksek derecede strese maruz kalanlar: Model 3

Horizontal Kuvvet Uygulanmasi Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Sikisma Tipi (Pmin

Spongioz) Stres Degerleri

Horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan sikisma tip stres

(Pmin spongioz) degerlerinin grafiksel oranlar1 asagidaki gibidir:

O T T T T T
tegori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategaril4 Kategor
-20 -
40 -
-38,6 -40,7
-45
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-99,9
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-122,3
-140

Sekil 4.25. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan sikisma tip
streslerin grafiksel oranlari

Cizelge 4.25. Horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan
stkigma tip stres (Pmin spongioz) degerlerinin tablosall degerleri

Horizontal Pmin spongioz

degerleri

Model 1= 45Mpa Model 4=, 38.6Mpa
Model 2= 122.3Mpa
Model 3= 99.9Mpa Model 5= 40.7Mpa
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Yukaridaki tabloda verilen degerlere baktigimizda kuvvet uygulanmasi sonucu en fazla
sikisma tip streslerin Model 2 ve Model 3’te (Aktive edilmemis ve edilmis kisa implant
grubu) ortaya ¢iktigrt malum olmustur. En fazla sikisma tip stres izlenen Model 2°de stres

miktar1, en az sikisma tip stres izlenen Model 4’tin nerdeyse 4 kat1 kadardir.

Kuvvet uygulanmasi sonucu olusan stresleri stresin siddetine gore gruplarsak:

e Diisiik strese maruz kalan model grubu: Model 1, model 4, model 5
e Orta derecede strese maruz kalan model grubu: Model 3

e Yiiksek derecede strese maruz kalan model grubu: Model 2

Horizontal Kuvvet Uygulanmasi Sonucu Implant Materyalinde Olusan Stres Degerleri
(Von Misses Stres)

Horizontal kuvvet uygulanmasi zamani implant materyalinde stres olugsmaktadir (Von
Misses) Implant materyalinde horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan streslerin

oransal degerleri agagidaki grafikte verilmektedir:

1400 - 1305,4
1200 -
1000 -
868 B Model 1
847,3 806,9 ode
800 - B Model 2
Model 3
600 -
B Model 4
400 - 542, ® Model 5
200 - t
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Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4 Kategori5

Sekil 4.26. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalinde olusan Von
Misses stres degerleri
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Cizelge 4.26. Horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalinde olusan Von
Misses stres degerleri

Model :1=847.3Mpa Model :4=806.9Mpa
Model :2=868Mpa
Model :3=1305.4Mpa Model :5=342.5Mpa

Cizelgeden de goriindiigii gibi hangi modellerin horizontal kuvvet uygulanmasi sonucu
basarili hangisinin daha fazla strese maruz kaldigi goriilmektedir. Yapilan analiz sonucu
Model 3°te (Aktive edilmis kisa implant grubu) implant materyalinde en fazla stresin
yogunlagtigimi gormekteyiz. En disiik Von Misses stres degerini izledigimiz ise acili
olarak uygulanan implant grubu olan Model 5 olmustur. Model 3’te olusan stres Model
5’in yaklagik 3.5 kat1 kadardir.

Modelleri implant materyalindeki stres degerlerine gore gruplamak gerekirse:

e Diisiik derecede strese maruz kalanlar: Model 5
e Orta derecede strese maruz kalanlar: Model 1, model 2, model 4

e Yiiksek derecede strese maruz kalanlar: Model 3

Soylenenlere ek olarak horizontal kuvvet uygulanmasi zamani olusan stresin implantin
uzunlugu boyunca nasil dagilim gosterdigine bakarsak o zaman tiim modellerde implant
materyaline gelen streslerin Model 2, model 3 (aktive edilmemis ve edilmis kisa implant
grubu) disinda hepsinin boyun kisminda en fazla yogunlastigini gérmekteyiz. Model 2 ve
Model 3’te (aktive edilmemis ve edilmis kisa implant grubu) en fazla stresin boyun
kisminda yogunlagsmasina karsin belli orta diizeyde bir stres implant yivleri arasinda ve
implantin uzun aksina paralel yerlesen vertikal oluklar boyunca dagilim gostermektedir.
Bu da boyun kismi, orta tglii ve orta tglityti hafif apikal tgliiye asacak sekilde dagilim

gostermektedir.
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4.4. Oblik Yonde Kuvvet Uygulanmasi Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Gerilim Tip

Stres Degerleri

Yukarida verilen tiim modellere ayni kuvvet parametreleri korunarak oblik yonde
uygulanan kuvvet sonucu kortikal, spongioz ve implant materyalinde farkli tiir stres
degerleri olugmaktadir. Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan gerilim

tip stresin (Pmax kortikal) grafiksel degerleri asagida verilmektedir:

350
300 294,8
275,2
250
192 7 ® Model 1
200 183;7 1715 : B Model 2
= Model 3
150 -
® Model 4
100 - ® Model 5
50 -
O i T T T T
Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4 Kategori5

Sekil 4.27. Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan gerilim tip stres
degerlerinin grafiksel oranlari

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan gerilim tip streslerin; (Pmax

kortikal) tablosal degerleri asagida verilmektedir:

Cizelge 4.27. Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu gerilim tip streslerin tablosal degerleri

Oblik kuvvetde Pmax

kortikal degerleri

Model: 1= 183.7Mpa Model: 4=171.5Mpa
Model: 2= 275.2Mpa
Model: 3=294.8Mpa Model: 5=192.7Mpa
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Oblik kuvvet uygulanmasi zamani olusan stres dagilimi diger kuvvet uygulamalarindan
yine de ¢ok farklilik gostermemektedir. En fazla kortikal kemikte gerilim tip strese maruz
kalan Model 2 ve Model 3 (aktive edilmemis ve aktive edilmis kisa implant grubu)
olmustur. En fazla kortikal kemik stres (Pmax kortikal) degerine sahip olan Model 3’te
olusan stres en diisiikk kortikal strese sahip Model 4iin (STYO islemi uygulanmis model
grubu) yaklasik olarak 1,5 kat1 kadardir.

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan stres degerlerini modellere gore

gruplamak gerekirse:

e Diisiik kuvvete maruz kalanlar: Model 4
e Orta derecede kuvvete maruz kalanlar: Model 1, model 5

e Yiiksek derecede kuvvete maruz kalanlar: Model 2, model 3

4.4.1. Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan gerilim tip stres

degerleri (Pmax Spongioz)

Vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan sikisma tipi stres

degerlerinin grafiksel oranlar1 asagidaki gibidir:

80 75,5
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60
53,6
50 47,9 48 H Model 1
40,6 B Model 2
40 -
Model 3
30 - H Model 4
® Model 5
20 +
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Kategori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategori 4 Kategori5

Sekil 4.28. Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan gerilim tip stres
deger oranlari
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Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan gerilim tipi stres degerlerinin

tablosal degerleri asagida verilmektedir:

Cizelge 4.28. Oblik kuvvet sonucu olusan Pmax spongioz stresinin tablosal degerleri

Oblik kuvvet

sonucu Pmax

(spongioz)

Model: Model: 4=48Mpa
1=47.9Mpa

Model:

2=53.6Mpa

Model: Model:
3=75.5Mpa 5=40.6Mpa

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan gerilim tip stres degerleri yine
birbirine yakin degerler gosterseler de bu farkliliklar arasinda en diisiik ve en yiiksek
degerler bulunmaktadir. En az gerilim tipi stres miktar1 Model 5°te (Acili olarak
uygulanmis implant grubu) en yiiksek stres miktar1 her sefer oldugu gibi yine Model 3’te
(Aktive edilmis kisa implant grubu) izlenmistir. En yiiksek stres degerine sahip olan Model

3 en diisiik stres degerine sahip olan Model 5’in nerdeyse 1.5 kati kadardir.

Yine alinan sonuglari stres degerlerine gére gruplamak gerekirse:

e Diisiik derecede strese maruz kalanlar: Model 5
e Orta derecede strese maruz kalanlar: Model 1, model 2 ve Model 4

e Yiiksek derecede strese maruz kalanlar: Model 3
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Kortikal Kemikte Olusan Sikisma Tip Stres Degerleri (Pmin Kortikal)

Oblik kuvvet uygulanmasi1 sonucu Kortikal kemikte olusan sikisma tip stres degerlerinin

(Pmin kortikal) grafiksel oranlart:

O T T T T T
tegori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategaril4 Kategori
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Sekil 4.29. Oblik kuvvet sonucu sikigma tip stres degerlerinin grafiksel oranlari

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan sikisma tip stres degerlerinin

tablosal degerleri:

Cizelge 4.29. Oblik kuvvet sonucu kortikal kemikte olusan sikisma tipi streslerin tablosal
degerleri

Oblik kuvvet sonucu Pmin

kortikal degerleri

Model: 1=212.6Mpa Model: 4=215.9Mpa
Model: 2=, 340.2Mpa
Model: 3=473.1Mpa Model: 5=240.8Mpa
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Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu Kortikal kemikte olusan sikisma tip stresleri
degerlendirmek gerekirse en diisiik sikisma tip stres degerleri Model 1°de, en fazla stres
degeri Model 3’te (Aktive edilmis kisa implant grubu) izlenmistir. En fazla stres degeri
olan Model 3 en diisiik sikisma tip stres degerine maruz kalan Model 1‘den yaklasik 2 kat
daha fazla sikigsma tip stresine maruz kalmaktadir. Kuvvet sonucu olusan stresin siddetine

gore modelleri gruplamak gerekirse:

e Diisiik derecede strese maruz kalanlar: Model 1, model 4, model 5
e Orta derecede strese maruz kalanlar: Model 2

e Yiiksek derecede strese maruz kalanlar: Model 3

4.5. Oblik Kuvvet Uygulanmasi Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Sikisma Tip Stres

Degerleri

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan sikigma tip stres degerlerinin

grafiksel oranlar1 agsagida verilmektedir:

O T T T T T
tegori 1 Kategori 2 Kategori 3 Kategaorii4 Kategori
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Sekil 4.30. Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan sikisma tip
streslerin grafiksel oranlar

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan sikigsma tip stres degerlerinin

tablosal oranlar1 asagida verilmektedir:
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Cizelge 4.30. Oblik kuvvet sonucu spongioz kemiktedi sikigma tip streslerin tablosal
degerleri

Oblik kuvvet sonucu Pmin

spongioz degerleri

Model: 1= 25.3Mpa Model: 4=22.9Mpa
Model: 2=61.5Mpa
Model: 3=51.3Mpa Model: 5=24.7Mpa

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan sikisma tip stres (Pmin
spongioz) degerlerine bakarsak ortaya ¢ikan sonuglara gore en fazla sikisma tipi stresi
Model 2’de (Aktive edilmemis kisa implant grubu) izlenmis olup en diisiik stres degeri ise
Model 4’te (STYO uygulanmis implant grubu) izlenmistir. En fazla stres degeri ile en
diigiik stres degerini kiyaslamak gerekirse Model 2°de olusan stres miktart Model 4’te
olugan stres degerinin 2.5 kat1 kadardir. Olusan stres degerine gore diger gruplarda da

yaptigimiz gibi modelleri gruplamak gerekirse:

e Diisiik derecede strese maruz kalanlar: Model 1, model 4 ve Model 5
e Orta derecede strese maruz kalanlar: Model 3

e Yiiksek derecede strese maruz kalanlar: Model 2

4.5.1. Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalinde olusan stres degerleri

Olusturdugumuz modellerdeki implantlara kuvvet uygulanmasi sonucu implant
materyalinde belli miktarlarda stres olusmaktadir ki bu stresin adi da Von Misses stres

adlandirilmaktadir.
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Oblik kuvvet sonucu implant materyalinde olusan streslerin grafiksel orani asagida

verilmektedir:
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Sekil 4.31. Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalindeki stresin grafiksel
orani

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalinde olusan Von Misses stres

degerlerinin tablosal degerleri agsagida verilmektedir:

Cizelge 4.31. Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalindeki stresin tablosal
degeri

Oblik kuvvet sonucu Von

Misse degerleri

Model: 1=621.6Mpa Model: 4=571.5Mpa
Model: 2=642.1Mpa Model: 5=259.8Mpa

Model: 3=987.1Mpa

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalinde olusan VVon Misses stres degerleri
Model 5’te (Acili implant grubu) en az Model 3’te (Aktive edilmis kisa implant grubu) ise
en fazla izlenmistir. En diisiik stres degeri (Model 5) en yiiksek degerden (Model 3) en az
3.5 kat daha azdir. Olusan stres degerlerine gore modelleri gruplamak gerekirse:

e Diisiik strese maruz kalanlar: Model 5

e Orta derecede strese maruz kalanlar: Model 1, model 2 ve Model 4
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e Yiiksek derecede strese maruz kalanlar: Model 3

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu olusan stresin implant boyunca dagilimmna bakarsak

asagidaki gruplamay1 yapabiliriz:

e Boyun ve implantin orta tigliisiinde stres dagilimi olan: Model 1, Model 4, Model 5

e Implantin nerdeyse tiim uzunlugu boyunca strese maruz kalanlar: Model 2, model 3

Ik gruptaki modellerde stres en fazla implantin boyun kisminda yogunlasmis olup orta
ti¢liiye boyun kismindaki degerin nerdeyse 3 kat1 daha az strese maruz kalmaktadir.

Diger grupta yine stres yogunlasmasi implant boynunda daha fazla olsa da orta ve apikal
tclitye de dagilim gostermektedir. Bu implant boynu orta ve apikal tiglii arasindaki fark
Model 2’de (Aktive edilmemis kisa implant grubu) boyun kismindaki stresden 2 kat az,
model 3’te (Aktive edilmis kisa implant grubu) ise 3 kat daha az olmustur.

Uygulanan Kuvvetin Yo6niine Gore Implant Cevresindeki Kemikte Olusan Stres Degerleri

Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalinin kendisinde
ve onu cevreleyen kortikal, spongioz kemikte farkli degerlerde stresler olusmaktadir Ki,
hangisinin basarili oldugunu séylemek igin Olusan stres degerlerini birbiri ile kiyaslanmasi
gerekmektedir. Asagida modellere; vertikal, horizontal ve oblik kuvvet uygulanmasi

sonucu olusan degerlerin grafiksel oranlar1 verilmektedir:
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Sekil 4.32. Farkli tiir kuvvet uygulanmasi sonucu olusan Pmax kortikalin grafiksel
degerleri

Farkli yonde kuvvet uygulanmasi sonucu Kortikal kemikte olusan gerilim tip streslerin

(Pmax kortikal) tablosal degerleri verilmektedir:

Cizelge 4.32. Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte
olusan gerilim tip streslerin tablosal degerleri

Pmax kort Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
Vertikal 45.8Mpa 94.8Mpa 98.3Mpa 39.5Mpa 63.8Mpa
Horizontal 297Mpa 383Mpa 468.3Mpa 278.6Mpa 390Mpa

Oblik 183Mpa 275.2Mpa 294.8Mpa 171.5Mpa | 192.7Mpa

Tablodan da goriindiigii gibi vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan gerilim tip stres
miktar1 tiim modellerde horizontal ve oblik kuvvetlere gore daha az izlenmektedir. Vertikal
kuvvet uygulanmasi sonucu en basarili modeller; Model 4 (STYO grubu) ve Model
1(kontrol) olmustur. Horizontal ve oblik yonde kuvvet uygulanmasinin birbiri ile
karsilastirilmasi sonucu ortaya ¢ikan sonuglara gore tiim modellerde olusan stres horizontal

yonde uygulanan kuvvetle kiyaslandiginda daha az gerilim tip strese maruz kalmaktadir.
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Horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu en az gerilim tip strese maruz kalan
modeller; Model 4 (STYO grubu) ve Model 1 (kontrol grubu ) olmustur. Oblik kuvvet
uygulanmasi sonucu olusan stres degeri en az Model 4°te (STYO grubu) olup orta degerler
ise Model 1 (Kontrol grubu) ve Model 5’te (Agili implant grubu) izlenmistir. Vertikal
kuvvet uygulanmasi sonucu olusan stres miktar1 diger kuvvet uygulamalarindan ortalama
olarak 3 kat daha az izlenmistir. Kortikal kemikte olusan gerilim tipi streslerin en az

miktar vertikal kuvvet uygulanmasinda, en fazla ise horizontal uygulamada izlenmistir.

90

78,7

B Model 1

B Model 2
= Model 3

B Model 4

® Model 5

Vertikal Horizontal Oblik

Sekil 4.33. Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte
olusan gerilim tip streslerin grafiksel oranlar1 (Pmax spongioz)

Cizelge 4.33. Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte
olusan gerilim tip stres degerleri

Pmax spon Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model5
Vertikal 16Mpa 45.4Mpa 39Mpa 14.5Mpa 11Mpa
Horizontal 56.2Mpa 67.3Mpa 78.7Mpa 54.3Mpa 46.5Mpa

Oblik 47.9Mpa 53.6Mpa 75.5Mpa 48Mpa 40.6Mpa

Yukarida verilen tablosal degerlere dikkat edersek farkli yonde kuvvet uygulanmasi

sonucu spongioz kemikte olusan gerilim tip stres degerleri vertikal yonde kuvvet
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uygulanmasinda en az miktarda izlenmistir. Vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan
stres diger yon kuvvet uygulamalarinda 2, 3 kat daha az izlenmistir. Vertikal kuvvet
uygulamasina en basarili modeller: Model 5 (A¢ili implant grubu), model 4 (STYO grubu)

ve Model 1 (Kontrol grubu) olmustur.

Horizontal ve oblik yon kuvvetler birbirine yakin degerler gosterseler de, spongioz kemikte
de gerilim tip stres degerlerinin Kkortikaldeki gibi en yiiksek degerin horizontal yon
kuvvetlerde, en az degerlerin ise vertikal yon kuvvet uygulamalarinda izlenmistir.
Horizontal kuvvetde en az strese maruz kalan modeller; Model 5 (A¢ili implant) en az,
model 4 (STYO grubu) ve Model 1 (kontrol grubu) birbirilerine yakin orta degerler

gostermislerdir.

Olusan stres miktarina gore bakarsak oblik yon kuvvet uygulanmasinda da en fazla ve en
az stres olusan modeller vardir. Model 5 (A¢ili implant grubu), model 1 (kontrol grubu) ve
Model 4 (STYO grubu) diger modellere gore orta derecede ve en diisiik degerden hafif
yiiksek bir stres yogunlugunu gostermektedir.

Asagida modellere vertikal, horizontal ve oblik kuvvet uygulanmasi sonucu Kkortikal

kemikte olusan sikigma tip streslerin grafiksel oranlar1 verilmektedir:
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Sekil 4.34. Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte olusan
stkigsma tip stres degerlerinin grafiksel oranlari
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Cizelge 4.34.

Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu kortikal kemikte
olusan sikisma tip streslerin tablosal degerleri

Pmin kort | Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Vertikal 79.9Mpa 126.4Mpa 179.4Mpa 84.8Mpa 127.3Mpa
Horizontal | 260.6Mpa 413.5Mpa 573Mpa 256.9Mpa 258.4Mpa
Oblik 212.6Mpa 340.2Mpa 473.1Mpa 215.9Mpa 240.8Mpa

Yukarida verilen tablosal degerlere dikkat etmemiz gerekirse; farkli yon Kkuvvet
uygulanmasi zamani olusan sikisma tip stres degerlerinin, az ve basarili sekilde vertikal
kuvvet uygulanmasi sonucu izlendigini gérmekteyiz. Vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu
kortikal kemikte olusan sikigsma tip stresinin en az Model 1 (Kontrol grubu) ve orta deger
olarak ise Model 4°te (STYO grubu) diger modellere gore daha az oldugunu gormekteyiz.
Kortikal kemikte farkli yonde kuvvet uygulanmasi sonucu yine de en az sikisma tipi stresin
vertikal yon kuvvet uygulamalarinda izlendigini goérmekteyiz. Vertikal kuvvet
uygulanmasi zamani yine diger uygulamalardan en az 2, 3 kat az stres olusmaktadir.
Horizontal ve oblik yon kuvvet uygulamalari sonucu olusan stresleri birbirine yakin
degerler gostermesine bakmayarak sikisma tip streslerde de horizontal yon kuvvet
uygulamalarinda en fazla stres olusmaktadir. Horizontal yonde kuvvet uygulanmasi sonucu
en az stres birbirine yakin deger olarak Model 1(Kontrol grubu), model 4 (STYO grubu) ve
Model 5’te (Agili implant grubu) izlenmistir. Oblik kuvvet sonucu olusan streslere
bakarsak en az stres degeri Model 1’de (Kontrol grubu) ortalama deger ise Model 4 (STYO

grubu) ve Model 5’te izlenmistir.

Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte olusan sikisma

tip streslerin grafiksel oranlar1 asagidaki gibidir.



161

60
38,6

40
20

0 B Model 1
-20 B Model 2
40 Model 3
-60 B Model 4
-80 = Model 5

-100

-120
-140 -122,3

Sekil 4.35. Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte
olusan sikisma tip stres degerlerinin grafiksel orani

Cizelge 4.35. Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu spongioz kemikte
olusan sikisma tip stres degerlerinin tablosal degerleri

Pmin spon Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
Vertikal 10Mpa 10.9Mpa 13.4Mpa 9.7Mpa 10.2Mpa
Horizontal 45Mpa 122.3Mpa 99.9Mpa 38.6Mpa 40.7Mpa
Oblik 25.3Mpa 61.5Mpa 51.3Mpa 22.9Mpa 24.7Mpa

Farkli yonde kuvvet uygulamalari sonucu spongioz kemikte olusan sikisma tipi streslerin
tablosal degerleri yukarida verilmektedir. Tabloya dikkat ettigimizde vertikal yonii kuvvet
uygulamalarin daha az spongioz kemikte sikisma tipi streslere neden oldugu izlenmektedir.
Vertikal kuvvet uygulanmasi zamani degerler birbirine yakin olsa da en az stres degeri
Model 4’te (STYO grubu) izlenmistir. Ortalama degerler ise diger tip streslerdede oldugu
gibi Model 1 (Kontrol gurubu) ve Model 5°te (Agili implant grubu) izlenmistir.

Uygulanan kuvvetler e gore Model 1°de olusan sikigsma tipi stres degerleri; vertikal yon
kuvvet uygulanmasi oblikten 2kat, horizontalden ise 4 kat az izlenmistir. Ayn1 durum
Model 2’de degerlendirilirse vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu olusan stres oblikten 6
kat, horizontalden 12 kat az izlenmis oldugunu goérmekteyiz. Horizontal ve oblik y6n
kuvvet uygulamalar1 birbiri ile karsilagtirdigimizda, horizontal yoniin oblik yon kuvvet
uygulamalarindan ortalama 2 kat daha fazla sikisma tip streslere maruz kaldigini

izlemekteyiz. En az stres degerine gore horizontal kuvvet uygulanmasi zamani en az deger
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Model 4’te (STYO grubu) ortalama ve en az degerden bir az fazla stres degeri ise Model 1

(Kontrol grubu) ve Model 5’te (Agili implant grubu) izlenmistir.

Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalinde de beli
miktarda Von Misses dedigimiz stres olusmaktadir ve grafiksel, tablosal degerleri

asagidaki gibidir:

Cizelge 4.36. Vertiakl, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalinde
olusan Von Misses stres degerlerinin tablosal degerleri

Von Misses Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
Vertikal 182Mpa 179.8Mpa 212Mpa 173Mpa 38Mpa
Horizontal 847.3Mpa 868.3Mpa | 1305.4Mpa | 806.9Mpa 342.5Mpa

Oblik 621.6Mpa 642.1Mpa 987.1Mpa | 571.5Mpa 259.8Mpa
1400 1305,4
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Sekil 4.36. Vertikal, Horizontal, Oblik kuvvet uygulanmasi sonucu implant materyalindeki
VVon Misses stres degerlerinin grafiksel oranlari

Implant basar1 oranin1 gdsteren faktorlerden biride implant materyalinde farkli yogunlukta
uygulanan kuvvetler sonucu olusan streslerdir. Bu durumda da olusan stres degerlerine
baktigimizda vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu Model 5°te (Agili implant grubu) olusan
stres en az olup diger modellerden ortalama 45 kat az izlenmistir. Vertikal kuvvet
uygulanmasi sonucu olusan stresler ortalama olarak horizontal ve oblik y6n kuvvetlerden
68 kat daha az izlenmistir. Horizontal kuvvet uygulanmasi zamani en az stres Model 5°te

(A1l implant grubu) izlenmis olup diger modeller Model 3 (Aktive kisa implant grubu)
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disinda nerdeyse aymi miktarda strese maruz kalmaktadir. Oblik kuvvet uygulanmasi
sonucu en az stres degeri Model 5’te (Agili implant grubu) izlenmis, model 1 (Kontrol
grubu) ve Model 2 (Aktive edilmemis kisa implant) birbirine yakin orta deger gosterip ve
bununla beraber en yiiksek stres degere aktive kisa implant grubu olan Model 3’te

izlenmistir.

Uygulanan Kuvvetin Yoniine Gore Greft Matervalinde Olusan Stres Degerleri

Farkli yonde kuvvet uygulanmasi sonucu STYO islemi yapilmis olan Model 4’te diger
modellerden farkli olarak greft triinii kullanilmistir. Greft materyalinde fakli kuvvet

uygulanmas1 sonucu olusan gerilim tip stresler asagida verilmektedir:

FIVIAA

s
Static Max. Value= 83

Static Max. Value= 88 Static Max. Valug= 64

Sekil 4.37. Farkli kuvvet uygulanmasi sonucu greft materyalindeki gerilim tip stres
dagilimi

Cizelge 4.37. Kuvvet uygulnmas1 sonucu greft materyalinde olugan gerilim tip stresin
(Pmax greft) tablosal degerleri

Kuvvet yonii Pmax degerleri
Vertikal 6.4Mpa
Horizontal 8.3Mpa
Oblik 9.9Mpa
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Yukarida tabloda verilen degerlere dikkat edilirse yine vertikal yonde gelen kuvvetler i
ister kemiklerin kendisi isterse de greft materyali iyi tolere etmektedir. Vertikal yonde
kuvvet uygulanmasi sonucu greft materyalinde olusan stresin diger kuvvet yonlerine gore

ortalama olarak 11.5 kat daha az oldugu 6grenilmistir.

Farkli yonde kuvvet uygulanmasi sonucu greft materyalinde olusan sikisma tip stresleri

dagilimi asagida verilmektedir:

Sekil 4.38. Uygulanan greft materyalindeki stresin dagilim fotografi

Cizelge 4.38. Farkli yon kuvvet uygulanmasi sonucu greft materyalinde olusan sikisma tip
stres degerlerinin tablosal degerleri

Kuvvet yonii Pmin degerleri
Vertikal 4.3Mpa
Horizontal 10.9Mpa
Oblik 6.3Mpa

Farkli yonde kuvvet uygulanmasi zamani siniis tabani yiikseltme islemi yapilmis model
grubunda en az sikigsma tipi stres (Pmin greft) degeri vertikal yonde kuvvet uygulanmasi
sonucu olusmaktadir. Vertikal yon kuvvet uygulanmasi zamani olusan stres diger
yonlerden ortalama olarak horizontalden 2.5 kat, oblikten ise 1.5 kat daha az olmustur. En
diistik stres degeri vertikal kuvvette en yiiksek degeri ise horizontal yon kuvvet
uygulanmasi1 zaman1 olusmustur. Greft materyalinde sikisma tipi streslerin greft materyali

boyunca dagilimma baktigimizda vertikal yon kuvvet uygulanmasi zamani Stres
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yogunlagmasi daha ¢ok apikalde olup ve apikal disinda tiim greft materyali boyuncu diisiik
degerde sikigsma tipi stresleri izlenmistir. Horizontal kuvvet uygulanmasi zamani ise
stkigma tipi stresin daha ¢ok ve yiiksek degerde boyun kismindaki greft materyalinde
izlenmis olup daha apikale ilerledik¢e orta degerlerde stres miktarlari izlenmistir. Oblik
kuvvet uygulanmasi zamani ise orta derecede sikisma tipi stresin tiim greft materyali

boyunca dagilimi1 izlenmektedir.

Model 4°te farkli yon kuvvet uygulanmasi zamani greftin ¢evreledigi implant materyalinde

de gelen kuvvetler e farkli bir stres dagilimi olusmustur.

Sekil 4.39. STYO yapilmis olan Model 4’te implant materyalinde olusan stres dagilimi

Bu stres dagilimina baktigimizda yine en az stres degeri vertikal uygulamada olup, stres
yogunlagsmasi daha ¢ok implantin boyun kisminda lokalize olup, hafif implant st 1/3, ni

asan bir stres dagilimi izlenmistir.

Vertikal yonde Kkuvvet uygulanmasi sonucu olusan stres degeri horizontalden 2 Kat,
oblikten ise ortalama 1 kat daha az izlenmistir.

Horizontal ve oblik kuvvet uygulamalar1 birbiri ile kiyaslandiginda oblik yoniin

horizontale gore 1.5 kat daha az strese maruz kaldigi 6grenilmistir.

Stresin implant boyunca dagilim: vertikalden farkli olarak st ve orta 1/3’te daha yogun
oldugu izlenmektedir.
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5. TARTISMA

SESA yontemi kendine has bir¢ok avantajlar1 sayesinde bu giin dis hekimligi ve dental
implantoloji ¢alismalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Yontem ilk kez 1973’te Tesk
ve Widera tarafindan dental implantlar {izerinde uygulanmis olup implant ¢evresindeki
stres dagilimini degerlendirmek icin kullanilmistir.(279)Bu  yontemin arastirmacilara
sagladigt en Onemli avantaj calismanin klinik sartlarda gergeklestiremeyip, klinik
kosullarin matematiksel modelleme yoOntemleri ile bilgisayar ortamina aktarilip sanki
klinik sartlardaymis gibi arzu edilen bircok arastirma kriterlerinin rahatlikla
caligilabilmesidir. Oysa pekgok klinisyenin SESA yontemi kullanildiginda en ¢ok
sorduklar1 sorulardan biri daha ¢ok bilgisayar ortaminda yapilan bu analizin ne kadar klinik
sartlar1 takip ettigi sorusudur. Baiamonte ve ark, bilgisayar ortaminda gerceklestirilen bu
aragtirmalarin ne kadar gercek sartlara yakin oldugunu arastirmak maksadiyla osteointegre
implantlar1 kullanarak bunlari hem maymun mandibulasina yerlestirmis, ayn1 zamanda da
SESA yontemi ile modellemesini gerceklestirerek elde edilen sonuglari karsilagtirmislardir.
Yapilan bu arastirma sonucu elde eden verilerin birbiri ile yiiksek oranda Otiistiigii
izlenmistir. Bu ¢alisma SESA yonteminin dis hekimliginde ve ozellikle dental
implantolojide giivenle kullanilabilecegini gostermis ve calismalarda yiliksek oranda

kullanilmasinin 6niinii agmustir.

Calismamizda olusturulan modellerin klinik sartlarda uygulanabilmesi ¢ok zor oldugu ve
SESA yonteminin klinik sartlarda ayni1 sonug verdigi i¢in ¢alismamizda SESA yonteminin
kullanilmasimna karar verilmistir. SESA yOnteminin avantajlar1 bilinmekle birlikte
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. SESA yonteminde kortikal kemik kalinligi, spongioz
kemik yogunlugu insanlarda degisken parametreler olsa da SESA ydnteminde sabit ve
degismez parametre olarak kabul edilmektedir. Bilgisayar ortaminda dogal parametreleri
giinlimiiziin gelismis teknolojisi ile hepsinin SESA yonteminde bire bir taklit edilmesi
imkansizdir. Bu kisitlayici faktorler ¢ercevesinde Model 4°te (STYO uygulanmis) lateral
sinlis augmentasyonu yapildiktan sonra siniisde membran ve siniis arasinda yapay olarak
olusturmaga calistigimiz spongioz kemigin modelimizde canlandirilamamistir bu durum
teknigin calismamizda da karsilastigimiz dezavantajlarindandir. Giinlimiizde teknolojik
evrimin hizlanmasi ile ¢ok yakin zamanlarda bu dezavantajlarin bir sekilde ¢oziilerek

ortadan kalkacagina inanmaktay1z. (
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SESA c¢aligmalarinda olusturulan 3D modellerin hazirlanmasi, zaman ve ekonomik agidan
zor olsa da 2D modellere gore daha basarili ve birtakim avantajlara sahiplerdir. 3D
modelleme yapilarak olusturulacak her hangi bir model anatomik olarak dogal yapiy1 iyi
taklit ettigi i¢cin SESA yontemine tabi tutuldugunda gercege yakin sonuglar1 taklit
etmektedir. (248)

Hangi modellemenin ne zaman kullanmak gerektigi konusuna gelince ise 2D modellerin
genellikle genel bir sonu¢ i¢in 3D modellerin ise ince detaylar gerektigi, incelenecek
yapinin bire, bir anatomisini taklit ettigi ve dogala yakin sonuclar elde etmek istendiginde

yapilmasina gerek oldugunu bildirmislerdir. (249)

Calismamizin daha dogal olmasi ve sanki klinik sartlarda yapilmis gibi gostermek icin
biitiin ¢alisma modellerimiz 3D modelleme ile olusturulmustur. Modellere uygulanmis
olan implantlara vertikal, horizontal ve oblik kuvvet uygulanmasi sonucu olusan stresin
cogunun kortikal kemik boyunca dagildigim1 var sayarsak modelleme yapilirken
modellerde olusturulan kortikal kemik kalinliklarina dikkat etmemiz gerekmektedir. SESA
yontemi kullanilan diger ¢aligsmalarda kalin olarak en az kortikal kemik kalinligir 0.2 mm
en kalin ise 1 mm civarinda olup modelleme yapilarak bu parametrelerinde gercekei
sinirlar icerisinde olmasina dikkat edilmistir. Gergek¢i smnirlar dedigimiz modelleme
yapildiginda kret tepesindeki kortikal kemik kalinligi 1 mm siniis tabaninda ise 0.5 mm

kemik kalinlig1 olusturularak daha gercgekci sartlar saglanmistir. (250)

Calismamizda implantlar diger SESA yontemi kullanilan ¢alismalarda da oldugu gibi
modelleme yapildiginda %100 osteointegrasyon gostererek kemige rijid sekilde tam olarak

baglanan tiniteler halinde gosterilmistir. (251)

Kawasaki ve ark yaptigi histomorfometrik calismalar sonucunda kemikte %100
osseointegrasyon olmadigini belirlemislerdir. Boyle bir osteointegrasyon insan modelinde
%100 oraninda histomorfometrik olarak izlenmedigi i¢in modelde tiim implant boyunca
homojen olarak stres dagilimia neden olup klinik sartlardan farkli durumlar olusacaktir.
Tiim bu uygulamalar SESA ¢alismalarina belli oranda bir belirsizlik katmaktadir ki bu da
yalnizca biiylik oranda fark edilebilir streslerin c¢aligmalara dahil edilmesine neden

olmustur. (252,253)
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Yapilan bazi1 SESA ¢aligmalarinda (254, 255) farkli modellere vertikal, horizontal ve oblik
kuvvet uygulanmasit sonucu oblik yoniin daha yikic1 streslere neden oldugu belirlenmesine
karsin bizim yaptigimiz ¢alismada en az stres vertikal kuvvet uygulamasinda en fazla stres
ise horizontal kuvvet uygulanmasinda izlenmistir. Tiim modellere uygulanmis olan oblik
kuvvetler sonucu olusan stresler ise vertikal uygulamalardan fazla horizontal

uygulamalardan az olarak izlenmistir.

Farkli yonde uygulanmis olan kuvvetlerin implant ve kemikte olusturdugu farkli tiir
streslerin daha gergek¢i olmasi i¢in modelasyon yapilirken abutman ve modele edilmis
kron {izerine kuvvetlerin uygulanmasi uygun gorilmistir. Bu c¢alismada c¢igneme
kuvvetini simule etmek amaciyla vertikal, horizontal ve oblik yon kuvvet uygulansa da
cigneme kuvvetlerinin biiyiikligli bireyden bireye biiyiik dlclide farklilik gdstermektedir.
(256)

Cigneme fonksiyonu sirasinda olusan kuvvetler degisiklik gostererek 100N, ile 2400N
arasinda degismektedir. Yapilan bazi c¢alismalarda implant iizerine ortalama gelen
kuvvetlerin en az 50N en fazla ise 145N oldugu rapor edilmistir. (257) Bizim yaptigimiz
calismada implant {izerine modele edilen porselen kronlara farkli yonlerde en az 200N en
fazla ise 250N kuvvet uygulanmasi gergeklestirilmistir. Cigneme paterninin daha gergekei
olmas1 maksadiyla baz1 ¢calismalarda okliizaldan 100N kuvveti vertikal, horizontal ve oblik
yonde simetrik ve asimetrik uygulanmast Holmgren ve ark tarafindan gergekc¢i ¢igneme
paterni oldugu disiinlilmiistiir. (Holmgren et all 1998) Calisgmamizda uygulanan
kuvvetlerin yapilan diger calismalar ile uyum i¢inde ve gercekei sinirlar icinde kaldig

distiniilmektedir.

Cibirka ve ark yaptig1 bir calisgmada okliizal yonden gelen kuvvetleri ¢ceneye transferde
porselen, altin ve akrilik okliizal yiizeylerde karsilastirdiginda ¢eneye okliizalden transfer
edilen kuvvette hi¢ bir farka rastlamamistir. Yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunda implant
abutmani tizerine yapilmis olan porselen ile modelleme yapilmistir. Bu durum giliniimiizde
porselenin gelismis bir dental materyal olarak yaygin kullanim alan1 bulmas1 nedeniyledir.
(258) Kronlarda kullanilan materyaller arasinda bir farkin izlenilmemesi bizim
calisgmamizda porselenin tercih edilmesi nedeni olmustur. SESA yonteminde genel amag
fakli kuvvet uygulamalar1 sonucu olusan stres sayesinde cismin anatomik biitlinliigiiniin ilk

ve en erken hangi noktada bozuldugunu arastirmaktir. Bizim yaptigimiz bu ¢alismada daha
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giivenilir sonuglarin elde edilmesi maksadiyla kirilgan 6zellikte olan kemigin Asal Stres
degerlerinden, implant materyalinde ise Von Misses stres degerlerinden faydalanilmustir.

(258)

Dental implantlar son yillarda oral implantolojide ¢ok genis kullanim alan1 bulmuslardir.
Yapilan bazi klinik ve deneysel caligmalarda implant boyunca dagilim gosteren okliizal
streslerin implant boyun kisminda daha fazla yogunlasip implant kaybina neden olabildigi

gosterilmistir. (259)

Implantin agiz boslugunda maruz kaldigi fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetlwe
sonucunda implant1 ¢evreleyen kemikte bazi fizyolojik prosesler ger¢eklesmektedir. Bu
fizyolojik proseslerden ilk kez Frost bahsetmis olup Mekanostat Teorisi olarak
adlandirmistir. Bu teoriye gore kemige uygulanan mekanik strese cevap olarak kemikte
sekil degisikligi olusmaktadir ki; bunlar belirli bir limitin altinda veya iistiinde oldugunda
rezorpsiyona yol acacagi temel prensibine dayanmaktadir. Bu sekil degistirmeler
degerlerine bakarsak 50200 mikrogerinim oldugunda kemikte kullanilmasizlik atrofisi
izlenmektedir. 2000, 3000 mikrogerinim strese maruz kalan implant ¢evresindeki kemikte,
kemik hiicreleri proliferativ hale gelerek 6rgii kemigin lamellar kemige doniligmesine neden
olur. 4000 mikrogerinim tizerinde stresin olusmasi patolojik rezorbsiyona, 25000
mikrogerinim lizerinde ise kemikte kiriklar olusabilmektedir. Frostun teorisine gore dnemli
olan kemige uygulanan yiik degil kemikte sekil degistirmeye neden olan yiikiin miktaridir.

(260, 263)

Frostun savundugu mekanostat teorisinin yaptigimiz c¢alismayla bire bir alakali olmasinin
nedeni mekanostat teorisinde bahsedilen mikrogerinimler yani streslerin var olmasidir. Bu
amacla Model 4’te implant kemik temasini artirarak streslerin daha biiylik alanda
dagilimini saglamak amaciyla STYO islemi gergeklestirilmistir. Model 4’te birinci molar
dis bolgesine uygulanmis olan implanta gelen fazla kuvvetlerin, implant ve onu ¢evreleyen
kemiksel yapilar ve bu kemiksel yapilar {lizerinde stresin zararli etkilerini arastirmak,
calismamiz i¢in temel hedef alinmistir. Bu durumda olusturulmus olan farkli bes model,
farkli bes tedavi segenegi olup implant ve ¢evre anatomik yapilar {izerinde daha az stres
olusturacak tedavi segeneginin belirlenmesi temel hedef olarak ¢alismamizda

hedeflenmistir.
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Posterior atrofik maksillaya implant yerlestirildiginde implantin ankraj aldig1 alanlara
dikkat edersek bunlarin; krestal kortikal kemik, spongioz kemik ve sinilis tabaninda
bulunan kortikal kemik oldugunu goriiliir. Yukarida verilen implant ankraj alanlarina ek
olarak bazen posteior maksillaya lateral pencere yaklagimi ile farkl tiir greft malzemeleri
eklenip daha sonra onlarinda implant destek dokularina doniismesi amaclanmaktadir.
STYO islemi uygulanip maksillaya ilave edilen greft malzemelerinin yiik tasima kapasitesi
bir tartisma konusu olsa da eklenen greft {irliniinlin matiirasyonu sonrasi1 implanta gelen
farkli yon kuvvetler sonucu olusan stresin azalmasinda Onemli role sahip oldugu
diisiiniilmektedir. Mete ve ark yaptig1 (264) bir SESA c¢alismasinda ilk énce STYO islemi
yapilmayip implanta kuvvet uygulanip daha sonra ise STYO islemine tabii tutulan
posterior maksillaya implant yerlestirilip kuvvet uygulanmasi gerceklestirilmistir. Alinan
sonuglara gére STYO islemi yapilmadan aksiyal kuvvet uygulandiginda zamani yiiksek
derecede stres implant boynunda lokalize iken orta derecede stres spongioz kemik ve siniis
tabaninda bulunan kortikal tabakada izlenmistir. Egimli yiiklemeler yapildiginda implant
boyun kismi, spongioz kemik ve siniisiin kortikal tabakasinda yiiksek stresin yogunlastigini
gormekteyiz. Ayni yiliklemeler siniis augmentasyonu ve eklenen greft malzemesinin
matiirasyonu sonrasi da gergeklestirilmistir. Alinan sonucglara gore aksial kuvvet
uygulandiginda orta derecede stres implant kristal kortikal kemigi, spongioz kemik ve
siniis tabaninda bulunan kortikal tabakada izlenmistir. Egimli kuvvetlerin uygulandiginda
ise orta derecede stresin implant krestak kortikal kemiginde, siniis kortikal tabakada ve
implantin apikal kisminda izlendigi goriilmiistiir. Bu bulgular bizim ¢aligmamizla uyum

igerisindedir.

Shuller ve ark (265) calismasinda posterior atrofik maksillaya blok greft uygulayarak
implantta olusan Von Misses stres degerlerini incelemisler. Bu ¢aligmada implant stres
dagilimi ii¢ noktada siniis tabani ile implantin orta ve apikal {g¢liisiinde incelenmistir.
Calismada implantlara aksial, laterotrusiv ve protrusiv kuvvetler uygulanarak blok greft
uygulanmasit olmayan kontrol grubu modeli ile stres dagilimi degerlendirilmistir.
Calismanin sonucuna gore blok kemik greftlerinin kullanilmasi implantin yiiklenmesi
sonucu kompakt kemikte daha az strese neden oldugunu gdstermistir. Implantlarn
kendisine geldigimizde ise blok greft uygulandiginda zamani implantin apikal ve orta
tcliisiinde azalmis stres dagilimi siniis tabanina yakin kisimlarda ise diger stres
dagilimlarina kiyasla biraz daha fazla stres izlenmektedir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada

STYO islemi uygulanarak implantin orta ve apikal iicliisii uyguladigimiz greft malzemesi
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ile kaplanmasi saglanmistir. Vertikal, horizontal ve oblik kuvvetler uygulamamiz sonucu
greft materyalinde olusmus olan gerilim tipi stresler (Pmax), sikisma tipi stresler (Pmin) ve
implantta olusan stres degerleri ortalama olarak 410Mpa degerinde izlenmistir ki; bu da
diger modellerle kiyaslandiginda ortaya ¢ikan degerlerin kortikal ve spongioz kemikte

olusan streslerden daha az oldugu goriilmektedir.

Dental implantolojide genel sorunlardan biri olan implantin boyun kisminda izlenen
rezorbsiyon arastirmacilari bu yonde ¢alismalar yapmaya yonlendirmektedir. Niu va ark
(266) yaptklar1 bir sistematik derleme ve metaanalizin sonuclarina gore implant boynunda
mikroyivlerin bulunmasi kemik implant temas yiizeyini artirdigi i¢in implantin boyun
kisminda marginal kemik kaybinin daha az izlenmesine neden olmaktadir. Caligmamizda
deney ve kontrol gruplarinda kullanilan implantlarin boyun kisimlarinda mikroyivler
bulunmaktadir. Marginal kemik kayb1 ¢ogu arastirmacilar tarafindan implant iizerine gelen
farkli yondeki asir1 yiiklemeler ve oral hijyeni iyi olmayip plak birikimine neden olan
hastalarda kendini enflamasyon ve implant marginal kisminda izlenen kemik kayb ile
gosterdigi bilinmektedir. Bu durumlarin bizim yaptigimiz calisma ile alakalandirmak
gerekirse ¢alismamizda implant gevresi stres, strain dengesi implantlarin uzun dénemde
fonksiyon yapabilmeleri acisindan ¢ok Onemlidir ve bunun i¢in c¢alismamizda implant
cevresindeki stres, strain degerleri izlenmstir. Dental implantlarin uygulanmasi sonucu ag1z
boslugunda karsilastigi biyolojik ortam ve hijyen bozukluguna bagli olusan plaklarin
marginal kemik kayiplarina neden oldugu da bilinmektedir ancak bu biyolojik faktorler ve

implant ¢evresi plak birikimi SESA ¢alismalarinda simule edilememektedir.

Siniis taban1 yiikseltme isleminin basarisini belirleyen kriterlerden biri de siniise kadar olan
alveoler kret yiiksekligidir. Implantin primer stabilitesinin iyi olmas1 igin minimal alveolar
kret yliksekliginin en az 5 mm olmas1 gerekmektedir. 1987 yilinda Mischin (267) yaptig1
siiflama asagidaki sekildedir;

1. 12 mm veya daha fazla olan kemik yiiksekligi — Sinif 1
2. 10 mm ile 12 mm kadar kemik yiiksekligi — Sinif 2

3. En az 5 mm kadar olan kemik yiiksekligi — Sinif 3

4. 5 mm ve daha az olan kemik yiikseligi, Sinif 4
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Farkli arastirmacilar primer stabilite konusunda farkli fikirlere sahiplerdir. Yukarida
verilen Misch (267) smiflamasina gére Smif 3 ve Sinif 4 vakalarinin tedavisinde ayni
islemler yapilsa da tedavi asamalarinin zamanlamasi i¢in planlanmasi farkli olmaktadir.
Yani Smif 3 de STYO islemi uygulanip ayn1 seansta dental implantlar uygulansa da Sinif
4’te primer stabilitenin zayif oldugu icin STYO islemi uygulanip hastanin 4-6 ay
bekledikten sonra dental implantlar uygulanmaktadir. Calismamizda Model 4’te yapilmis
olan STYO islemi posterior atrofik 6 mm kemik yiiksekligi olan maksillaya uygulanmistir.
Bolge 4.1X10 mm boyutlarindaki implantin kullanilabilmesi i¢in uygun hale getirilmistir.
Calismamizda STYO isleminden kaginmak maksadiyla 6 mm boyunda implant
kullanmakla birlikte, aktive ve non aktive kisa implantlarin giincel dental implantolojide 4

mm’ e kadar boyutlarda kullanildig1 bilinmektedir. (268)

Felice ve ark (269) yaptigi calismada posterior atrofik maksilla ile posterior atrofik
mandibulada kisa implantlarin veya ileri cerrahi uygulamalarin yapilip uygun ¢ap ve boyda
implantlarin uygulanmasinin sorularina cevap olarak bir g¢alisma yapmislardir. Bu
caligmalarda posterior mandibulaya blok greftler ile augmentasyon islemi uygulanmis olup
maksillaya ise STYO islemi uygulanmistir. Sonug olarak ise mandibulada blok greftlerin
yeterli ylikseklik saglayamadigi ve kisa implantlarin kullanilmasimin uygun goriildiigii
bildirilmistir. Maksillada ise hangi islemin daha basarili oldugu konusunda arastirmacilar
kararsiz kalmis olup en az 5 yillik takip gerektigini bildirmislerdir. Bizim yaptigimiz
caligmada maksillada hem kisa implantlar hem de STYO islemi uygulanarak sonuclar
incelenmistir. Model 2 ve Model 3’te (aktive olmayan ve aktive olan kisa implant grubu)
implantlar maksillada M1 molar bdlgesine uygulanmistir. Vertikal, horizontal ve oblik
kuvvetlerin uygulanmasi sonucu kisa implantlarin STYO islemi uygulanmis olan Model
4’le kiyaslandiginda kisa implantlarda yiiksek degerlerde Pmax, pmin ve Von Misses stres

degerleri izlenmistir.

Asir1 rezorbe posterior maksillada STYO islemi tek alternatif olmadigi i¢in diger tedavi
secenekleri de bulunmaktadir. Alternatif tedavi segeneklerinin kullanilmasinin nedeni, bazi
cerrahlar tarafindan STYO isleminin olduk¢a invaziv oldugu diisiincesidir. Alternatif
yontemler kullanilarak hastanin postoperativ. donemi kolay atlatilmasina, iyilesme
stiresinin ve cerrahi prosediiriin maliyetinin azaltildigi disliniilmektedir.  Bizim

calismamizda STYO islemi yapilsa da ona alterantif tedavi secenekleri olan kisa implantlar
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ile 30 derece acilt olarak uygulanmis olan implantlarda modellenerek ¢alismamiza dahil

edilmistir.

Acili implant uygulanma teknigi STYO isleminden kacinmak maksadiyla dental
implantolojide olduk¢a uzun bir zamandan beri kullanilmaktadir. 1993 yilinda Malo
tarafindan All On Four Teknigi tarif edilmistir, bu teknikte 2 implant normal pozisyonda
diger iki implant ise 35/40 derece agiyla uygulanmaktadir. (270) Bizim ¢alismamizda
uygulanmis olan kisa implantlar fazla strese maruz kalmasina karsin ikinci premolar
bolgesinden birinci molar bolgesine 30 derece agiyla uygulanmis olan implantlar daha az

kortikal, spongioz ve implant materyalinde strese neden olmaktadir.

Calismamiz alternatif tedavi segeneklerinin de degerlendirip birbiri ile karsilagtirmay1

amagladig i¢in asagidaki modeller dahil edilmislerdir;

Model 1- Bu modelde implant uygulanmasi i¢in siniise yeterli kadar mesafe

bulunmaktadir.

Model 2- Kisa implant uygulanmis model grubu (Aktive edilmemis).

Model 3 — Kisa implant uygulanmig model grubu (Aktive edilmis).

Model 4 — STYO islemi uygulanmis model grubu.

Model 5 — 30 derece agiyla uygulanmis implant grubu.

Gegmiste yapilmis olan bir¢ok calismayi inceledigimizde, STYO islemi uygulanmis olan
posterior atrofik maksilla vakalarinda basar1 oranlarinin yiiksek oldugunu gérmekteyiz.
STYO islemi uygulanmis olan Model 4’te vertikal, horizontal ve oblik yiiklemeler sonucu
ortaya cikan gerilme, sikisma ve implantin kendisinde olusan stres degerleri, diger
modellere gore en diisiik degerlere sahip olan 3 modelden biridir. SESA yontemi ile
yapilan calismamizda vertikal, horizontal ve oblik kuvvetler sonucu olusan stres
degerlerini inceledigimizde; aktive edilmemis ve edilmis kisa implant grubunun yiiksek
streslere maruz kaldigini izlenmistir. STYO islemi yapildiktan sonra bu degerlerin bes
model i¢inde en diisiik degerlerden birine sahip olmasinin, implant materyaline farkli

yonde gelen kuvvetlerin greft malzemesi tarafindan da bir miktar absorbe edildigi
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diistiniilmektedir. STYO islemi zamani greft materyalinde gerilim tipi streslere kiyasla
daha az sikigsma tipi stresler izlenmektedir ve bunu kanitlayan stres degerleri yukarida tablo

seklinde verilmektedir.

STYO islemi uygulanmis olan model 4’1 inceledigimizde vertikal, horizontal ve oblik
kuvvetler uygulandig1 zaman kortikal kemikte olusan gerilim tipi stres degerlerinin en az
STYO islemi uygulanmis olan Model 4’te oldugunu gormekteyiz. Ayni stres kosullar
saglandiktan sonra kortikal kemikte olusan sikisma tipi stres degerleri incelendiginde
vertikal kuvvet uygulanmasi sonucu STYO uygulanmis model grubu Model 1 (Normal
kemik yiiksekligi bulunan model grubu) sonrasi en az sikisma tipi streslerin olustugu
model grubudur. Spongioz kemikte olusan gerilim (Pmax spongioz) tipi stres degerleri
incelendiginde vertikal kuvvet uygulandiginda en az gerilim tipi stresleri Model 5’te (Agil1
implant grubu) izlenmistir. Bunlar1 daha son ikinci sira ile Model 4 (STYO islemi yapilmis
grup) ve Model 1 (Uygun kemik miktar1 bulunan model grubu) ¢ok az bir farkla
izlemektedir.

Schmitt ve ark yaptig1 bir ¢aligmada posterior asir1 rezorbe maksilla vakalarinda residual
kret yiiksekligi 4 mm olan hastalarda farkli greft {irtinleri kullanilarak greftin matiirasyonu

sonrasi histolojik incelenmesi gerceklestirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarda kret yiiksekligi 5 mm diisiik oldugu ¢ift asamali teknik
kullanilarak 5 ay beklenmistir. Bes ayin sonunda implant uygulanmasi ile ayni1 anda
kemikten histopatolojik inceleme igin Ornekler alinmistir. Sonuglara gore %40 kemik
hacmi artig1 otojen greft iirliniinde, %35 Allogreftlerde, %30 Alloplastik greft {irlinlerinde
ve %24 xenograft greft {iriinlerinde goriilmiistiir.(271)

Falah ve ark yaptig1 bir calismada posterior asir1 rezorbe maksilla olgularinda greft tirtinleri
kullanmadan kemik kazanimi elde ettiklerini rapor etmislerdir. Calismada yaklasik 30’a
yakin greftsiz sinlis augmentasyonu islemi gerceklestirilmis olup ve daha sonra siniisiin
bazal ve implantin apikal kismindan biyopsi islemi gergeklestirilmistir. Alinan sonuglara
gore greftsiz STYO isleminde ortalama kemik kazancinin 6.14 + 1.34 mm civarinda
oldugu izlenmistir. Yapilan histopatolojik incelemelere gore bu prosediir uygulamalarinda
56.7 £ 11.9 % ile 59.9 + 13.4 %’lik canli kemik dokusu siniis tabani ile Schneiderian

membrani arasinda izlenmistir. Bu ¢alismada toplamda 72 implant uygulanmis olup basari
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orani %94olarak rapor edilmistir. Bu c¢alismadaki verilere gore, STYO islemi
uygulandiginda olusan otolog kan pihtis1 bir otojenik greft materyali gibi davranarak
osteoprogenitor hiicrelerin migrasyonuna neden olmakta ve o hiicrelerin differensiyasyonu

yeni kemik olusumunu tetiklemektedir. (272)

Yukarida da vurgulandigi gibi bazi1 ¢alismalarda STYO islemi yerine alternatif tedavi
secenegi olarak kisa implantlarin uygulanmasit STYO isleminden kaginmak maksadiyladir.
Bu noktadan hareket ederek ¢alismamizda kisa implantlar Model 2 ve Model 3’te aktive
edilmis ve edilmemis durumda kullanilmistir. Calismamizdaki implantlar 4.1X6 mm

boyutlarinda olacak sekilde tasarlanmistir.

Perelli ve ark (273) 87 posterior dissiz hastada toplamda 110 adet kisa implant
uygulanmasi1 gerceklestirip 5 yil boyunca takip etmislerdir. Bu hastalarda kullanilan
implantlar 5 ve 7 mm uzunlugunda ve 4.15 mm c¢apindadirlar. 47 vakada kapali siniis lift
teknigi kullanilarak (8 vakada kemigin sikistirilmasi ile 39 vakada ise xenograft eklenerek
krestal yaklasimla siniis eleve edilmistir) asir1 rezorbe alanlar kisa implantlarin kullanimina
uyguna hale getirilmistir. Uygulanan kisa implantlarin protetik restorasyonu 63 implantta
tek kronlarla 47 implantta ise implantlarin birbirine baglanmas ile gergeklestirilmistir.
Calismada 11 hastada bir implant kayb1 6 hastada tek kronla restorasyonu gergeklestirilmis
olan protetik restorasyonlarda kayip izlenmis olup 3 hastada ise siddetli kemik kaybi
izlenmistir. Siddetli marginal kemik kaybi olan olgularda ortalama kemik kayb1 1.4 mm
civarinda izlenmistir. Bes yillik takip sonras1 kisa implant kullanim bagar1 oranlarinin % 90

civarinda, protetik restorasyon oranlarinin % 93.1 civarinda oldugu rapor edilmistir.

Reich ve ark (274) yaptig1 bir calismada vertikal kret yiiksekligi eksikligi vakalarinda kisa,
apikal kisimda genisleyebilen implantlarin daha basarili olduklarimi savunmaktadirlar.
Calismada primer ve sekonder implant stabilitesi, alveoler kret degisiklikleri ve implant
basar1 oranlar1 degerlendirilmistir. 9 hastada 30 aktive edilebilir implant uygulanmasi
gergeklestirilmistir. Hastalarda residual kret yiiksekligi ortalama 79 mm olup, kullanilan
implant boylar1 ise 5, 7 ve 3.75 mm, capiysa 4.1 mm’dir. Tiim implantlar hi¢ bir
intraoperativ  sorun yasanmadan yerlestirilmis ve apikal kismin aktivasyonu
gerceklestirilmistir. Calismacilar 3 yillik takip sonrasinda implant basar1 oranini ortalama
%93.3 (28/30) oldugu rapor etmislerdir. Uygulanan bu implantlarin implant stabilite

oranlarma bakildiginda, primer stabilite degerinin 69.7+10.3 ISQ, sekonder stabilite
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degerinin 69.8 +10.2 ISQ oldugu, maksilla ve mandibula i¢in deger farki olmadig1 rapor
edilmistir. Yiikleme sonrasi residual krestal kemikte marjinal kemik kaybi birinci yilin
sonunda maksillada 1.0 +0.9 mm mandibulada 0.7 + 0.4 mm, ikinci yilda ise maksillada
1.3+ 0.8 mm mandibulada 1.0 £ 0.7 mm oldugu ve implant basar1 oranlar1 kabul edilebilir

degerlerde oldugu bildirilmistir.

Yaptigimiz c¢alismada posterior birinci molar bolgesinde STYO isleminden kaginmak
maksadiyla uygulanmis olan 6X4.1 mm ¢apinda aktive edilmemis (Model 2) aktive edilmis
(Model 3) kisa implant grubunun incelenmesi sonucu kortikal, spongioz kemikte olusan
gerilim, sikisma tipi stres degerlerinin diger modellere kiyasla anlamli derecede yiiksek
stres orani izlenmektedir. Birinci molar bdlgesine uygulanan kisa implant hem aktive
edilmemis hem de aktive edilmis versiyonunda diger modellerdeki implant tedavi
seceneklerinden fazla Von Misses streslerine maruz kalmaktadir. Yapilan bir¢ok
aragtirmalarin sonuglarina baktigimizda ileri cerrahi uygulamalar gerektigi durumlarda kisa
implantlarin giizel bir ¢6ziim oldugunu belirten calismalar yillardir karsimiza ¢ikmaktadir.
Annibali ve ark yaptig1 bir calismada bu kisa implant calismalarindan biridir. Bu ¢alismada
kisa implantlar hakkinda 2 randomize kontrollii ve 14 farkli literatiir iceren sistematik
derlemede 3848 hastaya toplamda 6193 kisa implant uygulanarak 3 yillik takip sonucu ile
birlikte rapor edilmistir. Yapilan bu ¢alismanin sonuglarina gore implant sag kalim oranlari
% 99,1, biyolojik basar1 oranlar1 % 98,8 ve biomekanik basar1 orani ise % 99,9 civarinda
oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda yliksek degerlerde stresin implantin boyun veya
govde bolgelerine isabet ettigi matematiksel bir modelleme ile izlenmistir,invivo ortamda
bu sonuglarimiz ile uyumlu sonuglar beklemekle birlikte implantin sag kalim ve basarisinin

hangi diizeyde olabilecegini soylemek cok kolay degildir.

Malo ve ark; (276) yaptig1 retrospektiv bir calismada 44 hastada uygulanmig olan 176
implantin protetik yiiklemesini kendilerinin adin1 All, On, Four dedigi teknikte immediat
yiiklemesini gerceklestirmislerdir. Bu teknikte iki implant aksial diizlemde diger iki
implant ise 30-45 derece agilandirilarak uygulanmistir. implantlarin hayatta kalma basari
oranlar1 % 96.798.2 civarinda izlenmistir. Alt1 aylik postoperativ takip siirecinde protetik
restorasyonun bagar1 oran1 % 100 olup diisiik diizeyde de implant marjinal kemik kayb1
izlenmistir. Calandriello ve Tomatis (277) bir yillik prospektiv ¢alisma yiiriiterek 18 atrofik
posterior maksilla vakalarinda toplamda 60 acgili implant uygulayarak implantlarin hayatta

kalma basar1 oranlarinin %9 6.7 civarinda oldugunu rapor etmislerdir. Babbush ve ark
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yaptig1 (278) retrospektiv bir calismada 165 hastada toplamda 708 ac¢ili implant
uygulayarak implantin hayatta kalma basari oran1 % 99.6 (%99.3 maksillada ve %100
mandibulada) oldugu rapor edilmistir. Protetik restorasyonun basar1 oran 29 aylik takip

stirecinde %100 olarak izlenmistir.

Bizim yaptigimiz calismada Model 5°te ikinci premolar bolgesinden birinci molar
bolgesine 30 derece acilandirilarak uygulanmis olan implant protetik restorasyonu
yapildiktan sonra, horizontal ve oblik kuvvetlere tabi tutularak stres dagilimi incelenmistir.
Kortikal kemikte olusan gerilim tipi stres dagilimi vertikal ve oblik yiiklemelerde Model
I’den (iki 4.1X10 mm uygulanmis implant grubu) ve Model 4’ten (STYO islemi
uygulanmis grup) sonra 3’lincii en az gerilim izlenmis model grubudur. Horizontal
uygulamalarda en yiiksek stres dagilimi gosteren kisa implant grubuna yakin stres dagilimi
fark edilmistir. Spongioz kemikte olugan gerilim tipi streslere baktigimizda en basarili ve
en az stres dagilimi 30 derece agiyla uygulanan implant grubunda izlenmistir. Spongioz
kemikte farkli yon kuvvet uygulanmasi sonucu kisa implant grubundan yine basarili olup
ortalama bir deger yine izlenmektedir. Bu model grubunda kuvvet uygulanmasi sonucu
implant materyalinde olusan streslere bakildiginda en az stres degeri acili implant
uygulamalarinda izlenmistir. Bu durum yapilan calismalarla uyum igerisinde olup agili
implant yerlestirme islemlerinin kabul edilebilir basart oranlariyla tercih nedeni

olabileceklerini diisiindiirmektedir.



179

6. SONUC

Calismamizda Model 4 olarak incelenen, agik STYO uygulanan grup hem kemik hem
implant materyali {izerinde olusturdugu stres degerleri g6z Oniinde tutuldugunda
calisgmamizda kontrol grubu olan Model 1’e yakin ve benzer sonuglar ortaya ¢iktigi agik
bir sekilde izlenmis olup bu sonuglarin 1s18inda diger gruplardan daha basarili oldugu
diistintilmektedir. Calismamizda stres degerleri en diisik olan bu grup en kabul

edilebilir tedavi segenegi olarak belirlenmistir.

STYO uygulandigr modellerde kullanilan greft materyalinde gerilim tipi stres en fazla
oblik yonde kiivvet uygulandiginda; sikisma tipi stres degerleri ise en fazla
horizontal yonde kiivvet uygulandiginda izlenmistir. (Pmax: Oblik > Horizontal >
Vertikal) ve (Pmin: Horizontal > Oblik > Vertikal). Vertikal kiivvetler implant kemik
sistemi tarafindan daha iyi tolere edilse de, oblik ve horizontal yon kiivvetlerin daha

yikict oldugu belirlenmistir.

Model 5’te ikinci premolar bolgesinden birinci molar bolgesine 30 derece ag1 ile uygulanan
implantlara farkli yonlerde kuvvet uygulamalari gergeklestirilmistir. Model 5°te elde edilen
bu sonuglar Model 1’e yani kontrol grubuna yakin ve kabul edilebilir sonuglar izlenmistir.
Bu grupta elde ettigimiz sonuglar Model 2 ve Model 3’e gore daha basarili uygulamalardan
biri oldugu izlenimini ortaya koymustur. Model 5’in kontrol grubu Model 1 ve STYO
uygulanan Model 4’e¢ yakin sonuglara sahip oldugu ve kabul edilebilir tedavi

yontemlerinden birisi oldugu izlenmistir.

Kisa implant grubu, ister aktive edilmemis kisa implant grubu olan Model 2 ister aktive
edilmis kisa implant grubu olan Model 3’te vertikal, horizontal ve oblik yiiklemelere en
yiksek ve en yogun stres tablosu izlenmektedir. Von Misses stres degerlerinde
baktigimizda, Model 2 farkli yon kuvvet uygulamalarinda kontrol grubuna yakin sonuglar
gosterse de Model 3’te bu bulgularin aksine yiiksek stres degerlerine ulagsmaktadir. Model
3’de olusan bu yiiksek miktardaki stres birikiminin implantin aktive edilmesi
sonucunda apeks bolgesinde sekil degistirmesiyle bu bolgede olusan sekil degisiklinin

yarattig1 potansiyel enerjinin depo edilmesine bagli oldugu disiiniilmektedir.
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Model 3’de aktive edilen implantlarin aktive olan u¢ kisimlarinin ayn1 yaprak yaylarda
oldugu gibi potansiyel enerji depoladiklar1 amagli kullanilan ayn1 bu yaylar gibi
davranarak tizerine isabet eden kuvvetin yoniine gore enerjinin soniimlenmesi seklinde

de etki edebilecekleri bilinmektedir.

Bu sonuglar 1s18inda; olgularin elverdigi oranda ¢igneme kiivvetlerinin daha diizenli
dagilmas1 ve stres miktarinin azaltilmasi maksadiyla kisa implant sayisini artirarak ve
implantlarin implant istii protezlerle birbirlerine baglanmasiyla veya bu durumun
elvermedigi vakalarda agili implantlarin kullanilmasinin daha uygun olacagi izlenimi

edinilmistir.

Aktive edilmis implantlar {izerine yapilmis olan ¢aligmalarda uzun donem takipte
basar1 oranlariin yaklagik 90-95% civarinda oldugu bildirilse de, ¢alismamizdaki
sonuclara gore ortaya ¢iktigini diisiindiigiimiiz potansiyel enerjinin birikimi mekanizmasi
izerinde Yyogunlasarak daha ayrmmtili c¢aligmalarin  yapilmasinin uygun olacagi

diistiniilmektedir.
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