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OZET

Dissiz Maxilla Posterior Bélgede implant Ustii Protetik Tedavi Yontemlerinin
Implant ve Cevresindeki Kemik Uzerinde Olusturdugu Stresin Sonlu Elemanlar
Analizi Yontemiyle Karsilastirilmasi

Amagc: Maksilla posterior bolgeye dort farkli implant protez kombinasyonu
uygulanarak hangisinin en ideal tedavi oldugu konusunda sonlu elemanlar analizi
kullanilarak kiyaslamalar yapilmistir. Serbest sonlanan posterior maksillada kisa implant,
acili implant uygulamasinin, kanat uzantisinin ve greftlemenin implant, abutmentler,
implant {stii protezler iizerinde olusturdugu von Mises stres degerlerinin, kortikal ve
trabekiiler kemikler iizerinde olusturdufu maximum ve minimum principal strain
degerlerinin sonlu elemanlar analizi ile incelenmesi amaglanmustir.

Materyal Metot: Bu c¢alismada bilgisayar ortaminda atrofik maxilla posterior
bolgesini temsil eden dort farklt model tasarlanmigtir. Birinci model hari¢ diger
modellerde 4.1 mm g¢apinda 10 mm uzunlugunda ikiser adet standart implant
kullanilmistir. Birinci modelde 4 no’lu dis bolgesine standart implant, 6 no’lu dis
bolgesine ise artmis siniis pnomatizasyonundan dolayr kisa implant yerlestirilmistir.
Ikinci modelde 4 ve 5 no’lu dis bélgelerine standart implantlar yerlestirilmistir ancak 5
no’lu dis bolgesinde implant siniis bolgesini teget gececek sekilde distale 30° egimli
olarak yerlestirilmistir. Ugiincii modelde artmus siniis pndmatizasyonu bulunan bdlgeye
greft uygulamasi tasarlanmistir, 4 ve 6 no’lu dis bolgelerine standart implantlar
yerlestirilmistir. Dordiincii modelde ise iki adet standart implant 4 ve 5 no’lu dis
bolgelerine yerlestirilmis, distal kanat yapilmistir. Tim modellerde ti-base abutmentler
kullanilmis ve 4-5-6 no’lu dis bolgelerini kapsayacak sekilde implant {istii hibrit protezler
tasarlanmistir. Bu protezlerin bukkal tiiberkiillerinin {izerine, implantlarin uzun aksina
30° ac1 olacak sekilde toplamda 200N oblik kuvvet uygulanmustir.

Bulgular: implant ve abutmentlerde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri
ve kortikal kemikte olugan en yiiksek strain degerleri distal kanadin bulundugu dérdiincii
modelde, trabekiiler kemikte olusan en yiiksek maximum principal strain degeri kisa
implantin bulundugu birinci modelde, implant {istii hibrit protezlerde olusan en yiiksek
von Mises stres degerleri ise agili implantin bulundugu ikinci modelde gozlemlenmistir.

Sonug: Tum modeller arasinda genel olarak en giivenilir degerler greft
kullanilarak hazirlanan ti¢iincii modelde, en riskli degerler ise distal kanadin kullanildig:
dordiincii modelde  elde edilmistir. Acili ve kisa implant bulunan modeller
karsilagtirildiginda ise acili implant sisteminin genel olarak daha az stres ve strain
degerlerine sebep oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kisa Implant, Posterior Maxilla, Sinlis Pnématizasyonu,
Sonlu Elemanlar Analizi.
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ABSTRACT

Comparison of the Stress on the Implant and Surrounding Bone With the Finite
Element Analysis Method of the Prosthesis Treatment Methods on the Implant in
the Edentulous Maxilla Posterior

Purpose: Comparisons were made using finite element analysis on which one was
the most ideal treatment by applying four different implant prosthesis combinations to the
maxilla posterior. It is aimed to investigate the von Mises stress values created by short
implant, angled implant, cantilever and grafting on implants, abutments and prostheses in
edentulous posterior maxilla and the maximum and minimum principal strain values
created on cortical and trabecular bones by finite element analysis.

Material and Methods: In our study, four different models representing the
atrophic maxilla posterior region were designed in computer environment. Except for the
first model, two standard implants with a diameter of 4.1 mm and a length of 10 mm were
used in all models. In the first model, a standard implant was placed in the tooth no. 4 and
a short implant was placed in the tooth no. 6 due to increased sinus pneumatization. In
the second model, standard implants were placed in the 4th and 5th tooth regions, but the
implant placed in the 5th tooth region was placed distally inclined 30°, tangent to the
sinus region. In the third model, graft application was designed to the region with
increased sinus pneumatization and standard implants were placed in tooth regions 4 and
6. In the fourth model, two standard implants were placed in tooth regions 4 and 5. Ti-
base abutments were used in all models and hybrid prostheses on implants were designed
to cover tooth regions 4-5-6. A total of 200N oblique force was applied to the buccal
tubercules of these prostheses at an angle of 30° to the long axis of the implants.

Results: The highest von Mises stress values in the implant and abutments and the
highest strain values in the cortical bone in the fourth model with the distal wing, the
highest maximum principal strain in the trabecular bone in the first model with the short
implant, and the highest von Mises stress values in the hybrid prosthesis on implants was
observed in the second model with the angled implant.

Conclusion: In general, the most reliable values among all models were obtained
in the third model prepared using the graft, and the most risky values were obtained in
the fourth model, in which the distal wing was used. When the angled and short implant
models are compared, it has been determined that the angled implant system causes less
stress and strain values in general.

Key Words: Short Implant, Posterior Maxilla, Sinus Pneumatization, Finite
Element Analysis.
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1.GIRIS

Dental implantlar kismi veya tamamen dissiz vakalarda giivenle kullanilabildigi
icin son yillarda rutin bir tedavi yoéntemi haline gelmistir.> Kismi dissiz vakalarda, implant
tedavisi bizlere komsu dogal dislerin preperasyonunu engelleyerek sabit protez
secenegini sunar.? Insan hayatiin uzamasi, yasla artan dis kayiplari, sabit protezlerdeki
komplikasyonlar, dissizligin fiziksel ve psikolojik sonuglari, hareketli protezlerin
kullanim zorlugunun yani sira artan sosyoklturel diizey ve toplumsal farkindalik sonucu
implant uygulamalar1 zamanla yayginlasmistir.

Gunumuzde dental implantlar dissiz maksilla posterior bolgede tercih edilen en
modern tedavi secenegi olarak goriiliir. Bu bolgede yasanan dis eksiklikleri hastalari
ozellikle ¢igneme fonksiyonu agisindan oldukc¢a olumsuz etkilemektedir. Ayrica uzun
stireli digsizlikte ve eksik dislerin yerine sabit protez kullanan hastalarda, asir1 siniis
pnomatizasyonu meydana gelebilir ve bu durum rezidiel maksiller kemik seviyesini
azaltir.* ® Bu tip durumlarda farkl tedavi secenekleri dnerilmektedir.

Implant tedavisi yaygin ve giivenilir olmasina ragmen, atrofik maksillada alveolar
rezorpsiyon nedeniyle hastanin anatomisi tarafindan kisitlanabilir.” & Bu tip durumlarda
posterior bolgeye implant yerlestirmeyi dnlemek i¢in distal kanat kullanilmasi bir ¢6zim
olabilir ancak 15 mm'den daha uzun bir kanat, daha kisa uzunluktaki kanatlara gore
proteze daha yiksek stres iletimine sebep olur, mekanik ve biyolojik komplikasyonlar
icin daha yiiksek bir risk tasir. *!' Yapilan bazi calismalarda ise distal kanatlarin
kullaniminin éngoriilebilir ve giivenilir klinik sonuglar sagladig1 goriilmektedir.? 1

Artmis siniis pndmatizasyonu varliginda krestal veya lateral yaklasimla siniis
tabaninin  ylikseltilmesi ve kemik greftlemesinin uzun vadede basar1 sagladig
bildirilmistir.!* > Bununla birlikte, 4 mm'den az rezidiiel kemik yiiksekligi mevcutsa,

gecikmis implant yerlesimi ve yiiklemesi onerilir.!® Ayrica cerrahi siire, morbidite,
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biyolojik komplikasyonlar ve maliyet diisiiniildiigiinde bu tedavi yontemi her zaman ideal
tedavi segenegi olmayabilir.

Atrofik bir maksillada, implant tedavisi igin standart uzunlukta bir implant
yerlesimine uygun miktarda kemik bulunmayan vakalarda greftleme segenegine alternatif
olarak genellikle kisa implantlar olarak adlandirilan (mevcut tanimlara gore, 8 mm'den
daha kisa) implantlar yerlestirilir, ancak bunlarin uzun vadeli prognozlart hala
tartigmalidir.!” ' Bazi kaynaklara gore ise, kisa implantlarin (5-8 mm) ve uzun
implantlarm (> 8 mm) hayatta kalma oranlar1 arasinda higbir fark olmadig1 belirtilmistir'®,
kisa implantlarin siniis greftleme islemine alternatif olarak kullanilabilecegi
gdsterilmistir.?

Greftleme islemine diger bir alternatif olarak ise implantlarin agili olarak
yerlestirilmesidir.?! Barnea ve ark.?? yaptiklar1 klinik calismada posterior maksillada
implant egiminin peri-implant kemik kaybi iizerinde higbir etkisi olmadigini
gostermislerdir. Yine benzer bir klinik ¢alismada 5 yillik takip sonucu elde edilen
verilerin incelenmesi sonucu, maksiller digsiz posterior bolgede distal egimli implantlar
icin ongorulebilir uzun vadeli sonuglarin elde edilebilecegi ve vidali tam ark sabit
restorasyonlarla immediat yiikleme yapilabilecegi diisiiniilmektedir. Bu bulgular,
immediat yiikleme ile birlikte kemik greftleme ameliyati olmadan egimli implantlarin
kullanimina iliskin mevcut litaratiire ek destek saglar.?®

Sonlu elemanlar analizi (SEA), biyolojik arastirmalarda biyomekanik analizler
icin yeni ve 6nemli bir arastirma aracidir. Karmasik yapilari modellemek ve mekanik
Ozelliklerini analiz etmek icin nihai bir yontemdir. Bu agidan mikemmel bir ara¢ olarak
genis ¢apta kabul gdrmiistiir. Ust {iste binen yapilarin gérsellestirilmesini ve anatomik
kraniyofasiyal yapilarmn malzeme 6zelliklerinin belirlenmesini saglar.?* Teorik olarak

oOl¢iilebilen stres noktalar: atayabildigi i¢in uygulanan bir kuvvetin yerini, biiylikliiglini



ve yonuni belirlemeye de izin verir?® Ayrica, analiz edilen materyallerin fiziksel
ozelliklerini etkilemedigi igin kolayca tekrarlanabilir.?> 2® Son zamanlarda, dijital
gorunttleme sistemlerinin (CT ve MRI) ilerlemesiyle, kemik geometrisi ve 6zelliklerinin
bireysel spesifik verilerini, implatlarin 3 boyutlu yapilarint mikro diizeydeki gorunttlerle
bir SEA modeline aktarmak miimkiin hale gelmistir.?” 2 Bu sayede yiiksek dogrulukta
anatomik modeller olusturulabilir ve bu da guvenilir sonuclarin elde edilmesine olanak
saglamaktadir.

Maksilla posterior bolgeye uygulanan implant tedavi segenekleri, stres ve strain
dagilimlar1 konusunda yeterli literatiir bulunmasina ragmen bu tedavi yontemlerini sonlu
elemanlar metoduyla kiyaslayan ve kemik iizerinde olusturduklari strain degerlerini
karsilagtiran ¢alismalar bulunmamaktadir. Atrofik maksillada kisa implantlar, sinls
greftleme, agili implant kullanimi, distal kanat ile protez yapimi gibi bir¢ok tedavi
yontemi bulunmaktadir.?® Bu tedavi yontemlerinin hasta ve hekim agisindan ideal olanini
belirleyerek bu konudaki soru isaretlerinin giderilmesi gerekmektedir.

Bu tez caligmasinda amag, tek tarafli serbest sonlanan maksiller posterior bolgeye
uygulanan dort farkli implant protez kombinasyonu ile kisa implant, a¢ili implant, kanat
uzantis1 ve greftlemenin; implant, abutment, implant {istii protezler ve kemik iizerinde
olusturduklart stres ve strain degerlerinin sonlu elemanlar analizi ile incelenmektir.

Calismanin birinci hipotezi distal kanat kullanilan modeldeki implant, abutment
ve protez yapilarinda olusacak olan von Mises stres degerlerinin ve kemiklerde olusacak
olan maximum ve minimum principal strain degerlerinin diger tiim modellere gére daha
yiiksek ¢ikacagi yoniindedir. Ikinci hipotez ise kisa implant ve agili implant kullanilan
modellerde elde edilen stres ve strain degerlerinin greft kullanilan modelde elde edilen

degerlere yakin degerler olacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implant

2.1.1 Dental implant Tanim

Implantlar “kaybedilmis fonksiyonlarin tekrar kazanilmasi icin canli dokulara
yerlestirilen organik ya da inorganik maddelerdir” seklinde tanimlanabilir.3® Implant
sOzciigii Latince “in” ve “planto” kelimelerinin birlesmesinden olusur. Dis
hekimligindeki anlami ise “agizda eksik disin yerini alan, hareketli ya da sabit protezlere
destek olmak amaci ile kemik igine ya da {lizerine yerlestirilen, biyouyumlu ve
biyofonksiyonel apareylerdir” seklinde tanimlanabilirler.3!

Dental implantlar, ¢cene kemiklerinde stirekli olarak statik ve dinamik ytklere
maruz kaldiklarindan dolay1 dogal dislere benzer bir rol oynarlar. Ancak fonksiyonel
kuvvetlerin implant destekli protezlerle ¢ene kemigine aktarilmasi, saglikli bir
periodonsiyum ile dogal dislerden oldukga farklidir. Dogal dislerde periodental ligament
bir ara tampon elemam1 gérevi goriir.>? Bununla birlikte, osseointegre dis implantlarinda,
okliizal yiikler, minimal hareketle direkt olarak etrafindaki kemige iletilir.3® Bu, implant-

kemik arasinda mikro gatlaklara, implant kiriklarina, implant vidalarinin gevsemesine ve

kemik rezorpsiyonlarina neden olabilir.3*

2.1.2 Dental implant Tarihgesi
Bir dis implantinin ilk somut kaniti, M.S.600 civarinda dislere benzetmek i¢in

sekillendirilmis kabuklar1 implante etmeye baslayan Mayalar'mkidir. *® (Sekil 2.1)

Sekil 2.1. Eski bir mandibula kemiginde dis seklindeki kabuklar



Aragtirmacilar arasinda bazi anlagsmazliklar olsa da, metal dis implantlarinin
binlerce yil oncesine ait olabilecegi diisliniilmektedir. Fransa'nin Essonne kentindeki
Chantambre'de MS 1. veya 2. yiizyila dayanan 30 {izeri yasi bulunan bir erkegin ikinci
maksiller premolar bdlgesinde "osseointegre olmus" dovme demir dis implanti

bulundugu iddia edilmektedir.®® (Sekil 2.2)

Sekil 2.2. a) Sag maksiller ikinci premolar bolgede gosterilen demir "dis implant1” ile
kafatasinin anterolateral goriiniimii, b) "Implant" ile alveolar duvarm yakin temasini
gosteren periapikal bir radyografi

[k belgelenen "modern" dis implantinin, J. Maggiolo tarafindan 1809'da ¢ekilmis
digin soketine immediat olarak yiiklenilmeye calisilan, altindan yapilmis bir implant
oldugu diisiiniilmektedir. (Sekil 2.3). Ne yazik ki bu implant basarili olamamistir, ancak
cesitli malzemelerle dis implant1 deneylerinin baslatilmasina onciiliik etmistir. 100 yildan
biraz daha uzun bir sire sonra, Dr. EJ Greenfield 1913'te 24 ayar altin implant ile
lehimlenmis 10 adet 24-gauge oyuk Kafesli iridio-platin silindiri yerlestirmistir.>® (Sekil

2.4)

Sekil 2.3. J. Maggiolo’nun altin implantinin bir ¢izimi



Sekil 2.4. Dr. EJ Greenfield’in 24 kalibrelik i¢i bos kafesli bir silindir seklindeki

implanti.

1949'da Dr. Goldberg ve Gershkoff subperiosteal implant1 tanitmistir. Bununla
birlikte, kemik ve mukoza komplikasyonlari oldukga fazla gortilmistiir ve 10 ve 15 yillik
sagkalim oranlari sirastyla % 50 olarak bildirilmistir.3’

1966'da Dr. Linkow, "blade implant" adi verilen endosse6z bir implanti
tanitmistir. Bu implant tasarimi alveol kemigi i¢ine yerlestirilmistir. Bununla birlikte, bu
implant, fazlaca komplikasyonlart ve % 50'nin altindaki basari oranlari nedeniyle kisa
omiirlii olmustur.®®

Transossetz (transosteal) implant 1968'de Dr. Small tarafindan tanitilmistir. Bu
implant ¢esidinin de prosediiriin invaziv olmasi ve tedavi sonrast komplikasyonlari
nedeniyle, cok uzun 6miirlii olmadig: belirtilmisgtir.>

Bir buguk yiizy1l boyunca siiren bir¢ok deneme yanilma siirecinden sonra, Dr. Per-
Ingvar Branemark bugiin kullanmaya devam ettigimiz modern dental implant tasarimina
onculik etmistir. Branemark ve ekibi, 1952'de dokuya entegre protezler (zerinde
calismaya baslamislardir. Tavsan fibula kemik iliginde canli mikroskobik c¢aligsmalari
takiben, Brdnemark ve meslektaslar1 kemik, ilik ve eklem dokusunun ¢esitli yaralanma
tirlerine karsi fizyolojik tepkilerine odaklanmiglardir. 1960'larda tavsan fibulasinin

kemik iligine yerlestirilen ve daha sonra belirli bir siire fonksiyondan ¢ikarilan titanyum



implantlarin, kemigin implant cevresinde entegre bir kortikal tabaka olusturdugu
gbzlemlenmistir.*® Dr. Branemark bu fenomeni "osseointegrasyon" olarak adlandirmustir.
Branemark ayrica, osseointegre implantin, herhangi bir ara yumusak doku bileseni
olmaksizin canli, yeniden sekillenen kemikle dogrudan temas halinde oldugunu ve
implanttan ankraj kemigine dogrudan kuvvet aktarimina izin verdigini aciklamigtir.*!
Cenelerdeki dissel sikintilarin  ¢oziimii ve osseointegrasyonun Klinik dis
hekimligine uygulanmasina yonelik prosediirler gelistirmek icin baska deneyler de
yapilmisgtir. Cekilmis dislerin yerini alan sabit protezlere uygulanan vidali titanyum
implantlarin kopekler ilizerinde yapilan deneylerde basarili oldugunu kanitlanmaistir.
Kemik kayiplarinin tedavisi i¢in kemik grefti tizerinde daha fazla deney yaptiktan sonra,
Branemark basarisin1 1965 yilinda dissiz bir insan olan G@sta Larsson tzerinde implant
uygulayarak gostermistir. Dr. Branemark'in 1965'te yerlestirdigi dort implantin (Nobel
Biocare), Bay Larsson’un Oliimiine kadar (2006) hala sorunsuz olarak kullandigi
belirtilmistir. Branemark implant sisteminin 1982'de Kuzey Amerika'ya tanitilmasinin
ardindan, osseointegre dental implantlarin klinik uygulamasi ve tasarimi glinuimuizde hala

ilerleyerek kullanilmaya devam edilmektedir.*?

Sekil 2.5. Dr. Per-Ingvar Branemark ve orjinal Brdnemark 1982 implanti.



2.1.3. Dental implantlarin Simiflandirilmasi

Dental implantlar dért kategori altinda siniflandirilabilir:*
- Dokularin i¢indeki yerlesime bagli olarak

- Kullanilan malzemelere bagli olarak

- Kemikle reaksiyonuna bagli olarak

- Tedavi segeneklerine bagli olarak

2.1.3.1. Dokularin i¢indeki Yerlesime Bagh Olarak

Dokulardaki yerlesime bagl olarak implantlar su sekilde siniflandirilabilir:*3

1- Root Form

1-Endoosseal
2- Blade (bicak) Form

3- Ramus Frame

1- Unilateral

2-Subperiostal
2- Complete

3- Circumferential

1- Staple

3-Transosteal _ _
2- Single Pin

3- Multiple Pin




2.1.3.2. Kullanilan Malzemelere Bagh Olarak
- Metalik implantlar; titanyum, titanyum alasimi, kobalt krom molibden alagimi1
olarak siniflandirilabilir.

- Metalik olmayan implantlar; seramik, karbon, peek vb. 43

2.1.3.3. Kemikle Reaksiyonuna Bagh Olarak

Implantin kemik olusumunu uyarma kabiliyetine bagli olarak implantlar su sekilde
smiflandirilabilir:*3

- Biyoaktif implantlar

- Hidroksiapatit Biyo-inert implantlar

- Metal implantlar

2.1.3.4. Tedavi Seceneklerine Bagh Olarak

Misch, 1989'da implantlar igin bes protez segenegi bildirmistir, bu bes secenegin
ilk Gcl, kismi veya tam ark olarak uygulanabilen simante veya vidali sabit protezlerdir.
Sabit protezler, degistirilecek sert ve yumusak doku yapilarmin miktarma gore
siniflandiriimaktadir.*

Kalan iki secenek ise, elde edilen destege gore siniflandirilan hareketli
protezlerdir.**

SP- 1: Sabit protez; sadece kuronun yerini alir; dogal bir dise benzer.

SP- 2: Sabit protez; kuron ve kokiin bir kismint degistirir; okliizal yarida kron
konturu normal goriiniir, ancak diseti yarisinda uzamis veya hiper konturludur.

SP- 3: Sabit protez; dissiz bolgede eksik kuron, gingival diseti ve kokin bélimleri
yerine konur, protezlerde genellikle yapay dis ve diseti kullanilir ancak metal destekli
porselen de olabilir. Servikal yarida kuron uzamis ve hiperkonturlu gibi goriiliir.

HP-4: Hareketli protez; tamamen implant ile desteklenmektedir.



HP-5: Hareketli protez; hem yumusak doku hem de implant tarafindan

desteklenen protezlerdir.

2.1.4, Osseointegrasyon Kavrami

Branemark, dis implantlarinin basarisini  ve basarisizligini  tanimlayan
"osseointegrasyon" terimini bulmustur.*® Osseointegrasyon baslangigta 151k mikroskobu
duzeyinde “diizenli, canli kemik ile yiik tasiyan bir implantin yiizeyi arasinda dogrudan
yapisal ve islevsel bir baglant1” olarak tanimlanmistir.*> Daha sonra, fonksiyonel yiikleme
sirasinda  kemikte alloplastik malzemelerin  klinik olarak asemptomatik sert
fiksasyonunun saglandig1 ve korundugu bir siire¢ olarak osseointegrasyon i¢in daha klinik
yonelimli bir tanim gelistirilmistir. Bu gbézden gecirilmis tanima gore, klinik
osseointegrasyon; histolojik osseointegrasyonu ifade eder ve "alveolar kemik ile implant

yiizeyi arasinda yakin temas" olarak tanimlanmaktachr.*®

2.1.4.1. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Cesitli  faktorler osseointegrasyonu artirabilir  veya inhibe edebilir.
Osseointegrasyonu artiran faktorler arasinda implant dizaynm1 ve kimyasal yapisi,
implantin yiizey topografyasi, malzeme c¢esidi, sekil, ¢ap, uzunluk, implant yizey
islemi*’, implant Gzerine uygulanan mekanik stabilite ve yiikleme kosullari, kemik
asilama, osteojenik biyolojik kaplamalar ve biyofiziksel stimiilasyon gibi adjuvan
tedavilerin kullanimi*®, simvastatin ve bifosfonatlar gibi farmakolojik ajanlarin
kullanim1®® uygulanacak kemigin durumu ve igsel iyilesme potansiyeli®® gibi implantla
ilgili faktorler yer almaktadir. Osseointegrasyonu inhibe eden faktorler arasinda ise asiri
implant hareketliligi®®, implant yapisinin uygun olmayan gézenekliligi®?, radyasyon
tedavisi®®, siklosporin A, metotreksat ve cis-platin, varfarin ve diisiik molekiiler agirlikl

heparinler, non-steroid anti-enflamatuar ilaglar ve romatoid artrit, ileri yas, beslenme
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yetersizligi, sigara ve bobrek yetmezligi gibi sistemik hastaliklarla iligkili faktorler yer

almaktadir.>*

2.1.5. Dental implantlarda Biomekanik Prensipler

Implant Ustil protezlerdeki kuvvet dagilimmin biyomekaniginin, dogal dislerin
dayanak oldugu protezlerdeki kuvvet dagilimindan niteliksel olarak farkli oldugu
diistiniilmektedir. Temel fark, mikro hareketlere izin veren periodontal ligamentin,

osseointegre implantlarda hi¢ bulunmamasindan kaynaklanmaktadir.*?

2.1.5.1. Kuvvet Dagiliminin ilkeleri

Bir sistemin iiyeleri arasindaki kuvvet dagilimi, her tiyenin goreceli sertligine /
sapmasina bagl olarak degismektedir.>® Bununla birlikte, dis destekli ve ¢coklu implant
destekli protezleri karsilastirirken sertlik ve deformasyonun roli ile ilgili temel bir
farklilik bulunmaktadir. Dis destekli sistemlerde periodontal ligament varligi maksimum
esneklik olustururken, implant destekli protezlerde boyle bir esneklik s6z konusu

degildir.

2.1.5.2. Kuvvet Dagiliminin Ozellikleri

Kuvvet dagilimmnin bilimsel bir analizinin, O6l¢iimlerin nicellestirilmesini
engelleyen degisken faktorler nedeniyle istatistiksel olarak kesin olmadig1 belirtilmistir.
Ornegin, kortikal ve trabekiler kemiklerin farkli elastikiyetelere sahip oldugu
bilinmektedir. Abutment vidalari ise protez altyapisina gore ¢ok daha fazla esneklige
sahiplerdir. Protez altyapisinin abutmentlere uyumu, kanat varligi ve implantlarin kemik

ierisindeki yerlesimi ise kuvvet dagilimmm degistiren faktorler arasindadirlar.®

2.1.5.3. Kuvvet Dagiliminin Analiz Edilmesi
Implant tasariminin sonlu eleman analizi, gesitli implant konfigiirasyonlar1 ile

kuvvet dagilimina 1s1k tutmustur.>” Bununla birlikte, Brunski ve ark. *®, sonlu elemanlar
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analizinin yoklugunda da, basitlestirilmis modellerle ve/veya basitlestirilmis
varsayimlarla dogal dislerde ve implant destekli sistemlerde klinige uygun olarak kuvvet

dagilimi tahminleri yapilabilecegini belirtmistir.>®

2.1.5.4. Kuvvetler ve Yiikleme Kosullar:

Implantlar iizerine uygulanan kuvvetler tiir, yon, biiyiikliik ve siire olarak
degerlendirilebilmektedirler. Kuvvetlerin uygulandigi implantta yiizey alani1 da etkilidir
ve implant yapisi lizerinde gozlemlenen stresle ters orantilidir. Bu etken g6z 6niline
alindiginda, implantin maruz kaldig1 stresin azalmasi, kuvvetin azalmasi ya da ylzey
alaninin artmasi sonucunda gergeklesmektedir. Kemik hacmini korumak igin, implant

yiizey alan1 fonksiyonel yiikler icin optimize edilmelidir.%

2.1.5.4.1. Kuvvet TUra

Kuvvetler; basma, sikistirma ya da c¢ekme olarak tanimlanabilirler. Basma
kuvvetleri, yapilar1 birbirine dogru itme prensibiyle calisirlar. Cekme kuvvetleri ise
nesneleri birbirinden ayirma prensibine gore ¢alisirlar. Sikistirma kuvvetleri, bir kemik-
implant arayiiziiniin biitiinliigiini koruma egilimindeyken, gekme ve basma kuvvetleri ise
boyle bir arayiizii ayirma ve bozma egilimindedirler. Cekme kuvvetleri, diger kuvvetlere
kiyasla implantlara ve kemige en ¢ok zarar veren kuvvetlerdir.? Genel olarak, sikistirma
kuvvetlerini en iyi karsilayan sistem implant Ustli overdenture protezlerdir.

1) Kemik, cekme kuvvetlerine kars1 % 65 ve basma kuvvetlerine kars1 % 35 daha
zayif oldugu igin, fonksiyonel yiizey alani, implant-kemik arayiiziine sikistirma
kuvvetlerini dagitmaya yarayan alan olarak tanimlanmaktadir.

2) Kortikal kemik gerilmede en gu¢lii ve makaslamada en zayiftir.

3) Simanlar, vidali implant bilesenleri ve kemik-implant arayuzlerinin tumi basma

veya ¢cekmeden daha ¢ok sikistirma kuvvetlerine karsi dayaniklidirlar.®
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2.1.5.4.2. Kuvvet Yonu

Agcil1 bir sekilde gelen kuvvetlere kars1 kemik daha dayaniksizdir. Gelen yik ne
kadar agili gelirse, implant-kemik arasindaki gerilimler o kadar artar. A¢ili kuvvetlerin
kemige olan zararli etkisi kemigin anizotropik yapisi nedeniyle daha da siddetlenir. 30
derecelik acili bir kuvvet, 6zellikle implantin kortikal kemik etrafindaki uzun eksen
yiikiine kiyasla olusan gerilimi % 50 artiracaktir.®? Bu nedenle, ideal kosullar altinda
sentrik okliizyondaki okliizal yiiklerin implantin uzun eksenine gelebilmesi i¢in implant
govdesinin uzun ekseninin Wilson ve Spee egrisine dik olmas1 gerekmektedir. implant-
kemik arayiizline olan yiik acisi arttikga implant ¢evresindeki gerilmeler artar. Sonug
olarak, implantlar miimkiin oldugunca oklizal dizleme dik yerlestirilmek iizere
tasarlanmislardir. Ayrica, eksenel olarak implantlarin hizalanmasi, implant tizerinde daha
az gerilim olusturur ve yorgunluk kiriklar1 ve vida gevsemesi gibi komplikasyonlarin
goriilme olasihigini  azaltir. Implant dis hekimliginde meziodistal,labiolingual,

okluzoapikal olmak iizere (¢ baskin klinik yiikleme ekseni mevcuttur.*

2.1.5.4.3. Kuvvet Biiytiklugii

Isirma kuvvetinin siddeti, anatomik bolge, dislenme durumuna gore farklilik
gosterebilmektedir. Ortalama 1sirma kuvvetleri 45 ila 1500 N arasinda degisebilir.
Cigneme kuvvetinin biiyiikliigii molar bolgede daha biiyiik, kopek disi alaninda daha az
ve on kesici bolgede en azdir.%* Birgcok biyouyumlu malzeme, dental implantlara
uygulanabilecek parafonksiyonel yiiklerin tipine ve biiyiikligine dayanamaz.
Yetiskinlerdeki 1sirma kuvveti biiyiikliikleri yas, cinsiyet, dissizlik derecesi, 1sirma alani

ve ozellikle parafonksiyondan etkilenmektedir.%
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2.1.5.4.4. Kuvvet Suresi

Dentisyonda 1sirma kuvvetlerinin siiresi degisken bir yelpazeye sahiptir. Ideal
kosullarda, disler sadece yutma ve ¢igneme esnasinda bir araya gelir. Gln igerisinde bu
cigneme siiresi yaklasik olarak 9 dakikadir.%® Bruksizm, gicirdatma veya diger
parafonksiyonel aligkanliklar sergileyen hastalar, dislerini her giin birka¢ saat temas
halinde tutabilmektedirler. Bu kuvvet siresi, implant tUzerinde ciddi bir yorulma yukd

olusturabilmektedir.®’

2.1.5.5. Stres (Gerilim)

Kuvvetin bir ylzey Ulzerine dagitilmast durumu yani birim alan basina diisen
kuvvet miktar1 mekanik stres olarak ifade edilir. Implantlarin ve onlar1 gevreleyen ara
ylizey dokularinda goriilen yiiksek streslerin ne zaman ortaya ¢iktigi klinik acidan
oldukga dnemlidir. Yiiksek stresler, stres elemaninin, tim kayma gerilimi bilesenlerinin
sifir oldugu bir konumda konumlandirildiginda meydana gelir. Bir dental implant
sistemindeki ve dokulardaki tepe gerilimlerinin belirlenmesi, potansiyel implant kirig
hakkinda degerli bilgiler verebilir.%°

Cisim igerisinde olusan gerilmelerin 3 farkli ¢esidi vardir, bunlar:

Basma Gerilimi (Compressive Stress): Ayni dogrultuda ve cismin molekiillerini

birbirlerine yaklagsmaya zorlayacak sekilde farkli yonlerde uygulanan kuvvetler sonucu
olusan gerilimlerdir.

Cekme Gerilimi (Tensile Stress): Ayni dogrultuda ve cismin molekiillerini

birbirinden uzaklasmaya zorlayacak sekilde ters yonlerde uygulanan kuvvetler sonucu
olusan gerilimlerdir.

Makaslama/Kayma Gerilimi (Shear Stress): Farkli diizlemlerde, yiizeye paralel

olan ters yondeki iki kuvvetin bir cismi ayni anda etkilemesi nedeniyle cismin

molekiillerini birbiri {izerinde kaymaya zorlamas1 sonucu olusan gerilimlerdir.%
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2.1.5.6. Deformasyon

Deformasyon, stres sonrasi yapinin geometrik konfigiirasyonunun sekil veya
boyutunda olusan degisiklige verilen isimdir. Bir dis implantina uygulanan yiikler,
implant ve cevresindeki dokularda deformasyona neden olabilmektedirler. Biyolojik
dokular, deformasyonu karsilayabilirler veya hasar gordikleri i¢in yanit olusturabilirler.
Implant dis hekimliginde kullanilan materyallerin, 6zellikle implant materyallerinin
deformasyon ve sertlik oOzellikleri, bu yiikler karsisinda biyolojik dokular
etkileyebilmektedir. Dogrusal olarak gergeklesen deformasyon uzunluk birimi basina
yapinin uzamasi olarak tanimlanmaktadir. Bir de, yapmin dikey yoOnde, kesme
kuvvetleriyle olusan stresin neden oldugu modifikasyonlari tanimlayan bir kesme
deformasyonu da bulunmaktadir. Deformasyon, fazla stres uygulanmig materyalin yapisi

ve mekanik 6zelliklerinden de etkilenmektedir.®®

2.1.5.7. implantla ilgili Faktorler

2.1.5.7.1. implantin Yiv Sekli ve Stres Dagilimi

Cogu dis implanti, stabil bir yerlesim ve kuvvet aktarimi igin gelistirilmis ¢esitli
dizaynlarda Uretilebilmektedirler. Yivli implantlar, rotasyon hareketiyle dogrusal olarak
osteotomi bolgesine yerlestirilirler.”® Implant yerlestirildikten sonra o bolgedeki kemik,
kemik homeostazi adi verilen, dis gerilmelere karsi siirekli yeniden sekillenmeye
(remodelling)  ugramaktadir. implantlar optimal fonksiyonel vyiikii aldiklarinda,
cevreleyen kemikte remodelling olusmaktadir. Bununla birlikte, asir1 olumsuz stresler
altinda, alveolar kemikte "osteoklast olusumunu" indiikleyen mikro kiriklar meydana
gelmektedir.” Kemik olusumu, hasar1 doldurmak igin yeterince hizli olmadigindan, sorun
daha da biyir ve ciddi kemik kaybina ve nihayetinde implant basarisizligina neden
olabilir.”? Bununla birlikte, optimal stres dagilimina ulasmak zordur ve stresin ¢ok az ya

da fazla olmas1 kemik erimesini indtkleyebilir. Bu nedenle, olumsuz uyaranlar azaltirken
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ylizey temas alanmmi ve elverisli kuvvetleri artirmak i¢in implantlar yivli sekilde
uretilmelidir. Son zamanlarda, bu geometrik parametrelerin cevre bolgelerdeki yik
dagilimi {izerindeki etkisini anlamak icin sonlu eleman analizi (SEA) kullanilmigtir.”
Chang ve arkadaslar1,”* SEA'y1 kullanarak, 300 N eksenel yiikiin immediat yiiklenmesiyle
farkli yiv tasarimlarinin (yamuk, destek, kare ve standart V-yivi) implantlar ve gevreleyen
kemik igindeki mikro hareket modelini degerlendirmiglerdir. Sonuglar, tim mikro
hareketin kortikal ve silingerimsi kemigin ara yliziine yakin oldugunu ve kare yiv
profilinin en uygun mikro hareket degerine sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Eraslan
ve arkadaslar1”, 100 N'luk bir statik eksenel yiik altinda dort farkl1 yiv formu ile benzer
bir ¢alisma yapmislardir. Calismada, maksimum stresin birinci yiv etrafindaki servikal
kortikal bolgelerde yogunlastigini ve stres degerinin kare yiv tipinde en diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Benzer sekilde, 6nceki diger SEA ve hayvan calismalar1 kare yiv
seklindeki tasarimin en etkili stres dagilimini ve en yiiksek kemik-implant temas alanin

icerdigini gostermektedirler.’® 7

2.1.5.7.2. iImplantin Yiv Derinligi ve Genisligi

Yiv sekli ve egimine ek olarak, yiv derinligi ve genisligi de endosteal implantlar
etrafindaki stres dagilimini etkileyen 6nemli tasarim parametrelerindendir. Misch'e gore
yiv derinligi, yivin en dis ucundan en igteki gdvdesine olan mesafedir. Yine Misch’e gore,
yiv genisligi eksenel olarak 6lgiilen tek bir yivin en iist ve en alt ucu arasindaki mesafe
olarak da tanimlanmaktadir. Bagka bir deyisle, yiv derinligi yivin ana ve kiigiik ¢aplar
arasindaki farkla da hesaplanabilir. Daha 6nce tartisilan geometrik degiskenler gibi, yiv
derinligi ve genisligi klinik olarak implantin yerlestirilmesini ve yiizey alanim
etkilemektedir. Yiv derinligi ne kadar si1g olursa, 6zellikle yiiksek yogunluklu kemikte
implantasyon prosediirii de o kadar kolay olur.”® Aksine, derin yivler, kemik-implant

arayuzindeki fonksiyonel yiizey alanimi arttirmaktadirlar, bu da diisiik yogunluklu
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kemikte veya okliizal kuvvetlerin yogunlastig1 bolgelerde birincil stabiliteyi gelistirebilir.
Progresif yivlerin kullanildig: ¢esitli implant sistemleri de mevcuttur. Bu yiv formunda
yiv derinligi implantin apikal ucundan koronal boynuna kadar kademeli olarak azalir. Bu
tasarimin kortikal bolgeden stresi uzaklastirarak olasi kemik erimesini onleyebilecegi

iddia edilmektedir.”®

2.1.5.7.3. implant Cap ve Uzunlugu

Implant uzunlugunun artmasi genellikle krestal kemik arayiiziinde ¢cok onemli
degildir ancak primer stabilite ve kemik-implant arayiiziinlin ylizey genisligi i¢in bir
avantaj saglamaktadir. Artiritlmis uzunluk ayni zamanda abutmentler yerine vidalanirken
tork veya kesme kuvvetlerine karsi ekstra direng saglar. Bununla birlikte, artan
uzunlugun, okliizal yiikleme sirasinda kretin tepesindeki implant ¢evresinde, transosteal
bolgede olusan stresi azaltmak igin ¢ok etkili olmadig1 diisiiniilmektedir. 8

Her bir implantin yiizey alani, implantin genisligiyle dogrudan iligkilidir. Daha
genis kok formundaki implantlar, artan ¢evresel kemik temas alanlarindan kaynaklanan
dar implantlara (benzer tasarima sahip) gore daha biiyiik bir kemik temas alanina
sahiptirler. Implant ¢apindaki her 0.25 mm'lik artis, bir silindir implant gévdesinde
toplam yiizey alanim1 % 5 ila % 10 arasinda artirabilir. Sonug olarak, ginumuzdeki

verilere gore genisligin yiikseklikten daha 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.®!

2.1.5.8. Diger Faktorler

2.1.5.8.1. Acili implantlar

Maksiller siniis veya mental foramen varlig1 posterior maksilla veya mandibulada
implant tedavisini engelleyebilmektedir. Sabit restorasyonlar1 destekleyen distal
implantlarin agilandirilmasi gegerli bir tedavi alternatifi olabilir. En koronaldeki kemik-

implant temasindaki stresin, agili implantlarda agidan bagimsiz olacak sekilde, agili
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olmayanlara kiyasla ayni oldugu ve splintli implantlarin agilandirilmasinin stres artigina

neden olmadigim gosteren ¢alismalar bulunmaktadir.8?

2.1.5.8.2. Klinik Moment Kollar:

Implantiistii protezler Gizerinde t¢ klinik moment kolu mevcuttur. Bunlar; okliizal
yukseklik, okliizal genislik ve kanat uzunlugudur. Komplikasyonlarin miimkiin
oldugunca azaltilmasi i¢in bu moment kollarinin her birinin en aza indirilmesi
gerekmektedir.>®

Okliizal yiikseklik, labiolingual eksen boyunca ydnlendirilen kuvvet bilesenleri
icin moment kolu gdrevi goriir. Ayrica okliizal temaslari, dil itmelerini, yanak ve oral kas
sistemi ile mesiodistal eksen boyunca yonlendirilen kuvvet bilesenlerini dengeler.>®

Kanatli sekilde tasarlanmis protezlerde ise dikey eksen yonindeki kuvvet
bilesenlerinden bilyliik momentler gelisebilir. Ayrica bir lingual kuvvet bileseni kanat
uzunlugu boyunca uygulandiginda implantin boyun ekseni etrafinda bir biikiilme
momentine neden olabilir. 1, 2 ve 3 cm kanat uzunlugundaki bir protezin altindaki
implant, onemli moment yiikleri aralifina sahiptir. Dogrudan implantin iizerine
uygulanan 100-N'lik bir kuvvet, bir kanat mesafesi boyunca hi¢bir moment kuvvetine
maruz kalmadig1 igin ekstra bir kuvvete maruz kalmaz. Implanttan 1 cm uzaktaki kanadin
Uzerine uygulanan ayni 100-N’luk kuvvet, 100 N-cm moment yiikii ile sonuglanir. Benzer
sekilde, yiik implanttan 2 cm uzaga uygulanirsa, implant-kemik bolgesine 200 N-cm tork
uygulanir ve 3 cm'de 300 N-cm moment yiikii olusur.>®

Genis okliizal tablalar, herhangi bir okliizal kuvvet i¢gin moment kolunu artirir.
Labiolingual devrilme, oklizal tablalar1 daraltilarak veya okliizyonu sentrik iliskide daha

fazla temas saglayacak sekilde ayarlayarak azaltilabilir.%°
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2.2. Alveolar Kemigin Yapisi

Kemik dokusu, kortikal ve siingerimsi kemik yapilari olarak iki tabakadan
meydana gelmektedir. Kortikal kemik, stiingerimsi kemigi saran, ¢okca sikisik lameller
yapilardaki kemiklerden olusur. Mineralizasyon orani goktur ve vicuttaki kemiklerin
iskelet sisteminin yapisal destegini saglar. Trabekuler kemik birbiriyle baglantili
trabekdillerin olusturdugu diisiikk yogunluklu, mekanik etkilere kars1 zayif direngli olan
kemik dokusudur. Yiizey alan1 hacmine kiyasla fazladir, kortikal kemige gore metabolik

olarak daha aktiftir.83

2.2.1. Alveoler Kemigin Yogunlugu ve Simiflamasi

Kemik miktar1 dissiz bélgenin hacmini tanimlayip, kemigin yiiksekligi, genisligi
ve uzunlugu degerlendirilerek belirlenmektedir. Alveoler kemik yogunlugu ayni zamanda
kemik kalitesi olarak da tanimlanir ve kemigin elastisite modiilii, dayanikliligi gibi
biyomekanik o6zelliklerini tanimlar.®* Kemik yogunlugu ve miktarmin implant
tedavilerinin basarisi agisindan etkisi bilim adamlar: tarafindan yillardir incelenmektedir.
Ust ceneyi sekil ve kemik yogunlugu acisindan en iyi degerlendiren ve giiniimiizde de en
stk kullanilan siniflama seklinin Lekholm ve Zarb® tarafindan yapildig: bilinmektedir.
Lekholm ve Zarb, alveoler kemik kalitesi igin agirlikli olarak trabekiiler yapilardan olusan
kemik yogunluklar1 arasinda degisen, kortikal kemikten yumusak kemige kadar bir
siiflandirma sistemi ortaya koymustur. Lekholm ve Zarb’in kemik kalitesi siniflamasi
(Sekil 2.6.)’da gosterilmistir.®®

Tip 1: Agirlikli olarak homojen kortikal kemik mevcuttur.

Tip 2: Yogun spongioz kemigi ¢evreleyen kalin bir kortikal kemik mevcuttur.

Tip 3: Yogun spongioz kemigi ¢evreleyen ince bir kortikal kemik mevcuttur.
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Tip 4: Diisiik yogunlukta spongioz kemigi ¢evreleyen ince kortikal kemik

mevcuttur.

1 2 3 4

Sekil 2.6. Lekholm ve Zarb’in kemik kalitesi ile ilgili siniflamasi
Misch’in yaptig1 siniflama ise 84

D1 kemik: Yiiksek mineralize yogun kortikal kemikten olusur ve asir1 rezorbe
dissiz anterior mandibulada bulunur.

D2 kemik: Kret tepesinde kalin kortikal kemige, iceride ise kalin trabekiiler
kemige sahiptir. Anterior ve posterior mandibulada, anterior maksillada ve nadiren
posterior maksillada goralir.

D3 kemik: Kret tepesinde ince pordz kortikal kemik ve altinda ince dokulu
trabekiiler kemikten olusur. Anterior ve posterior maksilla, posterior mandibula ve
anterior mandibulada gorlur.

D4 kemik: Hemen hemen hig kortikal kemik yoktur. Kemigin neredeyse tamami

ince trabekiiler kemikten olusur. Siklikla posterior maksillada goruldr.

D1

Sekil 2.7. Misch’in tanimladig1 kemik yogunlugu siniflamasi. 8
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Tablo 2.1. Misch’in siniflamasina gore kemik yogunlugunun yiizde olarak

bolgesel dagilimi. 8

Anterior Posterior Anterior Posterior
Kemik Tipi
Maksilla Maksilla Mandibula Mandibula
D1 0 0 6 3
D2 25 10 66 50
D3 65 50 25 46
D4 10 40 3 1

Implant yerlesiminde kortikal kemigin fazla, trabekiiler kemigin az ve
trabekiillerin stk olmasi tercih edilmektedir. Implant basar orani, yiiksek kaliteli kemikte
diisiik kaliteli kemige gore cok daha fazla bulunmustur. Kemik yogunlugu azaldiginda
kemik dayaniklili§i da azalmaktadir. Diisiik yogunluklu kemikte implantlarin kisa ve
uzun dénem kayiplarinin daha fazla oldugu belirtilmistir.3

Digsiz iist ¢cene arka bolgelerde kemik yogunlugu diger bolgelerdekinden daha
zayiftir. Buradaki kemigin erime paterni diger tiim bolgelerden daha ¢abuk
gerceklesmektedir. Bu olayin baslica nedeni ise dislerin kaybedilmesinden sonra alveoler

bdlgenin kanlanmasinda ve kas stimiilasyonunda azalma olmasi olarak belirtilmektedir.%*

2.3. Atrofik Maksilla Posterior Bélgenin Ozellikleri

Ust cene arka bolgedeki dis kayiplari, bukkal yiizeydeki kemik kiitlesinde
ozellikle de kemik genislik hacminin azalmasi ile sonuclanir. Ust cene arka bodlge diger
tim c¢ene bolgelerine gore daha hizli bir rezorpsiyon gosterir. Maksillada kemik
rezorpsiyonu lateralden mediale dogru erime gostererek olusur. Yikimin yoniine bagl

olarak kret tepesi daha mediale tagmip kortikal kemikten yoksun hale gelmektedir.34
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Cesitli calismalar, mandibula ile karsilagtirlldiginda maksillada daha yiiksek
oranda implant kayb1 oldugunu gostermektedir. Maksiller kemigin miktar1 ve kalitesinin
bu alandaki daha yiiksek implant basarisizligindan sorumlu oldugu 6ne siiriilmiistiir.%
Maksillada geleneksel implant tedavisi ig¢in en az 9-12 mm implant kullanilmasi
Onerilmektedir. Maksiller alveolar sirtin ileri diizeyde rezorpsiyonu olan durumlarda,

geleneksel yontemlerle implantlarin basarili bir sekilde yerlestirilme sans1 azalmaktadir.®’

2.3.1. Atrofik Posterior Maksillada implant Uygulamalar
Ozellikle Ust cenede ilerlemis kemik kaybi olan hastalarda, rezidiiel kemik

yuksekliginin azalmasi implant dmriinii 6nemli derecede etkilemektedir. Otojen onlay

88 89

greft uygulamalar1 °°, sinlis kaldirma prosediirleri ®°, otojen kemik greftleri ile

birlestirilmis siniis kaldirma prosediirleri *°

ve cesitli greftleme yontemleri gibi
implantlarin etrafindaki kemik miktarin1 arttirmak icin ¢esitli cerrahi prosedurler
bulunmaktadir. Cerrahlar, kemik hacmi bozulmus hastalarda hacim arttirmaya ek olarak,
implant ucunun bazal kortikal tabakaya yerlesmesini saglayacak sekilde implant
uzunlugu segme olanagina da sahiptirler. implantin bu sézde bikortikal fiksasyonunun,
mikro hareketi azaltarak implantin primer stabilitesini arttirdigi varsayilmaktadir.%
Ayrica mekanik yiikleme sirasinda stres ve strain dagilimi tizerinde yararl etkileri oldugu
gorilmektedir.®?

Kisa siirede implant kaybmin nedenlerinin arasinda ise primer stabilitenin
saglanamamasi gosterilmektedir. Bozulmus kemik yiiksekliginin ve yogun kompakt
kemik yetersizliginin, implantin hayatta kalma slresinin azalmasinin Onemli
nedenlerinden oldugu diisiiniilmektedir.®®> Aksine, protez rehabilitasyonundan sonraki

asamalarinda implant kaybi, esas olarak enfeksiyonlardan veya implantlarin asir

yiiklenmesinden kaynaklanmaktadir. %
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Atrofik maksilla posterior bolgedeki implant rehabilitasyonu igin gesitli
secenckler bulunmaktadir. Bunlar;®

- Kisa Implantlar

- Implantlarin A¢ili Kullanimi

- Distal Kanatl1 Protezler

- Atrofik Maksillada Greft Uygulamalari

2.3.1.1. Kisa implantlar

Implantologlar her zaman kemige uygun en uzun, en genis implant1 secmeyi tercih
ederler; ancak posterior maksilla genellikle yetersiz kemik yiiksekligi % ve Tip IV kemik
kalitesinden® dolay1 buna elverisli olmayabilir. Ayrica okliizal yiikler frontal bdlgeye
gore onemli 6lciide daha yiiksektir.®” Kemik kalitesini ve miktarmi iyilestirmek icin
cerrahi prosedrler tercih edilebilir ancak bunlar artan maliyet, ek cerrahi sire, ekstra
morbidite ve iyilesme siiresi ile iliskilidirler ve komplikasyon riskini artirabilirler.%®
Béyle zorlu durumlarda kisa implantlarin yerlestirilmesi basaril bir alternatif sunar.%

Kisa implantin ¢esitli tanimlar1 vardir: “8 mm kemik i¢i uzunluguna esit veya daha
kisa olanlar” 1%, “tasarlanmis uzunlugu 10 mm'den az olanlar” 1% ve “6- 7 mm
uzunlugunda implantlar” %2, Kisa implantlarin artilar1 cerrahi islemlerden kaginma,
tedavi planlamasinin kolaylasmasi, tedavi siiresi azalmasi, komplikasyon azligi ve
maliyetin diismesidir.2%® Bununla birlikte, kisa implantlar daha kiigiik implant yiizey
alanina sahip oldugundan, kemik ve implant arasindaki temas ylizeyi azalir ve alveolar
kemikteki stresleri ve gerilmeleri artirir. Onceki yillarda yapilan galismalarin gogunda,
kisa implantlarin standart implantlara gore daha disiik basar1 oranlari gostedigi
belirtilmistir. Daha yakin tarihli raporlar ise kisa implantlarin genel basar1 oraninin,

%99.7'ye varan oranlarla uzun implantlarinkine benzer oldugunu géstermektedir.2%
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Ne yazik ki, literatiirde az sayida c¢alisma vardir, bu nedenle kemik kalitesi,
implant uzunlugu ve c¢apt ve hayatta kalma oranlar1 arasindaki iligkiler net
belirlenmemistir. Bu nedenle, biyomekanik arastirmalar bu etkilesimlerin kurulmasina

yardimet olabilir ve kisa implant basaris1 hakkinda yol gosterici olabilirler.

2.3.1.2. implantlarin A¢ih Kullanimi

Ideal olarak implantlar birbirlerine ve komsu dislere paralel olarak yerlestirilmeli
ve aksiyal kuvvetlerle dikey olarak hizalanmalidirlar. Dissiz posterior maksillanin
implantlarla rehabilitasyonu, ¢ogunlukla alveolar kemik kaybi ve maksiller siniisiin
pnomatizasyonu gibi anatomik sinirlamalarla iliskilidir.}%® Atrofik posterior maksillanin
cerrahi islem olmaksizin sabit restorasyonlar1 i¢in alternatif tedavi secenekleri distal
kanatli implant destekli sabit protez, kisa implantlarin kullanilmasi ve zigoma veya
tilberoziteye implant yerlestirilmesini icerir.2% Diger bir secenek de, maksiller sinisiin
hemen 6niine, distal olarak egimli bir posterior implantin yerlestirilmesidir.'%’

Acili implant tasariminin temel avantaji, implanta bagli sabit protezlerin
uzatilmasi1 ve boylece sinilis tabanini yiikseltme prosediiriine gerek kalmadan kanat
uzunlugunun azaltilmasidir. Bu teknigi kullanarak, mesial implant okliizal diizleme dik
olarak yerlestirilirken, distal implant maksiller siniisiin 6n sinir1 boyunca agilandirilarak
yerlestirilir.1%

Acili implant kullaniminin klinik avantajlar1 bulunmaktadir:

- Daha uzun implantlarin yerlestirilmesini saglar, bdylece kemikten implanta
temas alanini1 ve implant stabilitesini arttirir;

- Mesial ve distal implant arasinda daha genis bir mesafe olusturarak yiik

dagiliminin iyilesmesini saglar.
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- Distal kanat boyutunu 6nemli 6l¢iide azaltir veya tamamen ortadan kaldirir. Bu
avantajlar cerrahi prosediirii basitlestirir ve morbiditeyi, zaman1 ve maliyeti azaltir,
boylece daha fazla sayida hastaya tedavi saglar.1%’

Acilt implant uygulamasi, acili abutmentlerin kullanilmasini gerektirir. Birkag
calisma, acili abutmentlerin, destekleyici implantlar ve bitisik kemik iizerinde artan bir
strese neden oldugunu ileri siirmiistiir.}%® 1% Bu durumun azalan kemik yogunlugu ile
arttig1 iddia edilmistir.!’® Baz1 ¢alismalarda ise, agili abutmentlerin kullanmimini igeren

implantlarin ve protezlerin uzun vadedeki basar1 oranlari incelemistir.!'! 112 By

calismalarin tamaminda, yiiksek implant sagkalim orani rapor edilmistir 112114

2.3.1.3. Distal Kanath Protezler

Kanatlar implant istli protezlerde uzun siredir kullanilmaktadir.!’® Kanat
kullanilmasi greftleme islemine gereksinimi azaltir ve alveolar sinir ve maksiller siniis
gibi anatomik yapilarin korunmasina katki saglar. Bununla birlikte, kanat varligi protezin
biyomekanigini degistirir ve retansiyon kaybi, altyap1 kirtlmasi, porselen atmast, vida ve
implant ¢evresindeki kemigin gevsemesi veya kirilmasi gibi teknik ve biyolojik
komplikasyonlarin gériilme sikhigmi artirabilir.1**7  Marcelo ve ark '8 yaptiklar
calismada, kanat uzunlugunun, stres dagilimini dogrudan etkiledigini kanat kisminda iki
kron bulunan modellerin, 6zellikle implantlarin servikal kisminda en yliksek strese sahip

oldugunu belirtmislerdir.

2.3.1.4. Atrofik Maksillada Greft Uygulamalari

Posterior maksillada dental implant tedavisinin zorlugu, dis hekimligini, yetersiz
maksiller alveolar sirtin yoOnetimi ve tedavisi i¢in yeni teknikler gelistirmeye
yonlendirmistir. Inferior alveolar sinirin ¢ok 6nemli oldugu posterior mandibulanin
aksine, posterior maksilladaki kritik yap1 maxiller siniistiir. Tatum!® ilk olarak implant

yerlesimi i¢in maksiller sinilisiin ogmentasyonu ile iligkilendirilmis olsa da, Boyne ve
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ark.12% uzun sireli takip ile otojen kemik grefti kullanimmin tanimlamasinda déniim
noktas1 olmustur. Bu ilk arastirmalardan itibaren bir¢ok malzeme ve teknik implant
cerrahisinde kullanilmstir, 12

Atrofik posterior maksilla, dental implant yerlesimi i¢in zorlayici bir bolgedir.
Posterior maksillada kemik kaybinin yiiksek oldugu durumlarda, sinus lifting ve kemik
ogmentasyonu endikedir. Siniis lifting islemi, maksiller siniis tabanin1 yukariya dogru
yeniden konumlandirarak posterior maksillada kalan kemigin yiiksekligini arttirmayz,
fonksiyonel dental implantlarin uygun sekilde yerlestirilmesini saglayabilecek uygun bir
kemik yiiksekligi olusturmayr amaclayan cerrahi bir miidahaledir.}?? Sinis lifting
ameliyatin1 genellikle maksiller siniisiin kemikli tabani ile Schneiderian membran
arasinda olusturulan kompartmani doldurmak i¢in kemik grefti uygulamasi takip eder.
Siniis kaldirma cerrahisindeki gelismeler oldukga fazladir. Bu ilerlemeler, klinisyenlerin
yiiksek standartta implant uygulama sonuglart ve beklentileri ile hasta memnuniyetini
yenilemesine, gelistirmesine ve siirdiirmesine yardimei olan ana ilham kaynaklar1 olmaya

devam etmektedir.1?2

2.4. implant Ustii Sabit Protezlerde Kullanilan Materyaller

Ozellikle posterior bélgelerde hazirlanan sabit protez restorasyonlarinda, ¢igneme
kuvvetlerine kars1 protezin dayanikliligini arttirmak igin iist yap1 seramikleri alt yapilar
ile desteklenmelidir. ilerleyen teknoloji ve materyallerdeki yenilikler sayesinde,
CAD/CAM sistemleri giniimizde protetik restorasyonlarinda hem alt yapilarin hem de

{ist yapilarin hazirlanmasinda kullanilmaktadirlar.'?

2.4.1. Metal Altyapih Porselen Restorasyonlar
Metal altyapili porselenler, implant veya dislerden destek alarak, metal altyap1 ve
porselen iist yapilardan olusan restorasyonlardir.1?* Metal destekli porselen restorasyonlar

basarili uzun donem sonuclari nedeniyle gliniimiizde hala tercih edilmekte ve ‘altin
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standart’ olarak kabul edilmektedirler. Ancak biyolojik olarak metalin alerjik etkisi,
estetik olarak metal alt yapmin 1s1k gegirgenliginin olmamasi ve materyalin dijital

sistemlerde {iretime uygun olmamasi bu restorasyonlarin dezavantajlarindandir.!?3

2.4.2. Tam Seramik Restorasyonlar

Tam seramikler, biyouyumluluklarinin ve estetik Ozelliklerinin ¢ok iyi
olmalarindan kaynakli olarak glnimizde siklikla tercih edilmektedirler. Bu sistemler
metal porselen sistemlerde goriilen dezavantajlar1 ortadan kaldirmak amaciyla

tiretilmislerdir.'?®

2.4.2.1. Tam Seramik Restorasyonlarin Siniflandirmasi
Tam seramik restorasyonlarin, guncel materyallerin takip edilebilebilirligi
acisindan siniflandirilmas1  gerekmektedir. Bu amagcla birden c¢ok siniflandirma
yapilmustir. Literatiirde tam seramik restorasyonlara dair kompozisyon, iiretim metotlart,
klinik endikasyon, firinlama dereceleri gibi konularda, ¢esitli siniflandirmalar
bulunmaktadir.’®® 2011°de, rezin kompozitler tanitildiktan sonra CAD-CAM hibrit
seramikler, gii¢clendirilmis kompozitler, rezin nanoseremikler gibi seramik ve polimer
yapilar1 barindiran materyallere dair yeni smiflamalar yapilmistir.!?’ Gracis ve ark.!?
tam seramik materyalleri 3 ana gruba ayirmiglardir.
1. Cam-matriks seramikler: Cam fazi igeren, metalik olmayan inorganik seramik
materyaller
2. Polikristalin seramikler: Cam fazi igermeyen, metalik olmayan inorganik seramik
materyaller
3. Rezin-matriks seramikler: Porselen, cam, seramik ve cam seramikler gibi

cogunlukla inorganik refraktor bilesenler iceren polimer matriksleri
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2.4.2.1.1. Cam Matriks Seramikler

2.4.2.1.1.1. Feldspatik Seramikler

Bu seramik grubu kuartz, kaolin ve feldspattan olusan ii¢ ¢esit malzeme grubuna
dayanmaktadir. Potasyum feldspat miktarina bagl olarak sadece restorasyonun igsel
dayanimini artirmakla kalmayip, ayn1 zamanda porseleni metal alt yapilara uygun hale
getiren (termal genlesme kat sayisinin diizenlenmesi) 16sit kristallerini olusturmaktadir.
Bu materyaller ya metal alasim ve zirkonyum, lityum disilikat ve benzeri seramiklerin
veneer materyali olarak, ya da lamina, inley ve onley lerde tek basina estetik materyali

olarak kullanilmaktadir.'2°

2.4.2.1.1.2. Sentetik Seramikler

Sentetik seramikler, 16sit icerikli, fluorapatit igerikli, lityum disilikat ve turevleri
olarak ii¢ alt grupta toplanmaktadir. igeriklerinde temel olarak silikon dioksit (SiO2) ,
potasyum oksit (K20), sodyum oksit (Na2O) ve aliminyum oksit (Al2O3)

materyallerinden olusup iiretici firmalara gore farklilik gosterebilirler.!?®

2.4.2.1.1.3. Cam Infiltre Seramikler

[k tam seramik sistem olan In-Ceram Aliimina (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen,
Almanya) 1989 yilinda slip-casting teknigiyle tiretilmis cam-infiltre seramik materyaldir.
Iceriginde yogun miktarda aliiminyum oksit (Al,O3) bulunmaktadir. Pérdz yapidaki
allimina partikiillerine cam infiltrasyonu yapilarak bosluklar cam ile doldurulmustur. Bu

sayede materyallerin dayamkliliklari arttirilmigtir, 30

2.4.2.1.2. Polikristalin Seramikler
Polikristalin seramikler ince grenli kristalin yapiya sahiptirler. Ince grenli yapu,
materyallere kirilma sertligi ve dayanikliliginin artmasini saglar fakat transliisensinin

diismesine sebep olduklari igin estetik 6zellikleri ¢ok iyi degildir.!?®
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2.4.2.1.2.1. Alimina
Tam seramikler arasindaki 300 GPa ile en yiiksek elastisite moduliine sahiptirler.
Alt yapr kor materyallerinde goriilen kiriklarin goriilmesiyle ve mekanik 6zellikleri

gelismis materyallerin kesfiyle aliimina seramik kullanimi azalmigtir.3!

2.4.2.1.2.2. Zirkonya

Zirkonya; monoklinik (M), tetragonal (T) ve kiibik (K) olmak {izere 3 farkli kristal
yapiya sahiptir. Dogada saf halde bulunmayan zirkonya genellikle bilesik halinde
bulunmaktadir. En ¢ok bilinen zirkonyum bilesikleri zirkonyum silikat (ZrSiOs4) ve
zirkonyum oksit (ZrOz) bilesikleridir. Zirkonya materyali, metal alasimlardan daha
yiiksek degerde biikiilme dayamimi ve elastisite modiilii 6zelligi gostermektedir.®
Asinmaya kars1 direngli olmasi, sert yapida olmasi, estetik 6zelliklerinin yiiksek olmasi
ve basarili biyouyumluluk &zelliklerinin bulunmasiyla dis hekimliginde siklikla

kullanilmaktadirlar.t3?

Tetragonal zirkonyum polikrsitalin - zirkonyum, genellikle
restorasyonlarda alt yapi olarak kullanilan formdur, saf zirkonyuma %2-3 oraninda
yitriyum oksit (Y203) ilavesi ile elde edilmektedir ve opak bir ¢zellik gostermektedir.
Yitriyum igeren zirkonyum Y-TZP, yiiksek kirilma dayanikliligi géstermektedir ve 900-
1400 MPa degerinde biikiilme direnci ile fiziksel ozellik olarak daha dayanikli bir
materyaldir.*** Dis hekimliginde kullanilan zirkonyalar TZP seklindedir, en yaygin form
olan Y-TZP gesitli islemlerden ve sinterlenme isleminden gegtikten sonra en yuksek
kirilma dayanimina sahip olmaktadir. Zirkonya seramikler, protetik alt yap:r materyali
olarak ve monolitik zirkonya restorasyonlar olarak kullanilabilmektedirler.
Monokromatik uniform materyal formundadirlar ve gerektiginde infiltrasyon ile

boyanabilmektedirler. Giinimuzde mine ve dentinin renk cesitliliklerini taklit etmek icin

polikromatik CAD-CAM blok ve diskleri (Katana Zirconia ML, Kuraray)
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kullanilmaktadir. Bunlara ek olarak, firmalar estetik ozellikleri gelistirmek icin
transliisens dzelliklerini arttirmaya baslamislardir. '

Monolitik Zirkonya (MZ): Cekme dayanim noktas1 939 MPa**® ve basma dayanim

noktas1 758 MPa!® olan ve 1s1ya dayanma giicii 2600°C’ye'3® kadar ¢ikabilen, solid ya
da translusent olarak da adlandirilan bu materyaller, herhangi bir organik baglayici
olmadan birbirinin igine gecen atomlardan olusurlar.*®’

Zirkonyum restorasyonlarda en sik karsilasilan problemlerin ve dmiirlerinin kisa
olmasinin nedeni veneer porseleni ile alt yaprt arasinda meydana gelen koheziv
kirilmalardir.®® Bunun i¢in CAD/CAM sistemler kullanilarak hazirlanan, veneer
porselen uygulanmasima ihtiyag duyulmayan, yalnizca tek bir materyalden (Uretilen
monolitik!3 restorasyonlar gelistirilmistir. Son zamanlarda, mekanik dzellikleri arttirilan
MZ un klinik endikasyon sahas olduk¢a genislemistir.4°

MZ restorasyonlar biyouyumluluklarinin yani sira, transliisenslik 6zelliklerinin
fazla olmasi ve gozeneksiz yapilar1 sayesinde mitkemmel estetik gériiniime ve mekanik
ozelliklere sahiptirler.t® Goriiniimlerinin dogala yakin olmasi nedeni ile estetigi
saglamak ic¢in porselenle veneere edilmeleri gerekmemektedir. Yalmizca o6zel
renklendirici soliisyonlar ile renklendirilerek dogal dis rengi elde edilebilmektedir. MZ
restorasyonlarin en biiylik avantaji veneer porselen ile zirkonyum alt yap1 arasinda

goriilen “chipping” denilen kopma ve kirilma olaylariyla karsilasilmamasidir.'4°

24.2.1.23. Zirkonya ile Giiclendirilmis Aliimina ve Aliimina ile

Giiclendirilmis Zirkonya

Stabilize olmayan zirkonyaya eklenen aliimina, tetragonal ve monoklinik faz
degisiminin ilk ve ikinci safasinda mikro ¢atlak olusumunu azaltarak, kirilma dayanimini
arttirmaktadir. In-Ceram Zirkonya zirkonya ile giiclendirilmis aliimina Ornegidir.

Alimina ile gii¢lendirilmis zirkonya ise son zamanlarda oral implant Gretiminde
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kullanilmaktadir. Zirkonya aliiminanin birlesim yiizdesi; iiretici firmadan firmaya

degismektedir.!3

2.4.2.1.3. Rezin-Matriks Seramikler

Rezin nanoseramik materyaller esas olarak, nano teknoloji ve seramik
entegrasyonuna dayanmaktadir. Bu kategori, seramik partikiilleriyle yiiksek oranda
doldurulmus organik matriks seramik materyalleri igermektedir. Rezin matriks seramik
materyaller, i¢erdikleri organik matriks yapisiyla geleneksel herhangi bir siiflamaya
dahil edilememislerdir.**® Rezin matriks seramikler, CAD-CAM sistemlerine 6zel farkls
iceriklere sahip materyaller olarak Uretilmektedirler. Su anda, rezin matriks seramik
materyaller inorganik igeriklerine gore 3 farkli alt gruba ayrilmaktadirlar.?®
- Rezin Nanoseramikler; Lava Ultimate (3M ESPE, Seefeld, Almanya)
- Camsi Seramik Igerikli Rezin Matriks (Polimer Infiltre Seramik Ag); VITA

Enamic (Vita, Bad Sachingen, Almanya)

- Rezin Ag Matriks Yapisina Sahip Zirkonya-Silika Seramikler; Shofu Block

HC (Shofu, Japonya)

2.5. Abutment Cesitleri

Dental implantin, hareketli veya sabit protetik restorasyonlarin desteklenmesini
veya tutuculugunu saglayan protetik pargasma abutment denilmektedir. Implant
abutmentleri; titanyum ve titanyum alagimlar ile seramik abutment materyalleri olarak
kullanilabilmektedir.}*! Titanyum ve titanyum alagimlarindan iiretilen metal abutmentler,
uzun yillardir biyouyumluluklart ve yiiksek basar1 oranlariyla implant destekli
protezlerde siklikla kullanilmaktadir. Fakat metal abutmentler genis kullanim alani
bulmalarinin yaninda estetik bolgelerde dezavantajli olmaktadir. Ozellikle ince fenotip
periodontal dokuya sahip hastalarda gri renkleri disetinden yansiyabilmektedir ve peri-

implant dokularin ¢ekilmesine bagli olarak abutmentler goriiniir hale gelir ve estetigi
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olumsuz etkilemektedir.}*? Estetigin gelistirilmesi amaciyla, titanyum abutmentlere
alternatif seramik abutmentler ve bireysel abutment c¢Oztumlerine gidilmektedir.

Abutmentlerin siniflandirilmasi temel olarak
1. Prefabrike abutmentler

2. Bireysel olarak hazirlanmis abutmentler olarak 2 ana baslhik altinda

incelenebilmektedir. 143

2.5.1. Prefabrike Abutmentler

Prefabrike implant abutmenlari, hemen hemen her vakada uygulanabilecek,
tiretici firma tarafindan farkli materyallerden hazirlanan, farkli platform genisliklerine,
farkli diseti ¢ikis profiline, farkli uzunluklara sahip implant ve implant Ustl protezler

arasinda baglantiy1 saglayan protetik parcalardir.}43

2.5.2. Bireysel-Anatomik Abutmentler

Bireysel abutmentler, iiretici firmalar tarafindan farkli yontemlerle, titanyumdan
veya estetigin 6n planda oldugu durumlarda seramikten uretilebilmektedir.*** Prefabrik
dayanaklar ile karsilastirildiginda, ozellikle CAD-CAM teknolojisinin kullanimi
sayesinde dayanagin istenilen boélgelerinde maksimum veya minimum kalinliklar elde
edilebilmektedir. Bireysel abutmentler tek veya iki parcali olabilmektedir. Tek pargali
abutmentler, implant abutment baglantis1 da dahil olmak iizere tamamen seramik veya
titanyum materyal ile tiretilebilmektedir. Son yillarda anterior ve posterior bolgelerde tek
dis implant restorasyonlari i¢in iki par¢ali abutment olarak ifade edilen “hibrit abutment”
terimi gelistirilmistir. Hibrit abutmentler; implanta vida ile baglanan bir titanyum
igyapidan ve titanyum igyapiya CAD-CAM cihazinda bireysel olarak iiretilmis seramik
kopingin rezin simanla baglanmasiyla olusmaktadir.!®® Hibrit abutmentin titanyum

igyapisi, implant ile baglantinin stabilitesini saglarken; CAD-CAM’de bireysel olarak
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hazirlanmis seramik koping dogal cikis profili ve renge sahip oldugu icin estetigi

arttirmaktadir. 14

Ti-base Abutmentler: Titanyum base abutmentler, zirkonya abutmentlerdaki olasi

baglanti kirtlmasini 6nlemek igin bir alternatif olarak gorilmektedirler. Titanyum
bilesimi nedeniyle ti-base abutmentler, bitisik yumusak dokularla yeterli stabilite ve
biyouyumluluk saglayarak optimal direng saglarlar. Dz veya oluklu olmak tzere iki
farkli tasarim sunarlar ve yapistirma aninda yapilan yiizey islemi restorasyonun basarisi
icin hayati 6nem tasir. Ti-base abutmentler, CAD/CAM teknolojisi ile uyumlu olarak
tasarlanmiglardir bu yiizden; daha hizli ¢alisma siireleri ve kabul edilebilir adaptasyon
saglarlar. Ti-base abutmentlerin ana avantaji, tipki bireysel abutmentler veya herhangi bir
vidal1 sistemde oldugu gibi abutmentin ve kuronun geri ¢ikarilabilmesidir, ayrica ekstra

oral olarak simante edildiginden, siman artig1 riskini ortadan kaldirirlar. 24

2.5.2.1. Hibrit Abutment Kuronlar

Son yillarda bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli liretim sistemlerinde
ve materyal biliminde yasanan gelismelerle birlikte ti-base abutmentlarin popiilaritesi
giderek artmigs ve bunun sonucunda da “hibrit abutment” ve “hibrit abutment kron”
kavramlar1 ortaya cikmustir.}4” 148 Hibrit abutment, ti-base abutmenta simante edilen
kisisellestirilmis bir seramik abutment olarak tanimlanmaktadir. Hibrit abutment kuron
ise ti-base abutment ve seramik kron restorasyonun birbirine simante edildigi ve tek parca
olarak implanta vidalandig1 bir vida tutuculu restorasyon sistemidir. Hibrit yap1 implant-
abutment baglant1 bolgesinde metal-metal baglantinin mekanik avantajin1 ve seramik

restorasyonun estetik avantajini bir araya getirmektedir.'4

2.6. Multiunit Abutment
Multiunit abutmentlar; implant Gsti vida tutuculu kron ve kopruler, hibrit

protezler ve bar atagmanlar gibi vida retansiyonuna sahip butln restoratif seceneklerin
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tiretiminde alt yapr olmak {lizere tasarlanmistir. Ayrica immediat yiiklenen tam agiz
restorasyonlarin gecici ve kalict protezlerin yapiminda temel olusturan iist yapi
secenegidir. Farkli derecelerde ag1 segenekleriyle Oryantasyon segenegi sunan multiunit
abutmentlar, ayrica farkli diseti yiiksekligi segeneklerine de sahiptirler. Bu sayede, sinus
lifting cerrahisinden veya mandibuler mental foramen yakinligindaki cerrahi islemlerden
kacinmak i¢in bilingli olarak acili yerlestirilen implantlarin hizalanmasina da olanak

tanirlar. 1°0

2.7. Stres Analizi Yontemleri

Herhangi bir cisim iizerine uygulanan kuvvetlerin yogunlastig1 alanlarin tespit
edilmesinde ve cismin uygulanan kuvvetlere karsi tepkisinin 6l¢iilmesinde kullanilan
yontemlere “stres analizi yontemleri” denir.’®! Implant tedavilerinin biyomekanik
cevabinin degerlendirilmesinde en giivenilir yontem direkt klinik caligsmalardir. Ancak
yapilarin kompleksligi, intraosseoz yapilarin biyomekanik davranislarinin direkt klinik
degerlendirilmesini imkansiz hale getirmektedir. A8z igerisinde olusan ¢igneme
kuvvetleri, implant veya disler araciligiyla kemige ve kemik cevresindeki dokulara
iletilmektedir. Ortaya ¢ikan gerilmelerin dagilimmin ve miktarinin saptanmast,
kullanilacak malzemenin sekil ve yapisinin belirlenmesi, biyomekanik a¢idan en uygun
protetik planlamanin yapilabilmesi i¢in Onemlidir. Protezlerin farkli anatomik ve
fizyolojik ozellikteki dokular iizerine yerlestirilmesi nedeniyle, materyallerin giiclinii
Olgmek ve klinik basarisizliklara sebep olan lokal gerilimleri 6ngérmek ve stres
dagilimlarinin restorasyonlar iizerindeki etkisini dlgmek icin ¢igneme kuvvetlerinin
etkisinin deneysel olarak gosterilmesi gerekmektedir.*®

Dis hekimliginde ge¢cmis donemlerde; fotoelastik stres analizi, gerinim Olger
yontemi, kirilgan vernik kuvvet analizi yontemi, termografik kuvvet analiz yontemi ve

sonlu elemanlar analizi gibi farkli analiz yontemleri kullanilmigtir.*>2
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2.7.1. Fotoelastik Stres Analiz Yontemi

Fotoelastik stres analizi; transparan dental materyallerin olusturdugu optik
parametrelerin degerlendirilmesi yontemiyle stres dagilimini incelemektedir. Bir
cisimdeki stres durumunun olusturdugu internal deformasyon, cisme uygulanan polarize
15181n yansimasini degistirmektedir. Bu analiz polarize filtre ya da polariskop cihazi
kullanilarak gergeklestirilmektedir. Polarizasyon sonucu olusan bu optik renk
degisiklikleri izokromatik sagaklanma olarak adlandirilir. Dig hekimliginde bu analiz
genel olarak dogal dis dokular etrafinda olusan stres dagilimlarini ve hareketli bolimli
protez ya da sabit protezlerin abutmantlar1 etrafinda olusan stres dagilimlarini
incelemekte kullanilmaktadir. Yontemin avantajlart; ucuz olmasi, kullanimi kolay olmasi
ve stresler hakkinda genel bilgi vermesi olarak siralanirken; in-vivo analizlerde ¢ok
basarili olmamasi, fotoelastik resin kullanimi gerekmesi ve nicel dlglimlerde bazi hatalar

meydana gelmesi yontemin dezavantajlar olarak siralanabilir'®® 1%

2.7.2. Gerinim Olger Yontemi (Strain Gauge Metodu)

Gerinim Olger yontemi; mikrogerinimlerin Olciildiigii, strain gauge ya da
elektriksel direnglerin  kullanimin1  igeren bir yontemdir. Materyallere kuvvet
uygulandiginda materyallerin elektriksel direncinde degisim yasanmaktadir. Cisim
tizerinde olusan bu kuvvet; elektriksel direnglerde azalmalar ya da artmalar meydana
getirmekte ve bu veriler kaydedilerek stres miktarlar1 belirlenmektedir. Bu yontemde
nicel degerlendirmelerin yapilabilmesi, verilerin matematiksel prosediirler i¢in
kullanilabilmesi ve in vivo olarak da uygulanabilmesi yOntemin avantajlarini
olustururken, gerinim 6l¢erin boyutundan dolay1 kiiciik objelerde kullaniminin zor olmas1
ve gerinim Ol¢limlerinde farkli durumlarda bazen benzer sonuglarin alinmasi yontemin

dezavantajlari olarak belirtilmektedir.!>*
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2.7.3. Kirllgan Vernik Kuvvet Analizi Yontemi
Bu yontemde stres analizi yapilacak cismin {izerine uygulanan ¢zel bir vernik ile
firinlama islemi gergeklestirilir. Firinlama sonrasinda kuvvetlerin yogunlukta oldugu

alanlarda catlaklar meydana gelmektedir.*>®

2.7.4. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Bu yontemde analizi yapilacak materyale kuvvet uygulandiginda olusan 1sisal
degisiklikler kullanilarak stres miktarlar1 degerlendirilmektedir. Bu analize gore,
homojen ve izotropik bir materyale kuvvet yiiklendiginde, materyalde olusan 1sisal
degisiklikler ile olusan stres dogru orantili olmaktadir. Cigneme esnasinda; bu analiz i¢in
gerekli periyodik yiikleme frekansina ulasilabilmesine karsin, yontemin dezavantaji

olarak materyallerin statik yiikleme kosullarini karsilayamamasi sdylenebilir. 1*°

2.7.5. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA)

SEA, 1960’lardan bu yana bir¢ok miihendislik ve biomiihendislik alaninda,
numerik analizlerin gergeklestirilmesinde genis bir sekilde ve basariyla kullanilan non-
invaziv bir yontemdir. Bu yontem, kompleks yapilarin modellenmesinde ve onlarin
mekanik 6zelliklerinin analiz edilmesinde kullaniimaktadir.'*®

Karmagik problemlerin ¢6ziimiinde kullanilmak iizere miihendislik alaninda
gelistirilen SEA bir simiilasyon ve sayisal modelleme yontemidir. Bu yontem, kuvvet
analizi igin farkli dis hekimligi alanlarinda basarili bir sekilde kullanilmaktadir.® Bu
analiz yontemi, farkli kuvvetlerin dis ve ¢evresindeki dokular tlizerine olan etkilerinin
tahmininde kullanilmaktadir.®®” Bu analiz sonucunda elde edilen veriler, arastirilacak
sisteme kuvvet uygulamasi sonrasinda ilk basta gerceklesen gerilme ve yer degistirmeleri
gosterir. Daha sonra gerceklesecek etkileri incelemek i¢in zamana bagh caligmalar da

yapilabilmektedir. Bu analizin mantiginin daha kolay anlagilabilmesi ve analiz sonrasi
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elde edilen sonuglarin incelenebilmesi i¢in birkag terimin bilinmesinde fayda

bulunmaktadir.1®®

2.7.5.1. SEA’da Kullamlan Biomekanik Terimler
2.7.5.1.1. Kuvvet
Cisimlerin sekil, yon ve dogrultulart tizerinde degisiklige yol agan etkidir.

Biiyiikliigii, siiresi, yonii ve tipi olup vektérel 6zellik tastyan bir niceliktir. *°

2.7.5.1.2. Gerilme

Kuvvet uygulanan bir cismin, uygulanan kuvvete karsi gosterdigi tepki olarak
tamimlanir ve kuvvetin alana boliinmesiyle elde edilir.*®

VVon Mises Gerilmesi: Deformasyon baslangici olarak tanimlanan Von Mises
gerilmesi cekilebilir malzemeler i¢in kullanilir. Von Mises kriterleri, x, y ve z
yonlerindeki {i¢ "ana gerilmeyi" esdeger bir gerilmeye birlestirmek i¢in bir formiilii ifade
eder, bu da daha sonra incelenen materyalin yield noktas: ile karsilastirihir.'®® Ug asal

gerilme degeri kullanilarak formiile edilmistir. 6t

6=[((c]-02)2+(c2-03)2+(c3-c1)2)/2]%

2.7.5.1.3. Stres

Dis hekimligi alaninda yapilan stres analizi ¢aligmalarinda genel olarak stres
birimi i¢in ‘“Megapaskal” (MPa ya da N/mm?) kullanilmaktadir. Stresler; sikisma
gerilmesi (compressive stress), cekme gerilmesi (tensile stress) ve makaslama gerilmesi

(shear stress) olmak iizere 3’e ayrilir.?>% 162

2.7.5.1.4. Cekme Gerilmesi

Bir cisme ayn1 dogrultuda, birbirinden uzaklasan fakat zit yonde iki farkli kuvvet
uygulandiginda cisimde uzama meydana gelmekte olup, bu kuvvetin yarattig

deformasyona kars1 olusan tepki “cekme gerilmesi” olarak tanimlanmaktadir. 62
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2.7.5.1.5. Sikisma Gerilmesi
Bir cisme ayni dogrultuda, birbirine dogru fakat zit yonde iki farkli kuvvet
uygulandiginda cisimde kisalma meydana gelmekte olup, bu kuvvetin yarattigi baskiya

kars1 olusan tepki “sikisma gerilmesi” olarak tanimlanmaktadir.?

2.7.5.1.6. Makaslama Gerilmesi
Bir cisme birbirine dogru uygulanan paralel iki kuvvetin, cismin bir kisminin diger

tarafa dogru kaymasina neden olan stres tipidir.?

2.7.5.1.7. Asal Gerilmeler
Normal gerilmelerin maksimum oldugu diizleme asal diizlem, eksene asal eksen

ve gerilmelere asal gerilmeler denir. Asal gerilmeler 61 ve 62 ile gosterilir. 162

2.7.5.1.8. Gerinim (Strain)
Cisimlerin kuvvet karsisinda yasadig1 boyutsal degisim olarak tanimlanmaktadir.
Cismin kuvvet karsisinda yasadigi boyutsal degisimin, cismin orjinal boyutuna

oranlanmasi ile elde edilir.t®®

2.7.5.1.9. Principal Strain
Asal gerilmelerin olusturdugu birim sekil degisim degerleri olarak tanimlanabilir.
Mohr dairesindeki o1 degeri maximum principal strain degerini ifade ederken, o3’e

karsilik gelen deger minimum principal strain degerini ifade eder.'®®

Sekil 2.8. Mohr Dairesi
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2.7.5.1.10. Elastisite (Young’s) Modiilii

Bir cismin kendine uygulanan kuvvetin kaldirilmasiyla, tekrar ilk haline
donebilme yetenegi “elastisite” olarak tanimlanir. Uygulanan kuvvetin kaldirilmastyla
tekrar ilk haline donen cisimler “elastik cisimler” olarak bilinmektedir. 1®% Elastisite
modiilii, bir materyalin goreceli rijiditesini tanimlamaktadir. Bu parametre, gerilmenin
gerinime oranlanmasi ile hesaplanmakta olup birimi gigapaskal (GPa)’dir. Bir cismin
maruz kaldig1 stres karsisinda, az miktarda gerinime sahip olmasi onun elastisite
modiiliiniin daha ytliksek olmasi anlamina gelmekte ve yiiksek elastisite modiiliine sahip

cisimler kuvvetler altinda daha az deformasyona ugramaktadir,63-16°

2.7.5.1.11. Poisson Oram

Bir cisme ¢ekme kuvveti uygulandiginda, cisim uzun ve ince bir hale doniisiirken;
baski (sikisma) kuvveti uygulandiginda, kisa ve kalin bir hale doniismektedir. Sonug
olarak; kuvvetler karsisinda cisimlerde hem lateral hem de aksiyel gerinim
gerceklesmektedir. Poisson oram1 ise cismin enine deformasyonunun boyuna
deformasyonuna oranlanmas1 ile elde edilen bir deger olup 0-0,5 arasinda

degismektedir.%

2.7.5.1.12. izotropi ve Anizotropi

Uygulanan kuvvetler karsisinda x, y ve z ekseni yoniindeki elastik 6zellikleri farkli
gosteren cisimler anizotropik, benzer gosteren cisimler ise izotropik olarak kabul
edilmektedir. Izotropik materyaller, farkli dogrultudaki kuvvetler karsisinda ayni
elastisite  moduliine sahip olurken, anizotropik cisimlerde bu durumun tersi

gergeklesmektedir. 1%
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2.7.5.2. SEA ve Dis Hekimliginde Kullanimi

Oral kavite kompleks bir biomekanik sistemdir. Bu kompleks durumlardan dolay1
oral c¢evre ile ilgili bircok biomekanik arastirma in-vitro kosullarda
gerceklestirilmektedir.'®” Deformasyon ve stresler, bir yapiya kuvvet uygulandiginda
meydana gelmektedir. Ancak stresler elastik limit diizeyini asan miktarda olduklarinda,
yapisal basarisizliklar olugmaktadir. Bu noktada bu stresleri direkt olarak &lgmek,
kompleks yapilarda basarisizligin neden ve ne zaman bagladigin1 anlayabilmek ve
stomatognatik sistemin komponentlerinin uzun dénem dayanikliligin1 saglamak kolay
olmamaktadir.'” 1% Bu nedenle dis hekimliginde, miihendislik bilimine ait uygulamalar
ve bilgisayar teknikleri oral biomekaniklerin anlasilmasinda yardimci unsurlar haline
gelmektedir.’®” Son yillarda dis hekimliginde dental yapilarin sonlu elemanlar analizinin
de popiiler hale gelmis olmasiyla, SEA ortodonti, implantoloji, restoratif dis hekimligi,
endodonti, protetik dis tedavisi gibi bircok alanda yapilan ¢aligmalarda
kullanilmaktadir.1® 17 SEA yontemi 2 ve 3 boyutlu olarak uygulanabilmektedir. Dis
hekimligi alaninda yapilmis 2 boyutlu %% 179 ve 3 boyutlu!*17* calismalar mevcuttur. 2
boyutlu SEA’nin 3 boyutlu SEA’ya gore bazi dezavantajlari mevcuttur. 2 boyutlu
analizde kompleks dental yapilarin modellenmesi ve biyomekanik 6zelliklerinin
arastirilmasinda limitasyonlar mevcutken, 3 boyutlu analiz bu sorunlarin iistesinden

gelmektedir.17> 176
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2.7.5.4. SEA’nin Avantajlar

1. Kat1 ve s1v1 yapilar i¢in lineer ve non-lineer degerlendirme yapilabilir.

2. Herhangi bir problem daha kii¢iik problemlere ayrilabilir, sorunlar basite
indirgenebilir.

3. Non-invaziv bir tekniktir.

4. Kolaylikla pre, intra ve post-operatif asamalardaki biyolojik durumlar stimiile
edilebilir ve kesin, guvenilir sonuclar elde edilebilir.

5. Statik ve dinamik analizler yapilabilir.

6. Yapisinda degisik malzeme ve geometri Ozellikleri barindiran cisimler
kolaylikla analiz edilebilir.

7. Zaman tiiketimi azdir.

8. Asir1 enstriimantasyon gerektirmez.

9. Calisma; istenildigi zaman defalarca tekrarlanabilir.”” 174 177-179

2.7.5.5. SEA’nin Dezavantajlan

1. Yanlis veriler ve yorumlamalar tamamen hatali sonuglara yol agabilir.

2. Yapilan aragtirmalarin dogrulugu malzeme 6zelliklerinin sisteme yiiklenmesi
gibi hassas noktalara baglhdir.

3. Insan anatomisindeki giicliikler nedeniyle bazi durumlarda modelleme
asamasinda giicliikler yasanabilir.

4. Mine, dentin, periodontal ligament, kortikal ve spongioz kemige ait fiziksel
ozellikler daha iyi tanimlanana kadar sonlu elamanlar analizinin etkisi sinirh diizeyde
kalacaktir.

5. Analizin yapilmasi i¢in gerekli olan bilgisayar ve yazilim ticretleri ayrica bu

sistemlerin gtincellenme Ucretleri fazladir.* 7828
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3.MATERYAL METOT

Bu tez ¢alismasinda maksiller posterior bolgeye dort farkli implant protez
kombinasyonu uygulanarak modeller olusturulmustur. Bu modellerden hangilerinin ideal
tedaviler oldugunu belirlemek igin kiyaslamalar yapilmistir. Bu amagla yapilan dental
restorasyonlarn implantlar, ti-base abutmentlar ve implant Ustl hibrit protezler
uzerindeki von Mises gerilme degerleri, implanti ¢evreleyen kortikal ve trabekiiler
kemikteki maximum ve minimum principal strain degerleri sonlu elemanlar analizleri
(SEA) ile karsilastirilmistir.

Bu ¢alismada tiglinci model hari¢ diger modellerde ileri cerrahi teknikleri
kullanilmadan mevcut siniis pndmatizasyonu varliginda implantlar yerlestirilerek protetik
coztmler Uretilmistir. Uglincli modelde ise sinlis pndmatizasyonu olan bélgeye cerrahi
olarak kemik grefti uygulandiktan sonra implant yerlesimi yapilmistir. Birinci modelde
Ust cene 4 no’lu dise standart boyda bir implant yerlestirilip, ist gene 6 no’lu dise mevcut
siniis pndmatizasyonundan dolay1 kisa implant yerlestirilmis ve Uzerine 4-6 seklinde
koprii tasarimi yapilamistir. Tkinci modelde yine ayni sekilde 4 ve 5 no’lu dis bolgesine
implant uygulamasi yapilmis fakat 5 no bolgesine konulan implant distale dogru 30° agili
olarak yerlestirilmis ve zerindeki protez yine 4-6 seklinde kanatsiz bir koprii olarak
tasarlanmistir. Bu modelde agili implantin ti-base ¢ikis profilini mesialdeki implanta
simetrik hale getirmek icin ag1li multiunit yapis1 kullanilmistir. Uglincii modelde siniis
pndmatizasyonu olan bodlgeye cerrahi olarak kemik grefti uygulanarak 4 ve 6 no’lu
bolgelere standart boyda yerlestirilen implantlar Gizerine protez tasarlanmistir. Dérdunci
grubumuzda ise 4 ve 5 no’lu dis bolgesine standart boyda implant uygulamasi yapilarak
6 no’lu dise kanat atilmistir. Yapilan tiim bu gruplarda {ist yapt materyali olarak giincel
tedavilerde siklikla kullanilan ve dijital 6l¢ii akisina da uygun olan monolitik zirkonyum

kullanilmistir.
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Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Sekil 3.1. Calisma Modellerinin Goriintiisii
Calismanin tiim asamalar1 Erzurum Teknik Universitesi Makine Miihendisligi
Boliimii ve Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali’nda gergeklestirilmistir. Calismaya gerekli olan etik kurul onayi, Atatiirk

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alinmstir (EK-1).

3.1. Geometrik Modellerin Olusturulmasi

Caligma i¢in implantlarin yerlestirilecegi list cene kemiginin, implantlarin, ti-base
abutment, multiunit yapilarin ve koprii restorasyonunun geometrik modelleri
olusturulmustur. 3B kat1 bilesenlerin modellenmesi ve sonlu elemanlar analizleri igin
AMD Ryzen 9 5900X 3.70 GHz islemci, 500 Gb NVMe M.2 Harddisk, 64 Gb RAM
donanimli ve Windows 10 Ultimate Versionisletim sistemi olan bilgisayar, SolidWorks
(v2019; Solidworks, Dassault Systems) 3 boyutlu modelleme yazilimi ve Ansys (Ansys
Workbench; Ansys Inc., Canonsburg, PA, USA) sonlu elemanlar analizi programi

kullanilmistir.

3.1.1. Kemik Yapilarimin Modellenmesi

Maksilla kemigine ait geometrik 6zelliklerin elde edilebilmesi igin maksilla
posterior bolgede artmis sinls pnématizasyonu bulunan bir hastadan alinan Bilgisayarli
Tomografi goriintiisii kullanilmistir. DICOM verisi olarak alinan bu goriintii 512x512

piksel ¢Oziiniirlige, 402 kesite ve 0.3 mm’lik kesit kalinligina sahiptir. DICOM
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verisinden voksellerin elde edilmesi i¢in Mimics (Materialise, Leuven, Belgium) yazilimi

kullanilmaistir.
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Sekil 3.2. Elde Edilen Tomografi Gorlntlsu

Mimics yaziliminda 3 boyutlu modellerin olusturulmasi icin ilk olarak dokularin
X-1s11 emilimleri ile iligkili olan Hounsfiled degerlerinin belirlenmesi gerekir. Mimics
yaziliminda “Draw Profile Line” komutu kullanilarak kemik modellenmesi igin gerekli
olan esik degerleri (threshold) belirlenmistir. Belirlenen 500-3550 HU degerleri,
“Newmask” komutu ile bir maske olusturulduktan sonra “Threshold” komutu ile
tanimlanmistir. Maske tizerindeki diizensizlikler “Edit Masks” komutu ile temizlendikten
sonra 3B model “Calculate Part” komutu ile 0.2 smooth factor degeri ile elde edilmistir.
Olusturulan bu model iizerinden “Measure” komutu ile kemik geometrik boyutlari

Olclilmiistiir.
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Olgillen 2 mm ortalama kemik kalinhg dikkate almarak kortikal kemik
modellenmistir (Sekil 3.2). Kortikal  kemik icerisine trabekuler kemik sinds
pnomatizasyonunun varligina gére modellenmistir (Sekil 3.3). Graft yapisi ise trabekdiler

kemigi tizerine implant yerlesimine gore modellenmistir (Sekil 3.4 ve 3.5).

Sekil 3.3. Kortikal Kemik Modeli Sekil 3.4. Kansell6z Kemik Modeli

Sekil 3.5. Sert Kemik Greft Modeli Sekil 3.6. Kortikal-Kanselloz—Greft Kompleksi

3.1.2. implant, Protez Ara Parcalar1 ve Implant Ustii Protezlerin
Modellenmesi

Kisa implant olarak (T6 kemik seviyeli implant, Nucleoss, Turkey) 4.1 mm
capmda 6.5 mm uzunlugunda, standart implant olarak ise (T6 kemik seviyeli implant,

Nucleoss, Turkey) 4.1 mm ¢apinda 10 mm uzunlugunda implant tercih edilmistir.
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Sekil 3.7. Calisma Modellerinde Kullanilan implantlar
Birinci, tiglincii ve dordiincii modellerimizde abutment olarak 4.5 mm ¢apinda ve
2.4 mm dis eti yiksekligi seviyesinde ti-base abutment (CAD-CAM Nucleoss Ti-Base

Coklu Dis Uygulamalart No-Hex, Nucleoss, Turkey) kullanilmistir.

Sekil 3.8. Ti- Base Abutment
Ikinci modelde ise distaldeki implantin agili olmasindan dolay1r 4 numarali dis
bolgesine yerlestirilen implanta 0° multiunit (Multiunit Dayanak No-Hex, Nucleoss,
Turkey) ve 5 numarali dis bolgesine yerlestirilen implanta 30° multiunit (Multiunit

Dayanak No-Hex, Nucleoss, Turkey) yapisi yerlestirilmistir.

Sekil 3.9. Multiunit Yapilar
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Daha sonra multiunit igeren bu implantlarin {izerine ti-base dayanak (Cad-Cam

Nucleoss Ti-Base Coklu Dis Uygulamalari No-Hex, Nucleoss, Turkey) yerlestirilmistir.

Sekil 3.10. Multiunit Uzeri Ti-Base Dayanak

Calismada kullanilan implant modelleri, ti-base dayanaklar, multiunit yapilar ve
ara pargalarin hepsi tiretici firma tarafindan (Nucleoss, Turkey) .STL formatinda temin
edilmigtir. Bu .STL dosyalar 3B kati model olarak .SLDPRT dosyast uzantili
kaydedildikten sonra bilesenler montajlanmustir. ilk olarak dental implant-abutment-
vida-siman bilesenleri montajlandiktan sonra bu bilesenler uygun konumlarda kuron ve
kemikler ile montajlamistir. Kemik ve kuronlar ile diger bilesenlerin gercek durumda
olusturulan yiizey ylizeye temaslarini saglamak i¢in Boolean islemi uygulanmistir. Bu
sayede kuronun i¢ kismi siman i¢in ve kemiklerin i¢ kism1 implantlar i¢in tam uyumlu
hale getirilmistir (Sekil 3.12, 13, 14 ve 15).

Calismada ist 4, 5 ve 6 numarali disler kullamilmistir. Bu amagla Wheeler

181

atlasindan®* ilgili disin goriintiileri ve boyutlari alinmistir. Daha sonra Rhinoceros

yaziliminda disler bu goriintiilere gére modellendirilmistir.

Sekil 3.11. implant Ustii Hibrit Protez
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Bu ¢alismada implant Usti protez materyali olarak ise monolitik zirkonyum tercih
edilmistir. Degirmenci ve ark.'®2 yaptiklar1 calismada atrofik maksillada restorasyon
materyali olarak splintlenmis monolitik zirkon kullaniminin kemik streslerini azaltmada
giivenilir sonuglar olusturdugunu belirtmislerdir. Ayrica dijital is akisina uygunlugu ve
posterior bolgedeki uzun déonem basarilart nedeniyle monolitik zirkonyum glinuimiizde en
cok tercih edilen restorasyon materyalleri arasinda yer almaktadir. Kullanilan ti-base
abutmentlar iizerine vidali protezler tasarlanmistir. Alencar ve ark.'® mesial veya distal
kanat igeren implant {stii protezleri vidali veya simante olarak kiyasladigi sonlu
elemanlar analizi ¢alismasinda, protez kanadinin mesial veya distalde olmasina
bakilmaksizin vidali sistemlerin kemik tizerinde olusturduklar stresin daha az oldugu
sonucuna varmiglardir.

Uciincii modelde yapilan greft uygulamasi, Tepper ve ark.'®

onerdigi gibi
greftlenmis maksiller kemik ile implant arasinda ideal osseointegrasyonun olustugu

varsayilarak tasarlanmistir.

3.1.3. Simanin Modellemesi

SEA calismalarinda etkilerinin olmamasi nedeniyle siman cinsi ve siman kalinlig1
genellikle degerlendirme kriterleri arasinda bulunmamaktadir. Bu tez ¢alismasinda da;
siman aralig1 0.1 mm’den az olacak sekilde tasarlanmistir (Sekil 3.11). Siman cinsi olarak
da monolitik zirkonyanin diisiik 151k gegirgenliginden dolay1 dual-cure rezin siman bu

caligmada tercih edilmistir.

Sekil 3.12. Siman Modeli
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3.2. Calisma Modelleri

Olusturdugumuz ¢ene modellerinde sinis pnomatizasyonu bulunan maksilla
posterior bolgeye dort farkli implant kombinasyonu yerlestirilerek implant {istii monolitik
zirkonyum restorasyonlari tasarlanmistir. Modeller 1, 2, 3, 4 olarak numaralandirilmistir.
Model 1°de bir normal ve bir kisa implant, diger modellerde ise ikiser adet normal implant

kullanilmaistir.

b -3

Sekil 3.13. implantlarin 4 ve 6 numaral dis bolgelerine yerlestirildigi ve 6 numarali

Model 1

bolgede kisa implant kullanilan model

o -

Sekil 3.14. Implantlarin 4 ve 5 numarali dis bolgelerine yerlestirildigi ve 5 numarali

Model 2

bolgede implantin agili kullanildigi model
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Model 3

Sekil 3.15. implantlarin 4 ve 6 numaral dis bolgelerine yerlestirildigi ve 6 numarali

bolgede kemik grafti kullanilan model

e

Sekil 3.16. implantlarin 4 ve 5 numaral dis bolgelerine yerlestirildigi ve 6 numarali

Model 4

bolgede distal kanat kullanilan model

3.3. Sonlu Elemanlar Analizleri

Model 1, 2, 3 ve 4 SolidWorks yaziliminda hazirlandiktan sonra montaj dosyasi
X_t uzantili olarak parasolid dosya formatinda disar1 aktarilmigtir. Bu dosya Ansys
yaziliminin Workbench arayuzinde (zerinde Static Structural yapisal analiz modiiliine
aktarilmistir. Burada bir sonraki adimda bilesenlere ait malzeme 0Ozelliklerinin

tanimlanmasi gerekir. Modelleri olusturan yapilarin her birine tanimlanan malzeme
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mekanik 6zellikleri (elastisite modiilii ve Poissson orani) Tablo 3.1’de verilmistir (Tablo

3.1.). Tim malzemeler lineer elastik, homojen ve izotropik olarak tanimlanmuistir.

Tablo 3.1. Materyallerin Elastisite Modiilii ve Poisson Oranlar1

Elastisite Moduli (MPa) Poisson Orani
Titanyum?*®® 110000 0.35
Kortikal Kemik!®® 13700 0.3
Trabekiiler Kemik?*®® 1370 0.3
Monolitik Zirkonyum® | 210000 0.3
Siman (Dual-cure resin)*®® | 6500 0.3
Graft (stiff)™ 11000 0.3

Sonlu elemanlar analizin yapilabilemesi i¢in bir sonraki adimda bilesenler

188 verildigi {izere metal

arasindaki kontak durumlart belirlenmistir. Benzer ¢alismalarda
bilesenler arasinda ger¢ek modelde oldugu gibi siirtinmeli (frictional) kontak
tanimlanmisken implant-kemik temaslarinda ve kuron-siman temaslarinda sabitlenmis
(bonded) kontak tipi kullanilmistir.

Tablo 3.2°de ise her bir model i¢in kullanilan kontak tipleri ve sayilari verilmistir.
Model 2°’de multiunit yap1 sebebiyle siirtiinmeli kontak saysininin arttig1 ve Model-3’te
ise graft yap1 sebebiyle sabitlenmis kontak tipi sayisinin arttig1 goriilmektedir. Stirtiinmeli
kontaklar i¢in siirtiinme katsayis1 0,3 ve ¢6zum formilasyonu icin Augmented Lagrange

yontemi kullanilmistir.

Tablo 3.2. Tim Modeller Icin Analizlerde Kullanilan Kontak Sayilart

Model Bonded | Frictional
Model-1 11 6
Model-2 10 9
Model-3 14 6
Model-4 11 6

Sonlu eleman modellerinin elde edilemesi i¢in yapilan meshleme islemlerinde 10
diigtime sahip SOLID187 ve SOLID186 tetrahedral elemanlar kullanilmistir. Bu eleman

tipi diizensiz model geometrileri uygun ve kuadratik sekil degistime davranisi sergiledigi

51



icin kullanilmistir. Her bir bilesen ve modellerdeki toplam eleman sayist1 Tablo 3.3.’te

verilmistir. Ayrica montajlanan Model-1 i¢in genel mesh yapisinin goriinimii Sekil

3.17°de verilmistir.

Sekil 3.17. Meshlenmis Model Goriintiisii

Tablo 3.3. Modellerin Eleman ve Digiim Sayilari

Model 1 | Model 2 | Model 3 | Model 4
Kortikal Kemik 55965 47671 55095 54658
Trabekiler Kemik 58999 57329 66532 60463
Stiff Graft - - 30852 -
. Sol | 16855 13851 16855 16855
Implant 5
Sag | 11885 13851 16855 16855
Sol 6516 - 6516 6516
Abutment
Sag 6516 - 6516 6516
Multiunit Abutment Sol - 8930 - -
Sag - 8726 - -
. Sol 3283 - 3212 3212
Vida
Sag 3270 2686 3212 3212
L Sol - 4157 - -
Multiunit Dayanak .
Sag - 4157 - -
Multiunit Vidal Sol - 1995 - -
ulitiuni 1aalari Sag i 1899 _ _
Siman Sol | 10509 14836 19195 10509
Sag | 10509 14836 19195 10509
Hibrit Kopriler 21885 21226 22039 21996
Toplam 206192 | 216150 | 266074 | 211301
Bonded Contact 17 19 20 17
Frictional Contact 6 9 6 6
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3.4. Sir Sartlan
Mesh yapilar1 olusturulan modeller igin bir sonraki adimda benzer galigmalar'®®

190 incelenerek sinir sartlar1 belirlenmistir. Sekil 3.18°de verilen kemik yiizeyleri (medial

duvar, posterolateral duvar, siniis tabani) fixed support ile sabitlenmistir.

3.5. Yiikleme Kosullar:

Bu tez calismasinda implant istii protezlere oblik kuvvetler uygulanarak
degerlendirme yapilmustir. Ust ¢ene arka bdlgedeki 4,5,6 no’lu dislere, her bukkal cuspa
50N gelecek sekilde 30° agiyla linguobukkal yodnde toplam 200N oblik kuvvet

uygulanmistir. %192 (Sekil 3.18)

Sekil 3.18. Yiikleme Kosullari
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Toplam 4 sonlu elemanlar analizi modeli hazirlanmis ve analiz edilmistir. Tim
modellerde metal bilesenler arasinda siirtinmeli kontak tanimlandigindan analizler
nonlineer olarak ¢oziilmiistiir. Static structural modiilii icerisinde iiretilen ¢oziimler statik

siir sartlarinda elde edilmistir. Tiim modeller i¢in kuvvet yakinsamasi ortalama 25

adimda tamamlanmistir.

—#—— Force Convergence Force Criterion Substep Converged

36211

16,332

7,3658

3,321

1,4983

Force (N)

0,67578
0,30479

0,13746

6,1999¢.2 \/ \/
2,79622-2 \ /
1,26122-2

1 2, 4, g, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 23,

Time (s)

1, 2, 4, 5, 8, 10, 1z, 14, 16, 18, 20, 22, 23,

Cumulative Iteration

Sekil 3.19. Model 1 i¢in 23 adimda tamamlanan kuvvet yakinsamasi.
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4. BULGULAR

Bu calismada 4 farkli modelde, implantin uzun aksina 30° agiyla implant iistii
protezlerin bukkal tiberkillerine toplamda 200N yiikleme yapilarak implantlar,
abutmentlar, multiunit yapilar ve implant iistii protezler Uzerindeki von Mises stres
degerleri ile kortikal ve kanselloz kemikteki maximum principal strain (¢cekme) ve
minimum principal strain (basma) degerleri karsilastiriimistir. Elde edilen sonuclar; ilgili
bolgelerdeki streslerin yogun olarak gézlendigi kisimlar: igeren grafiklerle sunulmustur.

Goruntilerin sol taraflarindaki skalalar, renklere gore sayisal olarak stres
degerlerini gostermektedirler. Implantlar, abutmentlar, multiunit yapilar ve implant {istii
protezler iizerindeki von Mises stres degerleri (MPa) skalalarda renklerle birbirlerinden
ayrilmaktadir. Bu renklere gore von Mises stres degerleri maviden kirmizi renge dogru
artmaktadir. Kemiklerde ise gekme strain degerleri pozitif degerler olup maviden kirmizi
renge dogru artmasina karsin basma strain degerleri negatif degerlerdir ve mutlak
degerleri alimmistir. Basma streslerinde kirmizi renkler diisiik, maviler ise yiiksek

degerleri gostermektedir.

4.1. implantlar Uzerinde Olusan von Mises Streslerinin Incelenmesi

Implantlar iizerinde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri Tablo 4.1.de
gosterilmistir. Modellerde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri karsilastirildiginda
en ylksek deger 593 MPa ile dordiincii modelin distal implantinda olusurken en diisiik

deger 332 MPa ile ikinci modelin distal implantinda olusmustur.
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Tablo 4.1. Implantlar Uzerindeki En Yiiksek von Mises Stres Degerleri

IMPLANT
700
593
600 552 962
523 522
500 . . 458
398 .
400
c e
= 300
200
100
0
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
™ Mesial implant 552 398 523 458
Distal implant 562 332 522 593
= Mesial implant Distal implant

Olusan yiiksek stres degerleri daha ¢cok implant ve abutmentlerin birlesim yerinde
yani implantlarin boyun kisimlarinda ve distobukkal yiizeylerinde olustugu

gorulmektedir.

. 553 Max
I 491

= 430
369
307
246
185

124
I 623
0.973 Min

562 Max
H 500
438

m 375
313
251
B 188
126
63.6
1.26 Min

Sekil 4.1. Model 1 Mesial ve Distal Implantlar Uzerinde Olusan von Mises Stres

Degerleri
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399 Max

332 Max
354 [
266 222
222 mm 185
178 B 148
133 N 111
89.1 743
449 I 374
0.718 Min 7 X 0.526 Min 7 X
[

Sekil 4.2. Model 2 Mesial ve Distal implantlar Uzerinde Olusan von Mises Stres

Degerleri
524 Max 522 Max
466 . 464 (
407 ' 406
349 348
291 77J 290
233 B 233
175 B 175
117 qii
58.8 II 58.8
0.648 Min - X 0.841 Min z X

Sekil 4.3. Model 3 Mesial ve Distal Implantlar Uzerinde Olusan von Mises Stres

Degerleri

459 Max 594 Max
408 528

357 462

306 39

255 330

204 264

154 198

103 133

518 66.6
0.896 Min 5 5 0.763 Min z =

Sekil 4.4. Model 4 Mesial ve Distal implantlar Uzerinde Olusan von Mises Stres

Degerleri
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4.2. Ti-Base Abutmentlerdeki von Mises Stres Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ti-base abutmentler iizerinde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri Tablo
4.2.°de gosterilmigtir. Modellerde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri
karsilastirildiginda en yiliksek deger 709 MPa ile dordiincii modelin distalindeki
abutmentte olusurken en diisiik deger 570 MPa ile dordiincii modelin mesialindeki
abutment iizerinde olusmustur. Ikinci model, iizerinde multiunit (izeri ti-base dayanak
bulundugu i¢in bu karsilagtirmaya dahil edilmemistir.

Tablo 4.2. Ti-base abutmentler Uzerindeki En Yiiksek von Mises Stres Degerleri

TI-BASE ABUTMENT

800 709
700 644 652 629 °73
600 B B 5:)
500 .
& 400
=
300
200
100 0 0
0
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Mesial Implant Uzerindeki 644 0 629 570
Abutment
Distal implant Uzerindeki
Abutment 652 0 673 709
® Mesial implant Uzerindeki Abutment Distal implant Uzerindeki Abutment

Olusan en yiiksek von Mises stres degerleri karsilastirildiginda implantlarda
oldugu gibi ti-base abutmentlerde de en yiiksek stres degeri distal kanat iceren modelin
distalindeki abutmentte goriilmistiir. Diger modellerdeki ti-base abutment stres degerleri

birbirlerine olduk¢a yakindir.
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. 644 Max 652 Max

573 55
502 Shik
430 438

D 359 363

o 287 291

B o6 B
145 i46

I 732 ¥ 738
1.85 Min 1.54 Min

Sekil 4.5. Model 1 Mesial ve Distal implantlar Uzerindeki Ti-Base Abutmentlerde

4-

Olusan von Mises Stres Degerleri

. 630 Max . 674 Max
560 599
490 8 524
= 420 450
351 375
D 281 B 300
21 B 225
141 151
l 77 i I 76 4
1.96 Min 1.31 Min

Sekil 4.6. Model 3 Mesial ve Distal implantlar Uzerindeki Ti-Base Abutmentlerde

Olusan von Mises Stres Degerleri

570 Max ‘ 710 Max

507 631
553
474
39
318
239
v 161
Y 82.1
3.68 Min

444
Sekil 4.7. Model 4 Mesial ve Distal implantlar Uzerindeki Ti-Base Abutmentlerde

-

381
318
254
191
128
65.1
2.03 Min

N W

Olusan von Mises Stres Degerleri
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Modeller kendi iglerinde karsilastirildiginda birinci ve tgtincti modelin mesial ve
distalindeki abutmentler {izerinde olusan stres degerleri birbirine olduk¢a yakin olmasina
karsin dordiincli modelde distal abutment {izerinde mesial abutmenta gore %30 daha fazla

stres birikimi saptanmigtir.

4.3. Multiuinit Yapilar Arasindaki von Mises Stres Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Multiunit pargalari tizerinde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri Tablo
4.3.’te gosterilmistir. Multiunit yapilar sadece ikinci modelde bulunduklar i¢in diger
modellerle karsilastirilmamislardir. ikinci modelin kendi i¢inde mesial ve distal olarak
gelen stres degerleri kiyaslanmigtir. Diiz multiunit pargalarinda olusan en yiiksek von
Mises stres degerlerinin hepsinin agili multiunitlerde olusanlara gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir.

Tablo 4.3. Multiunit Yapilar Uzerindeki En Yiiksek von Mises Stres Degerleri

MULTIUNIT PARCALARI
800 720
700
600 573
500
(O]
% 400 503
300 503 235
200
p BB
0 Mesial Diiz Multiunit Pargalar Distal 30° Acili Multiunit Pargalari
H Multiunit 720 293
H Vida 573 235
B Multiunit Dayanak 203 73

B Multiunit ®Vida ™ Multiunit Dayanak

Diz multiunit yapilar iizerinde olusan stresin ag¢ili multiunit {izerinde olusan

stresin yaklasik iki buguk kati oldugu tespit edilmistir.
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721 Max % Mo
641 | &
1229
561 | 106
| 481 164
401 131
321 98.7
242 66.2
162 y 37 y
819 1.2 Min
2.05 Min @
5 @
X X

Sekil 4.8. Model 2 Implantlar Uzerindeki Diiz ve A¢ili Multiunit Yapilar Uzerinde

Olusan von Mises Stres Degerleri

204 Max 73.7 Max
F 182 ! 659
159 58
= 137 | 502
423
B 345
B 266
187
¥ 10.9
3.03 Min

115
%22
Sekil 4.9. Model 2 implantlar Uzerindeki Diiz ve Ag¢ili Multiunit Dayanak Yapilar

69.8
475
25.1
2.77 Min

Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri

4.4. Implant Ustii Hibrit Protezler Arasindaki von Mises Stres Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Protezler tizerinde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri Tablo 4.4.’te
gosterilmistir. En yiiksek von Mises stres degerleri Model 2°de goriilmiistiir. Diger

modellerde olusan stres degerleri birbirlerine olduk¢a yakindir.
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Tablo 4.4. Hibrit Protezler Uzerindeki En Yiiksek von Mises Stres Degerleri

HIiBRIT PROTEZLER

140 129

100 T 37

80 73 71 .
60 ™ ™

40

MPA

20

0
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

® Hibrit Protezler 73 129 71 87

™ Hibrit Protezler

Acili implant ve multiunitlerin kullanildigi modelde bulunan protezler izerinde
olusan en yiiksek von Mises stres degerlerinin diger modellere gore yaklasik %60 daha
fazla olustugu tespit edilmistir. Diger modeller arasinda ise ¢ok biiylik farklar olmamasina
karsin en yiiksek deger distal kanadin bulundugu doérdiincii modelde tespit edilmistir.

73.6 Max
65.4
57.3
—1 49.2
41
329
24.8
16.6
8.5
0.362 Min

X

Sekil 4.10. Model 1 Hibrit Protezler Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri
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130 Max
! 115
101
86.6
mm 722

B g
B 434

28.9
I 14.5
0.148 Min

z

@
X

Sekil 4.11. Model 2 Hibrit Protezler Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri

71.1 Max
F 63.2
554

47.5
mm 397
= 31.8
B 239

16.1
I 8.21
0.343 Min

Sekil 4.12. Model 3 Hibrit Protezler Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri

87.4 Max
77.7

68

58.3

48.6

38.8

29.1

194

9.74

0.0315 Min

Hl [ [

X

Sekil 4.13. Model 4 Hibrit Protezler Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri
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4.5. Kortikal ve Trabekiiler Kemikte Olusan Maximum Principal Elastic

Strain Degerlerinin Karsilastirilmasi

Implant iistii protezlere uygulanan oblik kuvvetler sonucu kortikal ve trabekiiler
kemikte olusan ¢ekme degerleri Tablo 4.5.°te gosterilmistir. Fonksiyonel kuvvetler
uygulandiktan sonra modelde olusan stres degerleri incelenirken maksimum principal
strain degerleri dikkate alinmistir. Maximum principal strain degerleri pozitif degerler
olup renk olarak maviden kirmiziya dogru gittikge strain degerinin arttigini
gostermektedir.

Tablo 4.5. Kortikal ve Trabekuler Kemikte Olusan Maximum Principal Strain Degerleri

MAXIMUM PRINCIPAL STRAIN

5000 4733
4500
4000

3889

3500 3088
3000 2594

2500 2264 2139 .
2000 1803 1564
1500 .
1000
500
0

PRINCIPAL ELASTIC STRAIN (EM)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Kortikal Kemik 2264 1803 1564 2594
Trabeukler Kemik 4733 3088 2139 3889

Kortikal Kemik Trabeukler Kemik

Kortikal kemikte olusan maximum principal strain degerleri karsilagtirildiginda
en yiiksek degerin dordiincii modelde en diisiik degerin ise iigiincli modelde olustugu
g6zlenmektedir. Dordiincii modelde olusan strain degerinin {igiincii modelde olusan
degerden %65 daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu deger implant ve ti-base
abutmentlerle aymi sekilde yine distal implantin bulundugu bélgede tespit edilmistir.
Ikinci en yiiksek deger ise birinci modelin kisa implantinin oldugu konumda tespit

edilmistir. Bu deger de iigiincii modelde olusan strain degerinden %45 daha fazladir.
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Modeller kendi i¢lerinde kiyaslandiklarinda ise ikinci model hari¢ diger tiim
modellerde en yiiksek strain degerleri distal implantlarin bulundugu konumda
olusmustur. Ikinci modelde olusan bu sonu¢ ayni modelin implant ve multiunit
yapilarinda olusan von Mises stres degerlerine benzerdir. Ayrica kortikal kemikte olusan
en yiiksek elastik strain degerlerinin hepsinin bukkal yondeki implant kemik birlesim

alanlarinda olustugu tespit edilmistir.

2.265e-3 Max
2.013e-3
1.761e-3
1.509e-3
1.257e-3
1.005e-3
7.526e-4
5.006e-4
2.485e-4
-3.489e-6 Min

Sekil 4.14. Model 1 Kortikal Kemikte Olusan Maximum Principal Strain Degerleri

1.804e-3 Max
. 1.603e-3

1.402e-3

1.201e-3

9.996e-4
H 7.985e-4
5.974e-4

3.964e-4
I 1.953e-4
-5.789e-6 Min

Sekil 4.15. Model 2 Kortikal Kemikte Olusan Maximum Principal Strain Degerleri
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1.564e-3 Max
1.388e-3

== 1.212e-3
1.036e-3
8.601e-4
6.840e-4

£ 5.079%-4
3.318e-4
1.557e-4
-2.034e-5 Min

Sekil 4.16. Model 3 Kortikal Kemikte Olusan Maximum Principal Strain Degerleri

2.595e-3 Max

2.306e-3

2.018e-3

— 1.730e-3
1.447e-3
1.153e-3
8.648e-4
5.765e-4
2.882e-4
-1.144e-7 Min

Sekil 4.17. Model 4 Kortikal Kemikte Olusan Maximum Principal Strain Degerleri
Trabekiler kemikte olusan maximum principal strain degerleri karsilastirildiginda
en yiiksek degerin birinci modelde en diisiik degerin ise li¢iincii modelde olustugu
goziikmektedir. Birinci modelde olusan basma strain degerinin ii¢lincli modelde olusan
degerden yaklasik iki buguk kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Olusan en yiiksek
basma strain degerlerinin hepsinin distal implantlarin bulundugu bdlgelerde yogunlastigi

tespit edilmistir.
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4,733e-3 Max
4,201e-3
3,66%-3
3,138e-3
2,606e-3

4 2,074e-3
1,542e-3
1,010e-3
4,782e-4
-5,367e-5 Min

Sekil 4.18. Model 1 Trabekiiler Kemikte Olusan Maximum Principal Strain Degerleri

3,089e-3 Max
2,744e-3
2,399-3
2,054e-3
1,709-3
1,364e-3
1,019e-3
6,740e-4
3,290e-4
-1,603e-5 Min

Y L

Sekil 4.19. Model 2 Trabekiiler Kemikte Olusan Maximum Principal Strain Degerleri

2,139%-3 Max 4,983e-4 Max
1,902e-3 4,406e-4
1,664e-3 3,829¢-4
1,426e-3 3252e-4
1,188e-3 2,675e-4

~ 9,503e-4 ‘ 2,098e-4
7.125e-4 1,521e-4
4,747e-4 9,445e-5
2,36%-4 3,676e-5
-8,836e-7 Min -2,093e-5 Min

Sekil 4.20. Model 3 Trabekiler Kemik ve Graftte Olusan Maximum Principal Strain

Degerleri
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3,889e-3 Max
3,449e-3
3,009-3
2,56%-3
2,128e-3
1,688e-3
1,248e-3
8,079%-4
3,677e-4
-7,255e-5 Min

11 :
X

Sekil 4.21. Model 4 Trabekiiler Kemikte Olusan Maximum Principal Strain Degerleri

4.6. Kortikal ve Trabekiiler Kemikte Olusan Minimum Principal Elastic

Strain Degerlerinin Karsilastirilmasi

Implant iistii protezlere uygulanan oblik kuvvetler sonucu kortikal ve trabekiiler
kemikte olusan basma degerleri Tablo 4.6.’da gdsterilmistir. Fonksiyonel kuvvetler
uygulandiktan sonra modelde olusan stres degerleri incelenirken minimum principal
strain degerleri dikkate alinmistir. Minimum principal strain degerleri negatif degerler
olup mutlak degerleri alinmistir ve renk olarak kirmizidan maviye dogru gittikce strain
degerinin arttigin1 gostermektedir.

Tablo 4.6. Kortikal ve Trabekuler Kemikte Olusan Minimum Principal Strain Degerleri

MINIMUM PRINCIPAL STRAIN

_ 6000 5478

% 5022

= 5000 4453 .

§: . 3761 3834

o I 3548

= 4000 . o 3216 3372 r—

s —

= 3000 B

wn

5 2000

m

-1

éﬁ 1000

Q

Z

& Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

® Kortikal Kemik 4453 5022 3216 5478
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Kortikal kemikte olusan minimum principal strain degerleri karsilagtirildiginda en
yuksek degerin dordiinci modelde en diisiik degerin ise tglinci modelde olustugu
gozikkmektedir. Dordiinci modelde olusan basma strain degerinin iliglincii modelde
olusan degerden %70 daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ayrica ikinci modelde olusan
basma strain degerinin {igiincli modelde olusan degerden de %55 daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Modellerde olusan en yiiksek basma strain degerlerinin hepsi distal

implantlarin bulundugu bolgelerde ve bukkal yiizeylerde goriilmiistiir.

7.089e-5 Max
-3.550e-4
-7.808e-4

— -1.207e-3
-1.633e-3
-2.058e-3
-2.484e-3
-2.910e-3
-3.336e-3
-3.762e-3 Min

Sekil 4.22. Model 1 Kortikal Kemikte Olugan Minimum Principal Strain Degerleri

3.727e-5 Max
F -3.611e-4

-7.595e-4

-1.158e-3

-1.556e-3
E -1.955e-3
| -2.353e-3

-2.751e-3
I -3.150e-3
-3.548e-3 Min

Sekil 4.23. Model 2 Kortikal Kemikte Olusan Minimum Principal Strain Degerleri
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5.669e-5 Max
-3.243e-4
-7.053e-4
-1.086e-3
-1.467e-3
-1.848e-3

S -2.229e-3
-2.610e-3
-2.991e-3
-3.372e-3 Min

Sekil 4.24. Model 3 Kortikal Kemikte Olusan Minimum Principal Strain Degerleri

7.085e-5 Max
-3.631e-4
-7.970e-4
-1.231e-3
-1.665e-3
-2.099e-3
-2.533e-3
-2.967e-3
-3.400e-3
-3.834e-3 Min

Sekil 4.25. Model 4 Kortikal Kemikte Olusan Minimum Principal Strain Degerleri
Trabekiiler kemikte olugan minimum principal strain degerleri karsilastirildiginda
kortikal kemikle ayn1 sekilde en yiiksek degerin dordiincii modelde en diisiik degerin ise
ticlincii modelde olustugu goziikmektedir. Ancak olusan bu degerler arasinda kortikal
kemikte olusan degerler kadar fark bulunmamaktadir. Dordiincii modelde olusan en
yuksek minimum principal strain degeri iiglincii modelden olusandan yaklasik %14
fazladir. Olusan en yliksek degerlerin yine distal implantlarda ve bukkal ylizeylerde

olustugu dikkat ¢ekmektedir.
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7.089e-5 Max
-3,550e-4
-7,808e-4
-1,207e-3
-1,633e-3
-2,058e-3
-2/484e-3
-2,910e-3
-3,336e-3
-3,762¢-3 Min

Sekil 4.26. Model 1 Trabekiiler Kemikte Olusan Minimum Principal Strain Degerleri

3,727e-5 Max
-3,611e-4
-7,595e-4
-1,158e-3
-1,556e-3
-1,955e-3
22,3536:3
-2,751e-3
-3,150e-3
-3,548e-3 Min

oy -

Sekil 4.27. Model 2 Trabekiiler Kemikte Olusan Minimum Principal Strain Degerleri

5,669e-5 Max 4,983e-4 Max

! -3.243¢-4 5 4,406e-4

| -7.053e-4 [ 3.82%-4
-1,086e-3 I 3.252e-4

‘ -1467e-3 2,675¢-4
-1,848¢-3 2,098e-4
-2,229-3 1.521e-4
-2,670e-3 9.445e-5
-2,991e-3 3,676e-5
-3,372¢-3 Min -2,093e-5 Min

=

Y

- - ", |-

Sekil 4.28. Model 3 Trabekiiler Kemik ve Graftte Olusan Minimum Principal Strain

Degerleri
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7,085e-5 Max
-3,631e-4
-7,970e-4
-1,231e-3
-1,665e-3
-2,099e-3
-2,533e-3
-2967e-3
-3,400e-3
-3,834e-3 Min

[

Sekil 4.29. Model 4 Trabekiiler Kemikte Olusan Minimum Principal Strain Degerleri

Tablo 4.7.’de tim modellerde olusan von Mises stres degerleri ve maximum ve

minimum principal strain degerleri gosterilmistir.

Principal Elastic Strain(ue)

Mises Stress(MPa)

von

Tablo 4.7. Tim Modellerde Olusan Stres ve Strain Degerleri

Kortikal Kemik

Trabekiiler Kemik

Graft

Implant

Abutment

Multiunit

Multiunit Dayanak

Kopri

Max.
Min.
Max.
Min.
Max.
Min.
Left
Right
Left
Right
Left
Right
Left
Right

Model1 Model2 Model3 Model 4

2264
4453
4733
3761

552
562
644
652

73

1803
5022
3088
3548

398
332

720
293
203

73
129

1564
3216
2139
3372
498
555
523
522
629
673

71

2594
5478
3889
3834

458
593
570
709

87
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5.TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda atrofik maksilla posterior bolgede tasarlanan dort farkli
implant iisti sabit protez kombinasyonu karsilastirilarak, implantlar, abutmentler ve
implant Gstu hibrit protezler Gzerindeki stres dagilimlart ve degerleri, kortikal ve
trabekiler kemikler Uzerindeki maximum ve minimum principal strain degerleri
incelenmistir. Sonuglara gére implant ve abutmentlerde olusan en yiiksek von Mises stres
degerleri ve kortikal kemikte olusan en yiiksek maximum ve minimum principal strain
degerleri distal kanadin bulundugu dordiincli modelde goriiliirken, trabekiiler kemikte
olusan en yiiksek maximum principal strain degeri kisa implantin bulundugu birinci
modelde, implant dstu hibrit protezlerde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri ise
acili implantin bulundugu ikinci modelde gbézlemlenmistir. Bu sonuglara gore tim stres
ve strain degerlerinin dordiincii modelde daha yiiksek ¢ikmasi ile birinci hipotez kismen
kabul edilmistir. Kisa implantin ve ag¢ili implantin kullanildig1 birinci ve ikinci
modellerde olusan stres ve strain degerleri greft bulunan iiglincii modelde elde edilen stres
ve strain degerlerinden oldukg¢a farkli ¢iktigi i¢in yakin sonuglar elde edecegimizi
diisiindiigiimiiz ikinci hipotez ise reddedilmistir.

Cigneme kuvvetleri c¢ene kemigi igerisindeki implantlarda ve implant {istii
protezlerde istenmeyen stresler olusturabilir ve bu da Ozellikle implantlarda
osseointegrasyonu bozarak implantlarm nihai basarisizigina neden olabilir.**® Sonlu
elemanlar analizi yardimiyla implant yapist ve ¢evre kemik dokusunda olusan stres ve
strain degerlerinin dogru analiz edilebilmesi i¢in gercekei cigneme kuvvetlerinin siddetini
ve bu kuvvetlerin yonlerini belirlemek gerekmektedir. Giin icerisinde o6zellikle de
¢igneme esnasinda disler tizerine aksiyel ve oblik kuvvetler uygulanmaktadir. Benzer
sonlu elemanlar analizi ¢aligmalarina gore dental yapilar lizerinde olusan oblik kuvvetler

aksiyel kuvvetlere gére kemik ve implant yapilarinda daha yiiksek stres ve strain
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degerlerine neden olmaktadir.183 1% 193 By yiizden bu tez galismasinda gercekci sonuclar
elde edebilmek icin oblik kuvvet altinda degerlendirme yapilmistir. Ust cene arka
bolgedeki 4,5,6 no’lu dislere, her bukkal cuspa 50N gelecek sekilde 30° aciyla

linguobukkal yénde toplam 200N oblik kuvvet uygulanmugtir,190-192

Dis kaybu, sert ve yumusak dokularda boyutsal degisikliklere sebep olur.1941% Ust
cenenin arka bolgelerinde, maksiller siniis kemige yakin sekilde konumlanabilir ve bu
durum, kemik kaybiyla birlikte bu bolgelere implant yapimini zorlastirabilir.®” Paranazal
siniisler i¢ginde maksiller siniisler dislere yakinlig1 nedeniyle dis hekimligi icin en 6nemli
olan siniis yapilaridir.’®® Maksiller kemik gelistikce siniis bosluklar1 olusur ve hava ile
dolar, bu fizyolojik siire¢ pndmatizasyon olarak adlandirilir.1% Pnématizasyonun kendisi,
maksiller siniislerin bitisik anatomik yapilara dogru genislemesine neden olur.'% 200
Litaratiire baktigimizda, kalitim, nazal mukoza zarinin pndmatizasyonu, kraniyofasiyal
konfigiirasyon, kemik yogunlugu, sinlis ameliyatlari, dis kaybi, biiyiime hormonlari,
siniis boslugu igindeki hava basinci ve yas gibi bircok faktériin maksiller sinuslerin
pndématizasyonunu etkileyebilecegi bildirilmistir. 2°% 201 By tip bir¢ok faktérden dolay1
posterior maksillanin implant destekli rehabilitasyonu kemik kullanilabilirliginin neden
oldugu anatomik smirlamalardan etkilenir.’®? Bu smirlamalar, implant destekli
rehabilitasyonlarda biiyiik bir zorluk teskil etmektedirler.?®® Dis cekimi sonrasi ilk alt1
ayda hizla ilerleyen ve kemik yiiksekliginin %401 ve kemik genisliginin %60'm1
tehlikeye atan kemik atrofisi, kotii tasarlanmig hareketli boliimlii protezlerin kullanimi bu
siirlamalar i¢in drnek olusturmaktadir.2%* 25 Bu nedenle, ek cerrahi islemlere ihtiyag
duymamak icin acili veya kisa implantlarin kullamlmasi diisiiniilmiistiir.2%® 27 Bu tez

calismasinda kullanilan modeller ileri derece sinis pnématizasyonu bulunan bir hasta

diistintilerek tasarlanmistir. Bu ylizden sinls atrofisi bulunan bolgedeki toplam kemik
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yiiksekligi 7.5mm olarak tasarlanmistir. Bu mesafe standart implant yerlesimine izin
vermezken kisa implant ve distale egimli implant yerlesimine imkan verir.

Gunumuzde kisa implantlarin kullanimi olduk¢a yaygindir. Yapilan ¢aligmalarin
¢ogu kisa implantlarin basaris1 hakkinda birbirleriyle ¢elismelerine ragmen glnimiizde
artan teknolojiyle beraber kisa implantlarin basar1 oraninin arttigi gozlemlenmektedir.
Kisa implantlarin basaris1 konusundaki ¢eliski durumuna muhtemelen kemik kalitesi,
implantin primer stabilitesi, implant uygulama becerisinin gelismesi, implant sekli ve
yiizey ilerlemesi gibi ¢esitli faktdrlerin neden oldugu diisiiniilmektedir. %

Kisa implant terimi genellikle uzunlugu 10 mm?® veya 8 mm?*%°den kisa olan dis
implantlarini tanimlamak i¢in kullanilir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalar, uzunlugu 7
mm?°®den kisa olan implantlar ekstra kisa implantlar olarak tanimlamistir, ancak su ana
kadar bu konu hakkinda kesin tanim iizerinde bir fikir birligi yoktur.?!® Bu tez
calismasindaki birinci modelde ileri derece kemik atrofisi bulunan bir hastanin kemik
mesafesi hesap edilerek 6.5 mm uzunlugunda kisa implant kullanimi tercih edilmistir.
Lorenz ve ark.?!! 7 mm kisa implant kullanarak 14 hasta iizerinde uyguladiklar1 klinik
caligmada ortalama 5 yillik takip sonrasi hi¢ implant kayb1 yasamadiklarini ve ortalama
0.5 mm’lik marjinal kemik kaybiyla kisa implantlarin basarili sonuglar verdigini
belirtmislerdir.

Esfahrood ve ark.?!? yaptiklari sistemik derleme calismasinda Pubmed ve
Medline veri tabanlarinda Ocak 2004’ten Agustos 2015’¢ kadar olan, posterior
maksillada 10 mm ve alt1 implantlar kullanilan ve en az bir yillik takip iceren makeleleri
incelemislerdir. Yaptiklar1 bu ¢aligma sonucunda kisa implantlarin sagkalim oranlarinin
birgok faktore bagli olmasina ragmen klinik olarak giivenilir ve kullanilabilir oldugunu
belirtmislerdir. Giirlek ve ark.?!? sistemik olarak saglikli 23 hastanin {ist cene arka

bolgesine uyguladiklar1 30 adet ekstra kisa (4-6 mm) ve 24 adet normal (8-10 mm)
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boydaki implantlarin 12 ay boyunca klinik takibini yaptiklar1 ¢aligmada, ekstra kisa
implantlarin  klinik bagarisinin uzun implantlara benzer sonuglar gdsterdigini
bildirmislerdir.

Grunder ve ark.?'® toplam 143 hasta iizerinde birinci ve iigiincii yillarda kontrol
edilmek Uzere maksilla ve mandibula posterior bdlgeye yerlestirdikleri farkli
boyutlardaki 264 implantin uzun donem basarisin1 incelemislerdir. Calismada
kullandiklar1 bes adet 7 mm uzunlugundaki kisa implantin dordiiniin kaybedildigini tespit
etmislerdir. Bu bes implantin {i¢li artmis siniis pndmatizasyonundan dolay1 posterior
maksillada kullanilmistir ve bu {i¢ implant da uzun donemde kaybedilmis olup basarisiz
sayilmistir. Caligmanin sonuglarina gore posterior maksillada kullanilan kisa implantlarin
kay1p orani %100 olmustur. Sonug olarak Grunder ve ark.?'® maksilla posteriorda kisa
implant kullaniminin riskli oldugu sonucuna ulagnuslardir. Snauwaert ve ark.?'4 1315
hastaya uyguladiklar1 4971 implantin ortalama 5.1 yil takibini yaptiklar1 calismada
7mm’lik kisa implantlar i¢in %21.5’luk basarisizlik oranmi1 bulurken 13 ve 15 mm’lik
implantlar i¢in bu oran %4.1 ve %3.8 olmustur. Bu durumun kisa implantin daha ¢ok ileri
derece cene kemigi rezorbsiyonu bulunan hastalarda kullanilmasindan kaynakli
olabilecegini belirtmislerdir.

Atrofik posterior maksillada implant rehabilitasyonu igin yapilan diger bir tedavi
islemi de siniis greftleme ve kemik ogmentasyonudur. Bu tedavi segenegi ileri cerrahi
islemler gerektirir ve maliyeti yuksektir. Rezorbe kemik bolgelerinin kemik hacmini
artirmak i¢in bes ana yontem tanimlanmistir bunlar; uygun biiylime faktdrlerinin
kullanilmas1 yoluyla gergeklestirilen osteoindiiksiyon®'®, bir greft materyalinin yeni
kemik olusumu i¢in bir iskele gorevi gordiigii osteokondiiksiyon?® 216, cerrahi olarak bir
kirilmanin baglatildigit ve daha sonra iki parca arasinda kendiliginden kemik

rejenerasyonu ile iki kemik pargasinin yavasca ayrildig: distraksiyon osteogenezisi?'/,
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bariyer membranlar tarafindan muhafaza edilen bosluklarin kemikle doldurulmasini
saglayan kilavuzlu kemik rejenerasyonu?® ve vital bir kemik segmentinin vaskiler
pedikiil ile alict yatagina transfer edildigi, boylece kemigin canli kalmasina izin verilen
ve bir yeniden sekillenme/ikame isleminin gerek olmadigi revaskiilarize kemik
greftleri?!®, Bu galismadaki iigiincii model siniis greft islemi yapilmus bir atrofik maksilla
olarak tasarlanmistir. Otojen kemik veya kemik ikameleri kullanilarak yapilan siniis
greftleme islemi ileri derecede atrofiklesmis posterior maksillalarin rehabilitasyonu igin
yiiksek ongoriilebilirligi olan giivenli bir islemdir.?®® Benzer sekilde sonlu elemanlar
analizi kullanilarak yapilan calismalarda kullanilan greft materyallerinin elastisite
modiili hakkinda net bir goriis bulunmamaktadir. Bu ¢aligmada yiiksek elastisite oranina
sahip sert yapida bir greft kullanildig1 (11000 MPa) varsayilmstir. 187221

Corbella ve ark.??? yaptiklar1 derleme ¢alismasinda en az 3 yildir takip edilen
atrofik maksilla tedavilerini igeren 44 makaleyi incelemislerdir. Medline veri tabanin
kullanarak yapilan bu caligmaya posterior maksillada kisa implant kullanilarak yapilan
tedavileri, osteotom ve lateral yaklagim ile siniis tabanini yiikseltilerek yapilan tedavileri
degerlendiren retrospektif ve prospektif ¢alismalar dahil edilmistir. Calismalarinda lateral
yaklagim ve osteotom teknigi ile siniis tabaninin yiikseltilmesinin, atrofik posterior
maksilla rehabilitasyonu i¢in etkili ve kanitlanmig bir tedavi oldugunu, kisa implantlarin
kullantminin da umut verici oldugu ancak uzun vadede diger teknikler kadar etkili
sayilabilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duydugunu belirtmislerdir.

Thoma ve ark.??®> maksilla ve mandibulada kemik ogmentasyonu yaparak
yerlestirdikleri normal implantlar ile mevcut kemik {izerine yerlestirdikleri kisa
implantlari karsilastirdiklar klinik ¢alismada, kisa implantlarin sagkalim oranlarini kabul
edilebilir olarak bulmuslardir. Ayrica hasta ve hekim konforu ve maliyet agisindan kisa

implantlarin daha avantajli oldugunu belirtmislerdir. Chaware ve ark.?® posterior atrofik
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maksilla i¢in rehabilite edilen hastalarda siniis greftli konvansiyonel uzun implant ile kisa
implantin etkinligini karsilagtirdiklar1 sistemik derleme ve meta-analiz ¢aligmasi
sonucunda kisa implant ve siniis greftli uzun implant icin kaydedilen implant sagkalim
orani ve marjinal kemik rezorpsiyonlarinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Literatir incelendiginde kemik ogmentasyonu sonucu yerlestirilen uzun
implantlarin yeterli basariyr sagladigi disiiniiliitken kisa implantlarin uzun dénem
prognozu ile ilgili goriis birligi heniiz saglanamamistir. 1% 222 By tez ¢aligmasinda ise
birinci modelde bulunan kisa implant ile tigiincii modelde bulunan greftlenmis bolgeye
yerlestirilen uzun implant iizerinde, bu modellerin iist yapilarinda ve yerlestikleri kemikte
olusan stres ve strain degerlerini karsilastirdigimizda; implant, abutment ve st yapilarda
olusan von Mises stres degerleri birbirine ¢ok yakin ¢ikmasina karsin kortikal ve
trabekiiler kemikte olusan maximum ve minimum principal strain degerlerinde 6nemli
farklar bulunmaktadir. Ozellikle trabekiiler kemigi inceledigimizde birinci modeldeki
kisa implantin olusturdugu maximum principal strain degerinin iiglincii modelde olusan
maximum principal strain degerinden 2.2 kat fazla oldugu tespit edilmistir. Uglinci
ile iliskilidir. Ciinkii trabekiiler kemik icin tanimlanan 1.37 GPa!®’lik elastisite
modiiliiniin yaninda greft i¢in bu deger 11 GPa'®" 22! olarak kullanilmistir. Bu sonuglara
gore greftin bir kortikal kemik destegi gibi implantin hareketini sinirladigi
anlasilmaktadir. Ayrica distal kanat bulunan model dahil tiim modellerde trabekiiler
kemikte olusan en yiiksek maximum principal strain degerinin kisa implantin ¢evresinde
oldugu tespit edilmistir. Bu durum siniis boslugunun sarkmasindan dolay1 kisa implantin
apikalindeki kemik miktariin yeterli destegi saglayamadigini gostermektedir.

Sinus pnomatizasyonu artmis atrofik posterior maksilla igin diger bir tedavi

secenegi de acili implant kullanimidir. Bellini ve ark.??* yaptiklar1 sonlu elemanlar
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analizinde all on four ve all on six sistemlerinde implantin diiz ve agili kullanimini
kiyaslamislardir ve acili implant konfigiirasyonlarinin, agili olmayan bir konfigtirasyonla
karsilastirildiginda kemik-implant araytiziindeki stres degerlerini azaltmada biyomekanik
avantaj olusturabilecegi sonucuna varmislardir. Barnea ve ark.?? yaptiklar1 klinik
calismada posterior maksillada acili implant kullaniminin kemik kaybina sebep
olmadigin1 géstermislerdir. Aparicio ve ark.''2 maksilla posterior bolgede ileri derece
kemik rezorpsiyonu bulunan 25 hasta iizerinde yaptiklar klinik ¢aligmada diiz ve agili
implant kombinasyonlarinin siniis greftleme islemine alternatif tedavi olarak
sunulabilecegini arastirmislardir. Calismanin sonuglarina gore 5 yillik takip sonrasi agili
yerlestirilen implantlar i¢in sagkalim orani %95,2, aksiyel implantlar igin %91,3
oldugunu tespit etmislerdir. Protez sagkalim orani ise %100 bulunmustur. Ayrica besinci
yilda ortalama marjinal kemik kayb1 egik implantlarda 1.21 mm iken aksiyel implantlarda
0.92 mm bulunmustur. Aparicio ve ark.!? yaptiklar1 bu ¢alismada maksilla posteriorda
acili ve aksiyel implant kombinasyonunun siniis taban1 ogmentasyon islemleri yerine
etkili ve glvenli bir alternatif oldugunu géstermislerdir. Bu tez ¢alismasindaki ikinci
modelde 10 mm uzunlugundaki distal implant 30° ag¢iyla siniis bolgesini teget gececek
sekilde distale egimli olarak yerlestirilmistir. A¢ili implantin bulundugu ikinci model ile
sinis greftleme islemi yapilip wuzun implant yerlestirilen Ucglnci  modeli
karsilastirdigimizda, kortikal ve trabekiiler kemikte olusan maximum ve minimum
principal strain degerlerinde ti¢iinci modelde daha az strain degerleri olustugu
gozlemlenmistir. Bu durum iki model karsilagtirildiginda uzun dénem kemik prognozu
acisindan siniis greftleme isleminin daha avantajli oldugu ihtimalini arttirmaktadir.
Ozellikle trabekiiler kemikte olusan maximum principal strain ve kortikal kemikte olusan
minimum principal strain degerlerinde ortalama %50 fark bulunmaktadir. Bu durum

ikinci modeldeki distal implantin agili yerlesiminden kaynaklanmaktadir. A¢ili implant
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tizerine gelen kuvvetler kemige agil iletildigi i¢in daha ytiksek strain degerleri olusturur.
Ancak implantlarda olusan von Mises stres degerleri karsilastirildiginda ikinci modeldeki
stres degerlerinin iiclincli modelden yaklasik %30 daha az stres olusturdugu tespit
edilmistir. Bu durumun da agili implant bulunan modelde kullanilan multiunit yapisindan
kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir. Sonlu elemanlar analizinde tanimlanan strtinmeli
kontak sayis1 multiunit yapilarina sahip ikinci model i¢in 9’dur. Diger modellerde ise bu
say1 6’dir. 9 siirtiinmeli kontaga sahip bu modelde metal bilesenler arasindaki bagil
hareket ihtimali diger modellerden daha fazladir. Siirtiinmeli kontaklarin fazla olmasi bu
modelde gelen yiikiin bilesenler arasinda absorbe edilmesini sonugta da birinci ve
dordiincii modele gore daha diisiik strain degerlerinin elde edilmesini saglamistir. Uglinci
modelde elde edilen strain degerlerinin daha diisiik olmasinin sebebi ise kullanilan greftin

Atrofik posterior maksillada cerrahi islemlerden, maliyet ve cerrahi morbidite
artisindan kagimmak ic¢in alternatif olarak kanat (mesial veya distal) kullanimi da
onerilmektedir.??® Batista ve ark.!®2 yaptiklar sonlu elemanlar analizinde mesial ve distal
kanat tasarimlarinin etkisini degerlendirmek i¢in maksiller posterior bolgeye
yerlestirdikleri 3 Uyeli implant destekli protezler tizerinde, aksiyal ve egik yiikler altinda,
kemik dokusu (kortikal ve trabekiler kemikler) Uzerindeki gerilme dagilimlarini,
abutmentler, implantlar ve vidalar iizerinde olusan stres dagilimlarini incelemislerdir. Bu
calisma sonucunda tedavi basarisizligi olasiligmni artirabilecek olumsuz biyomekanik
davranis nedeniyle kanat (6zellikle distal kanat) kullanimindan kaginilmasi gerektigini
bildirmislerdir. Georgios ve ark.}? derleme ¢alismasinda ise, distal kanatli protezlerle
dayanak olarak kullanilan 2444 implantin, %95 implant sagkalim oranina ulagilabilecegi
sonucuna varmiglardir ve distal kanadin dayanak implantin basarisini olumsuz

etkilemedigini belirtmiglerdir.
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Bu tez ¢alismasinda da dort model birbirleriyle kiyaslandiginda kortikal kemikte,
abutmentlerda, implantlarda ¢ikan en yiliksek degerler distal kanadin oldugu modelde
olugmustur. Batista ve ark. buldugu sonuglar bu ¢alismanin sonuglari ile ortiismektedir.
Distal kanatli modelde olusan yuksek stres ve strain degerlerinin protezin kanat kismina
uygulanan kuvvet sonucu protezde kaldirag etkisi olusturmasindan kaynakli olabilecegi
distiniilmektedir.

Zampelis ve ark.??® yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi calismasinda atrofik
maksillaya a¢ili implant yerlestirerek yaptiklari st yapiyi, distal kanat kullanarak
yaptiklar1 iist yapiyla kiyaslamiglardir. Bu calismada implantlarin agilandiriimasinin
servikal kemikte olusan gerilmeyi artirmadigi ve kanat uzunlugunun implant
acilandirilmasi yoluyla azaltilmasinin kemik {izerinde olusan gerilmeyi azalttig
sonucuna varmiglardir. Ayrica sabit restorasyonlar icin distal dayanaklar saglamak iizere
apikal olarak egimli implantlarin kullanilmasinin, distal kanat uzantilarinin
kullanilmasina kiyasla 6nemli bir biyomekanik avantaji oldugunu vurgulamislardir. Bu
sonuclar mevcut tez calismasinin sonuglarini destekler niteliktedirler. Bu tez galismasinda
da distal kanadin kullanildig1 dordiincii model ile agili implant kullanilan ikinci model
kiyaslandiginda olusan tiim stres ve strain degerlerinde agili implantin kullanildigi
modelin daha iyi sonuglar verdigi tespit edilmistir.

Gunumuzde ilerleyen teknoloji ile beraber dijital 6l¢l kullanim orani1 da
artmaktadir. Dijital Olcililerin hem hasta hem hekim agisindan konvansiyonel dlgiilere
gbre bircok avantaji bulunmaktadir. Ideal implant 6lgiisii; pratik, giivenilir, hassasiyeti
yiiksek, az zaman alic1 ve hasta ile hekim agisindan rahat olmalidir.??” Konvansiyonel
Olcii tekniginde; oOl¢ii pargalarinin agizdan uzaklastirilirken 6l¢ii igerisinde hareket
edebilmesi, 6l¢ii materyalinin biiziilmesi, al¢inin genlesmesi ve ardindan tekrar dijital

laboratuvar tarayicisinda taratilmasi gibi birgok potansiyel boyutsal degisim ve
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enfeksiyon faktorii mevcuttur. Dijital 6l¢ii teknigi ise hem ¢ok daha az asamaya, hem de
teknolojik aletlerce saglanmis olan daha iyi bir standardizasyona sahiptir.??® Bu calismada
kullanilan implant iistii monolitik zirkon protezler giinlimiizde oldukca aktif kullanilan
dijital is akisina uygun sekilde tasarlanmistir. Bu sayede minimum zaman kaybi ve
maksimum hasta konforu ile siirecin tamamlanmasi hedeflenmistir.

Bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli tiretim (CAD-CAM) ile yapilan
monolitik zirkonya restorasyonlarin ¢ok iyi mekanik 0zelliklere, biyouyumluluga ve iyi
bir estetige sahip oldugu bildirilmistir.??° Bu resterasyonlar hem estetik olarak oldukca
basarili hem de iiretim safthasinda hasta acisindan oldukca konforludurlar. Tartuk ve
ark.2%® yaptiklar1 yaslandirma ¢alismalar1 sonucu monolitik zirkonya restorasyonlarin

yiiksek kirilma direnci gosterdiklerini gdstermislerdir. Cheng ve ark. 2%

en az bir Uye
implant Usti proteze ihtiyag duyan kirk katilimer tizerinden yaptilart 1 yillik takipli klinik
caligmada vidali monolitik zirkonyum ve metal seramik implant Gsti protezleri
karsilastirmislardir. Elde ettikleri verilere gore metal seramik restorasyonlarda %21.6
oraninda komplikasyon olusurken monolitik zirkonyum restorasyonlarda bu oran sadece
%2.9 bulunmustur. Bu ¢alismadan posterior implant destekli protez materyali olarak
uygulanan monolitik zirkonyumun, metal seramik restorasyonlardan énemli 6l¢iide daha
diisiik teknik komplikasyon oranina (p = 0.0432) sahip oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu
tez calisgmasinda CAD-CAM ile tasarlanmis monolitik zirkonyum hibrit protezler
kullanilmistir. Modeller iizerindeki protezlerde olusan von Mises stres degerlerinin
higbiri monolitik zirkonyumun ¢ekme dayanim noktas: olan 939 MPa®®*® ve basma

dayanim noktasi olan 758 MPa***’

y1 gegmemistir.
Implant yaprminda kullanilan titanyum alasimlar gibi gekilebilir metaller igin von

Mises stres degerleri dnem tagimaktadir. Von Mises stresleri akma (yield) dayaniminm

tanimlamak icin kullanilmakta ve akma dayanimi asildiginda materyaller elastik 6zellik
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gosterememekte ve kalici deformasyon olusmaktadir.?2

Bu tez calismasinda,
implantlarda ve ti-base abutmentlerde kullanilan titanyum alasimin (Ti6Al4V) dayanim
noktas1 olan 830 MPa®® olarak tespit edilmistir. Calisma modelleri incelendiginde
implantlarda olusan en yiiksek von Mises stres degeri dordiinci modelin distal
implantinda yaklasik 593 MPa bulunurken, ti-base abutmentlerde olusan en yiiksek von
Mises stres degeri de yine ayni implant {izerindeki abutmentta ve yaklagik olarak 709
MPa olarak tespit edilmistir. Boylece belirlenen en yiiksek von Mises stres degerlerine
gore implant ve ti-base abutment sistemlerinde kirilma olmasi beklenmemektedir.
Kemikler agisindan degerlendirme yapildiginda ise canli ve kisiye 6zel yapilar
olduklar1 i¢in implant, abutment ve monolitik zirkonyum restorasyonlar gibi net degerler
vererek basarili veya basarisiz seklinde yorum yapmak giiclesmektedir. Kortikal ve
trabekiler kemiklerde olusabilecek hasarlari degerlendirmek igin von Mises streslerinden
ziyade maximum ve minimum principal strain degerlerini incelemek daha dogru
olacaktir.?® Benzer ¢alismalarda oldugu gibi bu ¢alismada da implanti ¢evreleyen kemik
lizerinde strain analizi yapilmis ve belirli noktalardaki maksimum veya minimum
principal strain degerleri karsilastiriimistir.%% 18 233235 Bjrcok kaynakta mekanostat
teorisine gore kemikte olusan 4000 pe ve Ustl strain degelerinin 0ssteointegrasyon
olusumunu olumsuz etkileyecegi belirtilmistir.% 23" Kemikte kirik olusturabilecek strain
degeri ise ortalama 25000p¢ olarak hesaplanmistir.?33 ¢ Ayrica kemikler yapisal olarak
basma kuvvetlerine kars1 (minimum principal strain) ¢gekme kuvvetlerinden (maximum
principal strain) daha dayaniklhidirlar.?® 239 Katzenberger ve ark.2*° insan kaburgasi
kortikal kemigi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, cinsiyet, yas ve farkli yiikleme kosullarinin
kortikal kemigin ¢ekme degerleri lizerindeki etkisini incelemisler ve 6zellikle farkl yas

gruplarinda anlamli farklar ortaya ¢iktigini tespit etmislerdir. Ayrica giinliik yaklagik 9
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dakika okliizal kuvvet uygulandigindan, ger¢ek klinik kosullarda kemik kaybi risk
bolgesindeki alanin ne kadar etkilenecegi de belirsizdir.®

SEA c¢aligmalarinda etkilerinin ¢ok diisiikk olmasi nedeniyle siman cinsi ve siman
kalinhig genellikle degerlendirme kriterleri arasinda bulunmamaktadir. Lee ve ark.®°
calismalarinda siman araligin1 0.1 mm’den az olarak saptamislardir. Bu tez ¢aligmasinda
da; siman araligi 0.1 mm’den az olacak sekilde tasarlanmistir. Siman cinsi olarak da
monolitik zirkonyanin diisiik 151k gecirgenliginden dolay1 dual-cure rezin siman bu
caligsmada tercih edilmistir.

Sonlu elemanlar analizi, biyolojik arastirmalarda biyomekanik analizler igin,
karmasik yapilar1 modellemek ve mekanik 6zelliklerini analiz etmek i¢in kullanilan bir
yontemdir. SEA, biyomekanigi ve mekanik kuvvetlerin biyolojik sistemler tizerindeki
etkisini incelemek icin invaziv olmayan mukemmel bir arag olarak genis ¢apta kabul
gormiistiir.?®® Ust iiste binen yapilarin gorsellestirilmesini ve anatomik kraniyofasiyal
yapilarin malzeme 6zelliklerinin belirlenmesini saglar.?*! Teorik olarak 6lgtilebilen stres
noktalar1 atayabileceginden, uygulanan bir kuvvetin konumunu, biiyiikliigiinii ve yoniinii
belirlemeye de olanak tanir.?*? Ayrica, analiz edilen malzemelerin fiziksel ézelliklerini
etkilemedigi i¢in kolaylikla tekrarlanabilir.?*> 2* Ancak SEA’nin bazi1 sinirlandirmalar
da bulunmaktadir. Klinik durumun tamamen kopyalanamayacag bilgisayarl bir in vitro
calismadir. Gerilme analizi genellikle statik yiikleme altinda yapilir ve gergekte boyle
olmasa da malzemelerin mekanik 6zellikleri izotropik ve lineer elastik olarak ayarlanir.
Bu nedenle, sonuglar yalnizca niteliksel olarak kabul edilebilir.*®® Ayrica calisma
modellerinde kemik ve implant arasindaki ossosseointegrasyonun %2100 olarak
gerceklestigi kabul edilmistir ancak klinik sartlarda bunun miimkiin olmadigi

bilinmektedir.
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SEA yo6nteminde giivenilir sonuglar elde edilmesinde diger dnemli bir konu ise
eleman ve diigiim sayis1 olmaktadir. Ayrintili modellerin olusturulmasi, eleman ve diigiim
sayisinin fazla olmasi analiz sonug¢larindan elde edilecek degerlerin gergek sonuglara
yakin olmasini saglamaktadir. SEA yonteminde sonuglarin daha giivenilir olarak elde
edilebilmesi i¢in eleman ve diiglim sayilarinin en az 30.000-200.000 arasinda ve eleman
boyutlarinin 150- 300 pm olmasi gerekmektedir ve 300 um’den biiylik boyutlardaki
elemanlarin yaniltici sonuglar verecegi bildirilmistir. Eleman boyutunun azalmasiyla,
eleman sayis1 artmaktadir bu yiizden modellerin analiz siireleri uzamaktadir.?** Bu
bilgilerin 1s18inda bu ¢alismadaki modeller i¢in ortalama eleman sayis1 220.000 olarak

belirlenmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu c¢alismanin limitasyonlar1 dahilinde asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1. Tim modellerde implantlar iizerinde olusan stres birikimleri implantlarin boyun
bolgesinde olugsmustur.

2. Implant ve abutmentlerde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri (593 MPa, 709
MPa) ve kortikal kemikte olusan en yiiksek principal strain degerleri (5478 pe) distal
kanadin bulundugu dordiincii modelde goriilmiistir. Bu sonuca goére dort model
karsilastirildiginda en ¢ok kacinilmasi gereken sistemin distal kanadin bulundugu sistem
oldugu tespit edilmistir.

3. Implantlar iizerinde olusan von Mises stres degerleri karsilastirildiginda en az stres
olusan model a¢ili implantin bulundugu ikinci model olmustur (332 MPa). Buna ragmen
dordunct model harig, kortikal kemikte olusan en yiiksek minimum principal strain
degeri de bu modelde goriilmiistiir (5022 e).

4. Tiim modeller arasinda trabekiiler kemik iizerinde olusan en ytiiksek strain degeri kisa
implantin kullanildig1 birinci modelde goriilmiistiir. (4733 pe)

5. Tum modeller arasinda en giivenilir sonu¢ greft kullanilarak hazirlanan tigilincii
modelde elde edilmistir. Bu tip sarkmis siniis yapist bulunan hastalarda en giivenilir
secenegin greft kullanimi oldugu diisiintilmektedir.

6. Kisa ve agili implantlarin bulundugu birinci ve ikinci modeller karsilastirildiginda agilt
implant sisteminin genel olarak daha az stres ve strain degerlerine sebep oldugu tespit
edilmistir.

7. Bu calismadan elde edilen verilere gore klinik olarak atrofik maksilla posterior
bolgenin tedavisini gergeklestirirken miimkiin oldugunca siniis lifting ve greftleme
islemiyle beraber standart implantlar1 kullanarak yapabilecek tedavi yéntemleri tercih

edilmelidir. Kisa implant tercih edilecek tedavilerde ise implantin apikalinde kalan kemik
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miktarinin miimkiin oldugunca fazla olmas1 gerekmektedir. En ¢ok kac¢inilmasi gereken
sistem ise distal kanat kullanilarak yapilacak protez gesitleridir.

8. SEA yonteminden kaynakli olarak; implant-kemik ossteointegrasyonunun ve
kullanilan greft materyalinin kemige baglanmasinin %100 kabul edilmesi, yapilan siniis
greftleme isleminin tamamen basarili sayilmast ve ikinci modelde bulunan agili
implantlardan kaynakli olarak multiunit yapilarin kullanilmast bu c¢aligmanin
limitasyonlar1 arasinda sayilabilir. Sonuglar1 klinik ¢aligmalarla desteklemek daha dogru

verilerin elde edilmesine olanak taniyacaktir.
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