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OZET

Bruksizm Hastalarinda Atrofik Maksillada Uygulanan Farkh implant Tiirlerinin
Dayanimlarimin Sonlu Eleman Analiziyle Karsilastirilmasi

Amac: Atrofik maksillaya sahip bruksizm hastalarinda zigomatik, transnazal, pterygoid ve
subperiosteal implantlarin farkli kombinasyonlar1 uygulanarak gelen kuvvetler karsisinda kortikal
kemik, trabekiiler kemik, implantlar ve protetik alt yap1 lizerinde olusan streslerin sonlu elemanlar
analiziyle degerlendirilmesi amaclandi.

Gerec ve Yontem: Bu caligmada kemik modellemesi i¢in 0.33 mm kesit kalinliginda alinan
tomografi verileri 3DSlicer yaziliminda segmentasyonla {i¢ boyutlu modele doniistiiriilmiis ve .stl
formatinda disa aktarilmistir. Elde edilen modeller, analiz i¢in ALTAIR Hypermesh yazilimina
aktarilmig ve maksiller kemikler ¢aligma kosullarina uygun hale getirilmistir.

Tiim modellerde iki farkli kuvvet senaryosu uygulanmistir:

1. Senaryoda, 2. premolar, 1. molar ve 2. molar bolgelerine bukkalden palatinale dogru 30° agiyla
strastyla 100 N, 200 N ve 200 N olmak iizere toplam 500 N oblik kuvvet uygulanmstir.

2. Senaryoda ise ayn1 dis bdlgelerine dik aciyla sirasiyla 200 N, 400 N ve 400 N olmak iizere
toplam 1000 N vertikal kuvvet uygulanmistir.

Uygulanan kuvvetler sonucu kortikal ve trabekiiler kemikte meydana gelen Maximum
Principal ve Minimum Principal Streslere ayni zamanda implantlar ve protetik alt yapi lizerinde
meydana gelen Von Mises streslere bakilmistir.

Bulgular: Caligmamizda Model 1’de quad zigomatik implant, Model 2’de Zigomatik implant
ve transnazal implant, Model 3’te Zigomatik implant ve Pterygoid implant, Model 4’te subperiosteal
implant uygulanmigtir. Vertikal ve oblik kuvvetler altinda kortikal kemikte olusan Pmax ve Pmin
degerleri Model 1’de diger modellere gore daha yiiksek bulunmustur. Model 4’te Von Mises stres
degerleri diger modellere gore daha fazla bulunmustur. Model 3’te kullanilan pterygoid implantin
kantilever uzunlugunu azalttif1 i¢in gelen okluzal kuvvetlerin implantlar iizerine daha homojen bir
sekilde yayildigi1 goriilmiistiir. Biitiin modellerde gelen kuvvetlerin kortikal kemikte rezorpsiyona yol
acacak degerin altinda fakat ilk ii¢ modelde sinirda oldugu bulunmustur.

Sonu¢: Calismada, uygulanan kuvvetler sonucunda zigoma implantlarinda stresin kortikal
kemikte, subperiosteal implantlarda ise implant yapis1 iizerinde yogunlastigi belirlenmistir. Bu bulgular,
bruksizm gibi parafonksiyonel kuvvetler altinda zigoma implantlarinda biyolojik, subperiosteal
implantlarda ise mekanik komplikasyon riskinin artti@im1 gostermekte; dolayisiyla implant
planlamasinda hastanin aligkanliklarinin dikkate alinmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler; bruksizm, atrofik maksilla, sonlu elemanlar analizi



SUMMARY

Comparative Analysis of the Strength of Different Implant Types Applied to the
Atrophic Maxilla in Bruxism Patients Using Finite Element Analysis

Objective: This study aimed to evaluate the stress distributions occurring in cortical and
trabecular bone, implants, and prosthetic superstructures under applied forces in bruxism patients with
atrophic maxilla using finite element analysis (FEA), by applying different combinations of zygomatic,
transnasal, pterygoid, and subperiosteal implants.

Materials and Methods: For bone modeling, computed tomography data with a slice
thickness of 0.33 mm were segmented using 3DSlicer software to generate three-dimensional models,
which were then exported in .stl format. The obtained models were transferred to ALTAIR Hypermesh
software for analysis, and the maxillary bones were adapted according to the loading conditions. Two
different loading scenarios were applied to all models:

1. In the first scenario, oblique forces totaling 500 N were applied at an angle of 30° from
buccal to palatal direction: 100 N at the second premolar, 200 N at the first molar, and 200 N at the
second molar regions.

2. In the second scenario, vertical forces totaling 1000 N were applied perpendicular to the
same regions: 200 N, 400 N, and 400 N, respectively.

As a result of these loading conditions, Maximum and Minimum Principal Stresses in cortical
and trabecular bone and VVon Mises stresses in implants and prosthetic structures were evaluated.

Results: In this study, Model 1 included quad zygomatic implants; Model 2 consisted of
zygomatic and transnasal implants; Model 3 comprised zygomatic and pterygoid implants; and Model
4 included a subperiosteal implant. The Pmax and Pmin values in cortical bone under both vertical and
obligue loading were found to be higher in Model 1 compared to other models. Von Mises stress values
were highest in Model 4. In Model 3, the use of pterygoid implants reduced the cantilever length,
resulting in a more homogeneous distribution of occlusal forces on the implants. In all models, the
applied forces were below the threshold for inducing resorption in cortical bone, though values in the
first three models were found to be at borderline levels.

Conclusion: The findings revealed that in zygomatic implants, stress concentrated primarily
in the cortical bone, whereas in subperiosteal implants, it was predominantly observed on the implant
structure itself. These results suggest that under parafunctional forces such as those generated by
bruxism, zygomatic implants may be associated with a higher risk of biological complications, while
subperiosteal implants may present an increased risk of mechanical complications. Therefore, patient-
specific habits should be considered in implant treatment planning.

Keywords: bruxism, atrophic maxilla, finite element analysis
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1. GIRIS

Dis hekimliginde implant uygulamalar1, 19601 yillarda baglamis olup, gliniimiizde
gelisen teknolojiler sayesinde dissiz bireylerin rehabilitasyonunda en yaygin tercih edilen
tedavi yontemlerinden biri haline gelmistir (Plischka, 1960).Dental implant tedavisinin temel
amaci, implant ve implant destekli sabit protezlerin hastalara tercihen tek bir seansta
uygulanarak, hastalarin en kisa siirede hem fonksiyonel hem de estetik agidan iyilesmelerini

saglamaktir (van Steenberghe ve ark., 2002).

Onemli derecede maksiller rezorpsiyonun meydana gelmesi, geleneksel dis implant
tedavisinin uygulanabilirligini kisitlayabilir. Bu duruma karsilik, atrofik maksillada yaygin
olarak gerceklestirilen cesitli cerrahi prosediirler ve kemik grefti yontemleri gibi birgok
alternatif tedavi segenegi mevcuttur. Bunlar arasinda iliak krest blok kemik grefti, Le Fort I
osteotomisi, onlay tipi kemik grefti ve maksiller siniis kaldirma cerrahileri yer almaktadir

(Candel-Marti ve ark., 2012a).

Ayrica, geleneksel implant prosediirlerine alternatif olarak kemik grefti
uygulanmayan teknikler de Onerilmistir. Bu teknikler, implant yerlestirmenin zigomatik
kemik, nazal kemik, pterigoid ¢ikint1 veya maksiller tiiberosite gibi bolgelerde yapilmasini ve
kisa veya egik implantlarin kullanimini icermektedir (Pefiarrocha M; Garcia B; Marti E;

Boronat A, 2007).

Subperiosteal implantlar, zigomatik implantlar ve ileri diizey kemik augmentasyonu
tekniklerine bir alternatif olarak 1940 yilinda ilk kez 6nerilmistir, ancak yapilan arastirmalarda
eski doneme ait subperiosteal implantlarin uzun vadeli basar1 oranlar1 diisiik bulunmustur

(Mommaerts, 2017a).

Subperiosteal implantasyon siireci yeniden degerlendirilerek yontemde iyilestirmeler
yapilmistir. implant tasarimi, hastanin KIBT gériintiilerinden elde edilen kemik modeline
dayanarak sanal ortamda ger¢eklestirilmekte ve titanyum malzeme ile 3D iiretim teknikleri
kullanilarak {iiretilmektedir. Her implant, her hasta icin bireysel olarak kemik &lgiileri veya
KIBT taramasiyla olusturulan modele gore tasarlanmis 6zel bir cihaz oldugundan essizdir

(Kulcsar & Konya, 2018).



Implant tedavisinin basarisini etkileyen faktorlerden biri de bruksizmdir. Bruksizm,
hem periferik hem de santral faktorlerin etkisiyle ortaya cikabilen, ¢cok sayida etkene bagli bir
durumdur (Nadler, 1957).Bruksizmli bireylerde, saglikli kisilere kiyasla ¢igneme
kuvvetlerinin %50 oraminda daha fazla oldugu bildirilmistir (Amemori ve ark.,
2001a)implantlar, dogal dislere gére okliizal asir1 yiiklemeye daha duyarlidir; bu nedenle
implant tedavisi uygulanirken bruksizme 6zellikle 6zen gosterilmelidir (LOBBEZOO ve ark.,
2006)

Sonlu Eleman Analizi (SEA), kuvvetlerin yol agtigi degisimleri incelemek icin
kullanilan ve karmagsik geometrik yapilar ag yapisina doniistiiren bir yontemdir. Yapi,
diigiimlerle birbirine baglanan sonlu elemanlara ayrilir. Bu elemanlarin tiirii, diizeni ve sayisi,
analiz sonuglarini etkileyebilir. Her bir diigiim noktasindaki gerilim ve yer degistirme
hesaplanabilir. SEA'y1 implant dis hekimliginde kullanan ilk arastirmacilar ise 1976 yilinda

Weinstein ve arkadaslaridir.

Caligmamizda, sonlu elemanlar analizi kullanarak tam digsiz ve atrofik maksillada
bruksizm varliginda subperiosteal zigoma transnazal ve pterygoid implant kombinasyonlariyla
yapilan rehabilitasyonlarda, implantlar, kemik doku ve protez altyapisindaki stres dagilimlar

ve degerleri incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Dokusu ve Siniflandirilmasi

Kemik, iskelet kaslari ve kemik iligi i¢in fosfat, demir ve kalsiyum depolayan
kompleks bir dokudur. Kemik biitiinltigiinii korumak i¢in osteoklastlar, kortikal ve trabekiiler
kemiklere ekstraselliiler matris eklemek iizere osteoblastlarin yerlesebilmesi igin kollajen
matrisini demineralize eder ve enzimatik olarak sindirir. Bu siireg, iskelet sisteminin dissal
streslere kars1 dayanmasini saglar ve mekanik agidan yeterli olmasini temin eder. Herhangi bir
remodelleme dengesizligi, kemik anormalliklerine ve mekanik yetersizlige yol acar (Elango

ve ark., 2021).

Kemik, yaklasik %5-10 su, %50-70 hidroksiapatit ve %20-40 organik bilesenlerden
olusan kalsifiye dokulardan meydana gelir. Bu organik bilesenlerin ¢ogu, mineralizasyon
stirecinde 0nemli bir rol oynayan tip I kolajeni ve yaklasik %10 oraninda kollajen dis
proteinleri igerir. Kemik, porozitesi ve birim mikro yapisina gore iki kategoriye ayrilabilir.
Kemik iligi, kompakt kemik ile ¢evrelenmistir; bu bazen kortikal kemik ya da yogun kemik
olarak da adlandirihir. Kemik iligi, siingersi kemik veya trabekiiler kemik olarak da bilinen,
kanalli kemikten olusur. Yetigkin insan iskeleti yiiksek derecede damarlasmis olup, %80

kompakt kemik ve %20 siingersi kemikten olusmaktadir (Kolkman-Deurloo ve ark., 1994).

Maksilla ve mandibuladaki kemik yogunlugu, anatomik bdlgelere bagli olarak
farklilik gosterir. Kemik yogunlugunun en fazla oldugu bdlge anterior mandibula iken, en
diisiik yogunluk sirasiyla anterior maksilla, posterior mandibula ve posterior maksillada tespit

edilmistir (Friberg ve ark., 1991).

Dental implantlarin basarisinda, implant1 ¢evreleyen kemik dokusunun hem kalitesi
hem de miktar1 biiylik 6nem tasimaktadir. Cenenin farkli boélgelerinde kemik dokusunun
kalitesi ve miktar1 degisiklik goésterdigi igin, dental implantin ¢enede yerlestirildigi bolge,
implantm sag kalimini etkileyen 6nemli bir faktordiir. Literatiirde kabul goren ii¢ farkli kemik

siiflandirmasi bulunmaktadir (Ness GM, 2022).

Linkow ve Chercheve kemigi 3 tipte siniflandirmastir.



Smuf 1: Boslugu kiiciik trabekiil aralig1 esit olan kemik tipi

Smuf 2: Trabekiillerin daha diizensiz yerlestigi ve trabekiil boslugu daha genis olan

kemik tipi

Sinuf 3: Trabekiiller arast boslugun fazla oldugu kemik tipi.

Smif 1 kemik, dental implant uygulamalari i¢in ideal kemigi temsil ederken, sinif 2
kemikte uygulanan implantlarin daha az basarili oldugu, smif 3 kemikin ise, dental implant

uygulamalar1 i¢in ideal kemik olmadig bildirilmistir.

Lecholm ve Zarb, kemigi 4 alt baglik altinda siniflandirmugtir.

Tip 1:Homojen kompakt kemik,

Tip 2: Yogun trabekiiler kemik ve etrafinda kalin kortikal kemik,

Tip 3: Yogun trabekiiler kemik ve etrafinda ince kortikal kemik,

Tip 4: Diisiik dansiteli trabekiiler kemik ve etrafinda ince kortikal kemik.

Mish ise kemigi 5 alt katagoride tanimlamustir.

D1: Yogun kortikal kemikten olusur ve genellikle digsiz mandibulada anterior bolgede

izlenir.

D2: Dis yiizeyinde kalin, yogun kortikal kemik i¢ katmanda ise kalin trabekiiler
kemikten olusur. Genellikle mandibula anterior bolgede izlenmekte olup, mandibula posterior

bolgede ve maksilla anterior bolgede de izlenebilir.



D3: D1s katmanda daha ince ve pordz kortikal kemik, i¢ tarafta ise trabelkiiller aras1
boslugun fazla oldugu bir trabekiiler kemik izlenmektedir. Genellikle maksilla anterior

bolgede, mandibular ve maksillar posterior bolgede izlenir.

D4: Kortikal kemigin genellikle bulunmadigi, trabekiiller arasinda bosluklarin
bulundugu ince katmanli trabekiiler kemikten olusmaktadir.En sik maksilla posterior bolgede

izlenir.

D5: Kalsifikasyonu tam olarak tamamlanmamis, matiire olamamis kemiklerdir.

Dansitesi ¢ok azdir ve implant yapmaya uygun degildir (Ness GM, 2022).

2.2. Maksilla

2.2.1. Maksillanin Anatomisi

Maksilla, yiiz kemikleri arasinda 6nemli bir rol oynayan ve iki par¢adan olusan bir
kemiktir. Her bir maksilla, diger maksilla ile birlesmenin yani sira nazal kemik, zigomatik
kemik, concha nasalis inferior ve palatal kemik ile de eklemlesir. Maksiller kemik, bir korpus
kismi1 ve zigoma, alveolar, frontal, palatinal ¢ikintilardan meydana gelir. Maksiller kemik, agiz
boslugunun tavani, orbita tabani, burun boslugu tabani ve yan duvari ile pterigopalatin fossa
ve infratemporal fossanin yapisina katilir. Lateral yiizeyi infratemporal fossay1 olusturur ve
zigoma kemikle baglanir. Ust yiizeyinin biiyiik bir kism1 orbita tabanin1 meydana getirir.
Medial yiizeyde ise diger maksiller kemik ile birleserek intermaksiller siituru olusturur ve
lateral nazal duvan sekillendirir. Alt ylizeyde ise palatal kubbe ve alveoler kemikten olusur.
Arka tarafinda sfenoid kemik ile eklemlesir. Ayrica, igerisinde en biiyiik paranasal siniis olan
maksiller siniis yer alir ve bu hava bosluklar1 yapisal olarak kemikte zayiflamaya neden olur

(Miloro, 2022).

2.2.2. Maksillanin Zamanla Degisimi

Insan viicudundaki tiim kemikler gibi, maksiller kemikte de dogal bir remodelasyon
stireci gerceklesir. Bu remodelasyonu etkileyen faktorler, sistemik ve lokal faktorler olarak iki

gruba ayrilabilir. Sistemik faktorler, bireyin metabolizmasi, kemik ile ilgili hastaliklar,



endokrin bozukluklar ve demografik 6zelliklerle iliskilidir. Maksiller kemigin rezorpsiyonunu
etkileyen lokal faktorler ise ¢ene kemigine uygulanan kuvvetlerin yonii ve siddeti, hastanin
hareketli protez kullanimu, ilgili bolgeden dis ¢ekimi, kist veya tiimor varligt ve travma ile

baglantilidir (Tucker, 2018).

Periodontitis nedeniyle dis kaybi iizerine yapilan aragtirmalar, maksiller molarlarin en
stk etkilenen dis kategorisi oldugunu gostermistir. (Avila-Ortiz ve ark., 2023)
Bir anterior disin ¢ekilmesinin ardindan ilk alt1 ay siiresince maksilla, 6nemli bir hacimsel
degisim gegcirir. Gozlemlenen horizontal degisiklikler %29 ile %63 arasinda bir aralik
gosterirken, vertical degisiklikler %11 ile %22 arasinda bir aralik sergiler (Tan ve ark.,
2012)Maksillanin posterior alandaki kemik kaybi1 miktari; bu bolgedeki dissizlik siiresi ve
maksiller siniisiin anterior kisminda diglerin bulunmasiyla iligkilidir. Maksiller siniise komsu
olan bolge digsiz olsa bile, bu bolgenin dniinde dis olmasi siniis pndématizasyonunu engeller

ve kemik yikimini engeller (Misch C., 2005).

Cawood ve Howel mandibula ve maksilladaki rezorbsiyonu 6 alt baglik altinda

siiflandirmigtir. (Cawood & Howell, 1988).

Sinif I:: Digin oldugu kret

Smuf II:: Dis ¢ekiminden hemen sonraki kret

Swuf III:: Yiiksekligi ve genisligi yeterli konveks kret

Smuf IV: Yiiksekligi yeterli, genisligi yetersiz bicak sirt1 kret

Smif V : Yiiksekligi ve genisligi yetersiz diiz kret

Sinif VI:Bazal kemik kaybi olan negatif formda kret
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Sekil 2. 1. Cawood-Howell siniflandirmasi (Cawood & Howell, 1988)

2.2.3. Maksiller Sinus

Maksiller siniis, "Highmore antrumu" olarak adlandirilan, paranasal siniisler arasinda
en biiyiik olanidir ve embriyonik gelisimini gebeligin 16. haftasinda gergeklestirir. Bu siniis,
piramidal bir morfolojiye sahip olup dort ayri duvardan olusur. Bu duvarlar, burun tarafindaki
lateral duvarla olusturulan bir taban ve zigomatik ¢ikinttya dogru uzanan bir apex igerir

(Algahtani ve ark., 2020).

Dis kaybi, kalan kemigin hem horizontal hem de vertical rezorpsiyonuna yol acar ve
bu durum, maksiller molar boélgeden dis ¢ekimi sonrasinda maksiller siniis

pndématiizasyonunun gelismesine neden olabilir (Cinar ve ark., 2020).

Paranasal siniisler arasinda en biiyiik olan maksiller siniis, embriyonik geligiminin ilk
asamalarini gebeligin 10. haftasinda gecirir. Dogum siirecinin ardindan, siniis pndmatizasyona
ugrayarak, kalic1 dislerin sirmesiyle birlikte biiyiiyen alveolar sirt igine dogru genisler (Sharan

& Madjar, 2008). Onceki arastirmalar, maksiller siniiste fizyolojik ve post-fizyolojik



degisikliklere dair kanitlar sunmustur. Fizyolojik acidan bakildiginda, dogum sonrasinda
maksiller siniisiin siirekli bir pnomatizasyon siirecine girdigi gézlemlenebilir (Lim ve ark.,

2021).

Fizyolojik acidan bakildiginda, dogum sonrasinda maksiller siniisiin siirekli bir
pnomatizasyon siirecine girdigi gdzlemlenebilir. Bir ¢alisma, bu siirecin siiresinin kadinlarda
ikinci on yila kadar, erkeklerde ise tigiincii on yila kadar uzadigin1 géstermistir (Jun ve ark.,
2005).Baska bir arastirmada, en belirgin pndmatizasyonun 19 ile 30 yas araliginda gorildigi
tespit edilmistir. Sinlis pnomatizasyonunun etiyolojisi ve derecesi hala netlik kazanmamig
olmakla birlikte, insan kraniosefalik morfolojisindeki varyasyonu etkileyen faktorler arasinda
genetik, kraniosefalik yapi, kemik yogunlugu, bilylime hormonlar ve siniis boslugundaki hava
basingyeralmaktadir(Wuveark.,2022).

2.3. Atrofik Maksillanmin Rehabilitasyonu

Maksiller atrofiye sahip bireyler, ¢igneme, yutma ve konusma becerilerindeki
degisikliklerin acgik orneklerini olusturur ve bu durum psikolojik sonuglar dogurur. Bu
nedenle, bu hasta grubu rekonstriiktif miidahaleler i¢in 6nemli adaylar haline gelir (Acocella

ve ark., 2009).

Asirt kemik rezorpsiyonu olan digsiz bireylerin sabit protezlerle rehabilitasyonu,
standart implantlar1 yerlestirecek yeterli kemik hacminin olmamasi nedeniyle bir zorluk
olusturabilir (Miglioranga ve ark., 2012). Maksillanin belirgin rezorpsiyonu nedeniyle,
cikarilabilir protezlerin kullanimi, bireyin ¢igneme fonksiyonu, konusma yetenekleri ve genel
yasam kalitesi agisindan potansiyel bir risk olusturur. On alveolar kemik rezorpsiyonu,
siniislerin pneumatizasyonu ve posterior bolgedeki sinirli kemik hacmi, standart implantlarin

yerlestirilme olasiligini azaltir (Stiévenart & Malevez, 2010)

Cawood ve Howell tarafindan siniflandirilan alveolar kemik rezorpsiyonu siireci,
protez destegi ve tutuculugunun kaybi, list dudak yumusak doku desteginin kaybi gibi olumsuz
etkilere yol agabilir ve ayn1 zamanda dikey yiiz boyutlari {izerinde de etkili olabilir (Coopman
ve ark., 2020). Atrofik maksillada ¢esitli tedavi segenekleri Onerilmistir. Bu segenekler,
ozellikle blok kemik greftleri ve krestal ya da lateral yaklagimlar araciligiyla siniis kaldirma
islemleri gibi kemik grefti tekniklerini igermektedir. Ayrica, geleneksel implant

prosediirlerinde yapilan modifikasyonlar1 iceren greftsiz teknikler de mevcuttur. Bu



modifikasyonlar, implantlarin zigomatik kemik, nazal kemik, pterygoid kemik veya maksiller
tiiber bolgesine yerlestirilmesi ve kisa veya egimli implantlarin kullanilmasi gibi yontemleri

kapsamaktadir (Pefiarrocha-Oltra ve ark., 2013).

Iliak krest blok kemik grefti, Le Fort | osteotomisi, onlay tip kemik grefti teknikleri
ve maksiller siniis kaldirma operasyonlar1 gibi kemik grefti yontemlerinin bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. {1k olarak, bu islemler bazen tekrarlanan operasyonlar gerektirebilir. Ayrica,
iliak krest veya kafa kemigi gibi ekstraoral doku bagis alanlarinin kullanilmasini gerektirir, bu
da ek morbiditeye yol agabilir.Bu prosediirleri geciren hastalar, greftin konsolidasyonu ve
iyilesmesi i¢in beklerken agiz rehabilitasyonu olmadan uzun bir siire gecirmek zorunda
kalabilirler. Alternatif bir yaklagim, implantlarin pterygoid, nazal, zigomatik kemik igine veya

subperiosteal olarak yerlestirilmesidir (Candel-Marti ve ark., 2012b).

2.3.1. Greftli Teknikler

Atrofik maksillanin rehabilitasyonu icin akademik literatiirde cesitli yontemler
bulunmaktadir. Bir¢ok calisma, greftleme yonteminde otojen kemik kullanimini en uygun
secenek olarak degerlendirmektedir. Kemik greftleri ve ardindan uygulanan implantlar, atrofik

maksillanin hem formunu hem de fonksiyonunu restore edebilir (Margonar ve ark., 2010).

Siniis kaldirma tedavisi diisliniildiigiinde, cerrahlar istenilen kemik ytiksekligini elde etmek
icin sinlis tabanimi greftlemek ve membrani yiikseltmek amaciyla ¢esitli maddeler
kullanabilirler. Xenogreft, bir tiirden digerine doku veya organ naklini ifade ederken, allogreft,
alic1 ile ayn1 tlirden bir dondrden alinan nakli ifade eder. Otogreft, aym hastadan alinan bir
grefti belirtirken, alloplast, hayvansal kaynaklardan elde edilmeyen ve genellikle tiretilmis

veya tasarlanmis bir greft materyalini ifade eder (Carrao & DeMatteis, 2015).

Arastirmacilar, osteojenik potansiyeli, antijenik reaksiyon eksikligi ve ¢apraz
kontaminasyon riskinin azalmasi nedeniyle otojen kemik greftlerini 6nermektedirler. Ancak,
bu kemik greftlerinin simirli dondr saha alanlar1 ve cerrahi miidahale ile iliskili morbidite gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir (Becker ve ark., 1998). Otojen greftler, yeni kemik olusturma
kapasitesine sahip olmalar1 nedeniyle rekonstriiksiyon islemlerinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Iliak kemik grefti, ekstraoral bir greft olmasina ragmen, maksiller

rekonstriiksiyonlarda sik¢a tercih edilmektedir. Ancak, iliak kemik grefti uygulamasinin



hastanede yatis gerektirmesi, uygulanan bolgede hissizlik, kalic1 agri, seroma, peritoneal
perforasyon, sinir hasari, stres kirigr ve kullanilan bolgede rezorbsiyona ugramasi gibi
dezavantajlar1 vardir (Tucker, 2018). Otojen kemik olarak, ramus greftlerinin iliak kanat
greftlerine kiyasla daha yiiksek kortikal icerige sahip oldugu ve rezorpsiyona karsi daha
direncli oldugu bilinmektedir. Ancak, daha biiyiik hacimli bir greft gerektiginde, ramus grefti
yerine daha fazla miktarda greft saglayabilen iliak kanat grefti tercih edilir. Agiz i¢i dondr
alaninin se¢imi, rekonstriiksiyon yapilacak bolgedeki kemik defektinin biiyiikliigiine baglidir.
Ramus greftinde, simfiz greftine gére daha uzun bir greft elde edilebilirken, simfiz grefti daha
kalin bir greft saglar (Tucker, 2018)

Allojenik greftler biyouyumlu olup, daha az postoperatif agriya neden olur ve donor
bolgesinde morbiditeye yol agmaz. Ayrica, sinirsiz sayida erisilebilir olmalar1 avantajina

sahiptir (Margonar ve ark., 2010).

Misch'in greftleme protokoliine gore, kemik greftinin basarili entegrasyonu birgok
faktore baglidir: cerrahi asepsi, yumusak doku ortiisii, greftli alan1 koruma, immobilizasyon,
bolgesel hizlandirici fenomenler, ev sahibi kemik kan damarlarinin optimizasyonu ve biiyiime

faktorii optimizasyonu (Ali ve ark., 2014).

2.3.1.1. Sinus Tabani Yiikseltme

Yeterli kemik hacmi elde etmek i¢in en yaygin kullanilan kemik arttirma teknigi siniis

tabani yiikseltmedir. (Adali ve ark., 2021).

Maksillanin posterior bolgesindeki yetersiz kemik hacmini gidermek i¢in en uygun
terapotik miidahale, maksiller siniis kaldirma islemi gerceklestirmektir. Bu islem, siniis
membraninin (Schneiderian membrani olarak da bilinir) altina ve siniis tabanina kemik
greftleri yerlestirilmesini igerir. Boylece, maksiller sirtin yiiksekligi arttirilarak, bu bolgede

dental implantlarin basarili bir sekilde yerlestirilmesi saglanir (Martins ve ark., 2021).

Siniis tabanin1 kaldirmak i¢in en yaygin olarak uygulanan yontemler, osteotomi igeren

kapali teknik ve lateral pencere agilarak yapilan agik tekniktir (Smiler ve ark., 1992)
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Osteotom kullanilarak yapilan kapali siniis lifting tekniginde, implantin primer
stabilizasyonunun saglanabilmesi i¢in en az 5-6 mm rezidiiel kemik yiiksekligi gerekmektedir.
Bu teknikte, subantral dokularin osteojenik potansiyelini kaybetmemesi, hastaya daha az
travma uygulanmasi ve komplikasyon riskinin daha diisiik olmas1 gibi avantajlar, acik siniis
teknigine gore kapali siniis tekniginin faydalarindandir. Ancak, kapali lifting teknigiyle
maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi, acik teknige gore daha smirlidir ve bu yontemle elde
edilebilecek yiikseklik 2 ila 3 mm arasinda kalmaktadir (Tiziano Testori ve ark., 2009).Lateral
pencere agilarak yapilan agik siniis lifting yontemi i¢in iki farkli protokol bulunmaktadir.
Rezidiiel kret yiiksekligi 5 mm'den az olan durumlarda, 6nce agik lifting ve greftleme islemleri
yapilir, ardindan implant cerrahisi i¢in ikinci bir seans onerilmektedir. Ancak, rezidiiel kret
yiiksekligi 5 mm'den fazla oldugunda ve dental implantin yerlestirilmesi i¢in primer stabilite
saglanabildigi durumlarda, implant cerrahisi ile siniis lifting teknigi ayni seansta uygulanabilir

ve bu durumda herhangi bir kontrendikasyon bulunmamaktadir (Smiler ve ark., 1992).

2.3.1.2. Onlay Greftleme Teknigi

Alveolar sirtin hacmini artirmak i¢in onlay kemik grefti , siniis elevasyonu,
interpozisyonel ‘sandvi¢ teknigi’ kemik grefti ve distraksiyon osteogenezi gibi farkli
augmentasyon teknikleri kullanilmistir (Al-Miiraisi ve ark., 2020)Steller ve ark.
calismalarinda iliak kemik greftinin operasyondan sonra gegen zamanla orantili olarak
rezorpsiyon miktarinin arttig1 sonucuna varmislardir. Bu kemik yiiksekligi azalmasinin, siniis
kaldirma teknigine kiyasla onlay greftlerde daha fazla oldugu bulunmustur. iliak kemik grefti,
implant yerlestirilmeden 6nce onlay grefti olarak kullanildiginda hizli bir rezorpsiyona ugrar.
Siniis kaldirma tekniginde ise bu rezorpsiyon oldukca daha disgiiktiir. Bu durum, greft
iyilestikten sonra implant yerlestirilmesi i¢in optimal zamani belirlemek acgisindan 6zellikle

O6nemlidir (Steller ve ark., 2022).

Onlay kemik greftleri mevcut kemigin hem vertikal hem de horizontal boyutlarda
arttirtlmasini saglar. Blok greftlerle vertikal yiikseltme, kalan sirt yiiksekligi 5 mm'den az
oldugunda, o6zellikle Cawood ve Howell siiflandirmasinin IV, V ve VI smiflarinda
onerilmektedir (Roccuzzo ve ark., 2007)Otojen kemik grefti i¢in intraoral ve ekstraoral pek
¢ok donér kaynagi bulunmaktadir. Maksilla ve mandibula, intraoral kemik alimi i¢in
potansiyel kaynaklardir ve bu bolgeler, mandibula simfiz, parasimfiz, mandibula ramus,

maksiller tiiber ve koronoid gibi ¢esitli alanlar1 kapsar. Intraoral kemik bloklar1, daha diisiik
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rezorpsiyon oranlarina sahiptir, ancak her zaman yeterli hacimde elde edilemezler.Bu gibi
durumlarda, ekstraoral dondr bolgelerinin kullanimi zorunlu hale gelir. Ekstraoral kemik

donor kaynaklari arasinda iliak sirt, kalvarium ve tibia bulunmaktadir (Nguyen ve ark., 2019).

2.3.2. Greftsiz Teknikler

Widmark ve ark. calismasi, maksiller implantlarin basar1 oranimnin, greftlenmis
kemiklere yerlestirilen implantlara kiyasla, dogal kemige yerlestirildiginde daha yiiksek
oldugunu ortaya koymustur. Greftlenmis maksillaya yerlestirilen implantlarin basar1 orani
%82 iken, dogal kemikte yerlestirilenler %96 basar1 oranina sahip olmustur (Widmark ve ark.,
1998).

2.3.2.1. Kisa implantlar

Atrofik alveolar kemikli hastalarin rehabilitasyonu i¢in kisa dental implantlarin
kullanimi, daha diisiik biyolojik komplikasyonlarla, azalmis morbidite ile, daha diisiik
maliyetlerle ve daha kisa cerrahi siirelerle iligkilendirildikleri i¢in tercih edilen tedavi segenegi
olabilir (Thoma ve ark., 2015). Kisa implantlar, dikey kemik augmentasyonuna olan
gereksinimi ortadan kaldirma veya en azindan ulasilmasi gereken kemik yiiksekligi miktarini

azaltma potansiyeline sahiptir (Esposito ve ark., 2011).

2011 yilinda Avrupa Dis Implantolojisi Dernegi'nin Avrupa Konsensus Konferanst,
Olate ve ark. tarafindan Onerilen implant siniflandirmasini onaylamistir. Bu siniflandirmaya
gore, implantlar eger uzunluklar1 8 mm'den azsa "kisa", 9-13 mm arasinda ise "orta", 13
mm'den fazla ise "uzun" olarak kategorize edilmektedir.Genel saglik durumu ve hastalarin
ozel tercihleri gibi faktorler géz 6niinde bulunduruldugunda, minimum invaziv teknikler, oral
fonksiyonun restore edilmesinde ve hasta memnuniyetinin saglanmasinda oldukga 6énemli bir
rol oynamaktadir (Olate ve ark., 2010). Anatomik yapilara zarar vermemek amaciyla
(maksiller posterior bolgede siniis, mandibula posterior bolgede ise inferior alveolar sinir
varlig1) kisa implantlar genellikle posterior bolgelerde tercih edilmektedir. Posterior
bolgelerdeki okluzal kuvvetlerin yiiksekligi, kemik dansitesindeki artis ve kisa implant
kullaniminin kron kék oranini degistirmesi, buna bagli olarak biyomekanik stresler, kisa
implantlarda basarisizlik sebepleri arasinda yer alabilir. Kisa implantlardaki basarisizliklarin

cogunun cerrahi islemlerden ziyade, implantin {ist yapisiyla iligkili oldugu bildirilmistir.
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Maksiller posterior bolgelerde kemik kalitesi ve miktarinin diisilk olmasi, kisa implant

kullanimindaki basarisizlik riskini artirabilir (Terheyden ve ark., 2021).

2.3.2.2. Acih Yerlestirilen implantlar

Optimal sonucglar i¢in, Onemli alveolar kemik kaybi olan hastalarin, kemik
augmentasyonu ve siniis kaldirma gibi cerrahi miidahalelere ihtiyaglar1 vardir. Bu yontemler,
hastalarin morbiditesini, tedavi maliyetlerini artirabilir ve komplikasyonlara yol agabilir. Malo
P ve arkadaglari, 2003 yilinda bu sinirlamalar1 asmak amaciyla "all-on-four" konseptini

gelistirmistir (Malo ve ark., 2003).

All-on-Four teknigi, kemik augmentasyonu gerektirmeden tam g¢ene rehabilitasyonu
saglamaktadir. Bu yontem, anterior boliimde iki diiz implant ve her posterior boliimde mental
foramenin 6nii ile siniisiin anteriorunda bir egik implant tarafindan desteklenen sabit bir protez
kullanimint igerir (Tribst ve ark., 2022). Rezidiiel kemige agil1 yerlestirilen 13 mm'den uzun
implantlarin, greftleme islemi yapilmadan primer stabiliteyi sagladig bildirilmistir. Implantin
primer stabilitesinin temini i¢in gerekli olan destek, maksiller siniisiin 6n duvar1 ve nazal fossa
icindeki kortikal kemik tarafindan saglanir. Implantin posterior yonde agili yerlestirilmesi,
protezin anterior-posterior yayilimini optimize eder ve kantilever uzantilarini azaltarak, dikey

yerlestirilen implantlara gore daha etkin bir molar destek sunar (Krekmanov ve ark., 2000).

2.3.2.3. Pterigoid implantlar

Pterigomaksiller bolgenin, tamamen dissiz ve atrofik maksillalarda greftleme ve siniis
ogmentasyon prosediirlerinden kacinmak i¢in alternatif bir implantasyon bdlgesi olarak
kullanilabilecegi daha dnce tahmin edilmistir. Ancak, bu bolgeyi ilk kez 1992 yilinda Tulasne
adli arastirmaci tercih etmistir. Pterigomaksiller bolge, implant yerlestirmek icin alternatif bir
bolge olarak tanimlandiktan sonra, bir¢ok arastirmaci bu bdlgeyi implant yerlestirmek icin
kullanmay1 tercih etmistir (Tulassne J, 1992). Bu implantlar, maksiller tiiberin arka duvari,
palatin kemigin horizontal prosesi ve sfenoid kemigin pterigoid prosesinden olusan yogun
kortikal kemikte yerlestirilmek tizere tasarlanmistir (Araujo ve ark., 2019a). Pterygoid
implantin, maksiller tiiberi ve palatin kemigin piramidal prosesini gegtikten sonra, sfenoid
kemigin pterigoid prosesine yerlesmesi beklenir ve sonug olarak énemli bir primer stabilite

saglanmis olur (Nunes de Sousa & Leitdo de Almeida, 2020). Zigomatik implantlar kullanmak
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yerine, alternatif bir yaklasim, maksiller tiiberin yaninda ve maksiller siniisiin arkasinda yer
alan pterigoid veya pterigomaksiller bolgeye implant yerlestirilebilir (Wilkirson ve ark.,
2021a).

Yapilan aragtirmalarda, pterygoid implantlarin uygulanabilmesi i¢in iki farkli
anatomik bolge Onerilmektedir. Pterygoid alana yerlestirilen implantlar, uzunluk ve acilarina
gore sfenoid kemigin processus pterygoideusundan destek alabilir ya da maksillanin
pterigomaksiller bolgesine yerlestirilebilir. Bu iki yerlesim arasindaki farklari ayirt etmek zor
olabilir. Ancak, bu farkliliklar, implant cerrahisinde ¢esitli tekniklerin uygulanmasini zorunlu
kilmaktadir. Processus pterygoideus'a implant yerlestirilmesi, ileri diizey cerrahi beceri
gerektirir. Implant, maksiller siniis taban1 ve maksiller tiiberin yiiksekligine bagli olarak, distal

yonde 35 ila 55 derece arasinda bir agiyla yerlestirilir (Mateos L, 2002).

Maksiller arter pterigopalatin fossaya giris yaparken pterigomaksiller suturun 1 cm
yukarisindan seyreder. Maksiller arter ve pterygomaksiller siiturun tabani arasinda 25 mm
kadar mesafe vardir. Operasyon sirasinda bélgede olusan kanama pterigoid kasin venlerinden
gelebilir (Ridell ve ark., 2009). Pterygoid implantinin yerlestirilmesi, zigomatik implantin
yerlestirilmesine kiyasla nispeten daha az invazivdir. Pterygoid implantlar, geleneksel dis
implantlarina gore daha biiyiik bir uzunluga sahiptir, ¢linkii maksiller tiiberi ve palatin kemigin
piramidal c¢ikintistn1 gecerek sfenoid kemigin pterygoid cikintisi ile baglantt kurmalari
gerekmektedir (Ren & Shu, 2022). Bahat ve arkadaslari, uygun implant agisini elde edebilmek
icin hastanin agzinin en az yaklasik 35 mm a¢ilmasinin gerekli oldugunu diisiinmektedir

(Candel ve ark., 2012).

Pterygoid implantlarin kullanimi, bilateral maksillektomi geg¢irmis bireylerin
rehabilitasyonunda potansiyel olarak uygulanabilir bir alternatif olabilir. Pterygoid implant
yerlestirilmesine yonelik cerrahi yaklagim, son derece diisiik komplikasyon riski ile
iliskilendirilmigtir. Kaydedilen en yaygin komplikasyonlardan biri operasyon sirasinda
meydana gelen kanamadir. Bu durum, implantasyon siirecinde pterygoid kaslarin zarar
gormesinden veya pterygoid kemik plaginin delinmesinden kaynaklanabilir, her iki durum
intraoperatif kanamaya yol agabilir. Pterygoid implant cerrahisinin en biiyiik dezavantaji hem

cerrahlar hem de hastalar igin bolgeye erisim zorlugudur (Jamdade ve ark., 2022).
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Cerrahi islem sirasinda ortaya ¢ikabilecek baslica komplikasyonlardan biri, genellikle
internal maksiller arterin yakinligi nedeniyle meydana gelen kanamadir. Bu arter,
pterigomaksiller siitlirlin yaklasik bir santimetre {istiinde yer almaktadir. Bu spesifik

komplikasyonun nadiren goriildiigii de belirtilmeye degerdir (Candel ve ark., 2012).

Pterygoid implant cerrahisi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar literatiirde
belgelenmistir. Bunlar arasinda orta derecede vendz kanama, hafif trismus, implantin yanlis
yerlestirilmesi ve kalici agriyla seyreden tek bir vaka bulunmaktadir. En sik gosterilen
komplikasyonlardan biri, ameliyat sirasinda meydana gelen kanamadir. Bu durum
muhtemelen implantasyon sirasinda pterygoid kaslarin zarar gérmesinden veya pterygoid

kemik plaginin delinmesi sonucu olugsan kanamadan kaynaklanir (Vrielinck ve ark., 2003).

Pterygoid implant cerrahisinde olas1 komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla, klinisyenlerin
ihtiya¢ duydugu anatomik ve radyografik yapilarin belirlenmesi i¢in atrofik maksillaya sahip
46 kadavranin bilgisayarl tomografi goriintiileri analiz edilmistir. Bu incelemeler sonucunda,
maksiller tiiber ile pterygomaksiller fissiir tabani arasindaki ortalama mesafenin 18,7 mm
oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, pterygoid implant cerrahisi planlanan hastalarda bireysel
anatomik farkliliklar g6z Oniinde bulundurulmali ve cerrahi silirec buna gore

sekillendirilmelidir (Uchida ve ark., 2017).

Pterygomaksiller bolgeye yerlestirilen implantlarin, kortikal kemik destegini
saglayabilmesi i¢in belirli bir uzunluga sahip olmasi gerekmektedir. Balshi ve ekibinin
gerceklestirdigi bir caligmada, pterygomaksiller bolgeye uygulanan 4.0 mm c¢apindaki
Branemark Sistem implantlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Bu ¢alismada implantlar,
uzunluklarina gore iki gruba ayrilmistir: 7-13 mm ve 15-18 mm. Arastirma sonuglarina gore,
7—13 mm uzunlugundaki dental implantlarin sag kalim oran1 %88,06 olarak belirlenirken, 15—
18 mm uzunlugundaki implantlarin sag kalim orant %94,16 olarak rapor edilmistir (Balshi ve

ark., 2013).

2.3.2.4. Subperiosteal implantlar

Subperiostal dental implantlar, mukozanin altina yerlestirilen ve kemigin iizerine
vidalarla sabitlenen metal bir ¢cerceveye sahip olup, maksillada ileri cerrahi girisimlere ihtiyag

duyulmadan dental rehabilitasyonu miimkiin hale getirir. Bu implantlar, kobalt, krom ve
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titanyum gibi biyoinert malzemelerden {iretilmistir. Subperiostal implantlarda cigneme
kuvvetleri, ¢ene kemigi ile daha genis bir temas ylizeyi sayesinde daha genis bir alana yayilir.
Bu implantlar, mukozanin altindaki ve iistiindeki olmak {izere iki ana bilesenden olusur.
Mukozanin altinda yer alan ve cergeve olarak adlandirilan yapi, kemigin iizerine oturarak
protezin destegini saglar ve osteointegrasyon yoluyla proteze ankraj olusturur. Abutmentler

ise mukozay1 gecerek proteze baglanti saglar (Garrido-Martinez ve ark., 2022).

Subperiostal implantlarin kullanimi, uzun bir siire boyunca dis hekimleri arasinda
popiilaritesini yitirmistir. Ancak, bilgisayar destekli tasarim (CAD) ve bilgisayar destekli
iretim (CAM) teknolojilerindeki gelismelerin yani sira titanyum alagimlar1 ve Polieter-eter-
keton (PEEK) gibi yeni materyallerin kullanima sunulmasi, subperiostal implantlara olan
ilgiyi yeniden canlandirmistir. Ayrica, yiizey islemlerindeki iyilestirmeler ve kemik
biyomekanigi prensiplerinin daha iyi anlagilmasi, subperiostal implantlarin modern dis
hekimliginde uygulanabilir bir tedavi secenegi olarak yeniden 6nem kazanmasina katkida
bulunmustur (Mommaerts, 2017b). Sonug olarak, modern CAD ile tasarlanan ve eklemeli
iretim yontemiyle iretilen subperiostal implantlar, geleneksel implantlara kiyasla énemli
avantajlar sunabilir. Bu avantajlar arasinda tek seanslik cerrahi ile hemen yiikleme imkani,

daha iyi uyum saglama ve cerrahi siirenin kisalmasi yer almaktadir (Bai ve ark., 2022).

Modern subperiostal implantlarin, kemik atrofisi olan hastalarin tedavisinde
geleneksel tekniklere kiyasla bazi avantajlar sundugu one siiriilmektedir. Bu avantajlar
arasinda, otolog kemik grefti prosediirlerinde kemik dondr bolgelerine bagli morbiditenin
ortadan kaldirilmasi, ayaktan tedavi imkani ve daha kisa cerrahi siire yer almaktadir (Carnicero

ve ark., 2021).

2.3.2.5. Zigomatik implantlar

1980'li yillardan itibaren zigomatik kemik, ileri derecede atrofik posterior maksillaya
sahip hastalarin protetik rehabilitasyonunda destekleyici bir yapt olarak kullanilmaya
baslanmistir. Asir1 kemik kaybi bulunan posterior maksillanin tedavisini kolaylastirmak,
cerrahi bagarisini artirmak, iglem siiresini ve morbiditeyi azaltmak ve greft uygulamalarindan
ka¢inmak amaciyla, Branemark ve ekibi 1998 yilinda hemimaksillektomi geg¢irmis kanser

hastalarinin rehabilitasyonunda zigomatik implantlar tercih etmistir. Ayrica, Weischer ve
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ekibi de maksillektomi sonrasi protetik tedavide zigomatik kemigin destek olarak

kullanilmasiyla ilgili ¢esitli arastirmalar yapmustir. (Weischer ve ark., 1997).

Zigomatik implantlar, self tapping titanyum alagimindan iiretilmistir. Sertlestirilmis
ve oksitlenmis bir yiizeye sahip olan bu implantlar, 30 mm ile 52,5 mm arasinda degisen farkli
uzunluklarda tasarlanmistir. Maksiller kemik ile zigomatik kemik arasindaki aciy1 dengelemek
amaciyla, implantlar 45 derecelik bas agisina sahiptir. Zigomatik kemige baglanan apikal 2/3
kismin ¢ap1 4 mm iken, maksiller alveolar krette bulunan 1/3 kismin ¢ap1 4.5 ile 5 mm arasinda
degismektedir. Bu implantlar, palatinal kemikten zigomatik kemigin gdvdesine kadar
uzanacak sekilde, genellikle birinci veya ikinci premolar dislerin hizasindan

yerlestirilmektedir. (Malevez ve ark., 2003).

2.3.2.5.1. Zigomatik implant Endikasyonlar

Asirt maksiller atrofi vakalarinda uygulanan bir tedavi yontemidir. Cekim, travma,
enfeksiyon ve maksiller siniis pnomatizasyonu gibi nedenlerle yeterli alveolar kemik
yiiksekligi ve genisligi bulunmayan hastalarda endike olup, maksiller defektler antrum ve
orofarinkste agiklik olusumuna yol agmaktadir. Zigomatik implant uygulamasi sayesinde
hastalar kaybettikleri ¢igneme, yutkunma, konugma fonksiyonlarini geri kazanabilir ve estetik
kaygilarini giderebilirler. Kemik hacmini artirmak amaciyla uygulanan Le Fort | osteotomisi,
iliak kemik grefti, siniis lifting, yonlendirilmis doku rejenerasyonu, kompozit greft kullanimi,
pterygoid ¢ikintiya implant yerlestirilmesi ve parasiniis bolgesine agili implant uygulanmasi,
hastanin yagsam kalitesini disiirebilecek ¢oklu cerrahi islemler gerektirebilir ve morbidite
riskini artirabilir. Genis pnomatize siniis varlig1 ve alveolar kemik yiiksekliginin 3 mm’den az
oldugu durumlarda, zigomatik implantlar daha uygun bir segenek olarak degerlendirilir.
Zigomatik implantlar, diger implantlarla provizyonel barlar araciligiyla birlestirilerek, implant
iizerindeki mekanik stresin azaltilmasi hedeflenir. Zigomatik kemigin implant destegi olarak
kullanilmasi, parsiyel veya total maksiller dissizligi bulunan, siniis bolgesinde ileri derecede
kemik rezorpsiyonu olan hastalar ile timor rezeksiyonlari sonrasi olusan maksiller defektlerin

rehabilitasyonunda etkili bir tedavi segenegidir (Stevenson & Austin, 2000).

Zigomatik implantlarin genel endikasyonlari sunlardir:
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1. Asin1 derecede rezorbe olmus maksiller posterior bolgede, premolar veya molar

dislerin eksik oldugu vakalar,

2. Parsiyel veya total maksillektomi sonrasi olugsan maksiller defektlerin rehabilitasyonu,

3. Maksiller anterior bdlgeye en az iki implant yerlestirilebilecek kemik hacmi
bulunmasina ragmen, posterior bolgeye herhangi bir 6gmentasyon yapilmadan aksiyel

acili implant uygulamasinin miimkiin olmadig1 durumlar,

4. Maksiller anterior bolgede greftleme sonrasi aksiyel acili implant uygulanabilmesine
ragmen, posterior bolge i¢in ek bir ogmentasyon gerektiren vakalarda zigomatik

implant kullanimi tercih edilmektedir (Aparicio ve ark., 2014).

2.3.2.5.2. Zigomatik implant Kontrendikasyonlari

Zigomatik implant uygulamasi; akut siniis enfeksiyonu veya iist solunum yolu
enfeksiyonu bulunan hastalar, maksiller ve zigomatik kemikte patolojiye sahip bireyler,
kontrol altinda olmayan sistemik hastaligi olanlar ve malign timor tanisi almis hastalar i¢in
kontrendikedir. Ayrica, bag-boyun bdlgesine herhangi bir sebeple radyoterapi uygulanmis,
bifosfonat tedavisi gérmiis bireylerde de zigomatik implant kullanimi Onerilmemektedir

(Rosenstein & Dym, 2020).

2.3.2.5.3. Zigomatik implant Cerrahi Teknikleri

Zigomatik implant cerrahisinde ilk olarak 1980’lerde intrasiniis teknigi tanimlanmig
ve sonraki teknikler, bu ydntemin modifikasyonlariyla gelistirilmistir. intrasiniis tekniginde
cerrahi insizyon, alveolar kretin palatinal bdlgesinden baslatilarak her iki tarafta birinci
molarlar arasinda yapilir. Maksillanin lateral duvar1 ve zigomatik ¢ikint1 agiga ¢ikarilarak Le
Fort I osteotomisine benzer sekilde kaldirilir. Bu asamada, infraorbital sinir goriilebilmeli ve

kretin hem palatinal hem de bukkal bolgeleri agiga ¢ikarilmalidir.

Bu teknikte siniis membraninin kaldirilmasi gerektiginden, zigomatik kretin

inferiorundan piezo veya doner aletler kullanilarak siniis lifting prosediiriinde oldugu gibi bir
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pencere acilir. Bu pencerenin, zigomatik implantin siniis igerisinden kemige ilerleyisini
gozlemleyebilecek biiyiikliikte olmasi gereklidir; ideal boyutu 10x5 mm olarak
onerilmektedir. Lateral pencere olusturulduktan sonra siniis membrani, inferior, lateral ve
superior yonlerden dikkatli sekilde diseke edilmelidir. Siniis membraninin kaldirilmast,
implantin basarist agisindan zorunlu degildir, ancak oroantral fistiil ve siniizit olusma riskini
azaltabilir. Membran kaldirildiginda, drilleme ve implant yerlestirme asamalarinda membran

perforasyonu 6nlenerek komplikasyon ihtimali en aza indirilir.

Cerrahi ve protetik planlamaya uygun olarak, implant basinin ¢ikacagi noktadan
osteotomi baglatilir. Osteotomi hatti superior, lateral ve posterior yonlerde ilerletilmeli;
alveolar kret seviyesinden baslayarak siniis iginden gegerek zigomatik kemigin siiperior
kortikal tabakasinda sonlandirilmalidir. Komsu yumusak dokularin zarar gérmemesi igin drill
guide kullanmilmali ve asir1 1sinmay1 engellemek amaciyla bol irrigasyon yapilmalidir.
Planlanan implant ¢apina ulasana kadar dikkatlice drilleme islemi gergeklestirilir ve osteotomi
uzunlugu, derinlik olger ile dogrulanmalidir. Zigomatik implant, diisik hizda doner alet
yardimiyla yerlestirilmeli ve apeksinin zigomatik kemigin siiperior korteksine ulagmasi
saglanmalidir. Son asamada, implant basi alveolar kretle uyumlu bir pozisyonda
konumlandirilir (Rosenstein & Dym, 2020).

Stella ve Warner tarafindan tanimlanan Stella veya siniis slot teknigi, implantin siniis
icerisinden ilerlemesi acisindan orijinal Branemark teknigine benzemektedir. Ancak bu
yontemde, implantin oryantasyonu optimize edilerek palatal kantilever mesafesi azaltilmistir.
Ayrica, geleneksel siniis penceresi yerine, implantin dogru aksla ilerleyebilmesi icin dar ve
uzun bir yuva (slot) olusturularak cerrahi girisim daha kontrollii hale getirilmistir (Stella &
Warner, 2000).

Miglioranga R. ve ekibi tarafindan tanimlanan ekstrasiniis veya ekstramaksiller teknik,
bukkal konkavitesi belirgin olan bireylerde implantin alveolar kretten daha uzak bir noktaya
yerlestirilmesi gerektiginde tercih edilir. Bu yontemde implant, alveolar krete yakin olacak
sekilde bukkal konkaviteye konumlandirilir ve implant basi genellikle ikinci premolar veya
birinci molar seviyesinde bulunur. Maksiller siniisiin lateral duvarindan zigomatik kemige
ilerletilen implant, geleneksel tekniklere kiyasla siniis perforasyonu riskini ortadan kaldirmast,
cerrahi goriis agisini iyilestirmesi ve implant basinin alveolar kret tizerinde konumlanmasini

saglamasi gibi protetik ve biyomekanik avantajlar sunar (Miglioranga ve ark., 2011).
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Malo ve ekibi tarafindan tanimlanan ekstramaksiller teknikte, protezin destegi
yalnizca zigomatik implantlardan saglanmaktadir. Bu yontemde protez boyutu en kiigiik
seviyede oldugundan, fonetik sorunlar, protez stabilitesi ve agiz hijyeninin korunmasi
acisindan avantajlar saglanirken, maksiller retansiyonun bulunmamasi protezin genel

destegini azaltabilmektedir (Malo ve ark., 2008).

Aparicio ve ark, bireylerin anatomik farkliliklarini g6z Oniinde bulundurarak,
anatomiye dayali cerrahi yaklasim olan Zygomatic-Anatomy Guided Approach (ZAGA)
konseptini gelistirmistir. Bu yaklasima gore, implant gdvdesinin sinisiin lateral duvan ile
zigomanin govdesi arasindaki konumuna bagl olarak bes farkli ¢ikis profili tanimlanmistir

(Aparicio, 2012).

ZAGA TiP 0: Maksillanin 6n duvari diizdiir. Osteotomi maksillanin lateral

duvarinda ilerler. Implant zigomatik kemige siniis icerisinden ilerler (Aparicio, 2012).

Type 0

Sekil 2. 2. Zigomatik implantin Sematik ve Agiz I¢i Goriiniimii

ZAGA TIiP 1: Maksillanin 6n duvarinda hafif bir konkavite mevcuttur. Osteotomi,

alveolar kemik icinde baslatilir ve proteze uygun bir konum saglamak amaciyla zigomatik
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destege dogru ilerlerken maksillanin 6n duvari perfore edilir. implantin stabilitesi zigomatik

kemikten saglanir (Aparicio, 2012).

Type 1

Sekil 2. 3. Zigomatik Implantin Sematik ve Ag1z I¢i Goriintimii

ZAGA Tip 2: Maksillanin 6n duvart Tip 1'e kiyasla daha belirgin bir konkaviteye
sahiptir. ilk osteotomi alveolar kret iizerinde gerceklestirilir. Protezin ideal
konumlandirilmasimni saglamak amaciyla implant, lateral duvari delerek yerlestirilir. Implant

govdesinin biiyiik bir boliimi siniisiin diginda kalir (Aparicio, 2012).
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Type 2

Sekil 2. 4. Zigomatik implantin Sematik ve Agiz I¢i Goriiniimii

ZAGA TIP 3: Maksillanin 6n duvari oldukca konkav bir yapiya sahiptir. Osteotomi
palatinal bolgeden baslar, maksillanin lateral duvarim gecerek zigomatik kemige ulasir. Bu
teknikle yerlestirilen implantin gévdesi ile maksillanin lateral kismi arasinda bir bosluk olusur

(Aparicio, 2012).

Type 3

Sekil 2. 5. Zigomatik implantin Sematik ve Agiz I¢i Goriiniimii
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ZAGA TIP 4: {leri derecede atrofik maksillada, ince palatinal kemige zarar vermeden

implant, ideal konumuna ekstramaksiller olarak yerlestirilir (Aparicio, 2012).

Sekil 2. 6. Zigomatik implantin Sematik ve Agiz I¢i Goriiniimii (Aparicio, 2012)

2.3.2.5.4. Zigomatik implant Komplikasyonlari

Zigomatik implant cerrahisi sonrasi bazi komplikasyonlar goriilmektedir. (Chrcanovic
ve ark., 2016):

- Sintizit varlig1 ve maksiller siniistin enfeksiyonlart
- Yumusak dokuda mevcut enfeksiyonlar
- Oroantral fistiil
- Fasiyal, konjunktival veya periorbital hematom olusumu
- Implantinin siirekli agr1 veya tekrarlayan siniizite bagl yerinden ¢ikarilmasi

- Orbital taban veya infratemporal fossa perforasyonu
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- Sinir hasarina bagl parestezi

- Subkutan amfizem olusumu

- Gingival hiperplazi

- Epistaksis

2.3.2.6. Transnazal implantlar

Atrofik maksilla hastalarinin rehabilitasyonu, zorlu bir tedavi siirecidir. Cesitli tedavi
secenekleri arasinda, zygomatik implantlar kullanilarak yapilan tedavinin son 30 yilda yiiksek
basar1 oranlar1 gosterdigi goriilmistiir.Maksiller kemik atrofisinin derecesine bagli olarak, 2
zygomatik implant, minimum 2 adet konvansiyonel anterior implant ile kombin edilebilir,
veya maksillanin anterior bolgesinde kemik hacmi yoklugunda sadece 4 zygomatik implant

(Quad Zygoma) kullanilabilir (Almeida ve ark., 2021).

Quad zigomatik implant yerlestirilmesi bazi durumlarda riskli ve zordur:

-infraorbital foramenin zigomatik implantin yolu iizerinde bulundugu durumlar

-Yetersiz zigomatik kemik hacmi

-Maksiller siniis ve alveolar kret arasinda belirgin bir yiiz konkavitesi (ZAGA 3,4)

Dort zigomatik implant kullanimina alternatif olarak, ekstra uzun transnazal
implantlarin tek tarafli zigomatik implantlarla birlikte yerlestirilmesi yeni bir tedavi secenegi

sunmaktadir.

Endikasyonlar:
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Maksilla alveolar kret ile nazal bosluk arasinda minimum 4 mm kemik yiiksekligi

bulunmalidir.

* Pre-maksilla bolgesinde iki konvansiyonel implant yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik

hacminin bulunmamasi,

« Iki zigomatik implant yerlestirilmesi igin yeterli zigomatik kemik hacminin olmamast,

« Infraorbital foramenin ikinci zigomatik implantin rotasi {izerinde bulunmasi

Cerrahi Prosediir

Cerrahi, tercihen hastanede genel anestezi altinda, nazal entiibasyon ile
yapilmalidir.Pre- ve post-operatif protokoller, zigomatik implant yerlestirme cerrahisinde
kullanilanlarla aynidir.Prosediir, orta hattan yapilan bir insizyonla, 1.molar dislerin distaline
kadar uzanir.Bukkal ve palatinal flapler kaldirilir. Nazal bosluk, infraorbital sinir ve zigomatik

kemik agiga ¢ikarilir.

Nazal kavitenin tabani ve lateral duvart goriiniir hale getirilir. Nazal mukoza kalin
oldugundan dolay1 riiptiir olma olasilig1 digiiktiir. Osteotomi, diger geleneksel implant
yerlestirme tekniklerinde oldugu gibi, ekstra uzun frezlerden olusan cerrahi kit kullanilarak
gelencksel veya palatinal bir yaklasimla baglamalidir. Osteotomi, nazal fossanin lateral
duvarina teget yerlestirilen baglangic frezi ile gergeklestirilir ve maksillanin frontal ¢ikintisina
kadar devam eder. Maksillanin frontal ¢ikintisinin ince kalinligi nedeniyle 3.75mm ¢apa kadar
ve 20, 225 ve 25mm uzunluklarinda ekstra uzun implantlarm kullanilmasi
onerilmistir.implant yerlestirildikten sonra nazal mukozanin implant ¢evresine yapismasini
onlemek amaciyla, nazal kavitenin lateral kismina ve tabanina partikiil greft uygulumasi

onerilmistir (Almeida ve ark., 2021).

Komplikasyonlar

Ekstra uzun transnazal implantlar uygulanan hastalarin post-operatif déneminde

gdzlenen baslica komplikasyonlar:
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- Burun kanadinda igne batmasi hissi ile gecici parestezi

- Oro-nazal fistiil

- Burun septumu egri olan hastalarda gegici solunum zorlugu gézlenmis.

Hastalar, nazal bosluga yerlestirilen implantlara karsi iyi tolerans gostermis ve bu

anatomik bolgede bu cihazlara dair herhangi bir rahatsizlik veya farkindalik bildirmemistir.

ZAGA 4 yiiz anatomisine sahip hastalarda, maksillanin 6n duvarinda biiyiik
konkavitenin bulundugu, zigomatik implant govdesinin biiyiik bir kisminin kemik ile temas
etmedigi ve yalnizca yumusak doku ile kaplandigi durumlarda, ekstra uzun transnazal
implantlar tercih edilebilir. Sonug olarak transnazal implant tekniginin, ikinci bir zigomatik
implant yerlestirilmesinin yerine gegebilecek uygulanabilir bir alternatif oldugu, cerrahi riski
azalttig1 ve daha genis bir cerrah kitlesi tarafindan uygulanmasini miimkiin kildig1 sonucuna

vartmistir (Almeida ve ark., 2021).

2.4. Bruksizm

Bruksizm, hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde yaygin olarak goriilen, dis sikma ve
gicirdatma ile karakterize parafonksiyonel bir harekettir. Bruksizm, primer (idiyopatik) ve
sekonder olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Primer bruksizm, klinik olarak altta yatan herhangi
bir durumla iligkilendirilemeyen bir durum olup, uyku bruksizmi ve uyaniklik bruksizmi
olarak iki alt tiire sahiptir. Uyku bruksizmi, istem dis1 gergeklesen ve uyku ile iliskili bir
hareket bozuklugu olarak smiflandirilan bir durumdur. Uyaniklik bruksizmi ise bireyin
farkinda olarak yaptig1 dis sikma hareketi seklinde tanimlanir. Bruksizmin toplumda goriilme
siklig1 %8 ila %31 arasinda degismekte olup, yetiskinlerde %22 ila %31 oraninda uyaniklik
sirasinda, %13 £ %3 oraninda ise uyku sirasinda meydana gelmektedir. Kadinlarda daha
yaygin olarak goriiliirken, yas ilerledikge prevalansi azalmaktadir. Ozellikle gocukluk ve
ergenlik doneminde daha yiliksek oranlarda rastlanmaktadir. Sekonder bruksizm ise bazi
ilaclarin yan etkisi olarak ya da ndrolojik ve gelisimsel bozukluklarla iliskili olarak ortaya

cikabilir. (Manfredini ve ark., 2017).

26



Bruksizm sirasinda ortaya c¢ikan okliizal kuvvetler bireyler arasinda farklilik gosterse
de, parafonksiyonel aktivite sirasinda olusan kuvvetlerin ve normal ¢igneme kuvvetlerinin
saglikli bireylere kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Attanasio'ya
gbre, normal bir bireyin ¢igneme kuvvetleri ortalama 175 psi civarinda iken, bruksizmli
bireylerde bu deger 300 psi'ye kadar ulasabilmektedir (Attanasio, 1991). Arastirmalar,
bruksizmi olan bireylerde maksimum 1sirma kuvvetinin erkek hastalarda biiyiik az1 disleri i¢in
yaklagtk 911 N, kadin hastalarda ise yaklastk 569 N olarak o6lciildiigiini

gostermektedir(Waltimo, Nystrom ve Kondnen, 1994)

2.5. Kuvvet Analizleri

2.5.1. Temel Mekanik Kavramlar

Biyomekanik, organ ve dokularin uygulanan kuvvetler karsisindaki tepkilerini
inceleyen bir bilim dalidir. Protetik ve restoratif materyaller g¢esitli kimyasal, termal ve
mekanik faktorlere maruz kalir. Bu etkenler, materyallerde deformasyona yol agabilir. Bir
materyalin mekanik 6zellikleri, farkl etkilere nasil tepki verdigini belirleyen temel unsurlardir
(Sakaguchi, 2012).

Implantlar ve implant {istii protezlerde biyomekanik faktorlerin rolii oldukga
onemlidir. Ideal implant konumu ve agis1 ile uyumlu tasarlanan protetik yapilar, bu faktorlerin
en iyi sekilde yonetilmesini saglayarak implant ve protezlerin basarisini artirir. Implant ve iist
yapilari, farkli mekanik 6zelliklere sahip birgok materyali igerir. Bu materyallerin mekanik
ozellikleri birlikte ele alinmalidir, ¢ilinkii tek bir bilesenin mekanik 6zelligi, tiim sistemin
kuvvetlere karsi tepkisini tam olarak yansitmaz. Materyallerin maruz kaldigi kuvvetleri ve
etkilerini dogru sekilde degerlendirebilmek icin biyomekanik kavramlarin bilinmesi

gerekmektedir.

Kuvvet, bir cismin hareket yoniinii, hizini, durumunu veya seklini degistirebilen bir
etkidir. Vektorel bir biiytikliik olup yon, siire, biiyiikliik ve tiir gibi bilesenlere sahiptir. Bagka
cisimler tarafindan uygulanan kuvvetler dis kuvvet olarak adlandirilirken, bir cismin kendi
pargalar1 arasindaki etkilesim sonucu olusan kuvvetlere i¢ kuvvet denir. Matematiksel olarak
"Kuvvet (F) =kiitle (m) x ivme (a)" formiilii ile ifade edilir. Kuvvetin birimi Newton (N) veya

kilogram kuvvet (kgf) olarak belirtilir ve 1 kgf, 9.8 N degerine esittir. implant uygulamalarinda
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dise uygulanan kuvvetin siiresi, tiirii, yonii, biiyiikliigii ve siddeti 6nemli bir rol oynar. Ayrica,
protetik restorasyonlarin okliizal morfolojisi, implant ve destek dokulara aktarilan kuvvetin

niteligini dogrudan etkiler (Bidez & Misch, 2015).

Bir yapu, farkli agilardan veya dogrultulardan gelen kuvvetlere maruz kalabilir ve ¢ogu
durumda birden fazla kuvvetin birlesimi sonucu karmasik stresler olusabilir. Kuvvetler;
aksiyal (cekme veya basma), makaslama, egilme ve biikiilme gibi farkli kategorilere ayrilir.
Tim bu kuvvet tiirlerinin birlesimi, genellikle aksiyal ve makaslama kuvvetlerini meydana
getirir. Eger iki kuvvet aym dogrultuda birbirinden uzaklasacak sekilde uygulanirsa ¢ekme,
birbirine yaklasacak sekilde uygulanirsa basma kuvvetleri ortaya ¢ikar. Farkli dogrultularda
ve birbirine paralel sekilde hareket eden iki kuvvet makaslama kuvvetlerini olusturur.
Biikiilme, yapinin donme hareketine karsi koyan bir kuvvetken, egilme momenti ise

uygulandig1 yapi lizerinde egilme kuvvetlerinin olusmasina neden olur (Sakaguchi, 2012).

Cekme kuvveti etkisi altindaki yapilarda, molekiiller birbirinden uzaklasarak
dagilmaya kars1 direng gosterirken, basma kuvveti altinda ise molekiiller birbirine yaklasarak
sikismaya kars1 koyar. Makaslama kuvvetine maruz kalan yapilarda, kuvvetin yoniine bagh
olarak molekiillerin birbirleri iizerinden kaymasini engelleyen bir direng olusur. Kat1 yapilarin
elastikiyet 0zelligi, materyalin deformasyona karsi gelistirdigi bu diren¢ mekanizmalari

tarafindan belirlenir (Sakaguchi, 2012).

Makaslama kuvvetleri, diger kuvvet tiirlerine gore implantlar ve kemik dokusu
lizerinde en fazla hasar yaratabilen kuvvet tipidir. Ozellikle kortikal kemik ve implant
bilesenleri, ¢ekme ve makaslama kuvvetlerine goére sikisma kuvvetlerine karsi daha

dayaniklidir (Bidez & Misch, 2015).

Gerilme (stres), bir cismin disaridan uygulanan kuvvetlere kars1 gosterdigi i¢sel direng
olarak tanmimlanir ve birim yiizeye diisen kuvvet miktartyla ifade edilir. Matematiksel olarak
"Gerilme = Kuvvet / Alan" seklinde formiile edilir ve birimi Paskal (Pa) olarak belirtilir (N/m?
veya kg/cm?). Dis hekimliginde, kiigiik 6l¢iimler nedeniyle genellikle Megapaskal (MPa)

kullanilir.

Bir cisme etki eden kuvvetler farkli tiirde gerilmeler olusturabilir:
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1. Cekme gerilmesi (tensile stress): Malzemenin yiizeyine dik yonde uygulanan ve onu

uzatmaya ¢alisan kuvvetler sonucunda ortaya cikar.

2. Basma gerilmesi (compressive stress): Malzemeyi sikistiracak sekilde, yiizey

alanina dik olarak etki eden kuvvetlerle olusur.

3. Makaslama gerilmesi (shear stress): Malzemenin iki zit yilizeyine paralel ve ters

yonlii kuvvet uygulanmasiyla meydana gelir, yiizeylerin birbirine gére kaymasina neden olur.

Gerilme tiirleri genellikle tek basia degil, bir arada bulunur ve bir cismin maruz
kaldig1 kuvvetler sonucunda farkli gerilmelerin birlestigi karmagik bir gerilme durumu ortaya

¢ikabilir (Cox ve ark., 2003).

Gerinim, bir cisme kuvvet uygulandiginda, orijinal boyutuna gére meydana gelen
Olciilebilir sekil degisimidir. Bir cisim {izerine kuvvet etki ettiginde, deformasyon ya tamamen
elastik, tamamen plastik ya da bu ikisinin karisimi sekilde ortaya ¢ikar. Elastik durumda,
kuvvet kaldirildiginda cisim eski haline doner; fakat plastik deformasyonda, uygulanan kuvvet
malzemenin dayanma sinirini asarsa, cisimde kalict bozulma, kirilma veya kopma meydana
gelir. Gerinim degeri genellikle yiizde cinsinden ifade edilir ve "gerinim = (boyut degisikligi)
/ (baglangic boyutu)" formiiliiyle hesaplanir. Buna karsin, gerilim yon ve biiyiikliik iceren bir
vektor iken, gerinim skaler, yani yalnizca biiytikliik olarak tanimlanir (Nicholas M. Baran,
1991).

Hooke Kanunu, cisimlerin deformasyonunun uygulanan kuvvetle dogru orantili
oldugunu belirtir (F = -kx). Bu iliskiyi grafikle gosterdigimizde, grafigin egimi k kuvvet
sabitini verir; yiiksek k degeri rijiditeyi, diisiik k ise elastikiyeti ifade eder (Rho ve ark., 1993)

Elastik modiil (Young modiilii), malzemenin yiik altinda birim uzamaya karsi
gosterdigi i¢ direnci Olgen bir parametredir. Tek yonlii gerilme durumunda malzemenin ne
kadar sekil degistirdigini belirler; bu deger malzemeden malzemeye degisir. Yiiksek elastik
modiile sahip malzemeler daha rijit olup, aym1 kuvvet altinda daha az deformasyona ugrar

(Uckan ve ark., 2009)
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Poisson orani, bir malzemenin uygulanan kuvvet sonucu yasadigi uzunlamasina
deformasyon ile yan deformasyonu arasindaki orandir. Bu katsayi, bir yonde olusan
gerilmenin diger yonlerdeki deformasyona nasil yansidigim belirtir. Ornegin, baski altinda bir
cisim yiik yoniinde kisalirken, yiikiin dik dogrultusunda genisleyebilir; gekme durumunda ise

uzama ile birlikte eninde daralma meydana gelir (Farah ve ark., 1988).

Von Mises Stresi (oe), Dr. R. von Mises ve ekibi tarafindan gelistirilen bigcim
degistirme enerjisi hipotezine dayanir. Sonlu elemanlar stres analizinde stres dagilimini
degerlendirmek igin kullanilir ve {i¢ asal gerilme degeri ile hesaplanarak sekil degistirmenin

baslangicini belirler (Inan, 1988).

2.5.2. Kuvvet Analiz Yontemleri

Biyolojik dokularda dogrudan kuvvet analizi yapmak, etik ve klinik agilardan daha
zor oldugundan, dokularin modelleri kullanilir. Bu modellerin, ger¢ek dokularin, organlarin,
malzemelerin ve uygulanan kuvvetlerin yon, tip, bilyliklik gibi 6zelliklerine benzemesi,

sonuglarin gergekligini artirir (Ulusoy, 2003).

Kuvvet Analiz Yontemleri:

1-Fotoelastik Kuvvet Analizi

2- Gerilim 6lger Kuvvet Analizi

3- Kirillgan Vernik Kuvvet Analizi

4- Holografik Interferometri ile Kuvvet Analizi

5- Termografik Kuvvet Analizi

6- Radyotelemetri Kuvvet Analizi
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7- Sonlu Elemanlar Kuvvet Analizi Yontemidir

2.5.3. Sonlu Elemanlar Kuvvet Analiz Yontemi

Sonlu elemanlar yontemi, karmasik yapilarin analizinde kullanilan sayisal bir
tekniktir. Bu yontemle, yapilarin bir, iki veya {i¢ boyutlu modelleri olusturulup, diigtimlerden
olusan basit pargalara ayrilir; bdylece her geometrinin kuvvet dagilimina gére eleman sayisi
artirilarak daha dogru sonugclar elde edilir. 1940’larda matematikgiler tarafindan gelistirilen bu
yontem, miihendislik problemlerinin analitik ¢oziimlerinde kullanilmig, Hrennikoff ve
McHenry’nin iki boyutlu yari analitik ¢aligmalarina dayanan ilk yaklasimlarla baglamis;
1964°te iic boyutlu, 1965°te ise Poisson denkleminin ¢6ziimii i¢in uygulanmis ve 1970’te
akigkanlar mekaniginde de yer bulmustur. Modeldeki gerilmelerin matematiksel olarak

hesaplanabilmesi i¢in bazi temel bilgiler gereklidir (MCHENRY, 1943).

Bu yoOntemin uygulanabilmesi i¢in her diigim ve Ogenin tanimlanmasinda
numaralandirma sistemi, malzemenin elastisite katsayisi ile Poisson iliskisi ve dig diigiimlere
uygulanan stres analizleri gibi temel bilgilerin kullanilmasi gerekmektedir. Biyomekanik
arastirmalara artan ilgiyle birlikte dis hekimliginde de uygulanmaya baglayan bu teknik, 2 veya
3 boyutlu modellerle gergeklestirilebilir; kullanim kolaylig1 nedeniyle iki boyutlu analiz tercih
edilmektedir. Ancak, SEA modelleri biyolojik yapilar1 tam olarak taklit edemediginden,
kemiklerdeki gerilme sonucu meydana gelen apozisyon veya rezorpsiyon gibi biyolojik
degisiklikler incelenememekte; ayrica, kemik ile implant arasinda kabul edilen %100
osseointegrasyon gercekte saglanamadig icin in vivo kosullardaki farkliliklar bu durumdan

kaynaklanmaktadir (Daas ve ark., 2008).

2.5.4. Sonlu elemanlar ile stres analizi asamalar

Kompleks yapidaki cisimlerin dis etkenlere karsi tepkilerini analiz etmek, geleneksel
matematiksel yontemlerle olduk¢a zor ve karmasik olabilir. Bu nedenle, SEA gibi yontemler
kullanilarak ara degerler elde edilir. SEA yontemi, cismi dogrudan biitiin olarak incelemek
yerine, onu daha kii¢iikk ve analiz edilmesi daha kolay sonlu elemanlara ayirarak her bir

elemandaki ve elemanlar arasindaki etkilesimleri degerlendirir (Rubin ve ark., 1983).
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SEA yontemi, ii¢ asamada uygulanir: hazirlik, analiz ve sonug degerlendirme. ilk
asamada, incelenecek materyalin modeli ¢esitli programlar aracilifiyla olusturulup dijital
ortama aktarilir. Tkinci asamada, SEM y&ntemiyle her bir sonlu elemanin mekanik &zellikleri
ve yiikleme kosullari, materyale 6zgii degerler (6rnegin Poisson orani, elastisite modiilii) de
dikkate alinarak matematiksel denkleme entegre edilir. Son asamada ise, olusturulan model
kullanilarak dis etkenlerin olusturdugu yiikleme durumlar1 bilgisayar programlariyla
¢oztimlenir (Ming-Yih ve ark., 2010). Modeldeki her sonlu eleman, cismin genel yapisal
ozelliklerini yansittigindan, elemanlar arasindaki etkilesimler ana yapiy1 taklit eder. Analiz
sonucunda elde edilen veriler hesaplanarak kayit altina alinir ve bu veriler, sonraki asamada

degerlendirme ve grafik olusturma siireglerinde kullanilir (Rubin ve ark., 1983).

Sonuglarin degerlendirilmesi asamasinda, bilgisayar ortaminda ¢esitli animasyonlar
olusturulabilir. Analiz verileri, renk kodlartyla materyalin farkli agilardan alinan goriintiilerine
yerlestirilir. Her renk, seklin altinda belirtilen bir 6lgekle belirli bir deger araligini temsil eder

(Kimura ve ark., 2006).

2.5.5. Sonlu Elemanlar Analizi Avantaj ve Dezavantajlari

- Kompleks geometrili materyallerin dijital ortamda gergege yakin modelleri

olusturulabilir.

- Das etkilerin malzeme iizerindeki i¢ yapisal degisimleri ve stres dagilimi detayli

sekilde incelenebilir.
- Farkli malzemelerden olusan yapilar biitiin halinde analiz edilebilir.

- Katmanl yapilarin fiziksel ve birlesim 6zellikleri bir arada degerlendirilerek

incelenebilir.

- Stres analizi, 1s1 iletimi ve manyetik alan incelemeleri gibi cesitli alanlarda

kullanilabilir.
- Modeller ve uygulanan etkiler degistirilerek analizler istenilen kadar tekrarlanabilir.

- Elde edilen veriler, anlagilmasimi kolaylastirmak igin gorsellerle desteklenebilir

(Farah ve ark., 1988).
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SEA yonteminde arastirmanin dogrulugunu etkileyen gesitli faktdrler bulunmaktadir.
Malzemenin fiziksel 6zellikleri, kuvvet degerleri ve elemanlarin boyut ile sekil tayini insan
kontroliine baglidir, bu nedenle veri girisinde yapilan hatalar analiz sonuclarini dogrudan
etkileyebilir. Ayrica, yontemin uygulanmasi igin ileri teknolojiye ihtiyag duyulmasi ve bazi
analizlerin zaman almasi dezavantajlar arasindadir. Dijital modelleme siireci, bilgisayar
donanimi ve kullanilan yazilimin kapasitesiyle sinirlidir. Eksik veya gercege uygun olmayan
veriler hatali sonuglara yol acabilir, 6zellikle insan viicudu gibi karmasik dokularin dogru
modellenmesi oldukga zordur. Ancak, tim bu zorluklara ragmen, SEA yontemi deneysel
calismalarin zor oldugu durumlarda 6nemli bir analiz araci olmustur. Yazilim ve donanim

gelistikce, daha gilivenilir ve ger¢ege yakin sonuglar elde edilebilecektir (Farah ve ark., 1988).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Tinus Technologies is

birligiyle gerceklestirilmistir.

Uc boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kati ag
yapisina déniistiiriilmesi, Ug boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin olusturulmas: ve
sonlu elemanlar stres analizi islemi; 2.40 GHz saat hizinda INTEL Xeon E-2286 islemcili, 64
GB ECC bellege sahip HP is istasyonlarinda ger¢eklestirilmistir.

Caligmada kullanilan kemik modeli Tinus Technologies kiitiiphanesinde bulunan

anonimlestirilmis tomografi verisi kullanilarak elde edilmistir.

Tomografi verisinden .stl modelin elde edilmesi 3DSlicer yaziliminda yapilmistir.
Tersine miihendislik ve {i¢ boyutlu CAD faaliyetleri Blender (Blender Foundation,
Amsterdam, Hollanda) yazilimi, katt modellerin analiz ortamina uygun hale getirilmesi ve
optimize ag oOrglsiniin olusturulmasi faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazilimi ile
gerceklestirilmistir; olusturulan sonlu elemanlar modellerinin ¢oziimii i¢in Nastran tabanl

ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) ¢oziiciisii kullanilmastir.

Sekil 3. 1. Tomografi verisi
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3.1. Kemigin Modellenmesi

Caligmada kullanilan kemik modelinin olusturulmasi i¢in; tomografi verisi 0.33 mm
kesit kalinligi ile rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksyon sonucunda elde edilen tomografi
verileri DICOM (.dem) formatinda 3DSlicer yazilimina aktarilmigtir. DICOM formatindaki
CT werisi 3DSlicer yaziliminda uygun Hounsfield degerlerine gore ayristirilarak,
segmentasyon iglemi ile {i¢ boyutlu modellere doniistiirilmiistiir. Modeller .stl formatinda disa

aktarilmistir.

Ug boyutlu modeller ALTAIR Hypermesh yazilimina aktarilmistir ve burada maksiler

kemik modelleri ¢calismaya uygun bir hale getirilmistir.

Mandibular kemik modeline igeri yonde 2 mm offset verilerek kortikal kemik modeli
olusturulmustur. Kalinlig1 ayarlanan ii¢ boyutlu kortikal kemigin i¢ yiizeyi referans alinarak

trabekiiler kemik elde edilmistir

Hazirlanan tim modeller Blender (Blender Foundation, Amsterdam, Hollanda)
yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirilip modelleme islemi

tamamlanmugtir,

Sekil 3. 2. Kortikal Kemik
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Sekil 3. 3. Trabekiiler Kemik

3.2. implantlar, Abutment, Vidalar, Metal Alt Yap1 ve Protezin Modellenmesi ve

Calisma Modellerinin Olusturulmasi

Calismada kullanilan pterygoid implantlar, transnazal implantlar, zigomatik

implantlar Nobel katalog verilerine gore Blender yaziliminda modellenmistir.

Gingival height’1 (GH) 3 mm olan abutmentlar Nobel katalog verilerine gére Blender

yaziliminda modellenmistir.

Caligmada kullanilacak olan subperiostal yapilar 2 mm kalinliginda, maksillaya uygun

olacak sekilde Blender yaziliminda modellenmistir.

Subperiostal sistemde kullanilacak olan fiksasyon vidalari; 2 mm ¢apinda, 8 mm

uzunlugunda olacak sekilde modellenmistir.

Caligmada kullanilacak olan okluzal vidalar katalog verilerine gore Blender

yaziliminda modellenmistir.

Altyapilar yerlestirilen implant sistemlerine uygun olacak sekilde Blender yaziliminda

modellenmistir.

Protezler ise Wheeler atlas verilerine gore Blender yaziliminda modellenmistir.
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Modeller arasinda kuvvet aktariminin saglanabilmesi i¢in ALTAIR Hypermesh

yaziliminda mesh yapilari arasinda uyumlandirma iglemi yapilmstir.

|\//§f’

3 e © ,,

Sekil 3. 4. Pargalar

SN .7
gu

Sekil 3. 5. Metal Alt Yapilar
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Sekil 3. 6. Protez

3.3. Cahsma Modelleri

Cizelge 3. 1. implant Pozisyonlari

I

Model 01 3 numara : Zigoma implant
5 numara : Zigoma implant
Model 02 3 numara : Transnazal implant
5 numara: Zigoma Implant
Model 03  4/5 numara : Zigoma implant
7 numara: Pterygoid implant
Model 04 2, 4, 6 numara abutment cikish : Subperiosteal implant
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Sekil 3. 7. Model 1

Sekil 3. 8. Model 1
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Sekil 3. 9. Model 2

Sekil 3. 10. Model 2

CCCTTCCCCCCCCCEELLLELL L G
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Sekil 3. 11. Model 3

Sekil 3. 12. Model 3
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Sekil 3. 13. Model 4

Sekil 3. 14. Model 4

3.4. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adi verilen basit ve kiigiik

pargalara boliinmesiyle olugsmaktadir. Blender yaziliminda modelleme islemi tamamlandiktan
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sonra modeller ALTAIR Hypermesh yazilimiyla matematiksel olarak olusturulup analize
hazir hale getirilmistir. Calismada matematiksel modeller (mesh yapilari) olusturulurken 0.05-
0.25 mm araliginda (olduk¢a hassas) tria (liggen) mesh boyutlari kullanilmigtir. Tiim
modellerin yiizey mesh'leri tria adin1 verilen tiggen mesh'ler ile mesh'lendikten sonra, objelerin

kat1 mesh'leri tehtrahedral (diizgiin dortylizlii) tipte kat1 mesh ile olusturulmustur.

Analizlerin yapilabilmesi i¢in, ALTAIR Hypermesh yaziliminda hazirlanan

matematiksel modeller ALTAIR Optistruct ¢oziiciisiine aktarilmigtir.

Sekil 3. 15. Subperiosteal implant Modellemesi

3.5. Malzeme Tanimlari

Analizlerde elastik modiil ve poisson orani verilen malzemelerin dogrusal (lineer)
malzeme 6zellikleri kullanilmistir. Analizi yapilan modelin malzeme 6zellikleri say1sal olarak

tanimlanmustir.
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Cizelge 3. 2. Malzeme Ozellikleri

13700 0.30

1370 0.30
218000 0.33
110000 0.35
3000 0.35

3.6. Yiikleme Senaryolari ve Sinir Kosullar:

Tum modellerde;

- 1. kuvvet senaryosunda; 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislerden, bukkalden
palatinale dogru, 30 derece olacak sekilde sirasiyla 100 N, 200 N, 200 N olacak sekilde toplam
500 N oblik kuvvet uygulanmistir.

- 2. kuvvet senaryosunda; 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislere, dik olacak sekilde
sirastyla 200 N, 400 N, 400 N olacak sekilde toplam 1000 N vertikal kuvvet uygulanmaistir.

Kuvvetler ¢evre diigiim noktalarina dagitilarak uygulanmis ve yiikleme bolgelerinde

gerilme tekilliginin 6niine gegilmistir.

Modeller kemigin superior ve posterior bolgesinde bulunan diigiim noktalarindan her
iic eksendeki hareketi engellenecek sekilde tiim serbestlik dereceleri kisitlanarak

sabitlenmistir.

Modelde bulunan biitiin parcalara; X ekseni normalinde, Y-Z diizlemine gore simetrik

olacak sekilde sinir kosulu uygulanmistir.

Belirtilen kuvvet ve sinir kosullar1 altinda dort analiz modeli igin; toplam sekiz lineer

statik analiz gergeklestirilmistir.
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Sekil 3. 16. Kuvvet Oblik

Sekil 3. 17. Kuvvet Vertikal

Sekil 3. 18. Sinir Kosullar
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3.7. Kuantitatif Model Bilgileri

Olusturulan dort analiz modeli i¢in bilgiler agagidaki tabloda paylagilmustir.

Cizelge 3. 3. Node ve Eleman Sayilari

1072103 4362449
1000115 4047739

1007996 4103847

1542389 6288748

3.8. Sistemlerin Birlestirilmesi ve Parcalar Aras1 Baglanti Durumu

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru sonuglarin
elde edilebilmesi i¢in, modeli olusturan parcalarin birbirleriyle olan yiizey iliskilerinin analiz

programinda tanimlanmasi gerekmektedir.

Temas eden komponentler arasinda FREEZE tipi kontak tanimi gergeklestirilmistir.
Bu yaklasim parcalarin hareketi esnasinda tam korelasyon ile hareket ettigi varsayimina

dayanmaktadir.
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4. BULGULAR

Sonlu elemanlar analizinde, kemik dokusu gibi daha hassas dokularin stres degerlerini
daha kesin bir sekilde belirleyebilmek icin Principal Stres (Maksimum Principal Stres =
Gerilme stresi, Minimum Principal Stres = Sikigsma stresi) degerleri kullanilirken; doviilebilir
ve c¢ekilebilir metaller gibi malzemelerin stres degerlerini belirlemek i¢in daha giivenilir
sonuclar saglayan Von Mises stres degerleri tercih edilir. Von Mises stres degerleri, kirilgan
malzemelerdeki stres dagilimiyla iliskin bilgi saglasa da meydana gelen stresin tiiriiyle ilgili

herhangi bir bilgi vermez.

4.1. Maksiller Kortikal Kemik Principal Stres Degerleri

4.1.1. Maksimum Principal Stres Bulgulari

Vertikal Kuvvet

2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislere, dik olacak sekilde sirasiyla 200 N, 400 N, 400
N olacak sekilde toplam 1000 N vertikal kuvvet uygulanmistir.

Element Stresses (20 & 30)P1 (major), CornerData)
em

Advanced Average

Sekil 4. 1. Model 1 Vertikal Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmax degerleri(2 zigomatik implant)
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Contour Plot
Element Stresses (2D & 3D)P1 (major), CornerData)
Global system

Advanced Average

5.000
{ a4aa
3889
— 3333

= 2778
2 22

1.667
11
0556
0,000

Sekil 4. 2. Model 2 Vertikal Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmax degerleri( 1 transnazal 1 zigomatik

implant)

Contour Plot
Element Stresses (20 & 3D)P1 (major). CornerData)
Global System

Advanced Average

5.000
| By
| I
— 3333
= 2778
2 202

I 1.667

111
[ 0556
0,000

N
|
x

Sekil 4. 3. Model 3 Vertikal Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmax degerleri( 1 zigomatik 1 pterygoid

implant)
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Sekil 4. 4. Model 4 Vertikal Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmax degerleri( Subperiosteal Implant)

Cizelge 4. 1. Vertikal Kuvvetler Karsisinda Alveol Kemikte Olusan Maksimum Principal Stres

Degerleri

Anterior Implant | Posterior Implant
Cevresindeki Kortikal | Cevresindeki Kortikal | Toplam Stres
Kemik Kemik

Model 1 114.816 53.818 168.634

Model 2 27.873 53.593 81.466

Model 3 11.821 85.137 96.598

Model 4 14.870 9.741 24.611

Dikey kuvvetler sonucunda alveolar kemikteki maksimum principal stres degerleri en
biiyiikten en kiiglige dogru su sekilde siralanir; Model 1, Model 3, Model 2, Model 4. Elde
edilen degerler incelendiginde; stresin en fazla Model 1’de anterior bolgedeki zigomatik
implantin mesialinde yer alan alveol kemikte oldugu goriilmiigtiir. Tiim gruplarda vertikal
kuvvetler altinda alveolar kemikte olusan maksimum principal stres degerleri dikkate

alindiginda; en uygun planlamanin Model 4 oldugu saptanmastir.

Oblik Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislerden, bukkalden palatinale dogru,
30 derece olacak sekilde sirasiyla 100 N, 200 N, 200 N olacak sekilde toplam 500 N oblik

kuvvet uygulanmistir. Meydana gelen maksimum principal stres degerleri gosterilmistir.

49



Contour Plot
Element Stresses (2D & 3D)P1 (major), CornerData)
Global System
Advanced Average
5000
{ aa4a
3889
— 3333
= 2778
2 202

1667
1111
0556
0.000

Sekil 4. 5. Model 1 Oblik Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmax degerleri (2 zigomatik implant)

Contour Plot

Element Stresses (2 & 3D)P1 (major), CornerData)

Global System

Advanced Average
5000

!» 4444

£ 3889

— 3333

= 2778

¥ 222

1.667
1111
0556
0.000

Sekil 4. 6. Model 2 Oblik Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmax degerleri( 1 transnazal 1 zigomatik

implant)
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lot
Element stresses (20 30)P1 (major), CornerData)

¥

Sekil 4. 7. Model 3 Oblik Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmax degerleri( 1 zigomatik 1 pterygoid
implant)

s (20 & 3D)(P1 (major), CornerData)

Sekil 4. 8. Model 4 Oblik Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmax degerleri(Subperiosteal Implant)

Cizelge 4. 2. Oblik Kuvvetler Karsisinda Alveol Kemikte Olusan Maksimum Principal Stres Degerleri

Anterior Implant | Posterior ~ Implant

Cevresindeki Cevresindeki Toplam Stres

Kortikal Kemik Kortikal Kemik
Model 1 55.916 35.571 91.487
Model 2 13.615 35.355 48.970
Model 3 9.467 40.963 50.430
Model 4 9.693 7.344 17.037
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Calismamizin sonuglarina gore oblik kuvvetler altinda alveolar kemikte olusan
maksimum principal stres degerleri, en yiiksekten en diisiige dogru siralandiginda; Model 1,
Model 3, Model 2, Model 4 olarak bulunmustur. Bu sonuglar degerlendirildiginde; stresin daha
cok Model 1’de anterior bolgede yer alan zigomatik implantin boyun bolgesinde yogunlastigi
gorlilmiistiir. Model 2 ve Model 3’teki toplam stres degeri birbirine benzer ¢ikmistir. Model

4’te gozlenen stres degeri diger modellere gore daha diisiik bulunmustur.
4.1.2. Minimum Principal Stres Degerleri

Vertikal Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislere, dik olacak sekilde sirasiyla
200 N, 400 N, 400 N olacak sekilde toplam 1000 N vertikal kuvvet uygulanmistir. Kortikal

kemikte meydana gelen minimum principal stres degerleri gosterilmistir.

Contour Plot
Element Stresses (2D & 3D)P3 (minor). CornerData)
Global System

Advanced Average

0,000
[ 222
4444

— 6667
— 8889
=

13333
15556
17778

20,000

Sekil 4. 9. Model 1 Vertikal Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmin Degerleri
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Contour Plot

Element Stresses (2D & 3D)(P3 (minor), CornerData)
Global System

Advanced Average

0.000
[ 2222
4444

— 6667
— 8889
£ an

13333
15556
17.778
-20.000

2
¢ x
v

Sekil 4. 10. Model 2 Vertikal Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmin Degerleri

Contour Plot

Element Stresses (2D & 3D)(P3 (minor), CornerData)
Global System

Advanced Average

0.000
[ -2222
4444

-6.667

-8.889

A
13333
15556
7778
-20.000

)|

Sekil 4. 11. Model 3 Vertikal Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmin Degerleri



Contour Plot

Element Stresses (2D & 3DXP3 (minor), Corner!

Global System
Advanced Average

0000
[ 2222

4444
— 6667

= 8889
= -1an

13333
15556
17.778
20000

Data)

Sekil 4. 12. Model 4 Vertikal kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmin Degerleri

Cizelge 4. 3. Vertikal Kuvvetler Karsisinda Alveol Kemikte Olusan Minimum Principal Stres Degerleri

Anterior

Cevresindeki

Implant

Kortikal Kemik

Posterior

Cevresindeki

Implant

Kortikal Kemik

Toplam Stres

Model 1 -28.210 -166.056 194.266
Model 2 -27.802 -164.408 192.260
Model 3 -54.796 -156.397 211.193
Model 4 -7.394 -77.565 84.959

Caligmamizin sonuglarina gore vertikal kuvvetler altinda alveoler kemikte olusan

minimum principal stres degerleri, en yiiksekten en diisiige dogru siralandiginda Model 3,

Model 2, Model 1, Model 4 bulunmustur. Tiim modeller arasinda en fazla stres birikimi

zigomatik implantlarin kullanildigi Model 1,2 ve 3’teki posterior implantlarin ¢evresindeki

alveol kemikte oldugu gézlenmistir. Model 4’te alveol kemik en az strese maruz kalmstir.

Oblik Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislerden, bukkalden palatinale dogru,
30 derece olacak sekilde sirasiyla 100 N, 200 N, 200 N olacak sekilde toplam 500 N oblik

kuvvet uygulanmistir. Meydana gelen minimum principal stres degerleri gosterilmistir.
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Contour Plot
Element Stresses (2D & 3D)(P3 (minor), Corner Data)
Global System

Advanced Average

0.000
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10.000
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Sekil 4. 13. Model 1 Oblik Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmin Degerleri

Contour Plot

Element Stresses (20 & 3D)(P3 (minor), CornerData)
Global System

Advanced Average

0.000
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Sekil 4. 14. Model 2 Oblik Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmin Degerleri
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Contour Plot
Element Stresses (2D & 3D)(P3 (minor), CornerData)
Global System

Advanced Average
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Sekil 4. 15. Model 3 Oblik Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmin Degerleri

Contour Plot
Element Stresses (2D & 3D)(P3 (minor), CornerData)
Global System

Advanced Average
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Sekil 4. 16. Model 4 Oblik Kuvvetler Altinda Kortikal Kemik Pmin Degerleri
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Cizelge 4. 4. Oblik Kuvvetler Karsisinda Alveol Kemikte Olusan Minimum Principal Stres Degerleri

Anterior  Implant | Posterior  Implant

Cevresindeki Cevresindeki Toplam Stres

Kortikal Kemik Kortikal Kemik
Model 1 -13.380 -143.086 156.466
Model 2 -11.912 -134.635 146.547
Model 3 -68.141 -74.960 143.101
Model 4 -2.498 -54.252 56.750

Caligmamizin sonuglarina gore oblik kuvvetler altinda alveoler kemikte olusan
minimum principal stres degerleri, en yiiksekten en diisiige dogru siralandiginda Model 1,
Model 2, Model 3 ve Model 4 olarak bulunmustur. Bu degerler incelendiginde, Model 1 2 ve
3te minimum principal stres seviyelerinin oldukca yiiksek oldugu ve kortikal kemikte daha
fazla sikisma stresi olustugu goriilmektedir. Model 3te kortikal kemik {izerindeki yiik
dagiliminin daha homojen oldugu tespit edilmistir. En diisiik stres seviyesi Model 4’te

bulunmustur.

4.2. Maksiller Trabekiiler Kemik Principal Stres Degerleri

Hazirlanan modellerde, 5., 6. ve 7. dis bolgelerine uygulanan kuvvetlerin etkisiyle
trabekiiler kemikte olusan stres degerleri analiz edilmistir. Calismamiz kapsaminda, modellere
toplamda 1000 N dikey ve 500 N oblik kuvvet uygulanmig, bu yiikleme kosullar1 altinda
olugan Maksimum Principal Stres (Pmax) ve Minimum Principal Stres (Pmin) degerleri tablo

halinde sunulmustur.

4.2.1. Maksimum Principal Stres Bulgulari

Vertikal Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislere, dik olacak sekilde sirasiyla
200 N, 400 N, 400 N olacak sekilde toplam 1000 N vertikal kuvvet uygulanmistir. Kortikal

kemikte meydana gelen maksimum principal stres degerleri gosterilmistir.
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Contour Plot

Element Stresses (2D & 3D)(P1 (major), CornerData)
Global System

Advanced Average

1.000
[ 0.889
0778

Sekil 4. 17. Model 1 Vertikal Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmax degerleri

Contour Plot

Element Stresses (2D & 3D)P1 (major), CornerData)
Global system

Advanced Average

1.000
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Sekil 4. 18. Model 2 Vertikal Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmax degerleri
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Contour Plot
Element Stresses (2D & 3D)P1 (major), CornerData)
Global System

Advanced Average
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Sekil 4. 19. Model 3 Vertikal Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmax degerleri

Contour Plot

Element Stresses (2D & 3D)(P1 (major), CornerData)
Global System

Advanced Average
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Sekil 4. 20. Model 4 Vertikal Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmax degerleri
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Cizelge 4. 5. Vertikal Kuvvetler Karsisinda Trabekiiler Kemikte Olusan Maksimum Principal Stres

Degerleri

Anterior  Implant | Posterior ~ Implant
Cevresindeki Cevresindeki Toplam Stres
Trabekiiler Kemik | Trabekiiler Kemik

Model 1 3.674 3.892 7.566

Model 2 1.570 3.830 5.400

Model 3 0.678 13.502 14.180

Model 4 0.872 0.561 1.433

Caligmamizin sonuglarina gore vertikal kuvvetler altinda trabekiiler kemikte olusan

maksimum principal stres degerleri, en yiiksekten en diisiige dogru siralandiginda Model 3,
Model 1, Model 2 ve Model 4 bulunmustur. lk iki modelde stres dagilimi daha dengeli
goriinmektedir. Uglincii modelde, belirli noktalarda stresin ani bir sekilde arttig1

gbzlemlenmistir. En diisiik stres Model 4°te bulunmustur.

Oblik Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar diglerden, bukkalden palatinale dogru,
30 derece olacak sekilde sirasiyla 100 N, 200 N, 200 N olacak sekilde toplam 500 N oblik
kuvvet uygulanmistir. Trabekiiler kemikte meydana gelen maksimum principal stres degerleri

gosterilmistir.

Contour Plot

Element Stresses (2D & 3D)(P1 (major), CornerData)

Global System
Advanced Average
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Sekil 4. 21. Model 1 Oblik Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmax degerleri
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Contour Plot

Element Stresses (20 & 3D)(P1 (major), CornerData)
Global System

Advanced Average
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Sekil 4. 22. Model 2 Oblik Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmax degerleri
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Sekil 4. 23. Model 3 Oblik Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmax degerleri
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Data)

Sekil 4. 24. Model 4 Oblik Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmax degerleri

Cizelge 4. 6. Oblik Kuvvetler Karsisinda Trabekiiler Kemikte Olusan Maksimum Principal Stres

Degerleri
Anterior ~ Implant | Posterior  Implant
Cevresindeki Cevresindeki Toplam Stres
Trabekiiler Kemik | Trabekiiler Kemik
Model 1 1.609 2.028 3.637
Model 2 0.756 1.942 2.698
Model 3 0.261 2.086 2.347
Model 4 0.329 0.228 0.557

Caligmamizin sonuglarina gdre oblik kuvvetler altinda trabekiiler kemikte olusan

maksimum principal stres degerleri, en yiiksekten en diisiige dogru siralandiginda Model 1,

Model 2, Model 3 ve Model 4 olarak bulunmustur. Model 3’te, stresin daha genis bir alana

yayilmasi sayesinde, trabekiiler kemigin yiikii daha dengeli tagidig1 gdzlemlenmistir. En diistik

stres yine Model 4’te bulunmustur.
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4.2.2. Minimum Principal Stres Bulgulari

Vertikal Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislere, dik olacak sekilde sirasiyla
200 N, 400 N, 400 N olacak sekilde toplam 1000 N vertikal kuvvet uygulanmistir. Trabekdiler

kemikte meydana gelen minimum principal stres degerleri gosterilmistir.

Contour Plot
Element Stresses (2D & 3D)(P3 (minor), CornerData)

Global System

Advanced Average
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111
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Sekil 4. 25. Model 1 Vertikal Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmin degerleri
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Sekil 4. 26. Model 2 Vertikal Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmin degerleri
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Contour Plot

Element Stresses (2D & 3D)(P3 (minor), CornerData)
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Sekil 4. 27. Model 3 Vertikal Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmin degerleri
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Sekil 4. 28. Model 4 Vertikal Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmin degerleri
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Cizelge 4. 7. Vertikal Kuvvetler Karsisinda Trabekiiler Kemikte Olusan Minimum Principal Stres

Degerleri
Anterior  Implant | Posterior ~ Implant
Cevresindeki Cevresindeki Toplam Stres
Trabekiiler Kemik | Trabekiiler Kemik
Model 1 -2.682 -10.344 13.026
Model 2 -2.650 -10.280 12.930
Model 3 -1.704 -32.894 34.598
Model 4 -1.002 -6.252 7.254

Caligmamizin sonuglarina gore vertikal kuvvetler altinda trabekiiler kemikte olusan
minimum principal stres degerleri, en yiiksekten en diisiige dogru siralandiginda Model 3,
Model 1, Model 2 ve Model 4 olarak bulunmustur. Model 4, hem anterior (-1.002) hem de
posterior (-6.252) bolgede en diisiik stres degerlerini gostermektedir ve toplam stres degeri de
en diisiiktiir (7.254), bu da biyomekanik agidan en dengeli model oldugunu diisiindiirmektedir.
Model 1 ve Model 2 benzer stres profiline sahiptir. Posterior stres daha yiiksek olmakla
birlikte, toplam stres degerleri birbirine yakindir (13.026 ve 12.930).

Oblik Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislerden, bukkalden palatinale dogru,
30 derece olacak sekilde sirastyla 100 N, 200 N, 200 N olacak sekilde toplam 500 N oblik
kuvvet uygulanmistir. Trabekiiler kemikte meydana gelen minimum principal stres degerleri

gosterilmistir.
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Sekil 4. 29. Model 1 Oblik Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmin degerleri
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Sekil 4. 30. Model 2 Oblik Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmin degerleri
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Sekil 4. 31. Model 3 Oblik Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmin degerleri
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Sekil 4. 32. Model 4 Oblik Kuvvetler Altinda Trabekiiler Kemik Pmin degerleri
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Cizelge 4. 8. Oblik Kuvvetler Karsisinda Trabekiiler Kemikte Olusan Minimum Principal Stres

Degerleri
Anterior  Implant | Posterior ~ Implant
Cevresindeki Cevresindeki Toplam Stres
Trabekiiler Kemik | Trabekiiler Kemik
Model 1 -2.241 -7.436 9.677
Model 2 -2.011 -7.376 9.387
Model 3 -1.660 -6.134 7.794
Model 4 -0.328 -3.365 3.693

Caligmamizin sonuglarina gdre oblik kuvvetler altinda trabekiiler kemikte olusan
minimum principal stres degerleri, en yliksekten en diisiige dogru siralandiginda Model 1 >
Model 2 > Model 3 > Model 4 olarak bulunmustur. Model 4, 6zellikle ileri yasta ya da kemik
kalitesi diisiik hastalarda tercih edilebilir.

4.3. implantlar Uzerindeki Von Mises Stres Bulgular

Vertikal Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislere, dik olacak sekilde sirasiyla
200 N, 400 N, 400 N olacak sekilde toplam 1000 N vertikal kuvvet uygulanmistir. implantlar

izerindeki von mises stres degerleri gosterilmistir.

68



Contour Plot
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Sekil 4. 33. Model 1 Vertikal Kuvvetler Altinda Implantlar Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Sekil 4. 34. Model 2 Vertikal Kuvvetler Altinda implantlar Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Sekil 4. 35. Model 3 Vertikal Kuvvetler Altinda Implantlar Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Sekil 4. 36. Model 4 Vertikal Kuvvetler Altinda Implantlar Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Cizelge 4. 9. Vertikal Kuvvetler Karsisinda Implantlar Uzerinde Olusan Von Mises Stres Degerleri

Anterior  Implant | Posterior  Implant

Von Mises Stres | Von Mises Stres | Toplam Stres

Degeri Degeri
Model 1 171.048 492.283 663.331
Model 2 167.551 477.852 645.403
Model 3 303.502 239.219 542.721
Model 4 118.445-113.983 537.713 770.141

Von Mises stres, bir malzemenin akma sinirina ne kadar yakin oldugunu gosterir;
baska bir deyisle, implantin kirilma ya da deformasyon riskini ifade eder. 4 model arasinda en
yiiksek stres subperiosteal implant modelinde goriilmiistiir. Quad zigoma yerine transnazal

implant kullanimu stresleri azaltmistir. En dengeli yiik dagilim1 Model 3’te goriildii.

Oblik Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar diglerden, bukkalden palatinale dogru,
30 derece olacak sekilde sirasiyla 100 N, 200 N, 200 N olacak sekilde toplam 500 N oblik

kuvvet uygulanmistir. implantlar {izerinde olusan von mises stres degerleri gsterilmistir.
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Sekil 4. 37. Model 1 Oblik Kuvvetler Altinda Implantlar Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Sekil 4. 38. Model 2 Oblik Kuvvetler Altinda implantlar Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Sekil 4. 39. Model 3 Oblik Kuvvetler Altinda implantlar Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Contour Plot
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Sekil 4. 40. Model 4 Oblik Kuvvetler Altinda Implantlar Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri

Cizelge 4. 10. Oblik Kuvvetler Karsisinda Implantlar Uzerinde Olusan Von Mises Stres Degerleri

Anterior  Implant | Posterior  Implant

Von Mises Stres | Von Mises Stres | Toplam Stres

Degeri Degeri
Model 1 121.825 249.271 371.096
Model 2 118.488 238.992 357.480
Model 3 66.461 169.386 235.847
Model 4 61.485-142.717 500.732 704.634

Calismamizin sonuglarina gore toplam stres degeri yiiksekten diistige dogru Model 4,
Model 1, Model 2, Model 3 bulunmustur. Model 3, stres dagilim1 agisindan en dengeli ve en
diisiik degerleri gosterdi. Model 4, 6zellikle posterior bolgede ¢ok yiiksek stres gosterdi.

4.4. Protetik Alt Yap1 Von Mises Stres Bulgulari

Vertikal Kuvvet: 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislere, dik olacak sekilde sirasiyla
200 N, 400 N, 400 N olacak sekilde toplam 1000 N vertikal kuvvet uygulanmistir. Protetik alt

yapi tizerindeki von mises stres degerleri gosterilmigtir.
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Sekil 4. 41. Model 1 Vertikal Kuvvetler Altinda Protetik Alt Yap1 Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Sekil 4. 42. Model 2 Vertikal Kuvvetler Altinda Protetik Alt Yap1 Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Sekil 4. 43. Model 3 Vertikal Kuvvetler Altinda Protetik Alt Yap1 Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Sekil 4. 44. Model 4 Vertikal Kuvvetler Altinda Protetik Alt Yap1 Uzerindeki Von Mises Stres Degerleri
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Cizelge 4. 11. Vertikal Kuvvetler Karsisinda Protetik Alt Yap1 Uzerinde Olusan Von Mises Stres

Degerleri
Anterior Abutment | Posterior Abutment
Von Mises Stres | Von Mises Stres | Toplam Stres
Degeri Degeri
Model 1 128.731 583.777 712.508
Model 2 76.885 560.975 637.860
Model 3 290.449 328.317 618.766
Model 4 75.847-101.046 308.153 485.046

Bu calismada, bruksizmli hastalarin {ist ¢enesinde kullanilan farkli implant destekli
protetik modellerde abutmentlara gelen Von Mises stres degerleri incelenmistir. Elde edilen

bulgular asagida sunulmustur:

Model 1'de anterior abutmenta gelen Von Mises stres degeri 128.731 MPa, posterior
abutmenta gelen stres ise 583.777 MPa olarak dl¢iilmiistiir. Bu modelde toplam stres degeri

yiiksek olup, 6zellikle posterior abutment iizerinde yogunlastig1 goriilmektedir.

Model 2'de anterior abutmenta gelen stres degeri 76.885 MPa, posterior abutmenta ise
560.975 MPa olarak hesaplanmistir. Model 1°e kiyasla her iki abutmentta da stres degerlerinde
azalma gozlenmis, ancak posterior abutment {izerindeki yiiklenmenin devam ettigi

saptanmigtir.

Model 3'te anterior abutment stres degeri belirgin sekilde artarak 290.449 MPa'ya
ulagmis, posterior abutment lizerindeki stres ise 328.317 MPa olarak dl¢iilmiistiir. Bu modelde
stres dagiliminin daha dengeli oldugu, ancak anterior abutment tizerindeki yiiklenmenin dikkat

cekici oldugu goriilmektedir.

Model 4'te anterior bolgede iki ayr1 abutment bulunmakta olup, bu abutmentlara gelen
Von Mises stres degerleri sirasiyla 75.847 MPa ve 101.046 MPa olarak belirlenmistir. Bu iki
deger toplandiginda, anterior bdlgede toplam 176.893 MPa stres olustugu hesaplanmustir.
Posterior abutment tizerindeki stres degeri ise 308.153 MPa’dir. Bu modelde stres dagiliminin

hem anterior hem de posterior bolgede daha dengeli oldugu goézlemlenmistir.
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Genel olarak degerlendirildiginde, en yiiksek toplam stresin Model 1’de (yaklasik
712.508 MPa) goriildiigii, bunu sirastyla Model 3 (618.766 MPa), Model 4 (485.046 MPa) ve
Model 2’nin (637.860 MPa) izledigi belirlenmistir. Ancak Model 4'te stresin daha homojen
dagildig1 ve asir1 stres birikiminin olmadig1 dikkate degerdir. Bu durum, 6zellikle bruksizm
gibi parafonksiyonel aliskanliklarin mevcut oldugu olgularda, ¢oklu anterior abutment

kullaniminin stres dagilimi agisindan avantaj saglayabilecegini gostermektedir.
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5. TARTISMA

Demografik egilimler iizerine yapilan en giincel c¢alismalar, diinya genelinde
neredeyse her {ilkede yasl insan sayisinda bir artig oldugunu gdstermistir. Birlesmis Milletler
tarafindan 2020 yilinda yayimlanan bir rapora gore, 65 yas ve lizeri niifus 703 milyon kisiye
ulagmis olup, bu sayinin otuz yil i¢ginde dort katina ¢ikmasi ongoriilmektedir. Ayrica, 80 yas
ve lzeri bireylerin sayist 143 milyon olup, 2050 yilina kadar dort katina ¢ikmasi
beklenmektedir. Yas, dissizlik (edentiilizm) epidemiyolojisinde 6nemli bir rol oynamaktadir
ve yash bireylerin digsizlikten en ¢ok etkilenen grup oldugu aciktir (Borg-Bartolo ve ark.,
2022).

Digsizlik, hastanin genel saglig1 iizerinde cesitli sonuclara yol agmaktadir. Yash
grupta iist cene (maksilla) dislerinin kaybi, kemik atrofisine, kortikal kemik oraninda artisa,
damarlanmanin azalmasina ve yetersiz beslenmeye neden oldugu gosterilmistir (Shackleton
ve ark., 1994) Dis kaybini telafi etmek amaciyla bazi hastalar, daha kalic1 ve fonksiyonel bir
¢Oziim olarak dental implantlara yonelmektedir. Ancak yasl bireylerde, yaslanmaya bagl
kemik atrofisi ve 6zellikle posterior bolgelerde olmak iizere maksillada total dis kayb1 sikca
gozlemlenmektedir. Buna ek olarak, maksiller siniis pnomatizasyonu nedeniyle kemik
hacminde belirgin bir azalma meydana gelmekte olup, cogu durumda konvansiyonel implant

yerlestirilmesi igin yeterli kemik miktart bulunmamaktadir (Penarrocha ve ark., 2007).

Cesitli alternatif tedavi seg¢enekleri mevcut olup, bunlarin bircogu kemik grefti
kullanimini igermektedir. Farkli klinik durumlar yonetmek amaciyla ¢esitli tedavi yontemleri
uygulanabilmektedir; bunlar arasinda iliak kret blok kemik grefti, Le Fort I osteotomisi, onlay
tipi kemik greftleme teknikleri, maksilla posteriorunda gergeklestirilen maksiller siniis
kaldirma operasyonlari, egimli implantlar, transnazal imlantlar, transzigomatik implantlar,
subperiosteal implantlar ve pterigoid prosese yerlestirilen implantlar bulunmaktadir (Sorni ve
ark., 2005).

Bu calismada total dissiz ve ileri derecede atrofik maksillaya sahip hastalarda
uygulanan subperiosteal, transnazal, pterygoid ve zigoma implantlarin bruksizm kuvvetleri

karsisinda dayanimlar1 sonlu eleman analizi ile karsilagtirilmaktadir.
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Diglerin, dental restorasyonlarin ve dental implantlarin uzun émiirliiliigii; kullanilan
materyaller, teknik faktorler ve hastaya bagl faktorler gibi gesitli etkenlerden etkilenmektedir.
Dislerin, restorasyonlarin ve implantlarin basarisini etkileyebilecek hastaya bagli faktorlerden
biri de bruksizmin varligidir. Bruksizmin tanimi zaman i¢inde degisiklik gostermis olmakla
birlikte, giiniimiizde bir dizi kas aktivitesini kapsayan bir cati kavram olarak kabul
edilmektedir. Bu yaklasim, 2013 yilinda uluslararasi bir uzlasi temelinde yapilan tanimda
benimsenmis ve bruksizm; ‘dislerin sikilmasi veya gicirdatilmasi ve/veya mandibulanin (alt
¢enenin) gerilmesi ya da itmesi ile karakterize edilen tekrarlayici ¢ene kasi aktivitesi’ olarak
tanimlanmistir. Glintimiizde bruksizmin esas olarak santral sinir sistemi faktorleri tarafindan,
yani ¢evresel degil merkezi mekanizmalarla, diizenlendigi genel kabul gérmektedir. Ayrica
bruksizm, uyanikken goriilen bruksizm (awake bruxism) ve uykuda goriilen bruksizm (sleep
bruxism) olarak ikiye ayrilmaktadir. Dental implantlar ile iligkili olarak bruksizm, asiri
yiiklenmeye neden olabilir ve implant kaybi riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir. Ayrica,
bruksizm implant destekli restorasyonlarda teknik komplikasyonlar ve basarisizliklar, hatta
implantlarin kirilmasi gibi ciddi problemlerle de baglantilidir. Dolayisiyla, bruksizm hem
implant kayiplarimin oran1 hem de implant destekli restorasyonlarin mekanik ve teknik
komplikasyonlar1 ile iligkilidir. Bu tiir basarisizliklar ve komplikasyonlar yalnizca bireyde
fiziksel ve psikolojik sikintilara yol agmakla kalmamakta, ayn1 zamanda dental tedavilerin
yeniden yapilmas: gerekliligi nedeniyle zaman ve maliyet acisindan da ek yiikler

getirmektedir.

Genel popiilasyonda bildirilen prevalans orani, uyku bruksizmi i¢in yaklasik %12
iken, uyanik bruksizmi icin %31’e kadar ¢ikmaktadir. Bu dogrultuda; olas1 uyku/uyamk
bruksizmi yalnizca kisisel beyanlara dayanarak tanimlanabilirken, muhtemel uyku/uyanik
bruksizmi kisisel beyanin yan1 sira klinik muayene bulgularina da dayanarak tanimlanmalidir.
Kesin uyku/uyanik bruksizmi tanisi ise elektrofizyolojik araclarla yapilan dl¢limlere dayali
objektif yontemlerle konulmalidir. Dental implantlara yiiksek ve Ongoriilemeyen ya da
kontrolsiiz ylikleme uygulanmasinin, osteointegrasyon yerine implantlarin kapsiilasyonuna
neden olabilecegi ve bunun da basarisizlikla sonuglanabilecegi 6ne stiriilmiistiir. Bruksizm,
implantlar ¢evresinde biyolojik komplikasyonlar yerine daha ¢ok mekanik komplikasyonlar
icin bir risk faktorii olarak bulunmustur. Giincel ¢aligmalar bruksizmin dental implant
basarisizlik oranini anlaml 6lgiide artirdigini gostermektedir (Haggman-Henrikson ve ark.,

2024).
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Bruksizm gosteren bireylerde, saglikli bireylerle karsilastirildiginda, okluzal temas
sayisinin ortalama dort kat arttifi ve ¢igneme kuvvetlerinin %50 oraninda yiikseldigi
bildirilmistir (Amemori ve ark., 2001). Calismamizda, subperiosteal implant, transnazal
implant, pterygoid implant ve zigomatik implant modellerine bruksizmle iliskili kuvvetleri
taklit etmek amaciyla, 1000 N'lik dikey ve 500 N'lik oblik kuvvetler uyguladik.

Agizdaki fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler, dislerde, kemiklerde, yumusak
dokularda ve dental materyallerde gerilme olusturur. Kompresif kuvvetlerin boyutunu
azaltmak ve gerilme dagilimimi optimize etmek, restorasyonlarin uzun vadeli basarisini
artirmak i¢in hayati dneme sahiptir. Ancak, kemik ve dental materyaller {izerindeki gerilme
degerlerini azaltacak ideal implant kombinasyonlar1 ve konfigiirasyonlar1 heniiz
belirlenmemistir (\Wakabayashi ve ark., 2008). Sonlu Elemanlar Analizi (FEA), karmasik
yapilarin gerilme degerlerini incelemek i¢in bagvurulan bir yontemdir. Yiikleme sonucu
olusan gerilmelerin klinik ortamda gorsellestirilmesi pratikte miimkiin degildir. Buna karsin,
iic boyutlu FEA; biyomateryaller ve dokular ¢evresindeki gerilmelerin {i¢ boyutlu olarak
analizine imkan vererek, yilikleme kosullari altindaki mekanik dayaniklilik hakkinda

derinlemesine 6ngoriiler sunar (Van Staden ve ark., 2006).

Kemik dayaniminin fizyolojik bir {ist sinir olarak kabul edilmesi halinde, kortikal
kemikte lokal asir1 yiiklenme; Pmin(basma dayanimi) 170-190 MPa’y1 astiginda,
Pmax(¢ekme dayanimi) 100-130 MPa’y1 astiginda ortaya ¢ikar. (Takahashi ve ark., 2010).
Calismamizda vertikal kuvvetler altinda kortikal kemikte Pmax degerleri en yiiksek Model
1’de anterior implant gevresinde 114.816 MPa olarak bulunmustur ve ayni sekilde en yiiksek
Pmin degeri en yiiksek olarak Model 1’de 166.056 MPa gézlenmistir. Olgiilen basma ve
gerilme dayanimlar fizyolojik {ist sinirlarin altinda kalmigtir. Kortikal kemik, daha yiiksek
elastik modiile sahip olmasi nedeniyle trabekiiler kemige kiyasla genellikle daha yiiksek
gerilmelere maruz kalir. Cigneme kuvvetlerinin en yogun olarak implant vidalarinin disli
tepelerine en yakin kemik bolgesine iletildigi de bilinmektedir. (Caglar ve ark., 2006). Mevcut
bilgiler ve dnceki ¢aligmalarla tutarlilik gésteren bulgulara gore, tiim modellerde en yiiksek
basingli gerilme degerleri krestal kortikal kemik tabakasinda elde edilmistir. Model 4’te(
Subperiosteal implant) kortikal kemik ¢evresinde en diisiik Pmax ve Pmin degerleri elde
edilmistir. Bu sonuca gore zygoma, pterygoid ve transnazal implant kullanilan modellerde
biyolojik komplikasyon olasiligi subperiosteal implant kullanilan modele gore daha yiiksek

olarak gorilmiistir.
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Siddetli derecede atrofik maksilla (Cawood—Howell Sinif V-VI) hastalarinda quad
zigoma endike edilmektedir. Giivenli ve literatiirde iyi belgelenmis bir teknik olmakla birlikte,
artan cerrahi risklere paralel olarak daha yiiksek bir deneyim seviyesi gerektirir. Tek zigoma
vakalariyla karsilastirildiginda, literatiirde daha yiiksek komplikasyon ve basarisizlik oranlari
bildirilmistir (Lan ve ark., 2021). Lopes ve arkadaslari ekstramaksiller yerlestirilen zigomatik
implantlarin standart implantlarla birlikte kullanildig1 siddetli atrofik ¢enelerde 44 hastaya
toplam 77 zigomatik ve 115 standart implant yerlestirmistir. Hasta ve implant/abutment bazli
analizlerde, iki yillik kiimiilatif basar1 orani sirasiyla %95,3 ve %95,9 olarak saptanmustir
(Lopes ve ark., 2021).

Zigomatik implantlar, iist ¢ene posterior bdlgede kemik kaybinin eslik ettigi
ektodermal displazi ve kleidokraniyal dizostozis gibi sendromlara sahip, ¢ok sayida dis
eksikligi bulunan hastalarda tercih edilen bir tedavi segenegidir. Penarrocha ve calisma
arkadaslari, 2004 yilinda ektodermal displazisi olan bir hastaya iist geneye iki zigomatik ve li¢
standart dental implant yerlestirmis; 18 aylik takip siirecinde hastanin agiz fonksiyonlarinda

belirgin bir gelisme kaydedildigini bildirmistir (Pefiarrocha-Diago ve ark., 2004).

Schmidt ve ekibi, 2004 yilinda kismi ya da tam maksillektomi uygulanmis dokuz
hastaya toplamda 28 zigomatik ve 10 dental implant yerlestirmistir. Baz1 implant kayiplari
yasanmis olsa da (6 zigomatik ve 3 dental), aragtirmacilar bu hasta grubunda her iki implant
tirtiniin birlikte kullaniminin olumlu sonuglar verebilecegini belirtmislerdir (Schmidt ve ark.,

2004).

Moraes ve ekibinin gerceklestirdigi calismada, atrofik iist ceneye sahip hastalar i¢in
iki farkli zigoma implant uygulama yontemi degerlendirilmistir. Sonlu elemanlar analizine
dayali olarak hazirlanan modellerden biri, iki zigoma ve iki dental implantin kombinasyonunu
icerirken, diger model tamamen dort zigoma implant ile olusturulmustur. Kuvvet uygulamalari
sonucunda, yalnizca dort zigoma implant kullanilan modelde stres seviyelerinin daha diisiik
oldugu tespit edilmistir (de Moraes ve ark., 2016). Biz de ¢alismamizda dort zigoma modeli
ve iki zigomayla beraber iki transnazal implant modeli olusturduk. Bizim calismamizda
transnazal implant kullanilan modelde kortikal kemikte biriken toplam stres miktar1 dort

zigomatik implant kullanilan modele gore daha az bulunmustur.
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Ishak ve arkadaslari, atrofik maksillanin rehabilitasyonunda 1-4-6-7 dis ekseninden
metal altyapiya 150 N’luk dikey kuvvet uygulayarak ekstramaksiller ve intrasiniis tekniklerle
yerlestirilen zigomatik implantlarin stres dagilimlarini karsilagtirmis ve iki yontem arasinda
anlamli fark gérmeden, ekstramaksiller yaklagsimda gerilme birikiminin bir nebze daha yiiksek
oldugunu rapor etmislerdir (Ishak ve ark., 2012). Bu ¢alismalardan elde ettigimiz verilere gore
ekstrasiniis yontemi, uygulanabilirlik agisindan diger tekniklere kiyasla daha basit olmasi,
postoperatif basarida daha iyi sonuglar vermesi, protetik rehabilitasyonun hastalar agisindan
daha tatmin edici olmasi ve zigomatik implantlara gelen stresler sonucunda gerilimlerin daha
az olmasi sebebiyle tercih edilmektedir. Bu sebeple yaptigimiz sonlu elamanlar analizi

calismasinda, zigomatik implantlar ekstrasiniis teknigi ile uygulanmistir.

Wen ve arkadaslarinin 2014 tarihli SESA ¢alismasinda, ekstrasiniis, Branemark ve
ekstramaksiller yaklasgimlar kullanilarak dokuz ayr1 implant diizenlemesi modellenmistir.

Branemark protokoliine gore olusturulan ii¢c modelin detaylar1 soyledir:

e Model 1: Her iki yanda birer zigomatik implant + lateral ve premolar bolgelere ikiser

dental implant

e Model 2: Her iki yanda birer zigomatik implant + premolar bolgeye birer dental

implant

e Model 3: Her iki yanda birer zigomatik implant + lateral bolgeye birer dental implant

Tiim modellere dikeyde 150 N ve yatayda 50 N kuvvet uygulanarak stres dagilimlar
karsilastirilmistir. Analiz sonucunda, ekstrasiniis teknigiyle ¢ift tarafli zigomatik implantlara
ek olarak lateral bolgeye yerlestirilen tek dental implantlarin bulundugu diizenlemenin en
diisiik gerilme degerlerini verdigi belirlenmistir (Wen ve ark., 2014). Bizim olusturdugumuz
Model 1(iki zigoma implant1) Model 2( birer transnazal ve birer zigoma implant1) Model 3(
birer zigoma ve birer pterygoid implant) vertikal olarak bruksizmi taklit etmek amaciyla 2-4-
6 numarali dislerden 1000N vertikal ve 500N oblik kuvvetler uyguladik. Kortikal kemikte en
diisiik toplam stres Model 2°de 81.466 MPa olarak bu literatiir sonuglarina uyumlu olarak
bulduk.
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Wen ve arkadaslar tarafindan zigomatik implantin okliizal yiikiin biiyiik boliimiinii
tasidig1 belirlenmistir. Standart dental implant tizerindeki gerilmenin, titanyum alagimlarinin
kalict deformasyona ugramadan 900 N/mm?’ye kadar dayanabildigi g6z 6niine alindiginda, bu
gerilmenin pratikte ihmal edilebilir diizeyde oldugu ve 150 N’lik bir yiikiin implant
basarisizligina yol agma olasiliginin diisitk oldugu tespit edilmistir. Ancak yogunlasmis
gerilmenin gevreleyen kemikte rezorpsiyona neden olabilecegi diisiincesiyle, zigomatik ve
dental implant cevresindeki kemikte olusan gerilme ve deformasyon da ele alinmustir.
Analizler, zigomatik implant ¢evresindeki kemikteki gerilmenin, dental implant
cevresindekine kiyasla ¢ok daha yiiksek oldugunu gostermistir. Kemigin statik dayaniminin
¢ekmede yaklastk 150 MPa, basingta ise yaklasitk 250 MPa olmasi nedeniyle, atrofik
maksillanin zigomatik ve dental implantlarla rehabilitasyonunun ¢evreleyen kemigi asir yiik
altinda birakmadig1 sonucuna varilmistir (Wen ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda bruksizmi
taklit etmek amaciyla 1000N vertikal ve SO0N oblik kuvvetler uygulanmistir. Tiim modellerde
titanyum implantlar iizerinde biriken stres degerleri 900 MPa’min altinda kalmistir fakat
degerler normal okluzal kuvvetlere gore daha yiiksek ve riskli bulunmustur. Bruksizm altinda

mekanik komplikasyonlarin goriilme riskinin arttig goriilmiistiir.

Wen ve calisma arkadaslarinin 2014 tarihli SESA analizinde, okliizal kuvvetlerin
oncelikle zigomatik kemik tarafindan karsilanip arkaya dogru iletildigi gosterilmistir. Bunun
yani sira, elde edilen Von Mises gerilme degerlerinin implantin boyun ve koronal bolgelerinde
en yiiksek diizeye ulastigi saptanmistir (Wen ve ark., 2014). Calismamizin bulgulari,
literatiirdeki verilere paralel sekilde, implantlarda en yiikksek Von Mises gerilmelerinin boyun

bolgesinde yogunlagtigini ortaya koymustur.

Daniel ve arkadaslar {i¢ boyutlu zigomatik ve pterygoid implant modelleri {izerinde
in vitro sonlu elemanlar analizi yapmistir. Toplam 24 implantin yer aldigi modellerde, iki
tarafli olarak yerlestirilen zigomatik ve pterygoid implantlara ek olarak iki anterior dental
implant uygulanmistir. Model {izerine 150 N’lik dikey okliizal yiik ile maseter ve medial
pterygoid kaslara 300 N’lik kuvvet simiilasyonu gerceklestirilmis; elde edilen veriler ANSYS
yaziliminda islenmistir. Kemik ve implantlardaki gerilmeler ve deformasyonlar takip edilerek
karsilastirilmigtir. Pterygoid implant ¢evresindeki kortikal kemikte vertikal kuvvetler altinda
daha yiiksek stres degerleri bulunmustur. (Daniel ve ark., 2024). Bizde Model 3 te pterygoid
ve zigomatik implant1 birlikte kullandik ve pterygoid implant ¢evresindeki kortikal kemikte

biriken stresin literatiirle uyumlu olarak daha yiiksek bulduk.
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Menini ve arkadaslarinin 2012 yilinda gergeklestirdigi sistematik derleme, atrofik tist
ceneye yerlestirilen egimli implantlar ile dikey implantlarin bir yillik sagkalim oranlar1 ve
implant ¢cevresindeki marjinal kemik kayiplari agisindan anlamli bir fark gostermedigini ortaya
koymustur. Ayrica, maksillada a¢ili implantlarin immediat yiikleme ile kullanildig:
durumlarda kisa vadede basarili ve tatmin edici sonuglara ulasildigi ifade edilmistir (Menini

ve ark., 2012).

Araujo ve arkadaglarinin en giincel ¢alismasinda, 634 hastaya toplam 1 893 pterygoid
implant yerlestirilmis ve bu implantlarin sagkalim orami ortalama %94,87 olarak
raporlanmistir. Ayrica bu calisma, posterior maksillada yetersizlik bulunan hastalarda
pterygoid implantlarin etkili bir sekilde kullanilabilecegini daha ayrintili bigimde ortaya
koymaktadir (Araujo ve ark., 2019b).

Wilkirson ve arkadaslarinin yaptigi giincel arastirmada, tam maksiller digsizlik
vakalarinda cesitli klinik senaryolar1 simiile etmek amaciyla implant pozisyonu ve sayisi farkli
alt1 model incelenmistir. Hem dikey hem de oblik yiikleme kosullarinda, pterygoid implantlar
ve ¢evresindeki kemikteki en yiiksek gerilme ve deformasyon iki pterygoid ve iki anterior
implant iceren model’de saptanmistir. Caligma, incelenen tiim senaryolarda pterygoid
implantlarin c¢evreleyen kemikteki gerilme ve deformasyon seviyelerini azalttigin1 ortaya
koymustur (Wilkirson ve ark., 2021). Bizim ¢alismamizda da Model 3’te (zigomatik ve
pterygoid implant) Model 1’e ( iki zigomatik implant ) gore vertikal kuvvetler altinda kortikal
kemikte olusan Pmax ve Pmin degerleri daha diisiikk bulunmustur. Ptreygoid implantlarin
kantilever uzunlugunu azalttigin1 bildigimiz icin kuvvetlerin daha homojen bir sekilde

yayildigini diisiinmekteyiz.

Momaerts ve ¢alisma arkadaslari, kemik kayb1 olan ve tamamen dissiz dokuz hastaya
titanyum subperiosteal implantlar yerlestirerek bu yonteminin mekanik dayanikliligs, biyolojik
uyumlulugu ve estetik performansini iki yil boyunca izlemislerdir. Elde edilen olumlu
bulgular, subperiosteal implantlarin, kemik grefti gerektiren geleneksel dental implantlara ve
zigomatik implantlara kiyasla etkili ve giivenilir bir alternatif olusturabilecegini gostermistir

(Mommaerts, 2017).

Vaira ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada Agustos 2018—Ocak 2023 tarihleri arasinda

Sassari ve Poznan Universitelerinde atrofik maksillanin tam ark rehabilitasyonu igin
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CAD/CAM ile iiretilen subperiostal implantlar uygulanan 36 hasta (toplam 72 implant) analiz
edilmistir. Takip siiresince higbir implant kayb1 yasanmamis olup genel basar1 oran1 %90,3
olarak bulunmustur.6 ayda abutmentlerde %10,4, 1 yilda %7.,9, 2 yilda %10, 3 yilda %7 ve 4
yilda %11,4 oraninda sondalama kanamas1 saptanmistir. Gozlem siiresi boyunca abutment
altindaki kemik rezorpsiyonunda anlamli bir artis izlenmemistir. Elde edilen veriler,
CAD/CAM ile iiretilen subperiostal implantlarin ileri derecede maksiller atrofiye sahip
hastalarda tam ark rehabilitasyonu igin giivenli ve giivenilir bir secenek oldugunu
gostermektedir (Vaira ve ark., 2024) Yeni nesil subperiosteal implantlar, hastanin BT verileri
kullanilarak CAD/CAM ile dnceden tasarlandigindan ikinci cerrahi ihtiyacini ortadan kaldirir
ve kemik yiizeyinin tam uyumunu saglar. Boylece implantin yerlestirilme basarisi artar,
intraoperatif biikme veya sekillendirme gereksinimi kalkar ve operasyon siiresi kisalir. Kisiye
ozel tretilen bu yapilar, proteze gelen okliizal yiikleri genis bir alana esit bicimde dagitarak
stres birikimini Onler; destek bolgeleri ise maksillanin siitun anatomisi iizerine yerlestirilerek

dayanikliligi en iist diizeye ¢ikarir (STRAPPA ve ark., 2023).

Acar ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligmada:

Tek tarafli atrofiye ugramis maksillanin ii¢ boyutlu modeli, BT taramalarindan

yeniden olusturulmustur. Bes farkli senaryo simiile edilmistir:

1. Dort zigoma implant1 (SC1)

2. Zigoma ile konvansiyonel implant kombinasyonu (SC2)

3. Iki parcali subperiostal implant (SI) ve konvansiyonel implantlar (SC3)

4. Tek pargal1 subperiostal implant ve konvansiyonel implantlar (SC4)

5. Tek parcali subperiostal implant (SC5)

Mekanik 6zellikler literatiir verilerine gore atanmis; okliizal yiikleme i¢in 450 N, oblik
yiiklemeler i¢in 93 N kuvvet kullanilmistir. Zigomatik ve subperiostal implantlar ile maksiller

kortikal kemik, implant abutmentleri ve metal alt yapida olusan gerilmeleri MPa biriminde
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Olcmek iizere stres analizi gerceklestirilmistir. Alveoler kemige iletilen dikey ve oblik
kuvvetler altindaki Pmax degerlerinin analizi sonucunda, subperiostal implantlarin (SC3, SC4,
SCS5) kullanildigt modellerin, zigomatik implantlarin (SC1, SC2) kullanildigi modellere
kiyasla kemige iletilen gerilmeyi anlamli 6l¢iide azalttigi saptanmustir. (Acar ve ark., 2024).
Bizim ¢aligmamizda literatiirle uyumlu olarak Model 4’te( subperiosteal implant) vertikal ve
oblik kuvvetler altinda kortikal kemikte meydana gelen Pmax ve Pmin degerleri diger

zigomatik implantlarin kullanildig1 modellere gore daha diisiik bulunmustur.

Abutment ve protez metal alt yapi1 lizerindeki Von Mises gerilme degerlerinin
incelenmesinde, Pmax ve Pmin bulgulariyla tutarli sonuglar elde edilmistir. Abutment ve
metal alt yapida en yliksek Von Mises gerilme S2’de, en diisiik gerilme ise S4’te
kaydedilmistir (Acar ve ark., 2024). Bizim ¢alismamizda metal alt yapi tizerindeki Von Mises
Stres degerleri toplam en yiiksek Model 1°de(iki zigoma implant1) 712.508 MPa olarak ve en
diisiik Model 4’te (subperiosteal implant) 485.046 MPa olarak literatiirle uyumlu olarak

bulunmustur.

Sertgdéz ve arkadaslarinin gerceklestirdigi caligmada, tamamen digsiz alt ¢eneye
uygulanan sabit protezlerde kullanilan cesitli altyapr materyalleri sonlu eleman analizi
yontemiyle degerlendirilmistir. Arastirmada altin, krom-kobalt, giimiis-paladyum ve
titanyumdan tiretilen altyapilar karsilastirilmig; bu materyallerin implant ¢evresindeki kemikte
olusturdugu stres degerleri incelenmistir. Sonuglar, farkli materyaller kullanilsa da stres
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini ortaya koymustur (Sertgoz,

1997). Biz de yaptigimiz ¢alismada protetik alt yapi olarak titanyum alasimi kullandik.

Subperiosteal implantlarla ilgili bir sistematik derlemede, toplam 113 implant iizerine
sabit protez uygulandig: bildirilmistir. Incelenen 13 calismanin 7’sinde, 144 implant farkli
zamanlarda gegici protezlerle yiiklenmis ve bu protezlerin yaklasik %5’inde kirik
gdzlenmistir. Protez baglant1 yontemlerine bakildiginda 104’1 vidali, 90’1 ise simante edilmis
olup, her iki yontemin klinik basar1 oranlarinda anlaml bir fark bulunmamustir. Ayrica daimi
protezlerin {iretim yontemleri, kullanilan malzemeler ve yiikleme siirelerinin c¢alismalarda
oldukga degiskenlik gosterdigi tespit edilmistir (Anitua ve ark., 2024). Biz de yaptigimiz

calismada titanyum metal alt yap1 ve vidali akrilik protez tercih ettik.
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Tam dissiz atrofik maksillanin rehabilitasyonun yontemleri ile ilgili bircok calisma
yapilmistir. Bu c¢aligmalar1 inceledigimizde, alternatif yontemlerden biri olan transnazal
implantlari, zigomatik implantlarla ve dental implantlarla karsilagtiran herhangi bir kuvvet

analizi ¢calismasi bulunamamistir.

Calismamizin amaci, 4 farkli planlama modelini kullanarak, pterygoid, transnazal,
zigomatik ve subperiosteal implantlari, bruksizm hastalarinda gelen kuvvetlerin olusturdugu
stres degerlerine gore en dogru konumlarda yerlestirmektir. Bu ¢alismanin amaci, gercek
hayattaki birebir kosullar taklit etmekten ziyade, ¢esitli bireysel farkliliklart minimize ederek
karsilagtirmali bir analiz yapmaktir. Ger¢ek klinik uygulamalarda yumusak doku kalinligi,
kemik hacmi ve yogunlugu, siniis membrani kalinlig1 gibi birgok parametre kisiden kisiye
degisiklik gostermektedir. Bu nedenle, calismada tiim modellerde ayni sabit kosullar
saglanarak bu degiskenlerin etkisi dislanmis ve farkli implant modelleri bilgisayar ortaminda

3 boyutlu olarak karsilagtirmali sekilde analiz edilmistir.

Planladigimiz 4 model {izerinde, literatiirlerde uygulanan kuvvetlere paralel olacak
sekilde ve bruksizm hastalarinda posterior ¢igneme kuvvetlerinin ortalama degerlerini taklit
etmek i¢in ; 2.Premolar, 1.Molar ve 2.Molar dislere, dik olacak sekilde sirasiyla 200 N, 400
N, 400 N olacak sekilde toplam 1000 N vertikal kuvvet ve bukkalden palatinale dogru, 30
derece olacak sekilde sirasiyla 100 N, 200 N, 200 N olacak sekilde toplam 500 N oblik kuvvet

uygulanmustir.

Yaptigimiz bu invitro arastirmada 4 model iizerinde hem cerrahi rehabilitasyon
acisindan farkli planlamalarin kiyaslamasi yapildi, hem de dikey ve oblik olarak gelen
kuvvetler sonucu maksiller alveol kemikte, implantlar {izerinde ve metal alt yapida iizerinde
olusan stres degerlerini karsilastirdik. Bizim i¢in en 6nemli yerler, modeller {izerinde stres
miktarlarinin en yiiksek ¢iktig1 bolgelerdir. Uygulanan kuvvet arttikga, ortaya ¢ikan sikisma
ve gerilme gibi stres tiirleri, ilk olarak dayanim sinirina en yakin bolgelerde yogunlagmaktadir.
Bu nedenle, tiim modellerde farkl yiikleme senaryolari altinda, implant ¢evresindeki kortikal
kemikte en yliksek stresin goriildiigii alanlar, potansiyel kemik rezorpsiyonu riski tasiyan

bolgeleri isaret etmektedir.

Modeller arasindaki karsilagtirmalar, elde edilen maksimum stres degerleri temel

almarak gergeklestirildi. Stresin yogunlastigi bolgeler analiz edilerek olast kemik
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rezorpsiyonunun meydana gelebilecegi alanlar belirlendi. Bulgularimiza gore, Von Mises stres
degerlerinin en ¢ok implantlarin boyun kisimlarinda yogunlastigi gézlemlendi. Bu baglamda,
stresin en diisiik oldugu model en avantajli, en yiiksek oldugu model ise en dezavantajl
secenek olarak degerlendirildi. Ayrica, ¢alismamizda farkli cerrahi tekniklerle yerlestirilen
pterygoid, transnazal, zigomatik ve subperiosteal implantlarin yarattifi stres degerlerini
karsilastirdik. Literatiirdeki bu konudaki eksiklikleri dikkate alarak, bruksizm hastalarinda

atrofik maksilla vakalarinda en uygun cerrahi planlamay1 belirlemeye calistik.

Yaptigimiz calismada subperiosteal implant kullanimiyla diger modellere gore
kortikal kemikte olugan Pmax ve Pmin degerlerinin daha diisiik oldugu ve biyolojik
komplikasyon riskinin daha az olabilecegini bulduk. Cift tarafli iki zigomatik implant
kullanim1 yerine, zigomatik implantlarin transnazal veya pterygoid implantlarla beraber
kullaniminin kortikal kemikte olusan Pmax ve Pmin stres degerlerini azalttigi sonucuna

varildi.

Elde ettigimiz verilerde implantlar ve metal alt yapida gozlenen Von mises stres
degerlerine gore pterygoid implantla beraber zigomatik implantlarin kullamimi gelen
kuvvetleri daha homojen bir bi¢cimde dagittigi gozlenmistir. Pterygoid implantlarin
kullanimiyla kantilever uzunlugunun azalmasi okluzal kuvvetleri daha homojen bir bigimde

metal altyapiya ilettigi sonucuna varilmistir.

Modeller iizerine uygulanan vertikal ve oblik kuvvetler altinda implant yapisinda,
implantlar iizerinde meydana gelen stresler de degerlendirilmis ve subperiosteal implant

uygulamasinin yapildigi Model 4’te en yiiksek bulunmustur.

Caligmanin sonuglarina gore tedavi igin uygulanan 4 farkli modelde maksimum
degerler cekme dayaniminin altinda kalmis olsa da elde edilen sonuglara gore tedavinin takip
doneminde; biyolojik komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimali zigoma implantlarmin
kullanildigi modellerde, mekanik komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimali de subperiosteal

implantlarin kullanildig1 modelde daha yiiksek bulunmusur.

Sonlu elemanlar analizi, ger¢ek¢i modeller ve uygulamalarla uyumlu, giivenilir
sonuglar elde etmeyi miimkiin kilar. Bu avantajlarindan dolay1 ¢aligmamizda bu analiz

yontemi tercih edilmistir. Analizler hem iki boyutlu hem de {i¢ boyutlu modellerle
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gerceklestirilebilse de, iki boyutlu modellerin hazirlanmasi daha kolay olmakla birlikte, dental
yapilar1 tam olarak yansitamaz. Buna karsin, {ic boyutlu modellerle yapilan analizler, elde
edilen sonuglarin gergek hayattaki durumlara daha yakin olmasini saglar (ROMEED ve ark.,
2006).

Bu ¢aligmada, ileri derecede atrofik tam dissiz maksillaya sahip bireylerde bruksizmin
etkisi altinda farkli implant kombinasyonlarinin kemik doku, implant yapilart ve protez
altyapisinda olusturdugu stres dagilimlari sonlu elemanlar analizi (SEA) ile incelenmistir.
SEA temelli arastirmalar, klinik kosullar1 temsil eden matematiksel modeller araciligiyla
yiiriitiilen ve sonuglarin yorumlamaya dayandigi in vitro galigmalardir. Bu nedenle, elde edilen
veriler degerlendirilirken bu yontemin dogasindan kaynaklanan sinirlamalar goz Oniinde
bulundurulmalidir. Parafonksiyonel kuvvetlerin implantlar ve ¢evre dokular iizerindeki
etkilerinin daha kapsamli anlagilabilmesi i¢in, SEA bulgularmin klinik ve laboratuvar

calismalariyla desteklenmesi biiylik 6nem tagimaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Atrofik maksillaya uygulanacak olan birbirinden farkli tedavi yontemlerinin ve
implant tasarimlarimin implantlar, maksiller alveolar kemik, metal alt yap1 iizerindeki stres

dagilimlarin1 degerlendirdigimiz ii¢ boyutlu SESA caligmamizin sonuglarina gore:

1-) Implantlardaki maksimum Von Mises stres degerleri, vertikal ve oblik kuvvetler

altinda Model 4’te en yiiksek bulunmustur.

2-) Vertikal kuvvetler etkisiyle metal alt yapilarda olusan maksimum Von mises stres

degerleri Model 1°de en yiiksek bulunmustur.

3-) Implantlardaki maksimum Von Mises stres degerleri en yiiksek olarak implantlarin

boyun bolgesinde bulunmustur.

4-) Vertikal kuvvetler altinda alveolar kemige ait maksimum principal stres degerleri

en fazla Model 1°de en diisiik Model 4’te bulunmustur.

5-) Vertikal kuvvetler altinda alveolar kemige ait minimum principal stres degerleri

en fazla Model 1°de en diisiik Model 4’te bulunmustur.

6-) Hem vertikal hem de oblik kuvvetlerin etkisiyle olusan alveoler kemikteki stres
degerleri incelendiginde; biitiin gruplardaki minimum principal stres degerinin maksimum

principal stres degerinden daha biiyiik oldugu bulunmustur.

7-) Calisgmamizda elde edilen bulgulara gore, uygulanan kuvvetler sonucunda zigoma
implantlarinin  kullanildigit modellerde en fazla gerilmenin kortikal kemik bdlgesinde
yogunlastigl, buna karsin subperiosteal implant modelinde stres birikiminin esas olarak
implant yapisi tizerinde oldugu gozlenmistir. Bu dogrultuda, bruksizmin olusturdugu asiri
kuvvetler altinda zigoma implantlarinda biyolojik komplikasyonlarin (6rnegin, kemik
rezorpsiyonu gibi), subperiosteal implantlarda ise daha ¢ok mekanik komplikasyonlarin

(implant yapisinda deformasyon, baglant1 elemanlarinda hasar gibi) goriilme riskinin arttig
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sonucuna ulasilmistir. Bu durum, implant se¢cimi ve planlamasinda hastanin parafonksiyonel

aliskanliklarinin dikkate alinmasinin 6nemini vurgulamaktadir.
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