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ÖZET

Rezorbe Maksiller Posterior Bölgede

Kısa İmplantlar ve Vertikal Ogmentasyonu Takiben Kullanılan Uzun

İmplantların Sonlu Elemanlar Yöntemi ile Biyomekanik Analizi

Giriş ve Amaç: Günümüzde diş eksikliklerinin rehabilitasyonu amacıyla implant destekli sabit veya

hareketli  protezler  sıklıkla  tercih  edilmektedir.  Fakat  aşırı  rezorbe  kretlerde  uygulama  yapılacağı

zaman,  dental  implantlar için yeterli  kemik boyutu ve hacmi elde etmek bazı  ek cerrahi  işlemleri

gerektirir. Posterior maksiller bölge için bu yöntemlerin başında sinüs tabanı yükseltme operasyonu

gelmektedir. Bunun yanı sıra son yıllarda kısa implantlar, kemik rekonstrüksiyonu amacıyla yapılan

cerrahi  tedavilerin  risklerinden  kaçınmak  için  kısıtlı  kemik  hacminde  uygulanabilen  alternatif  bir

tedavi seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadır. Kısa implantların mandibular bölgedeki başarılı takip

sonuçlarına rağmen, maksiller posterior bölgeye uygulanmasının sonuçları tartışmalıdır. Çalışmamızın

amacı;  kısa ve uzun implantların fonksiyonel kuvvetler altında çevre kemik üzerine ilettiği stresin

karşılaştırılması  ve  sinüs  lift  işleminin  sert  doku  greftleri  kullanılarak  ya  da  kullanılmadan

uygulanması sonucunun peri-implant kemiğe iletilen stres açısından incelenmesidir.

Materyal Metod: İmplant lokalizasyonu maksiller molar dişler olan 3 model oluşturuldu. İlk modelde

rezidüel  kemik  yüksekliği  7  mm olan  bölgeye  6  mm uzunluğunda  implantlar  yerleştirildi.  İkinci

modelde greft kullanımıyla sinüs lift işlemini takiben 12 mm uzunluğunda implant ve üçüncü modelde

ise greft kullanılmaksızın sinüs lift işlemiyle birlikte 12 mm uzunluğunda implant yerleştirildi. Sonlu

elemanlar analizi yöntemiyle vertikal ve oblik gelen kuvvetlerin peri-implant kemik dokusuna ilettiği

stresler incelendi.

Bulgular: Kısa implant uygulanan modelde sırasıyla kortikal ve spongioz kemiğe iletilen maksimum

principle stres miktarları vertikal kuvvetler altında; 21,59 ve 11,87 MPa, oblik kuvvetler altında; 10,99

ve 4,10 MPa olarak ölçüldü. Sert doku greftiyle birlikte sinüs lift işlemi uygulanarak uzun implant

yerleştirilen  modelde  sırasıyla  kortikal  ve  spongioz  kemiğe  iletilen  maksimum  principle  stres

miktarları vertikal kuvvetler altında; 7,35 ve 4,90 MPa, oblik kuvvetler altında; 7,35 ve 4,10 MPa

olarak ölçüldü. Sert doku grefti kullanılmaksızın sinüs lift işlemiyle birlikte uzun implant yerleştirilen

modelde sırasıyla kortikal ve spongioz kemiğe iletilen maksimum principle stres miktarları vertikal

kuvvetler altında; 7,35 ve 5,79 MPa, oblik kuvvetler altında; 10,45 ve 2,13 MPa olarak ölçüldü. Tüm

modellerde  kemiğe  iletilen  streslerin,  kemiğin  deformasyona  uğramayacağı  fizyolojik  sınırlar

içerisinde kaldığı tespit edildi.

Sonuçlar:  Çiğneme  kuvvetleri  altında  peri-implant  bölgeye  daha  fazla  stres  iletilmesine  rağmen

fizyolojik sınırlar içinde kaldığı ve bu stres miktarları kemikte deformasyona sebep olmayacağı için

kısa  implantın  uzun  implanta  alternatif  olabileceği  ve  sinüs  lift  işleminin  sert  doku  grefti

kullanılmaksızın da gerçekleştirilebileceği çıkarımında bulunduk.

xii



Anahtar Kelimeler: Sonlu elemanlar stres analizi yöntemi, kısa implant, sinüs lift, maksiller vertikal

ogmentasyon

xiii



ABSTRACT

Evaluation of Biomechanical Stress of Short Dental Implants and Long Dental

Implants Used Following Vertical Augmentation in Resorbed Toothless

Maxillary Posterior Region by Finite Element Analysis Method

Introduction:  Nowadays, implant-supported fixed or removable prostheses are frequently preferred

in the treatment of tooth deficiency. But some additional surgical procedures are required to obtain

sufficient bone volume for dental implants in severely resorbed alveolar crest. Sinus lift operation is

one of these methods for the posterior maxillary region. Also short implants are alternative treatment

option  for  limited  bone volume to  avoid  the  risks  of  surgical  treatment  for  bone  reconstruction.

Despite the successful follow-up results of short implants in the mandibular region, the results of the

the maxillary posterior region are controversial. The aim of our study to investigate and compare the

effect of short and standard length implant  on the peri-implant bone under the vertical and oblique

functional forces and also to compare the effect of bone graft in terms of the stress transmitted to peri-

implant bone while performing sinus lift procedure.

Materials and Methods:  Three models were created with implant localization of maxillary molar

teeth. In the first model, 6 mm long implants were placed in the region with a residual bone height of

7 mm. In the second model, a 12 mm long implant was placed following the sinus lift procedure with

bone graft, and in the third model, a 12 mm long implant was placed with the sinus lift procedure

without bone graft. The stresses transmitted to the peri-implant bone under vertical and oblique forces

were analyzed using the finite element analysis method.

Results:  In  the  short-implanted  model,  the  maximum principle  stress  amounts  transmitted  to  the

cortical  and cancellous bone, respectively,  are under vertical  forces;  21.59 and 11.87 MPa, under

oblique forces; It was measured as 10.99 and 4.10 MPa. In the model where long implant is placed by

applying sinus lift procedure with hard tissue graft, the maximum principle stress amounts transmitted

to cortical  and cancellous bone,  respectively,  are under vertical  forces;  7.35 and 4.90 MPa under

oblique forces; It  was measured to be 7.35 and 4.10 MPa. In the model in which long implant is

placed without using hard tissue graft; 7.35 and 5.79 MPa under oblique forces; It was measured as

10.45  and  2.13  MPa.  In  all  models,  it  was  determined  that  the  stresses  transmitted  to  the  bone

remained within the physiological limits that the bone would not undergo deformation.

Conclusion:  We concluded that the short implant, in which it remains within physiological limits

despite more stress transmission, can be an alternative to the long implant and that sinus lift can be

performed without using bone graft.

Keywords: Finite element analysis, short implant, sinus lifting, maxillary vertical augmentation
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Günümüzde  diş  eksikliklerinin  rehabilitasyonu  için  dental  implantlar,  son

derece yaygın tercih edilen bir seçenek haline gelmiştir. Hem total ve hem parsiyel

dişsizlik  durumlarında  kullanılan  dental  implantlar  ile  uzun  dönemde  başarılı

sonuçlar elde edilmiş ve hastaların yaşam kalitesinin, fonksiyon, konuşma, estetik ve

özgüvenlerinin arttığı bildirilmiştir  (Sugerman ve Barber, 2002). Fakat diş çekimini

takiben  kemikte  başlayan  yıkım  süreciyle  birlikte  alveolar  krette  vertikal  ve

horizontal  rezorpsiyon görünmeye başlar. Yetersiz kemik yüksekliği, düşük kemik

yoğunluğu  ve  aşırı  oklüzal  kuvvetler  nedeni  ile  posterior  maksillanın  implant

uygulamaları için olumsuz şartlar bulundurabileceği bildirilmiştir (Chiapasco ve ark.,

2006). Bu süreçte maksiller sinüs tabanı ise ters yönde yani alveolar krete doğru yer

değiştirmektedir.  Sonuçta  alveolar  kretin  kalınlığı  1  mm’nin  altına  kadar

düşebilmekte ve kemik yüksekliğini arttırmadan implant yapılmasının imkansız hale

geldiği durumlar karşımıza çıkabilmektedir (Testori, 2011).

İlk  kez  Boyne  ve  James  tarafından  daha  sonrasında  Tatum  tarafından

tanımlanan  sinüs  lift  uygulaması,  rezorbe  maksiler  posterior  bölgeye  implant

yerleştirilmesi  amacıyla  sık  kullanılan  bir  yöntem  haline  gelmiştir  (P.  J.  Boyne,

1980; Tatum Jr, 1986). Günümüzde bu tekniğin sert doku grefti kullanılmaksızın da

uygulanabileceğini  bildiren  çalışmalar  mevcuttur  (Lundgren ve  ark.,  2004;  T.-W.

Chen ve ark., 2007; Borges ve ark., 2011; Bassi ve ark., 2015).

Fakat ekstra cerrahi işlemlerin fazladan vakit, maliyet ve komplikasyon riski

göz  önünde  bulundurulduğunda  rezorbe  dişsiz  alanların  rehabilitasyonunda  kısa

implantlar  oldukça  avantajlı  bir  seçenek  olarak  karşımıza  çıkar  (McAllister  ve

Haghighat, 2007). Kısa implantların avantajları arasında; daha az invaziv bir işlem

olması  sebebiyle  hastanın  daha  rahat  bir  post  operatif  dönem geçirmesi,  daha  az

maliyetli olması, ideal implant pozisyonunun daha kolay elde edilmesi sayılabilirken,

dezavantajları  arasında da kron/kök oranının artması,  primer stabilizasyonun daha

zor sağlanması ve Tip 4 kemikte riskli olmasından bahsedilebilmektedir  (Atieh ve

ark., 2012).

Uygulanan  implantların  çevre  kemikte  meydana  getirdiği  stres  seviyesi

implantın klinik başarısı açısından önem arz etmektedir. Kemiğe iletilen stresin in-

vivo olarak ölçülmesi mümkün olmadığı için, analiz çalışmaları bu noktada değer
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kazanmaktadır.  Dokuların,  bir  modele  transferi  ile  bu  model  üzerinde  sonlu

elemanlar  stres  analizi  yönteminin  kullanılması,  implant  ve  implant  üstü

restorasyonların biyomekaniğini değerlendirebilmeyi mümkün kılmaktadır  (DeHoff

ve Anusavice, 1984). 

Çalışmamızda rezorbe maksiler posterior bölgede uygulanan kısa implant ile

sinüs  membran  elevasyonunu  takiben  yerleştirilen  uzun  implantlarda  vertikal  ve

oblik  yönde  gelen  çiğneme  kuvvetlerlerinin  peri-implant  kemiğe  ilettikleri  stres

miktarlarının  karşılaştırılması,  aynı  zamanda  sinüs  lift  işlemi  esnasında  sert  doku

grefti  kullanılması  ya  da  yalnızca  membran  elevasyonu  yapılması  seçenekleri

arasında kemiğe iletilen stresin karşılaştırılması amaçlanmıştır.
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2. GENEL BİLGİLER

Dental  implantoloji  70  yılı  aşkın  süredir  diş  hekimliğinin  en  çok  gelişim

gösteren  alanlarından  biridir.  Son  20  yılda  diş  eksikliklerinin  protetik

rehabilitasyonunda rutin olarak uygulanan, kabul görmüş bir tedavi yöntemi olarak

karşımıza çıkmaktadır (Weber ve Sukotjo, 2007; Abt ve ark., 2012).

2.1. Dental İmplantlar

Diş  kaybı,  tarih  boyunca  insanların  yaşam  kalitesini  düşüren  bir  durum

olmuştur.  Bu  nedenle  binlerce  yıl  öncesinde  bile  kaybedilen  dişleri  yerlerine

koyabilmek  için  çeşitli  girişimlerde  bulunulmuştur.  4000 yıl  önce Antik  Çin gibi

toplumlarında,  çivi şekli  verilen bambu çubuklarının diş eksikliğini gidermek için

çene  kemiğine  yerleştirildiği  bildirilmiştir  (Moore ve MAJ).  Mısırlıların  2000 yıl

önce,  kıymetli  metalleri  aynı  amaçlarla  kullandığı,  Avrupa’da  bulunan  bir

kafatasında demir benzeri bir metalin aynı dönemlerde diş eksikliklerini gidermek

için  çenelere  yerleştirildiği  tespit  edilmiştir  (Crubzy  ve  ark.,  1998).  Arkeologlar

tarafından Honduras'ta yaklaşık 1000 yıl öncesine dayanan, implant tanımına uyan,

diş şekli verilmiş ve implant olarak kullanılmış taşlar ve deniz kabukları bulunmuştur

(Sullivan, 2001)

Biyolojik uyumluluğu yeterli olmayan materyaller nedeniyle antik çağlar ve

daha sonraki dönemlerde uygulanan implant destekli restorasyonların oldukça kısa

ömürlü olduğu bildirilmiştir (Luckey ve Kubli, 1983).

Strock  tarafından  1939  yılında  geliştirilen  krom-kobalt  implantlarla  daha

öngörülebilir tedavi sonuçları elde edilmeye başlanmıştır.  (Strock, 1939) Bothe ve

arkadaşları  bir  sonraki  yıl  canlı  kemikle  titanyum  arasında  biyolojik  bir  uyum

olduğunu gözlemlemişlerdir  (Bothe, 1940). Yüksek dayanıklılığı, korozyon direnci,

kemik  ve  yumuşak  doku  tarafından  kabul  edilebilirliği  ve  kemiğe  bağlanma

özellikleri  sayesinde  titanyumun  tıbbi  operasyonlar  için  uygun  bir  materyal

olabileceği  ilk  olarak  Gottlieb  ve  Leventhal,  Clarke  ve  Hickman  tarafından

bildirilmiştir (Leventhal, 1951; Clarke ve Hickman, 1953).

1964 yılında Leonar I. Linkow tarafından geliştirilen vida şeklindeki implant

bu alanda önemli bir adım olmuştur. Kemik miktarının yetersiz olduğu vakalar için
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Linkow blade şeklinde bir tasarım geliştirmiş ve bu implant 1970'lere kadar en sık

kullanılan implant şekli olmuştur (Sullivan, 2001)

İsveç'te  1950'li  yıllarda  anatomi  ve deneysel  biyoloji  alanında  araştırmalar

yapan Per-Ingvar Branemark kemik iyileşmesi ve rejenerasyon üzerine çalışmalarını

sürdürürken  titanyumun  insan  sert  ve  yumuşak  dokularıyla  son  derece  uyumlu

olduğunu ve immünolojik  reaksiyona neden olmadığını  bulgulayarak  tıp  alanında

titanyumun  kullanımı  konusunda  çalışmalar  yapmaya  başlamıştır  (Brånemark  ve

Chien, 2005).

Daha sonraki yıllarda Branemark ve ekibi tarafından bir dizi hayvan çalışması

gerçekleştirilerek  kemikle  titanyum  arasındaki  güçlü  bağlantıyı  sağlayan

biyomoleküler  süreç  incelenmiştir  (Brånemark  ve  Chien,  2005).  1965  yılında  bu

bulgulara  dayanarak  insan  çalışmalarına  geçmeyi  planlayan  ekip  diz  ve  kalça

eklemlerinin  rehabilitasyonunda  titanyum  kullanımını  planlarken  ilk  hastaları

doğumsal çene defekti olan 34 yaşındaki bir erkek hasta olmuştur. Branemark bu

hastanın  alt  çenesine  4  titanyum  implant  yerleştirerek  sabit  bir  restorasyon

gerçekleştirmiş ve sonucunda hastanın yaşam kalitesinde önemli bir iyileşme elde

edilmiştir.  1965’te  başlayan araştırmalar  10 yıl  boyunca  takip  edilmiş  ve  başarılı

sonuçları 1977’de bildirilmiştir (BRANEMARK ve ark., 1977)

Bu  çalışmalar  ışığında  Branemark  ve  ark.,  osseointegrasyonu;  “yaşayan

kemik  dokusu  ile  titanyum  implant  arasında  oluşan,  ışık  mikroskobu  düzeyinde

büyütme ile  gözlenen direkt  temas” şeklinde tanımlamışlardır  (BRANEMARK ve

ark., 1977).

2.1.1. Osseointegrasyon Tanımı ve Başarı Kriterleri

Osseointegrasyon tanımı ilk olarak 1977 yılında Branemark tarafından ortaya

konmuştur;  bu  tanıma  göre  Osseointegrasyon  için  “yaşayan  kemik  dokusu  ile

titanyum implant arasında oluşan, ışık mikroskobu düzeyinde büyütme ile gözlenen

direkt temas’’ denilmiştir (BRANEMARK ve ark., 1977).

Branemark’ın  yayınladığı  ilk  raporu  takiben  1982  yılında  Toronto

Osseointegrasyon  Konferansını  düzenlenmiştir.  Bu  konferans  sonucunda  Zarb  ve

Albrektsson,  osseintegrasyonu;  “fonksiyonel  yükleme  altında  kemikte,  alloplastik
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materyallerin  klinik  olarak  asemptomatik  rijit  fiksasyonunun  sağlandığı  ve

sürdürüldüğü bir durum” olarak bildirmişlerdir (Zarb ve Albrektsson, 1991)

1986  yılında  ise  Amerikan  İmplant  Diş  Hekimliği  Akademisi  (American

Academy  of  Implant  Dentistry)  (AAID)  osteointegrasyon  tanımını  şu  şekilde

yapmıştır;  “implanttan  kemiğe  devamlı  bir  kuvvet  iletimi  olacak  şekilde  kemikle

implant  arasında  kemik  haricinde  bir  doku  olmaksızın  kurulan  bağlantı”  (Le

Guéhennec ve ark., 2007).

2000’li yıllara kadar osseointegrasyon tanımı implant stabilitesinin klinik ve

histolojik incelemelerini ifade etmektedir. 2005 yılında ise Branemark ve arkadaşları

osseointegrasyon tanımını hastanın bakış açısına, makroskobik ve mikroskobik bakış

açısına göre farklı şekillerde yapmıştır (Brånemark ve Chien, 2005).

Hastanın  bakış  açısına  göre:  Fonksiyonel  kuvvetler  altında  protetik

restorasyona stabil ve hareketsiz şekilde destek sağlayan, ağrıya neden olmayan ve

hastanın  yaşamı  boyunca  enflamasyon  veya  mobilite  göstermeyen  implantlar

osseointegredir.

Makro ve mikroskobik  biyoloji  ve tıbbi  açıdan osseointegrasyon:  Yeniden

şekillenen  kemik  dokusunun  implantın  topografisiyle  uyumlu  bir  şekilde,  yani

implantın girinti  ve çıkıntılarını  da dolduracak biçimde implant yüzeyiyle temasta

olmasıdır.  Işık  mikroskobuyla  incelendiğinde  kemikle  implant  arasında  bağ

dokusunun olmaması  ile  karakterizedir.  Direkt  yapısal  ve  fonksiyonel  bağlantıyla

aşırı  deformasyon  göstermeden  fizyolojik  yükleri  taşıyabilen,  konak  yanıt

mekanizması geliştirmeyen implantlar osseointegre olmuştur.

Makroskobik biyomekanik bakış açısına göre, implant ve implantı çevreleyen

canlı kemik dokusu arasında fonksiyonel yüklerden kaynaklanan hareketin olmaması

ve   hastada  hayat  boyu  implantın  belli  şiddetteki  yüklere  karşılık  aynı  oranda

deformasyon göstermesi o implantın osseointegre olduğunu gösterir.

Mikroskobik  ve  biyofiziksel  bakış  açısına  göre,  ışık  ve  elektron

mikroskobunda  incelenen  implant  yüzeyinde  normal  kemik  ve  kemik  iliğinin

gözlenmesi ve bunun zamanla implantı çevreleyen normal kemik yapısına dönüşmesi

osseointegrasyondur. Mineralize doku nano düzeyde implant yüzeyiyle direkt temas

oluşturur ve arada bu bütünlüğü bozacak herhangi bir yapı bulunmaz.

5



Geçmişten  günümüze  kronolojik  olarak  önerilen  kriterlerden  bazı  implant

başarı kriterlerini şu şekilde sıralayabiliriz;

1. 1978’de  Harvard  Konsensusun’nda  önerilen kriterler.

2. 1986’da  Albrektsson  ve  arkadaşları  tarafından önerilen kriterler.

3. 1988’de   NIH  (National   Institutes   of   Health)  tarafından  kabul  edilen

kriterler.

4. 1989’da Smith ve Zarb’ın önerdiği kriterler.

5. 1990’da Buser’in kriterleri.

6. 1992’de  Naert ve arkadaşlarının önerdikleri kriterler.

7. 1993’de Albrektsson ve Zarb’ın modifiye kriterleri.

8. 1997  de  Roos ve arkadaşlarının oluşturdukları kriterler.

9. 2000’de Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafından kabul edilen kriterler.

10. 2003’de  Karoussis ve arkadaşlarının önerdikleri kriterler.

11. 2007’de  Oral  İmplantolojistlerin  Uluslararası  Kongresi,  Ortak  Görüş

Konferansı’nda  belirlenen kriterler.

Albrektsson ve arkadaşlarına göre, herhangibir implant prosedürünün başarılı

sonucu şu bileşenlerle ilişkilidir;

1. Kullanılan implantın materyali

2. Kullanılan implantın tasarımı

3. İmplantların makroskopikve mikroskopik yüzey özellikleri

4. Hastanın kemik durumu ve kalitesi

5. Hangi cerrahi tekniğin kullanıldığı

6. İmplant yükleme prosedürü (Albrektsson ve ark., 1986).

Albrektsson ve arkadaşlarının  dental  implant  başarı  kriterleri  için  önerileri

şunlardır;

1. Klinik olarak test edildiğinde tek başına implantta hareketlilik olmamalıdır.

2. Radyografik  olarak  implant  çevresinde  herhangi  bir  radyolusent  alan

görülmemelidir.

3. İmplantların  yüklenmesinin  1.  yılını  takiben  implant  çevresindeki  vertikal

kemik  kaybı  0.2  mm’den  az  olmalıdır  (marjinal  kemik  kaybı  yüklemenin

yapıldıgı ilk yıl 1.5 mm’den az olmalıdır).
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4. Geri dönüsü olmayan ağrı, enfeksiyon, nöropati, parastezi veya mandibuler

kanal perforasyonu gibi semptom ve belirtiler olmamalıdır.

5. Bir  implantın  güvenilir  olması  için  yukarıdaki  kriterleri  5  yıllık  gözlem

periyodu sonunda %85 ve 10 yıllık  periyod sonunda %80 oranında yerine

getirmelidir (Albrektsson ve ark., 1986).

Albrektsson ve Zarb’ın, 1993’de daha önce önerdikleri kriterleri de esas alan

yeni kriterleri şunlar olmuştur;

1. Protez çıkarıldığında implantlarda hareketlilik olmaması

2. İmplant çevresinde radyolusent alan bulunmaması

3. İmplant çevresindeki kemiğin stabil olması

4. Ağrı olmaması (Albrektsson ve Zarb, 1993)

2007’de  Oral  İmplantolojistlerin  Uluslararası  Kongresi,  Ortak  Görüş

Konferansı’nda  belirlenen kriterler ise şu şekildedir (C. E. Misch ve ark., 2008);

Tablo  2.1. 2007  Oral  İmplantolojistlerin  Uluslararası  Kongresi,  Ortak  Görüş   Konferansı’nda
belirlenen başarı kriterleri (C. E. Misch ve ark., 2008; KÜRKÇÜOĞLU ve ark., 2010).

İmplant Kalite Ölçeği

Grup
Klinik Koşullar

1. Başarı (Optimum Sağlık)

a. Fonksiyonda ağrı ve acı yok

b. Sıfır mobilite

c. İlk cerrahiden beri radyografik kemik kaybı 2 

mm’den küçük

d. Eksuda öyküsü yok

2. Tatmin Edici Sağkalım (Survival)

a. Fonksiyonda ağrı yok

b. Sıfır mobilite

c. 2-4 mm radyografik kemik kaybı

d. Eksuda öyküsü yok

3. Sağkalımda Bozukluk

a. Fonksiyon sırasında hassasiyet olabilir

b. Sıfır mobilite

c. Radyografik kemik kaybı > 4 mm

d. Prob derinliği  > 7 mm

e. Eksuda öyküsü olabilir

2.2. Çene Kemiği Dokusu ve Özellikleri

Kemik dokusu, insan vücudundaki  en sert  dokulardan birisidir.  Uygulanan

kuvvetlere  karşı  kıkırdak dokusundan sonra en dayanıklı  olanıdır.  Kemik dokusu,
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yumuşak  dokuların  destekliğini  sağlar  ve  kas  dokularının  tutunmasını  sağlayarak

vücuttaki hareket işlevini desteklemektedir (Fernández Tresguerres ve ark., 2006).

Kemik  dokusunun  bileşenleri,  kemik  matriksi  ve  üç  ayrı  hücre  tipinden

oluşur.  Bu  hücrelerden  osteoblastlar,  matriksin  organik  kısımlarını  sentezlemekle

görevlidir. Osteositler, yeni sentezi yapılmış olan matriks ile sarılı olan hücrelerdir.

Osteoklastlar  ise kemik dokusunun rezorbe edilmesini ve yeniden şekillenmesinde

görevlidir (Fernández Tresguerres ve ark., 2006)

2.2.1 Kemik Dokusunun Yoğunluğu ve Sınıflaması

Kemik dokusunun yapısını, lamelli yapıdan oluşan spongioz ve daha yoğun

yapıdaki kortikal dokular oluşturmaktadır. Kemiğin yapısındaki spongioz ve kortikal

özellikler  dokunun yoğunluğunu tanımlamaktadır  (Fernández  Tresguerres  ve  ark.,

2006).

Uygulanan  implant  tedavilerinde,  implantın  uygulandığı  kemik  dokusunun

yoğunluğu,  dokunun  kalitesi  implantın  primer  stabilizasyonunda  ve  implantın

başarısında  etkilidir.  Bu  nedenle,  çenenin  farklı  bölgelerinde  görülebilen  kemik

yoğunluklarının  değerlendirilmesi  implant  tedavisinin  başarısı  açısından  oldukça

önemlidir (Premnath ve ark., 2013).

Ağızdaki  dişlerin  kaybı,  kemik  dokusunun  devamlılığını  ve  yoğunluğunu

etkilemektedir. Diş çekimini takiben periodontal ligamentlerin kaybı ve fonksiyonun

azalması  kalan  kemik  dokusunun  rezorbsiyonunda  önemli  bir  ilerletici  faktördür

(Lindhe ve ark., 2013).

Lekholm ve Zarb, çene kemiği dokusunu yoğunluğuna göre dörde ayırarak

tanımlamışlardır;

Tip I: Homojen kompakt  kemik.  Kalın,  yoğun,  mineralizasyonu ve porözitesi  az

olan  kortikal  kemikten  oluşur.  Daha  sıklıkla  görüldüğü  bölge  mental  foramenler

arasında bulunan atrofik mandibuladır.

Tip II: Yoğun spongioz kemik etrafında kalın kompakt kemik. En sık görüldüğü

bölgeler; atrofik anterior mandibula, posterior mandibula ve anterior maksilladır.
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Tip III: Yoğun spongioz kemik etrafında ince kompakt kemik. Genel olarak anterior

maksillada görülür.

Tip IV: Düşük yoğunluklu spongioz kemik çevresinde ince kompakt kemik. Özellikle

maksiller tüberler bölgesinde görülmektedir (Lekholm, 1985)

Misch, kemik yoğunluğunu dört gruba ayırmıştır;

D1: Büyük oranda kortikal kemikten oluşur ve daha çok mandibula anterior bölgede

bulunur. Yoğun kortikal kemik oranından dolayı kan dolaşımı zayıftır ve bu doku

beslenmesini olumsuz olarak etkiler.

D2: Poröz kompakt kemik ve iç kısmında büyük oranda spongioz kemik bulunur.

Mandibula ve maksiler anterior bölgede bulunur.

D3: İnce poröz kompakt kemik ve iç kısmında ince spongioz kemikten oluşur. 

D4: Kortikal  kemik ya hiç yoktur ya da çok azdır.  Daha çok spongioz kemikten

oluşur. Atrofiye olmuş maksiler posterior bölgede daha sık görülür  (C. E.  Misch,

2004).

2.3. Maksiller Sinüs

İnsanda frontal,  etmoidal,  sfenoid ve maksiler sinüs olmak üzere dört  adet

paranasal  sinüs  bulunmaktadır.  Burun  boşluğu  etrafında  yerleşmiş  olan  bu

boşlukların en büyüğü maksiller sinüstür.

Paranazal  sinüslerin  fizyolojik  işlevleri  kesin  olarak  bilinmemekle  birlikte

belirli fonksiyonları şu şekilde sıralanabilir;

- Sesin rezonansına katkı sağlamak,

- Solunan havanın ısıtılması ve nemlendirilmesi,

-  Solunan  havadaki  yabancı  maddelerin  siliar  epitelyal  mukoza  sayesinde

uzaklaştırılması,

- Koku mukozasının yüzeyinin artırılması,

- Orbita, beyin gibi önemli yapıları travmaların karşısında şok emilimi yaparak

korumak,

- Sinüs çevresinde yer alan duyu organlarının korunması,

- Burun mukozasının nemlendirilmesi,
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- Merkezi sinir sisteminde ısı izolasyonu,

- Kafatasının ağırlığının azaltılması,

- Yüz iskeletinin gelişiminde rol oynaması,

Solunum  havasının  akciğerlere  uygun  basınçta  ve  hacimde  ulaşmasını

sağlaması (Woo ve Le, 2004)

Şekil 2.1. Paranasal Sinusler (Netter, 2014)

2.3.1. Maksiller Sinüs Anatomisi ve Fizyolojisi 

Yetişkinlerde  maksiler  sinüsün  tabanını  lateral  nazal  duvar  oluştururken,

tepesini  orbita  tabanı  oluşturur  ve  maksillanın  zigomatik  procesine  doğru  uzanır.

Oval veya yarık şeklindeki ostiumu medial duvarın üst kısmında yer alır ve drenajı

sağlar  (Iwanaga  ve  ark.,  2019).  Dişleri  bulunan  yetişkin  hastalardaki  maksiler

sinüsün taban duvarının kalınlığı göz tabanındaki kalınlığıyla yaklaşık olarak aynı

seviyedeyken, dişsiz hastalarda göz tabanından yaklaşık 1 cm daha azdır  (Testori,

2011).

Maksiller sinüsün üst duvarının iki önemli sınırını fossa kanina ve suborbital

oluk oluşturur. Periferdeki kemik kalın kompakt kemikten, kanin diş bölgesinde ise

ince kompakt kemikten oluşur. Kalın kompakt kemikten santral ve lateral  dişlerin

nörovasküler kanalları geçer. Bunları sensitif ve suborbital sinirin dalları oluşturur.

İnce kompakt kemik “Caldwell-Luc” operasyonunun penceresinin açıldığı duvardır
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(Van Den Bergh ve ark., 2000). Maksiller sinüsün çatısını oluşturan bu yüzey sinüsü

orbita ve içeriklerinden ayırır.  İnfraorbital  sinir orbital  çatıda ilerler  ve ön duvara

uzanan  kemik  sırtı  içinde  bulunur.  Damarlarla  birlikte  inferior  orbital  fissürden

yüzeydeki  infraorbital  foramene  taşınır  ve  premolar  hizasından  sinüs  tabanına

uzanmaktadır.  Bu  kanallar  middle  süperior  alveolar  sinir  ve  damarların  dallarını

premolar dişlere taşırlar (Cappello ve ark., 2020) İnfraorbital kanal sinüs tavanından

anterior duvar üzerine doğru aşağı iner ve yüze açılır. Yüze açılmadan hemen önce

küçük bir kanal anterior süperior alveolar siniri ve damarları taşıyarak infraorbital

kanaldan ayrılır. Ayrılan bu kanal, maksillar kesici ve kanin dişlerin apikal alanına

uzanır (Atkinson, 1987). 

Sinüsün  tabanı  ise,  maksillanın  alveolar  ve  palatinal  uzantıları  tarafından

oluşur.  Birinci  küçük  azı  dişinin  mesailinden  üçüncü  azı  dişinin  distaline  kadar

uzanır (Standring, 2015) Sinüs tabanı, ince bir kompakt kemik tabakası ile molar diş

köklerinden ayrılır. Maksiller molar dişlerin apeksleri, sinüs ile yakından ilişki içinde

olabilecek  bir  pozisyondadır.  Yapılan  bazı  tomografi  çalışmaları  maksiller  molar

dişler ile sinüs tabanı arasındaki ortalama mesafenin ortalama 1.97 mm olduğunu

ortaya koymuştur (Eberhardt ve ark., 1992; Duncavage ve Becker, 2011)

İç  duvar,  sinüsün  nazal  fossadan  ayrılmasını  sağlayan  duvardır.  Aynı

zamanda burun boşluğunun dış duvarını oluşturmuş olur. Üzerinde maksiller ostium

ve aksesuar ostiumlar bulunur. Maksiller ostium, orta ve alt meatuslarla komşudur ve

Meatus Nasi Medius İnfindibulum’a açılır (Chanavaz, 1990; Van Den Bergh ve ark.,

2000)
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Şekil 2.2. Maksiller Sinüs (Netter, 2014)

Antral  septalar  maksiler  sinüste  sık  gözlenebilen  anatomik  oluşumlardır.

Sinüsün bir  veya daha fazla  kaviteye bölünmesine sebep olan septalar;  primer ve

sekonder  olarak  sınıflandırılır.  Primer  septalar  dişin  ya  da  maksillanın  oluşumu

sırasında meydana gelirken, sekonder septalar diş kaybını takiben maksiler sinüsün

hacminin  artmasıyla  gelişir.  Maksiller  sinüslerin  %13  ile  %31,5  arasında  septa

bulundurduğu boyutlarının ise 2,5 mm ile 12,7 mm arasında değiştiği bildirilmiştir

(Krennmair  ve  ark.,  1997;  M. J.  Kim ve ark.,  2006).  Sinüs  lift  işlemi  septaların

varlığında uygulanacak ise, membran perforasyonuna yol açma ihtimali göz önünde

bulundurularak lateral pencerenin tasarımı yeniden dizayn edilmelidir (Krennmair ve

ark., 1997; Maestre-Ferrín ve ark., 2010)
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Şekil 2.3. Maksiller Sinüs Septaları (Mailleux ve ark., 2010)

Maksiller  sinüs,  eksternal  karotid  arterin  maksiler  dalından  kaynak  alan

anterior  superior  alveolar,  middle  superior  alveolar,  posterior  superior  alveolar

arterler tarafından beslenir.
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Şekil 2.4. Nasal Bölgedeki Arter ve Venler (Netter, 2014)

İnfraorbital  arter  ve  posterior  superior  alveolar  arter,  olguların  tamamında

intraosseöz  anastomoz  oluştururken,  %44’ünde  de  ekstraosseöz  anastomoz

oluştururlar (J. Jensen ve Sindet-Pedersen, 1991).

Venleri  ise  pterygoid  pleksus  ile  ilişkili  olan  maksiller  vene  dökülür

(Chanavaz, 1990). Lenf drenajı, infraorbital foramen ve ostium ile gerçekleşir  (Van

Den Bergh ve ark., 2000).

Duyusal innervasyon büyük ölçüde iki ya da üç dalı olan posterior superior

alveolar  dal  tarafından  sağlanır.  Anterior  superior  alveolar  dal,  maksiler  sinüsün

anteriorunu  innerve  ederken,  bu  bölgedeki  mukozal  inervasyona  middle  superior

alveolar  dal  katkıda  bulunur.  Parasempatik  lifler  ise  fasiyal  sinirin  nervus

intermediusundan köken alır, pterygopalatin ganglionda sinaps yapar ve trigeminal

duyu dalları yoluyla sinüs mukozasına ilerler (Duncavage ve Becker, 2011).
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2.3.2. Maksiller Sinüs Embriyolojisi

Maksiller sinüsler, intrauterin  3. ayda medial nazal konka ve inferior nazal

konka  arasındaki  meatus  medianın  embriyonik  infindibulumundan  köken  alır

(Chanavaz, 1990).

Doğum  anında  maksiller  sinüsün  hacmi  yaklaşık  6,8  ml’dir   ve  ön-arka

derinlik  7  mm’den,  yükseklik  4  mm’den  ve  genişlik  2,7  mm’den  küçüktür,

radyolojik  olarak  4.-5.  aya  kadar  üçgen  seklinde  görülür (Duncavage  ve  Becker,

2011).  Birey  üç  yaşına  geldiğinde,  orbital  basıncın  düşmesi,  maksillanın  kaslar

tarafından  çift  taraflı  olarak  aşağı  yönde  çekilmesi  ve  maksillanın  yukarı  yönde

büyümeye devam etmesiyle nazal fossa ve maksiller sinüs uzar (Chanavaz, 1990).

Maksiller  sinüsün büyümesi  üç yaşına kadar hızlı  devam eder,  daha sonra

yavaşlar. Yedi yaşında hızlanır ve aşağı burun konka yüksekliğine gelir.  9 yaşında

burun boşluğunun tabanı seviyesinde yer alır. 12 yaşından sonra ise orbital duvara

doğru genişler, bu sayede sinüs tabanı ile burun tabanı aynı hizaya gelir.  (J. Lang,

1989; Chanavaz, 1990). 18 yaşında maksimum büyüklüğüne üçüncü azı dişlerinin

sürmesiyle ulaşır ve ortalama hacmi 12,5 ml’dir (Lovasova ve ark., 2018).

Bireyler arasındaki hacim farklılıkları doğumsal olabileceği gibi diş kayıpları

sonucunda ortaya  çıkan  değişikliklerle  de kazanılmış  da olabileceği  bildirilmiştir.

Yaş ve meatusa olan uzaklık, mediolateral boyutlar ve sinüs hacmi arasında negatif

bir korelasyon bulunmaktadır. Bu durum, kişinin yaşamı boyunca maksiller kemiğin

rezorbe  olduğunu  göstermektedir.  Toplam  maksiler  sinüs  hacmi,  tamamen  veya

kısmen  dişsiz  bireylerde,  dentisyona  sahip  bireylere  oranla  önemli  ölçüde  daha

küçüktür (Velasco-Torres ve ark., 2017).
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Şekil 2.5. Maksiller Sinüs ile Komşu Dişlerin İlişkisi (Iwanaga ve ark., 2019)

2.3.3. Maksiller Sinüs Fizyolojisi ve Histolojisi

Sinüs  mukozası,  schneiderian  membranı  olarak  da  bilinir.  Maksiller  sinüs

mukozası  kalınlığı  kişiden  kişiye  farklılık  göstermekle  birlikte  genel  olarak

radyografik ölçümü 0.8 ± 1.2 ile 1.99 ± 2.1 mm arasındadır (Pommer ve ark., 2012;

Makary ve ark., 2016).

Maksiller  sinüs mukozası periost,  lamina propria ve epitel  olmak üzere üç

tabakadan oluşmaktadır. Epitel, yalancı çok katlı silyalı silindirik epitel olan solunum

epitelidir.  Mukozada  değişik  miktarlarda  goblet  hücreleri  bulunmaktadır  ve  bu

hücrelerin  temel  görevi  mukus  sekresyonudur.  Silia  hücreleri  yabancı  maddeleri

tutup, dalga hareketiyle ostiuma taşır. Ostium çevresinde çok miktarda görülen bu

silyalı  hücrelerin oranı diğer bölgelerde yarı  yarıya düşmektedir  (Halama ve ark.,

1990).  Fizyolojik  şartlarda  silyalar  sinüsü  10-30  dk.  arasında  temizlemektedir

(Stammberger,  1986;  Watzek  ve  ark.,  1997).  Sinüs  enfeksiyonu  mevcudiyetinde,

siliaların dalga hareketi bozulduğu için yabancı maddeler ostiumdan dışarı atılamaz

(Müller ve Barter).

Lamina propria tabakası, ince bir bağ dokusu tabakası ve elastik fibrillerden

oluşmaktadır.  Periost  ise  üstündeki  bağ  dokusuna  sıkıca  bağlı  olmasına  rağmen
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kemikten  kolayca  ayrılabilmektedir.  Bu  durum,  sinüs  ogmentasyonu  sırasında

membranın kemikten kaldırılmasını rahatlatan bir özelliktir (Pikos, 2008).

2.4.  Maksiller Sinüs Ogmentasyon Yöntemleri

Diş  çekimini  takiben  kemikte  remodeling  süreci  başlamaktadır.  Dişsiz

maksilla ya da mandibuladaki vertikal kemik kaybı kişiden kişiye değişmekle birlikte

yıllık ortalama 0.1 mm olarak bildirilmiştir. Metabolik faktörler, enflamasyon ve bazı

sistemik patolojiler de rezorpsiyon hızını etkilemektedir. Bu süreçte maksiller sinüs

tabanı ise ters yönde yani alveolar krete doğru yer değiştirmektedir. Sonuçta alveolar

kretin kalınlığı 1 mm’nin altına kadar düşebilir ve kemik yüksekliğini arttırmadan

implant yapılabilmesi imkansız hale geldiği durumlar karşımıza çıkmaktadır (Testori,

2011). 

Maksiller  posteior  bölgeye  implant  uygulamak  amacıyla,  sinüs  tabanının

eleve edilip greftleme işleminin yapılması, ilk kez Boyne ve James tarafından daha

sonrasında Tatum tarafından tanımlanmıştır (P. J. Boyne, 1980; Tatum Jr, 1986).

Maksiller sinüse protetik sebeplerle ilk greftleme işlemi ise 1960’lı yıllarda

Boyne tarafından uygulanmıştır (P. Boyne, 1965). Geçmişte intermaksiller mesafenin

azaldığı bölgelerde protez planlaması yapılan hastalarda tüber bölgesinden sert ve

yumuşak  doku  redüksiyonu  yapılarak  gerekli  mesafe  sağlanmaya  çalışılıyormuş.

Mandibulada kemik seviyesini azaltmanın mümkün olmadığı  durumlarda maksiler

tüber bölgesinin redüksiyonuyla çeneler arası mesafenin arttırılmasını sağlamak tek

çözüm yöntemiymiş ancak dişsiz kalmış posterior bölgedeki genişlemiş ve sarkmış

sinüs bölgesi, maksilladan redüksiyon yapılmasına engel olarak ortaya çıkıyormuş.

Bu engeli elimine etmek amacıyla da ‘’Caldwell-Luc’’ yaklaşımı ile maksiler sinüs

boşluğuna  erişilerek  membran  elevasyonu  sağlanır  ve  otojen  greft  kullanılarak

greftlenirmiş.  Yaklaşık  üç  ayın  sonunda,  greftleme  işlemiyle  elde  edilen  kemik

yüksekliği sayesinde, sinüs membranını perfore etme riski olmadan tüber bölgesinde

redüksiyon  sağlanır  hale  gelirmiş  ve  planlanan  protetik  tedavi  için  uygun şartlar

oluşturulurmuş. Sinüs tabanı elevasyon yöntemleri bu şekilde ortaya çıkmıştır (O. T.

Jensen, 2006).
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2.4.1. Sinüs Lifting Endikasyon ve Kontrendikasyonları

Endikasyonlar;

1. Yetersiz  kemik hacmi  veya  azalmış  intermaksiller  mesafesi  olan  alanlarda

implant planlaması

2. Oroantral fistül tedavisi

3. Alveolar yarık rekonstrüksiyonu

4. Le Fort I osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme

5. Kraniyofasiyal protezler ile maksilla rekonstrüksiyonu (O. T. Jensen, 2006).

Ayrıca,  dental  implant  yerleştirebilmek  için  uygulanan  sinüs  lifting

işlemlerinde şu prensiplere dikkat edilir:

1. Alveolar rezidüel kemik yüksekliğinin 7 mm’den az olması (lateral pencere

yaklaşımı için) (Newman ve ark., 2018)

2. Alveolar kemik kalınlığının 4 mm’nin altında olması

3. Hastanın bilinen bir sinüs hastalığı hikayesinin olmaması

4. Hastanın maksiller sinüslerinde patoloji öyküsünün olmaması

5. Cerrahi girişimi önleyen anatomik yapılar veya skar oluşumu ile ortaya çıkan

anatomik sınırlama olmaması (O. T. Jensen, 2006)

Kontrendikasyonlar

Genel tıbbi kontrendikasyonlar

1. Maksiller bölgeden alınan radyoterapi

2. Sepsis

3. Kontrol altında olmayan sistemik rahatsızlık

4. Akut tıbbi rahatsızlık

5. Aşırı sigara kullanımı

6. Aşırı alkol veya madde kullanımı

7. Aşırı psikofobik hastalar

8. İntravenöz bifosfonat kullanan hastalar (O. T. Jensen, 2006)

Lokal kontrendikasyonlar

1. Maksiller sinüs enfeksiyonları (ampiyem)
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2. Kronik sinüzit

3. Önceki cerrahi işlemlerden kalan alveolar skar ablasyonu

4. Odontojenik enfeksiyonlar

5. Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

6. Şiddetli alerjik rinit (O. T. Jensen, 2006)

7. Sinüs duvarının çok küçük bölmelerden oluşması ve kökleri sinüs ile ilişkili

olan dişlerin çekimini takiben gerekli iyileşme süresi dolmadan sinüs lifting

uygulanması  da  göreceli  kontrendikasyonlardan  sayılmaktadır  (Müller  ve

Barter).

2.4.2. Sinüs Lifting Teknikleri

Sinüs tabanının eleve edilmesi, teknik olarak Tatum yöntemi (Lateral “Açık”

yaklaşım) ve Summers osteotomi yöntemi (Krestal “Kapalı” yaklaşım) olmak üzere

iki grup olarak ele alınabilir.

Jensen’ın, belirlediği protokole göre; 10 mm’lik standart kabul edilebilecek

bir  implantın  boyutunun  ne  oranda  maksiller  posterior  alandaki  mevcut  kemik

içerisinde kalacağına bakılarak hangi yöntemin kullanılacağına karar verilir  (O. T.

Jensen, 2006).

Sınıf A: 10 mm veya daha fazla mevcut kemik yüksekliği

(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantın % 100’ü kemiğin içerisinde)

Sınıf B: 7 ila 9 mm mevcut kemik yüksekliği

(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantın % 70-90’ı kemiğin içerisinde)

Sınıf C: 4 ila 6 mm mevcut kemik yüksekliği

(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantın % 40-60’ı kemiğin içerisinde)

Sınıf D: 1 ila 3 mm mevcut kemik yüksekliği

(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantın % 10-30’u kemiğin içerisinde)

Sınıf E: Absent veya ablated sinüs

Önerilen Tedavi Yöntemi:
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Sınıf A ve B: Osteotomi tekniği; eşzamanlı implant uygulaması

Sınıf C: Lateral yaklaşım tekniği; eşzamanlı veya gecikmeli implant uygulaması

Sınıf D: Lateral yaklaşım tekniği; gecikmeli implant uygulaması

Kapalı Sinüs lift yöntemi, 1994 yılında Summers, tarafından geliştirildi. Bu

yöntemde, krestal bir giriş yolu ile kemiğin hazırlanmasını takiben ve sinüs tabanının

birkaç  milimetre  yükseltilmesini  sağlamaktadır.  Kemik  kazanımı  2-3  mm  ile

sınırlıdır (Zitzmann ve Schärer, 1998). Kemik yüksekliğinin 5 mm’den fazla olduğu

durumlarda endikedir. Bu teknik uygulanırken apikal kemiğin sıkıştırılması ve sinüs

membranın elevasyonunu sağlanırken, aynı zamanda giderek artan çapta osteotomlar

kullanılarak kemik lateral olarak sıkıştıracaktır (Summers, 1994; Woo ve Le, 2004).

Şekil 2.6. İnternal Lift Yöntemiyle İmplant Uygulaması (N. P. Lang ve Lindhe, 2015)

Kullanılan osteotomların ucu gövdelerine göre daha ince ve konkavdır. Bu

nedenle  duvardan  kemiği  incelterek  ilerlerler.  Sokete  giren  osteotomun  önünde

toplanan kemik en derin noktada birikmiş  olur.  Oluşan bu kemik yığını  yukarıya

doğru itilir  ve böylelikle sinüs tabanı ve membranı yükseltilmiş olur. Yerleştirilen

implantın  stabil  olmasına  özen  gösterilir  ve  kapama  vidası  takılır.  4-6  aylık

iyileşmeden sonra implantın üstü açılabilir ve iyileşme başlığı yerleştirilir (Summers,

1994; Woo ve Le, 2004).

Bu teknik kullanılarak D-3 ve D-4 tip kemikler gibi implant yerleştirilmesi

sırasında primer stabilitenin zor sağlanacağı bölgelerde,  osteotomların oluşturduğu

lateral sıkıştırma sayesinde kemik yoğunluğu ve genişliği de arttırılmış olmaktadır

(Summers, 1994).
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Açık sinüs lift yöntemi, diğer adıyla lateral pencere tekniği ilk olarak Tatum

tarafından  Caldwell-Luc  yaklaşımı  modifiye  edilerek  tanımlanmıştır  (Tatum  Jr,

1986).

 
Şekil 2.7. Membran Elevasyonu Öncesi ve Sonrası Panaromik Görüntü (N. Dinçer, E. Öncü)

Tam kalınlık flep kaldırıldıktan sonra, lateral duvar penceresinin dış hatlarını

bukkal kemik üzerinde belirlenir. Pencerenin konumu, maksiller sinüsün boyutu ve

konumuna göre ayarlanmaktadır. Pencerenin koronal ana hatları greftin yüksekliğine,

yerleştirilecek implantın uzunluğuna ve posterior superior alveolar arterin konumuna

bağlı olacaktır. Pencerenin apikal ana hattı sinüs tabanından yaklaşık 3 mm yukarıda

olamalıdır.  Pencerenin  mesial  sınırı  ön  duvara  yakın  olmalı  ve  distal  sınır

yerleştirilecek  implant  sayısına  bağlı  olarak  belirlenmektedir.  Pencerenin  boyutu

mesiodistal  olarak 20 mm ve apikokoronal  olarak 15 mm olmalıdır,  bu da kolay

cerrahi  erişimi  garanti  etmek için  yeterlidir.  Cerrahın  deneyim seviyesi  arttığında

daha küçük,  daha  konservatif  bir  erişim penceresi  tasarlanabilir  (Watzek ve ark.,

1999; Van Den Bergh ve ark., 2000).

Mavimsi ton görünene kadar pencerenin ana hatlarını çizmek için 8 numaralı

elmas  frez  veya  piezo  cerrahi  yüksek hızlı  el  aletleri  kullanılır.  Pencerenin  şekli

genellikle  ovaldir  veya  kenarları  bizote  dörtgendir  ve  zarın  delinmesine  neden

olabilecek keskin kenarlara sahip olmamalıdır. Kemik tamponları sinüs kemik erişim

penceresini  kırmak  için  kullanılır.  Osteotomi  sonucu  oluşturulan  kapak membran

üstünde bırakılarak çevirilebilir veya tamamen çıkarılabilir. Rahat bir cerrahi erişim
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olduğunda ve kortikal duvar kalınlığı <2 mm olduğunda eleve edilir.  Görüş alanının

ksıtlı  olduğu durumlarda,  septa  varlığında  ve  sığ sinüste  tamamen çıkarılması  da

tercih edilebilir (Harris ve ark., 2012).

Şekil 2.8. Bukkal Kemik Üzerinde Hazırlanan Pencere Sınırları (N. Dinçer, E. Öncü)

Osteotominin  ardından  sinüs  membranı  yavaş  yavaş  kenarlardan  eleve

edilmeye başkanır. Sinüs membranının serbestleştirme aşaması hassas bir işlemdir ve

bu işlem için özel tasarlanmış el aletleri  kullanılır.  Bu aletler  sinüs içerisinde her

bölgeye ulaşabilmek için farklı dizayn edilmiş, keskinliği azaltılmış ve yuvarlatılmış

uçlara  sahiptir.  Membran  bir  bölgede  fazla,  başka  bir  bölgede  az  eleve  edilirse

perforasyon  ihtimali  doğar.  Bu  yüzden  pencerenin  her  yerinden  eşit  miktarda

elevasyon yapılmalıdır (Testori ve ark., 2009)
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Şekil 2.9. Osteotominin Ardından Serbestleştirilmiş Sinus Membranı (N. Dinçer, E. Öncü)

Membran, osteotominin koronal sınırının üzerine çıkacak şekilde eleve edilir.

Kemik grefti materyali üzerinde aşırı basınç oluşmasını önlemek için bunu yapmak

önemlidir.  Membranın  perforasyonu söz konusu olduğunda,  küçük perforasyonlar

tedavi  edilmeden  bırakılabilir,  ancak  büyük  bir  perforasyon  meydana  gelirse

klinisyen  ya  prosedürü  durdurmalı  ya  da  membranı  kapamak  için  bir  kolajen

membran  kullanmalıdır.  Prosedür  iptal  edilirse,  4  ila  6  ay  beklenmesi  tercih

edilmelidir.   Membran  elevasyonu  tamamlandıktan  sonra,  kemik  greft  materyali

membranın  altına  anterior  ve  inferior  yönde yerleştirilir.  Greft,  maksiller  sinüsün

mesial  duvarına  temas  etmelidir.  Greft  boşluğa  gevşek bir  şekilde  yerleştirilir  ve

fazla basınç uygulanmaz (Harris ve ark., 2012).
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Şekil 2.10. Membranın Elevasyonunu Takiben Yapılan Greftlenme İşlemi (N. Dinçer, E. Öncü)

Fazla  greft  doldurulması  schneiderian  membranında  nekroza  ve  bunun

sonucunda sinüsle greftin irtibata geçmesi ve sinüzit oluşmasına sebep olabileceğini

bildirilmiştir (Van Den Bergh ve ark., 2000). Greft sinüs boşluğuna yerleştirildikten

sonra mukoperiosteal flep yeniden konumlandırılır ve dikilir (Harris ve ark., 2012).

Şekil 2.11. Pin Yardımıyla Sabitlenen Membranın Uygulanması (N. Dinçer, E. Öncü)
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Rezidüel kemiğin yeterli olmadığı durumlarda implantlar sinüs lift işlemini

takiben 6 ay sonra yerleştirilebilir.  İmplantları  stabilize etmek için yeterli alveolar

kemik varsa, implant bölgeleri hazırlanır ve greft materyalinin tamamı kullanılmadan

önce  implantlar  yerleştirilir.  Daha sonra implantların  etrafı  da greftlenerek  işlem

tamamlanır (Harris ve ark., 2012).

Eşzamanlı  implant  yerleştirilmesiyle  ilgili  olarak  Misch  rezidüel  kemik

seviyesinin  en az 5 mm olarak  (C.  Misch,  1999),  Jensen ise  en az 4 mm olarak

belirlemiştir (O. T. Jensen, 2006).

2.4.3. Sinüs Lift Operasyonunun Komplikayonları

Maksiller sinüs lift ile ilişkili komplikasyonlar, intraoperatif komplikasyonlar,

akut  postoperatif  komplikasyonlar  ve  kronik  postoperatif  komplikasyonlar  olarak

kategorize edilebilir  (J.  Kim ve Jang, 2019). Maksiller  sinüs liftin  en sık görülen

komplikasyonları azalan sırayla perforasyon veya rüptürasyon (% 60), enfeksiyon (%

21), kanama (% 9), migrasyon, benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)’dur

(Barone ve ark., 2005).

Maksiller  sinüs  lift  operasyonunun  bilinen  intraoperatif  komplikasyonları

arasında  Schneiderian  membranın  rüptürasyonu,  antral  veya  nazal  penetrasyon,

kanama,  komşu  dişlerde  hasar,  alveolar  kemiğin  fraktürü,  fenestrasyonu,  yetersiz

primer stabilite yer alır.  Schneiderian membranın rüptürasyonu genellikle önceden

var  olan perforasyon, mevcut  veya önceki  patolojik  durumdan kaynaklanabilir  ve

genellikle de lateral pencerenin hazırlanması oluşabilir (Jordi ve ark., 2018). 

Schneiderian membranının rüptürürasyonu, maksiller sinüs ogmentasyonunun

en sık görülen komplikasyonudur ve hastaların % 10 ila % 34'ünde meydana geldiği

bildirilmektedir. Sigara dumanında maksiller sinüs zarı inceldiği için sigara içenlerde

sigara  içmeyenlere  göre  görülme  sıklığı  daha  yüksektir  (Viña  Almunia  ve  ark.,

2009).

Maksiller  sinüs  zarının  perforasyonu  5  mm'den  küçükse,  implantların  sağ

kalım oranı % 97,14 olarak bildirilmiştir ki bu normal implantların hayatta kalma

oranından önemli ölçüde farklı değildir. Ancak büyük perforasyonlarda daha az bir

sağ kalım oranına sahip olunduğu bildirildiğinden, çoğu yazar aşamalı bir yaklaşımın

dikkate alınması gerektiğini bildirmektedir. (Ragucci ve ark., 2019). 
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Ameliyat  sırasında aşırı  kanama olursa kanamayı kontrol altına almak için

çeşitli teknikler kullanılır. Kanama için ilk tedavi hastanın baş pozisyonunu kaldırıp

bastırmaktır.  Kemik içi  dalda nabız ritmi  olmadığında kanama çoğu durumda tek

başına gazlı bezle kontrol edilebilir.  Kanama sadece baskı ile kontrol edilmiyorsa,

kanama  noktasında  kemik  ronjörü  veya  hemostat  kullanılarak  kemiğin  ezilmesi

yöntemi kullanılabilir veya sinüs membranı suture edilebilir. Kanama kontrolü için

başka bir yöntem, varsa bir elektrokoagülatör veya lazer kullanmaktır (Ilguy ve ark.,

2013).

Akut  postoperatif  komplikasyonlar  arasında  ağrı,  şişlik,  ödem,  sinüzit,

kanama,  oral  ve nazal  ekimoz ve hematom, amfizem,  greft  kaybı,  yabancı  cisim,

oroantral fistül bulguları sayılabilir (Vazquez ve ark., 2014).

İlerleyen dönemdeki  komplikasyonlar  içinde greft  kaybından bahsedilebilir

ve  bu  genellikle  enfeksiyon  kaynaklı  olmaktadır.  Enfeksiyon  kaynaklı  değilse

irrigasyonu takiben tekrar greftleme işlemi yapılabilir ama akut enfeksiyon varsa 3-4

ay  beklemek  gerekebilmektedir.  Greft  materyalinin  enfekte  olması  durumunda

oroantral fistul oluşumu görülebilir (Vazquez ve ark., 2014).

2.5. Sinüs Lifting Operasyonlarına Alternatif Tedavi Yöntemleri

Maksilla  posterior  bölgede,  vertikal  kemik  yetersizliği  bulunan  vakalarda,

dental implantların uygulanabilmesi için sinus lifting uygulamasına alternatif olacak

seçenekler bulunmaktadır. Yara iyileşmesini bozacak sistemik hastalıkların varlığı,

patolojiler,  ilerlemiş  yaş,  anksiyete,  ileri  girişimsel  cerrahi  bir  işlem uygulamanın

mümkün olmadığı durumlarda diğer seçeneklerin de göz önünde bulundurulması ve

hastanın bilgisine sunulması mühimdir (Testori, 2011).

Bu alternatif tedavi yöntemleri şunlardır;

1. Zigoma İmplantları

2. Sinüs  sınırının  önüne ya  da  arkasına  mesio-distal  olarak  açılı  yerleştirilen

implantlar

3. Protetik olarak distal kantilever uygulamaları veya kısa ark oluşturulması

4. Kısa implant uygulamaları
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2.5.1. Zigoma İmplantları

Tümör  nedeni  ile  maksillektomi  sonrası,  osteoplasti  ve  sinüs  yükseltme

operasyonunun  uygulanamadığı  durumlarda  ve  ileri  ogmantasyon  tekniklerinde

başarısızlık yaşanılan durumlarda tercih edilebilecek alternatiflerden biri zigomatik

kemiğe uygulanan implantlardır (Friberg ve ark., 1997). Zigoma implantlar, anterior

bölgeye yerleştirilen konvansiyonel implantlarla birlikte uygulanır  (Friberg, 2002).

Zigomatik kemiğin kortikaline yerleştirilecek 45-55 mm’lik vidalı zigoma implantlar

ile  stabilizasyon  sağlanabilir  (Pjetursson  ve  ark.,  2008).  Protokole  uygun

yerleştirildiğinde  zigoma  implantların  sinus  kavitesine  komşuluğu  söz  konusudur

(Al-Nawas ve ark., 2004).

Şekil 2.12. Zigoma İmplantı (Aleksandrowicz ve ark., 2019)

Augmentasyonu takiben yerleştirilen uzun implantlara kıyasla benzer başarı

oranı  gösteren  zigoma  implantlarında,  fraktür  ve  enfeksiyon  gibi  ciddi

komplikasyonların görülmesi mümkündür (Tzerbos ve ark., 2016). 
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2.5.2. Sinüs sınırının önüne ya da arkasına mesio-distal olarak açılı yerleştirilen

implantlar 

İkinci seçenek olan implantların açılı yerleştirilmesi değerlendirilecek olursa;

Eksik diş boşluklarının rehabilitasyonu için diş implantları ideal bir yöntem olarak

kabul  edilse  de,  posterior  maksiller  bölgede alveolar  kretten sinüs tabanına kadar

olan kemik yüksekliğinin az olma durumu, sinüs pnömatizasyonu ve maksiler kemik

yoğunluğunun az  olmasından  dolayı  oluşabilecek  stabilite  eksikliği  nedeniyle  her

zaman tek başına yeterli bir yöntem değildir.

Açılı implant tekniğinde, ağızda bulunan dişe paralel olacak şekilde mesialine

bir  implant  yerleştirildikten  sonra,  diğer  implantın  sinüs  sınırına  mesial

eğimlendirilerek verilen açıyla yerleşmesi sağlanır (Testori ve ark., 2009).

Açılı implantlar, maksiller sinüs tabanının eleve edilmesi ve pnömatik hale

getirilmiş  maksiller  sinüsün  augmentasyonuna  etkili  ve  güvenli  bir  alternatiftir.

Genellikle kemiğin greftlenmesi için bir takım kısıtlılıkları ya da rahatsızlıkları olan

hastalarda  yapılabilir  ve  maksiller  sinüs  gibi  anatomik  yapılardan  uzak  kalarak

implantın uygulanmasına izin verir (Asawa ve ark., 2015).

Şekil 2.13. Açılı İmplant Uygulaması (Anandh ve ark., 2015)
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Posterior  implantların,  sinüs  lift  ve  augmentasyon  işlemlerini  takiben

uygulanan  implantlarla  benzer  kısa  dönem  başarısına  sahip  olduğunu  gösteren

çalışmalar mevcuttur. (Asawa ve ark., 2015).

2.5.3. Protetik olarak distal kantilever uygulamaları veya kısa ark

Alternatif tedavi seçeneklerinden bir diğeri iki implantı sinüs boşluğuna denk

gelmeyecek  şekilde  yerleştirip,  yerleştirilen  implantın  distaline  kantilever

uzatılmasıdır.  Literatürde, ağız içerisinde farklı bölgelerde uygulanan çalışmalarda,

bu yöntemin kısa ve orta vadede başarılı  olduğunu gösteren çalışmalar  mevcuttur

(Gokcen-Rohlig ve ark., 2009; Tymstra ve ark., 2011; Van Nimwegen ve ark., 2017).

Kısa ark planlaması yapılarak, hastanın özellikleri ve ihtiyaçları göz önünde

bulundurularak sahip olması gereken minimum diş sayısı belirlenip, planlama birinci

molar ya da ikinci premolarlar da sonlandırılabilir.

2.5.4. Kısa İmplant Uygulamaları

Kemik atrofisi  dişsiz  bölgedeki  boşluklara  standart  implant  yerleştirmesini

zorlaştırmaktadır ve yeterli kemik hacmi elde edebilmek için kret agumentasyonu,

blok  grefti,  distraksiyon  osteogenezisi,  üst  çenede  sinüs  lift,  alt  çenede  sinir

distalizasyonu  gibi  ek  cerrahi  işlemler  gerekmektedir  (McAllister  ve  Haghighat,

2007).
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Şekil 2.14. Kısa implant (Muhamad ve ark., 2017)

Bu ekstra  cerrahi  işlemlerin  fazladan vakit,  maliyet  ve komplikasyon riski

bulundurduğunu düşündüğümüzde, rezorbe dişsiz alanların rehabilitasyonunda kısa

implantlar  oldukça  avantajlı  bir  seçenek  olarak  karşımıza  çıkmaktadır.  Kısa

implantlar  ilk  kez  1979’da  Brånemark  tarafından,  7  mm’lik  implantlar  olarak

literatüre girmiştir. Günümüzde ise kısa implant terimi, kemik içi uzunluğu 6 ile 8

mm  olan  implantlar  olarak  kabul  edilmiş,  kemik  içi  uzunluğu  6  mm’den  kısa

implantlar için ise ultra kısa veya ekstra kısa implant tanımlamaları kullanılmıştır.

(Neugebauer ve ark., 2016)

Kısa  implantların  avantajları  arasında;  daha  az  invaziv  bir  işlem  olması

sebebiyle hastanın daha rahat bir post operatif dönem geçirmesi, daha az maliyetli

olması,  ideal  implant  pozisyonunun  daha  kolay  elde  edilmesi  sayılabilirken,

dezavantajları  arasında da kron/kök oranının artması,  primer stabilizasyonun daha

zor sağlanması ve Tip 4 kemikte riskli olmasından bahsedilebilmektedir  (Atieh ve

ark.,  2012).  Son  yıllarda  yapılan  çalışmaların  çoğunluğu  kısa  implantların  uzun

implantlara alternatif olarak kullanılabileceğini göstermektedir  (Tada ve ark., 2003;

Raviv ve ark., 2010; Sun ve ark., 2011; Annibali ve ark.,  2012). Bunun yanı sıra

kron/implant  oranının  kemik  kaybına  etkisini  araştıran  çalışmalardan,  klinik

kron/implant  oranları  yüksek  olan  vakalarda,  düşük olan  vakalara  oranla  anlamlı
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olarak daha fazla kemik yıkımı olduğunu bildirenler çalışmalar da mevcuttur (Blanes

ve ark., 2007). 

2.6. Çiğneme Kuvvetleri

Çiğneme kuvvetleri,  kişiden kişiye farklılık göstermektedir. Bireyin yaşına,

cinsiyetine, ağzındaki mevcut olan restorasyonlara, buriksizm gibi parafonksiyonel

alışkanlıklara, hastanın mental durumuna göre değişmektedir. Bu nedenle çiğneme

sırasında oluşan molar oklüzal kuvvetlerin değeri geniş bir aralık gösterir. Attia’ya

göre yetişkin oklüzal kuvvetler molar bölge için 400-800 N, premolar bölge için 300

N,  anterior  bölge  için  200  N  olarak  kabul  edilmiştir  (Attia,  2018).  İmplant

dayanımını  anlamak  için  vertikal  kuvvet  dışında  dinamik  oklüzyondaki  lateral

hareketlerde  implantlar  üzerine  gelen  oblik  kuvvetlerin  yarattığı  stres  değerlerini

belirtmek  gereklidir.  Oblik  yükler,  kemikte  daha  yüksek  stres  değerlerinin

görülmesine sebep olmaktadırlar (Attia, 2018).

Maksimum  çiğneme  kuvvetlerinin  her  insanda  farklı  olması  ve  geniş  bir

aralık  bulunması  nedeniyle  yüklemelerle  ile  oluşan  stres  değerleri  gelen  kuvvet

arttıkça  artacaktır.  Bu nedenle  çalışma  sonuçlarını  sayısal  olarak  kıyaslamaktansa

daha çok değerler üzerinden yorumlama yapılmalıdır (Stegaroiu ve ark., 1998).

İmplantların uzun dönemde başarılı olabilmeleri için çiğneme kuvvetlerinin

oluşturduğu stres değerleri, yapıların kaldırabileceği boyutta olmalıdır. Yapıların ne

kadar  strese  dayanabileceği  maksimum dayanım değerine  bağlıdır.  Kemikler  için

maksimum  dayanım  kemiğin  taşıyabileceği  maksimum  stres  değerini,  kırılma

dayanımı ise kırılacağı stres değerini ifade etmektedir.  Maksimum stres değeri ve

kırılma dayanımı genellikle aynı değerlerdir. Maksimum dayanım değeri, stres tipine

bağlıdır. Literatür incelemesinde insan kortikal kemiğinin dayanabileceği maksimum

gerilme  dayanımı  135  MPa,  maksimum  baskı  dayanımı  205  MPa,  olarak

belirtilmiştir  (Martinez ve ark., 2015). Trabeküler kemiğin mekanik dayanımı için

22-28  MPa  maksimum  değer  olarak  bildirilmiştir  ve  bu  değer  trabeküllerin

yoğunluğuna  bağlı  olarak  farklılık  gösterebilmektedir.  Kemiğe  bu  değerlerin

üzerinde  kuvvet  gelmesi,  deformasyona  sebebiyet  vereceğinden,  yapılara  iletilen

stresin bu değerlerin üzerinde olmamasına dikkat edilmelidir (Moraes ve ark., 2013;

Kang ve ark., 2014).
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2.7. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yöntemi

Uygulanan  implantların  çevre  kemikte  meydana  getirdiği  stres  seviyesi

implantın klinik başarısı açısından önem arz etmektedir. Kemiğe iletilen stresin in-

vivo olarak ölçülmesi mümkün olmadığı için, analiz çalışmaları bu noktada değer

kazanmaktadır.  Dokuların,  bir  modele  transferi  ile  bu  model  üzerinde  sonlu

elemanlar  stres  analizi  yönteminin  kullanılması,  İmplant  ve  implant  üstü

restorasyonların biyomekaniğini değerlendirebilmeyi mümkün kılmaktadır  (DeHoff

ve Anusavice, 1984).

Sonlu elemanlar  analiz  yöntemi,  fiziksel bir olgunun daha küçük parçalara

bölünmesi  ve  bu  parçaların  analitik  şekilde  modele  edilmesiyle  simülasyonunun

yapılmasıdır  (Sakaguchi  ve  Powers,  2012).  Dental  implantoloji  alanında  ilk

kullanımı ise Weinstein ve ark. tarafından 1976 yılında olmuştur (Weinstein ve ark.,

1976).  Bu  yöntem,  kompleks  olan  yapıyı  oluşturacak  olan  milyonlarca  daha

basitleştirilmiş  alt  gruplardan oluşan  bir  ağ meydana  getirilir  (Weinstein  ve ark.,

1976).

Şekil 2.15.  (a) iki boyutlu alan (b) üç düğümlü sonlu eleman (c) sonlu elemanlar ağını gösteren ek
elemanlar
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 Bu analiz  yöntemi in  vivo ya da in  vitro  olarak tespit  edilmesi  mümkün

olmayan  kemik-implant-protetik  elemanların  ara  yüzlerindeki  davranışları  ve

durumları çözümlemeye yardımcı olmaktadır (Weinstein ve ark., 1976).

Sonlu elemanlar analiz yöntemini kullanmak için ilk olarak incelenecek olan

bölgenin geometrik bir modeli oluşturulur. Bu modeli oluşturabilmek için CT veya

MR  görüntüleri  sanal  ortama  aktarılabilir  ya  da  koordinat  belirleme  cihazı

kullanılarak nokta ve yüzeyler üzerinden model oluşturulur. Oluşturulan  modelde

tanımlanan elemanların poisson oranı ve elastisite modülü değerleri girilir (Geng ve

ark., 2001; Greaves ve ark., 2011)

Sonlu  elemanlar  analizi  yöntemi  ile  yapılan  çalışmalarda  kullanılan  farklı

birtakım  yazılım  çeşitleri  bulunmaktadır.  Bu  farklı  yazılım  çeşitleri  ile  ölçülen

gerilme,  şekil  ve yer değiştirme miktarları  sayılarla  belirtilir  ve oluşturulan renkli

görüntüler sayesinde analizlerin sonuçları basit bir şekilde yorumlanabilir  (Geng ve

ark., 2001; Greaves ve ark., 2011). 

Sonlu elemanlar yöntemini daha iyi anlamak için, analizlerde kullanılan bir

takım kavramları daha yakından tanımak gerekir;

2.7.1 Kuvvet

Bir cismin hareket durumunu ve/veya şeklini değiştirebilen etkiye denir.

- Kuvvet: F

- İvme: a

- Kütle: M

- F = M × a 

Kuvvet birimi Newton değerinde belirtilecekse N = kg×m/s² olarak formüle

edilmektedir (Nanda, 2005).

2.7.2. Gerilme (Stress)

Belirli  değerdeki  bir  kuvvetin  bir  cisme uygulanması  sonucunda o  cismin

içerisinde, uygulanan kuvvete karşı gösterdiği, birim alandaki tepkidir.

Gerilme = Cisimde Dağılan Kuvvet / Alan
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Kuvvetin uygulanması sonucunda cisimde temel olarak, uzama, sıkışma ve

makaslama şeklinde üç tip gerilme oluşmaktadır (Proffit ve ark., 2000).

2.7.3. Gerinme (Strain)

Gerinme,  bir  cisme  uygulanan  kuvvet  sonucu  meydana  gelen  gerilmenin,

cisimde  meydana  getirdiği  şekil  değişikliği  şeklinde  tanımlanır.  Gerilme  kavramı

büyüklüğü ve yönü olan bir kuvvet iken; gerinme, bir kuvvet değildir, ölçülebilir bir

büyüklüktür (Moaveni, 2011).

2.7.4. Eleman (Element)

Sonlu elemanlar analizinde oluşturulacak olan model çok sayıda geometrik

bileşenlere bölünerek oluşturulur. Bu bileşenler eleman olarak adlandırılır.  Eleman

sayısının  artması  sonucun  gerçeğe  yakınlığını  arttırırken,  hata  meydana  gelmesi

olasılığını da arttırmış olur (Geng ve ark., 2001)

2.7.5. Düğüm (Node)

Modeli  oluşturan  bileşenlerin  yani  elemanların  sabit  bir  biçimde  birbirine

bağlandığı noktalar ‘’düğüm’’ olarak adlandırılır (Jacob ve Ted, 2007).

2.7.6. Mesh Oluşturma

Diğer adıyla ağoluşturma işlemi sayesinde düğüm noktaları  ve elemanların

koordinatları meydana getirilmiş olur (Lin ve ark., 2009)

2.7.7. Sınır Koşullarının Oluşturulması 

Sınır şartları,  modelin nasıl sabitlendiğini ve uygulanacak kuvvetin modele

hangi bölgeden uygulandığını gösterir (Lin ve ark., 2009). 

2.7.8. Geometri ve Katı Modelleme

Katı  modelleme  sayesinde  üzerinde  analiz  yapılacak  olan  cisimlerin

geometrik  yapıları  olduğu  gibi  bilgisayar  ortamına  aktarılır.  Böylece,  ağırlık  ve

moment  gibi  değerler  hesaplanılabilir  ve  incelenen  nesneye ait  farklı  kesitlerdeki

geometrik yapı detaylı bir şekilde görüntülenebilir (Geng ve ark., 2001).
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2.7.9. Hooke Kanunu

Robert  Hooke  tarafından  tanımlandığı  için  Hooke  kanunu  olarak

adlandırılmıştır. Kısaca cisimlerin şekil değiştirmesi şeklinde açıklanabilir. Katı bir

cisme uygulanan kuvvet sonucu şeklinde değişiklik meydana gelen cisim, uygulanan

kuvvet kaldırıldığında eski haline dönüyorsa elastik şekil değiştirmiş demektir, eğer

şekil değişimi geri dönmüyorsa bu plastik deformasyon olarak tanımlanır  (Jacob ve

Ted, 2007)

2.7.10. Mohr Dairesi

Birleşik-gerilme  durumlarının  olduğu  cisimdeki  kesit  değiştikçe  gerilme

tipinin değişimi grafikte görülür ve bu kavram Mohr Dairesi olarak tanımlanır. Mohr

dairesi  bileşik stresler altındaki  bir  cisme uygulanan stres tipinin değişimini  ifade

eden bir grafiktir. 

Merkezi apsis ekseninde bulunan bu dairede dikey eksen kayma gerilmeleri

gösterirken, yatay eksen ise normal gerilmeleri gösterir. Grafikten yola çıkılarak en

büyük normal stres ve en küçük normal stres değerleri tespit edilebilmektedir (Lee ve

ark., 2014)

2.7.11. Poisson Oranı

Çekme  ya  da  sıkışma  kuvvetlerine  maruz  kalan  cisimler,  kendi  sahip

oldukları  elastik  sınır  çerçevesinde,  bir  yönde  uzama  eğilimi  gösterirken  diğer

yönlerde  incelme  eğilimi  göstermektedirler.  Poisson  oranı  tanımı,  bu  uzama  ile

incelme arasındaki ilişkiyi tanımlayan gösterge Poisson Oranıdır.

Poisson Oranı = Genişlikte Oluşan Birim Boyut Değişimi / Uuznlukta Oluşan

Birim Boyut Değişimi (Tezduyar, 1991).

2.7.12. Asal Gerilme (Principal Stress)

En yüksek  asal  gerilme,  pozitif  değerdedir  ve  yapıdaki  en  yüksek  çekme

gerilmesini belirtir,  en az asal gerilme ise negatif değerdedir ve en yüksek basma

gerilmesini ifade etmektedir (Jacob ve Ted, 2007).
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2.7.13. Eşdeğer Stres (Equivalent Stres, Von Misses Stress)

Von  Misses,  belirli  bir  kuvvet  karşısında  cisimde  gerçekleşen  gerilme

dağılımının gösteren bir kriterdir. Renk skalası ile gösterilmektedir  (Gallas ve ark.,

2005)

2.7.14. Analiz Verilerinin Software Programına Yüklenmesi

Modellemesi  yapılacak  olan  her  elemanın  mekanik  özellikleri  ve yükleme

koşulları  tanımlanır.  İncelecek  cismin  mekanik  özelliklerinin  belirlenmesinde  iki

değer kullanılır.  Mekanik özelliklerin değerlendirilmesinde kullanılan bu iki  değer

elastisite modülü ve poisson oranıdır. Literatürde bu oranlar için değerler farklılık

gösterebilmektedir. Yüklemelerin gerçekleştirilmesinin sonucunda elde edilen veriler

kaydedilir (Magne, 2007)
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Tedavi Planı ve Kullanılacak Modeller

Çalışmamızda maksiler bölgedeki molar dişler hariç diğer dişlerin bulunduğu

üç model elde edilmiştir. Bu modeller üzerinde 16 ve 17 numaralı diş bölgesine birer

implant yerleştirilmiştir.

Birinci  modelde  (Kİ)  7  mm kemik  yüksekliği  bulunan  maksiler  posterior

bölgeye 6 mm’lik kısa implantlar  (Bratu ve ark., 2014; Nisand ve Renouard, 2014;

Srinivasan ve ark., 2014) uygulanmıştır.

İkinci modelde (GLUİ) 7 mm’lik kemiğe  (Nedir ve ark., 2009; Al-Moraissi

ve ark., 2019) greft kullanımıyla birlikte sinüs lift prosedürünü takiben (Pal ve ark.,

2012) 12 mm’lik implantlar  (F. Guljé ve ark., 2013; F. L. Guljé ve ark., 2014; Al

Amri ve ark., 2017) yerleştirilmiştir.

Üçüncü  modelde  (LUİ)  ise  geft  kullanımı  olmaksızın  sinüs  lift  işlemiyle

birlikte 12 mm’lik implantlar yerleştirilmiştir.

Kullanılan implantların  hepsi tip 4 titanyum alaşımdan üretilen  Straumann

marka   (Straumann,  Basel,  İsviçre)  4.1  çaplı  implantlar  model  alınarak

hazırlanmıştır.

Maksiller posterior alan, yoğunluğu az olan spongioz kemik ve ince kortikal

yapıdaki kemikten oluşmaktadır; bu nedenle kemik dokusunun kalitesi mandibuladan

daha  düşüktür.  Yaptığımız  çalışmada  Lekholm  ve  Zarb‘ın  kemik  yoğunluk

sınıflaması  referans  alınarak,  tip  3  kemik  özelliğinde  spongioz  kemik  ve  1  mm

kortikal kemikten oluşan bir modelleme yapılmıştır (Lekholm, 1985; Gujjarlapudi ve

ark., 2013; Verri ve ark., 2015).

37



Tablo 3.1. Modeller
Modeller Uygulama

1. Model Kısa İmplant
(Kİ)

7 mm residüel kemiğe 6
mm’lik implant uygulaması

2. Model
Greft+Lift+Uzun İmplant

(GLUİ)
Greft kullanılarak sinüs lift
işlemiyle birlikte 12 mm’lik

implant uygulaması

3. Model
Lift+Uzun İmplant

(LUİ)

Greft kullanılmaksızın sinüs
lift işlemiyle birlikte 12

mm’lik implant uygulaması

Şekil 3.1. Kullanılan implant üstü protez

38



Şekil 3.2. Kısa İmplant Kullanılan Model (Kİ) (1. Model)

Şekil  3.3.  Greft  Uygulamasıyla  birlikte  Sinüs  Lift  İşlemiyle  Uzun  İmplant  Kullanılan  Modelde
(GLUİ) (2. Model) Greft Materyalinin Gösterimi

Şekil 3.4. GLUİ’de Maksiller Sinüsün Gösterimi
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Şekil 3.5. GLUİ Modelinin Frontalden Görünüşü

Şekil 3.6. Yalnızca Sinüs Lift Yapılan Modelde (LUİ) (3.Model) Maksiller Sinüslerin Gösterimi

Şekil 3.7. LUİ Modelinin Frontalden Görünüşü
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3.2. Modellerin Sayısallaştırılması 

3 boyutlu  ağ  yapısının  düzenlenmesi  ve  daha  homojen hale  getirilmesi,  3

boyutlu katı modelin oluşturulması ve sonlu elemanlar stres analizi işlemi için Intel

Xeon ® R CPU 3,30 GHz işlemci,  500gb Hard disk, 14 GB RAM donanımlı ve

Windows  7  Ultimate  Version  Service  Pack  1  işletim  sistemi  olan  bilgisayardan,

Activity 880 (smart optics Sensortechnik GmbH,Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum,

Almanya) optik tarayıcısı ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland

Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazılımından, VRMesh

Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc.

150  Beta  Drive  Pittsburgh,  PA  15238-2932  USA)  analiz  programından

yararlanılmıştır.

Şekil 3.8. Lazer Tarama Cihazı

Modeller,  VRMesh  yazılımı  ile  geometrik  olarak  oluşturulduktan  sonra

analize hazır hale getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, stl formatında Algor

Fempro  (Algor  Inc.,  USA)  yazılımına  aktarılmıştır.  .stl  formatı  3d  modelleme

programları  için evrensel değer taşımaktadır.  Stl formatında düğümlerin koordinat
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bilgileri de saklanması sayesinde programlar arasında aktarım yapılırken bilgi kaybı

olmamaktadır. Algor yazılımı ile uyumlu hale getirildikten sonra oluşturulan modelin

maksillaya  ait  olduğunu,  diş  yapılarının  hangi  materyalden  yapıldığını  yazılıma

tanıtmak gerekmektedir.

3.3. Kullanılan Eleman ve Düğüm Noktası Sayısı

Modellemede daha gerçekçi sonuçlar vereceğinden mümkün olduğunca fazla eleman

yaratılmaya  çalışıldı.  Düğüm  eleman  ve  düğüm nokta  sayıları  aşağıdaki  tabloda

belirtilmiştir;

Tablo 3.2. Kullanılan eleman ve düğüm sayısı

Model 1 (Kİ)

Vertikal
Number of nodes =  76713

Number of elements = 329845

Oblik
Number of nodes =  76713

Number of elements = 329845

Tablo 3.3. Kullanılan eleman ve düğüm sayısı

Model 2 (GLUİ)

Vertikal
Number of nodes =  90235

Number of elements = 397495

Oblik
Number of nodes =  90235

Number of elements = 397495

Tablo 3.4. Kullanılan eleman ve düğüm sayısı

Model 3 (LUİ)

Vertikal
Number of nodes =  87802

Number of elements = 388749

Oblik
Number of nodes =  87802

Number of elements = 388749

3.4. Materyal Özellikleri

Maksiller posterior bölge çoğunlukla tip 3 ve tip 4 kemikten oluşmaktadır.

Yaptığımız  çalışmada  Lekholm  ve  Zarb‘ın  kemik  yoğunluk  sınıflaması  referans

alınarak, tip 3 kemik özelliğinde spongioz kemik ve 1 mm kortikal kemikten oluşan

bir modelleme yapılmıştır (Gujjarlapudi ve ark., 2013; Verri ve ark., 2015)

Çalışmada  kullandığımız  implant  ve  abutment  materyalleri  Straumann

(Straumann Bone Level Implant, Institut Straumann AG, Basel, İsviçre) firmasına

aittir.
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Modelleri  oluşturan  yapıların  her  birine,  fiziksel  özelliklerini  tanımlayan

materyal (elastiklik modülü ve Posison oranı) değerleri verilmiştir (Fanuscu ve ark.,

2004; Sevimay ve ark., 2005);

Tablo 3.5. Elastisite Modülü ve Poison Oranları

Elastisite Modülü (Mpa) Poisson Oranı

Spongioz Kemik (Sevimay
ve ark., 2005)

1370 0.3

Kortikal Kemik (Sevimay
ve ark., 2005)

13700 0.3

Porselen (Sevimay ve ark.,
2005)

96000 0.29

Titanyum (Sevimay ve ark.,
2005)

110000 0.35

Kemik Grefti (Fanuscu ve
ark., 2004)

14000 0.3

3.5. Sınır Koşulları

Gerçek koşullara en yakın şartları sağlamak amacıyla odel çene kemiğinin alt

ve arka kısmından her DOF (Degree of freedom)’da 0 harekete sahip olacak şekilde

sabitlenmiştir.

3.6. Yükleme Koşulları

Modellememizde dişlere  vertikal  olarak  450 N uygulanmıştır  (Almeida  ve

ark., 2015; Bhering ve ark., 2016). Oblik kuvvetler literatürdeki diğer çalışmalar gibi

30  derecelik  açıyla  300  N  olarak  uyglanmıştır  (Grbović  ve  Mihajlović,  2017;

Jomjunyong ve ark., 2017).

Şekil 3.9. Yükleme Kuvvetleri
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4. BULGULAR

Literatürdeki  birçok  çalışmada,  kemik  dokusunun  üzerine  gelen  basma

streslerine,  çekme streslerine  göre  daha  dayanıklı  olmasından  dolayı  çekme stres

değerlerinin  en  yüksek  görüldüğü  alanların,  rezorpsiyonun  ilk  olarak  görüleceği

bölgeler  olduğu kabul edilmiştir  (Himmlova ve ark.,  2004). Fakat analizlerimizde

hem maksimum principle stres (çekme) hem de minimum principle stres değerleri

kullanılmıştır. Bununla birlikte basma ve çekme kuvvetleri karşısında kemiğe iletilen

streslerin farklı modellerde birbirleriyle paralel olduğu görülmüştür.

4.1. Model 1 (Kısa İmplant Uygulanan Model) (Kİ) Kemik Bulguları

4.1.1. Model Kİ’de Vertikal Kuvvetler Sonucu Kortikal Kemikte Oluşan Çekme

Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri  (Minimum

Principle Stress: σmin)

Şekil 4.1. Model Kİ’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)
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Şekil 4.2. Model Kİ’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)

Model 1’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri

incelendiğinde en yüksek değer 21,5986 MPa olarak 26 numaralı implant soketinin

palatinal  bölgesinde  görülmüştür.  Kortikal  kemikte  oluşan  basma  stresleri

incelendiğinde  en yüksek değer  -97,4877 MPa olarak 26 numaralı  implant  soketi

bölgesinde yoğunlaşmıştır.

4.1.2. Model Kİ’de Oblik Kuvvetler Sonucu Kortikal Kemikte Oluşan Çekme

Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri  (Minimum

Principle Stress: σmin)

Şekil 4.3. Model Kİ’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)
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Şekil 4.4. Model Kİ’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)

Model 1’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri

incelendiğinde en yüksek değer 10,9974 MPa olarak 26 numaralı implant soketinin

palatinal  bölgesinde  görülmüştür.  Kortikal  kemikte  oluşan  basma  stresleri

incelendiğinde en yüksek değer -52,4851 MPa olarak 26 numaralı implant soketinin

palatinal bölgesinde yoğunlaşmıştır.

4.1.3.  Model  Kİ’de  Vertikal  Kuvvetler  Sonucu  Spongioz  Kemikte  Oluşan

Çekme  Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri

(Minimum Principle Stress: σmin)

Şekil 4.5. Model Kİ’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)
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Şekil 4.6. Model 1’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)

Model  Kİ’de  spongioz  kemikte  vertikal  kuvvetler  sonucu  oluşan  çekme

stresleri incelendiğinde en yüksek değer 11,8789 MPa olarak 27 numaralı implant

soketinin bukkal bölgesinde görülmüştür. Basma stresleri incelendiğinde en yüksek

değer  -6,6720  MPa  olarak  26  numaralı  implant  soketinin  bukkal  bölgesinde

yoğunlaşmıştır.

4.1.4. Model Kİ’de Oblik Kuvvetler Sonucu Spongioz Kemikte Oluşan Çekme

Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri  (Minimum

Principle Stress: σmin)

Şekil 4.7.  Model Kİ’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)
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Şekil 4.8. Model Kİ’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)

Model Kİ’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri

incelendiğinde en yüksek değer 4,1065 MPa olarak 26 numaralı implant soketinin

palatinal bölgesinde görülmüştür. Basma stresleri incelendiğinde en yüksek değer -

3,8032 MPa olarak 26 numaralı implant soketinin mesial bölgesinde yoğunlaşmıştır.

4.2. Model 2 (Greft Uygulaması ile Birlikte Sinüs Lift İşlemi Yapılan ve Uzun

İmplant Yerleştirilen Model) (GLUİ) Kemik Bulguları

4.2.1.  Model  GLUİ’de  Vertikal  Kuvvetler  Sonucu  Kortikal  Kemikte  Oluşan

Çekme  Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri

(Minimum Principle Stress: σmin)

Şekil 4.9. Model GLUİ’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)
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Şekil 4.10. Model GLUİ’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)

Model  GLUİ’de  kortikal  kemikte  vertikal  kuvvetler  sonucu  oluşan  çekme

stresleri  incelendiğinde  en yüksek değer  7,3511 MPa olarak  26 numaralı  implant

soketinin bukkal bölgesinde görülmüştür. Basma stresleri incelendiğinde en yüksek

değer  -44,8217  MPa  olarak  27  numaralı  implant  soketinin  bukkal  bölgesinde

yoğunlaşmıştır.

4.2.2.  Model  GLUİ’de  Oblik  Kuvvetler  Sonucu  Kortikal  Kemikte  Oluşan

Çekme  Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri

(Minimum Principle Stress: σmin)

Şekil 4.11. Model GLUİ’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)
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Şekil 4.12. Model GLUİ’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)

Model  GLUİ’de  kortikal  kemikte  oblik  kuvvetler  sonucu  oluşan  çekme

stresleri incelendiğinde en yüksek değer 11,4569 MPa olarak 26 numaralı implant

soketinin bukkal bölgesinde görülmüştür. Basma stresleri incelendiğinde en yüksek

değer  -38,5068  MPa  olarak  26  numaralı  implant  soketinin  palatinal  bölgesinde

yoğunlaşmıştır.

4.2.3.  Model  GLUİ’de  Vertikal  Kuvvetler  Sonucu Spongioz  Kemikte  Oluşan

Çekme  Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri

(Minimum Principle Stress: σmin)

Şekil  4.13.  Model  GLUİ’de  spongioz  kemikte  vertikal  kuvvetler  sonucu  oluşan  çekme  stresleri
(σmax)
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Şekil 4.14. Model GLUİ’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)

Model GLUİ’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan çekme

stresleri  incelendiğinde  en yüksek değer  4,9038 MPa olarak  26 numaralı  implant

soketinin bukkal bölgesinde görülmüştür. Basma stresleri incelendiğinde en yüksek

değer  -3,7581  MPa  olarak  26  numaralı  implant  soketinin  bukkal  bölgesinde

yoğunlaşmıştır.

4.2.4.  Model  GLUİ’de  Oblik  Kuvvetler  Sonucu  Spongioz  Kemikte  Oluşan

Çekme  Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri

(Minimum Principle Stress: σmin)

Şekil 4.15. Model GLUİde spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)
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Şekil 4.16. Model GLUİ’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)

Model  GLUİ’de  spongioz  kemikte  oblik  kuvvetler  sonucu  oluşan  çekme

stresleri  incelendiğinde  en yüksek değer  2,1369 MPa olarak  26 numaralı  implant

soketinin mesial bölgesinde görülmüştür. Basma stresleri incelendiğinde en yüksek

değer  -2,5496  MPa  olarak  27  numaralı  implant  soketinin  palatinal  bölgesinde

yoğunlaşmıştır.

4.3.  Model  3  (Greft  Uygulamaksızın  Sinüs  Lift  İşlemi  ile  Uzun  İmplant

Yerleştirilen Model) (LUİ) Kemik Bulguları

4.3.1.  Model  LUİ’de  Vertikal  Kuvvetler  Sonucu  Kortikal  Kemikte  Oluşan

Çekme  Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri

(Minimum Principle Stress: σmin)

Şekil 4.17. Model LUİ’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)
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Şekil 4.18. Model LUİ’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)

Model  LUİ’de  kortikal  kemikte  vertikal  kuvvetler  sonucu  oluşan  çekme

stresleri  incelendiğinde  en yüksek değer  7,3523 MPa olarak  26 numaralı  implant

soketinin bukkal bölgesinde görülmüştür. Basma stresleri incelendiğinde en yüksek

değer  -44,8117  MPa  olarak  27  numaralı  implant  soketinin  bukkal  bölgesinde

yoğunlaşmıştır.

4.3.2. Model LUİ’de Oblik Kuvvetler Sonucu Kortikal Kemikte Oluşan Çekme

Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri  (Minimum

Principle Stress: σmin)

Şekil 4.19. Model LUİ de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)

53



Şekil 4.20. Model LUİ’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)

Model LUİ’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri

incelendiğinde en yüksek değer 10,4505 MPa olarak 26 numaralı implant soketinin

bukkal  bölgesinde görülmüştür.  Basma stresleri  incelendiğinde  en yüksek değer  -

38,5150  MPa  olarak  27  numaralı  implant  soketinin  palatal  bölgesinde

yoğunlaşmıştır.

4.3.3.  Model  LUİ’de  Vertikal  Kuvvetler  Sonucu  Spongioz  Kemikte  Oluşan

Çekme  Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri

(Minimum Principle Stress: σmin)

Şekil 4.21. Model LUİ’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)
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Şekil 4.22. Model LUİ’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)

Model  LUİ’de  spongioz  kemikte  vertikal  kuvvetler  sonucu  oluşan  çekme

stresleri  incelendiğinde  en yüksek değer  5,7975 MPa olarak  27 numaralı  implant

soketinin bukkal bölgesinde görülmüştür. Basma stresleri incelendiğinde en yüksek

değer  -3,7589  MPa  olarak  26  numaralı  implant  soketinin  bukkal  bölgesinde

yoğunlaşmıştır.

4.3.4. Model LUİ’de Oblik Kuvvetler Sonucu Spongioz Kemikte Oluşan Çekme

Stresleri  (Maximum  Principle  Stress:  σmax)  ve  Basma  Stresleri  (Minimum

Principle Stress: σmin)

Şekil 4.23. Model LUİ’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu oluşan çekme stresleri (σmax)
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Şekil 4.24. Model LUİ’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu oluşan basma stresleri (σmin)

Model  LUİ’de  spongioz  kemikte  oblik  kuvvetler  sonucu  oluşan  çekme

stresleri  incelendiğinde  en yüksek değer  2.1389 MPa olarak  26 numaralı  implant

soketinin mesial bölgesinde görülmüştür. Basma stresleri incelendiğinde en yüksek

değer  -3,7589  MPa  olarak  26  numaralı  implant  soketinin  bukkal  bölgesinde

yoğunlaşmıştır.

4.4. Bulguların Tablolaştırılması

Model  Kİ’de  sırasıyla  kortikal  ve  spongioz  kemiğe  iletilen  maksimum

principle  stres  miktarları  vertikal  kuvvetler  altında;  21,59  ve  11,87  MPa,  oblik

kuvvetler altında; 10,99 ve 4,10 MPa olarak ölçülmüştür. Model GLUİ’de sırasıyla

kortikal  ve spongioz  kemiğe iletilen  maksimum principle  stres miktarları  vertikal

kuvvetler  altında;  7,35  ve  4,90  MPa,  oblik  kuvvetler  altında;  7,35  ve  4,10  MPa

olarak  ölçülmüştür.  Model  LUİ’de  sırasıyla  kortikal  ve  spongioz  kemiğe  iletilen

maksimum principle stres miktarları  vertikal kuvvetler altında;  7,35 ve 5,79 MPa,

oblik kuvvetler altında; 10,45 ve 2,13 MPa olarak ölçülmüştür.

Kortikal kemikteki stres miktarları

Vertikal kuvvetler altında; Kİ > GLUİ = LUİ

Oblik kuvvetler altında; Kİ > LUİ > GLUİ

Spongioz kemikteki stres miktarları

Vertikal kuvvetler altında; Kİ > GLUİ ≡ LUİ
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Oblik kuvvetler altında; Kİ > GLUİ > LUİ

4.4.1. Kİ Modeli Bulguları

Tablo 4.1. Model Kİ’de Basma ve Çekme Değerleri

1. Model (Kİ)

Maksimum
Principle

(Çekme)

Çekme
Kuvveti

Karşısında
Kemiğin

Deformasyona
Uğramayacağı
Sınır Değeleri
(Martinez ve
ark., 2015)

Minimum
Principle

(Basma)

Basma
Kuvveti

Karşısında
Kemiğin

Deformasyona
Uğramayacağı
Sınır Değeleri
(Martinez ve
ark., 2015)

Vertikal
Kuvvetler

Spongioz
Kemik

11,87 22-28 -6,67 22-28

Vertikal
Kuvvetler

Kortikal
Kemik

21,59 135 -97,48 205

Oblik
Kuvvetler

Spongioz
Kemik

4,10 22-28 -3,80 22-28

Oblik
Kuvvetler

Kortikal
Kemik

10,99 135 -52,48 205
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4.4.2. GLUİ Modeli Bulgları

Tablo 4.2. Model GLUİ Bulguları

2. Model
(GLUİ)

Maksimum
Principle

(Çekme)

Çekme
Kuvveti

Karşısında
Kemiğin

Deformasyona
Uğramayacağı
Sınır Değeleri
(Martinez ve
ark., 2015)

Minimum
Principle

(Basma)

Basma
Kuvveti

Karşısında
Kemiğin

Deformasyona
Uğramayacağı
Sınır Değeleri
(Martinez ve
ark., 2015)

Vertikal
Kuvvetler

Spongioz
Kemik

4,90 22-28 -3,75 22-28

Vertikal
Kuvvetler

Kortikal
Kemik

7,35 135 -44,82 205

Oblik
Kuvvetler

Spongioz
Kemik

4,10 22-28 -3,80 22-28

Oblik
Kuvvetler

Kortikal
Kemik

11,45 135 -38,51 205
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4.4.3. LUİ Modeli Bulguları

Tablo 4.3. Model LUİ Bulguları

3. Model
(LUİ)

Maksimum
Principle

(Çekme)

Çekme
Kuvveti

Karşısında
Kemiğin

Deformasyona
Uğramayacağı
Sınır Değeleri
(Martinez ve
ark., 2015)

Minimum
Principle

(Basma)

Basma
Kuvveti

Karşısında
Kemiğin

Deformasyona
Uğramayacağı
Sınır Değeleri
(Martinez ve
ark., 2015)

Vertikal
Kuvvetler

Spongioz
Kemik

5,79 22-28 -3,75 22-28

Vertikal
Kuvvetler

Kortikal
Kemik

7,35 135 -44,81 205

Oblik
Kuvvetler

Spongioz
Kemik

2.13 22-28 -3,75 22-28

Oblik
Kuvvetler

Kortikal
Kemik

10,45 135 -38,51 205
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5. TARTIŞMA

Günümüzde  diş  eksikliklerinin  rehabilitasyonu  için  implant  tedavileri,  son

derece  yaygın  tercih  edilen  bir  seçenek  haline  gelmiştir.  Uzun  süre  dişsiz  kalan

bölgelerdeki kemik rezorpsiyonu, implant uygulamasını sınırlayan bir durum olarak

karşımıza  çıkmaktadır  (Corrente  ve  ark.,  2009).  Maksiller  posterior  bölgelerde

rezorpsiyonla  birlikte  maksiler  sinüs  pnömanizasyonu  da  izlenir.  Bu  durumlarda

implant uygulamasını mümkün kılacak şekilde rezidüel kemik boyutlarını arttırmak

için ileri cerrahi tekniklerin ihtiyacı ortaya çıkar. Bu cerrahi tekniklerden biri olan

maksiler  sinüs  membranının  yükseltilip,  greft  uygulanması,  mandibulaya  kıyasla

daha  hızlı  rezorpsiyonun  görüldüğü  maksiller  posterior  bölge  için  30  yılı  aşkın

zamandır sık tercih edilen yöntemlerden biridir. Açık sinüs lift  (P. J. Boyne, 1980)

ve  kapalı  sinüs  lift  (Summers,  1994) olmak  üzere  temel  olarak  iki  teknik  ile

uygulanır.  Eş  zamanlı  implant  uygulaması  yapılabilmesi  için  rezidüel  kemik

yüksekliğinin  belirli  bir  değerin  üstünde  olması  gereklidir.  Literatürde  farklı

araştırmacıların  bildirdiği  farklı  değerler  mevcuttur.  5  mm  yüksekliğin  altındaki

kemiklere de lift operasyonu ile birlikte implant uygulaması yapılabileceğini bildiren

çalışmaların yanı sıra (Peleg ve ark., 2006) günümüzde yaygın görüş 4-5 mm altında

yeterli  primer stabilite  sağlanamayacağı  için iki  cerrahi  işlem yapmak şeklindedir

(Testori ve ark., 2009). Literatürdeki bu bilgilerden yola çıkarak çalışmada, residüel

kemik yüksekliğini 7 mm olarak belirledik (Nedir ve ark., 2009; Al-Moraissi ve ark.,

2019).

İleri  cerrahi işlemlerin komplikasyonlarından kaçınmak amacıyla,  sinüs lift

uygulamasına  alternatif  olarak  kullanılan  yöntemlerden  biri  kısa  implant

uygulamalarıdır.  Bu yöntemle  sinüs  lift  işleminin  en  önemli  komplikasyonu olan

membran perforasyonunun eliminasyonu sağlanabilir  (C. E. Misch ve ark.,  2006).

Kısa implant boylarının sınıflandırmasıyla ilgili farklı bildiriler mevcuttur. Striezel &

Reichart  11  mm  ve  daha  kısa  boydaki  implantları  kısa  grubuna  dahil  etmiştir

(Strietzel ve Reichart,  2007), Tawil ve Younan, 10 mm veya daha kısa implantlar

şeklinde  kategorize  ederken  (Tawil  ve  Younan,  2003),  Renouard  ve  Nisand kısa

implant için üst sınırı 8 mm olarak belirtmiştir. Bunun yanı sıra 6 mm’den de kısa

olan implantlar için 2017’de ultra kısa implant tanımı da yapılmıştır  (Al-Johany ve

ark., 2017). Bu bilgiler ışığında modelde kullanılacak olan kısa implantın boyunu 6
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mm (Bratu ve ark., 2014; Nisand ve Renouard, 2014; Srinivasan ve ark., 2014) uzun

implantın boyunu da 12 mm olarak belirledik (F. Guljé ve ark., 2013; F. L. Guljé ve

ark., 2014; Al Amri ve ark., 2017).

Dental implantlarda doğal dişlerdeki gibi gelen kuvveti absorbe edip, stresi

kök boyunca kemiğe dağıtabilecek bir periodontal  ligament  bulunmamaktadır.  Bu

nedenle  özellikle  lateral  kuvvetlerin  oluşturduğu  stresin  yarattığı  dönme  merkezi

koronale yaklaşmış olur. Bununla beraber kortikal kemiğin elastik modülü trabeküler

kemiğe  oranla  daha  yüksek  olduğu  için  gelen  stresi  daha  fazla  toplayabilir

(Yokoyama  ve  ark.,  2004).  Bu  sebeplerden  dolayı  stresin  yoğunlaşması  öncelik

olarak  implant  servikalini  saran,  kortikal  kemikte  en  fazla  görülürken,  implantın

apikal  kısımını  saran kemiğe daha az stres ulaşır.  Çalışmamızda literatüre  benzer

şekilde üç modelde de kortikal kemiğe, spongioz kemiğe kıyasla hem vertikal hem

de oblik kuvvetler altında daha fazla stres iletildiği görülmüştür (Y.-Y. Chen ve ark.,

2008; Zanatta ve ark., 2014; Siadat ve ark., 2015)

İnsan kortikal  kemiğinin  dayanabileceği  maksimum gerilme  dayanımı  135

MPa, maksimum baskı dayanımı 205 MPa olarak bildirilmiştir  (Martinez ve ark.,

2015).  Trabeküler  kemiğin  mekanik  dayanımı  için  22-28  MPa  maksimum  değer

olarak kabul edilmiştir ve bu değerin trabekülasyon yoğunluğuna göre değişebileceği

bildirilmiştir  (Kang  ve  ark.,  2014).  Bu  değerlerin  üzerinde  kuvvet  gelmesinden

kaçınılmadığı  durumda  kemikte  deformasyon  meydana  gelmektedir.  Modelleri,

kemik  dokusunun daha  az  dirençli  olduğu maksimum principle  stres  yani  çekme

değerlerine  göre  kıyaslamak  klinik  olarak  daha  anlamlı  olmaktadır.  Model  Kİ’de

sırasıyla kortikal ve spongioz kemiğe iletilen maksimum principle  stres miktarları

vertikal kuvvetler altında; 21,59 ve 11,87 MPa, oblik kuvvetler altında; 10,99 ve 4,10

MPa  olarak  ölçülmüştür.  Model  GLUİ’de  sırasıyla  kortikal  ve  spongioz  kemiğe

iletilen maksimum principle stres miktarları vertikal kuvvetler altında;  7,35 ve 4,90

MPa, oblik kuvvetler altında; 7,35 ve 4,10 MPa olarak ölçülmüştür. Model LUİ’de

sırasıyla kortikal ve spongioz kemiğe iletilen maksimum principle  stres miktarları

vertikal kuvvetler altında;  7,35 ve 5,79 MPa, oblik kuvvetler altında; 10,45 ve 2,13

MPa olarak  ölçülmüştür.  Kısa implant  kullanılan  modelde  (Kİ),  greft  uygulaması

yapılan  ve  yapılmayan  sinüs  lift  işlemiyle  birlikte  yerleştirilerek  uzun  implant

kullanılan modellere (GLUİ ve LUİ) kıyasla vertikal ve oblik kuvvetler karşısında

hem kortikal hem de spongioz kemiğe daha fazla stres iletildiği görülmüştür. Fakat

61



üç  modelde  de  iletilen  stres  değerlerinin  hiçbiri  kemiğin  kortikal  tabakasının

dayanabileceği maksimum gerilme dayanımı olan 135 MPa ve spongioz tabakasının

dayanabileceği  maksimum  gerilme  olan  22-18  MPa  aralığını  aşmadığı  için  kısa

implantların  da  uzun  implantlara  alternatif  olarak  kullanılabileceği  öngörülebilir.

Literatürdeki bilgilerin ışığında kısa implant kullanılan modelde kemiğe daha fazla

stres  iletilmesinin  en  önemli  sebepleri  arasında  kron/implant  oranının  değişmesi

bulunmaktadır. Kron/implant oranının kemik kaybına etkisini araştıran 10 yıl takipli

bir çalışmada, klinik kron/implant oranlarına göre oluşturulan 3 grupta (0–0.99, 1–

1.99 ve ≥2) kemik kayıp miktarı gruplar arasında anlamlı bulunmuştur  (Blanes ve

ark.,  2007).  Bunun yanı  sıra  en  az  beş  yıllık  takip  süreleri  sonucu kron/implant

oranının kemik kaybına sebep olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (Maló ve

ark., 2007; Felice ve ark., 2014)

Sinüs lifte alternatif olan kısa implant uygulamalarıyla ilgili farklı sonuçlar

bildiren  çalışmalar  da  mevcuttur.  6  ile  12  mm arasındaki  uzunluktaki  implantlar

üzerinden yapılan bir sonlu elemanlar analizinde, kemiğe iletilen stresin implantlar

arasında farklılık göstermediği bildirilmiştir  (ten Bruggenkate ve ark., 1998). Gulje

F. ve arkadaşlarının 2012’de yaptığı randomize kontrollü çalışmada 1 yıl boyunca

posterior bölgeye uygulanan 4 mm çaplı, 6 mm ve 11 mm boylarındaki implantların

takibi yapılmıştır. 1 yıl sonunda benzer sağkalım oranları olduğu ve kemik kayıpları

arasında  da  anlamlı  fark  olmadığı  bulunmuştur  ve  kemik  augmentasyon

prosedurlerine  alternatif  olarak  kullanılabileceği  bildirilmiştir.  (F.  Guljé  ve  ark.,

2013). 

Yirmi  yıldan  fazla  süredir  maksiller  sinüs  elevasyonu,  farklı  greft  türleri

kullanılarak  maksiller  posterior  alana  implant  uygulaması  için  ogmentasyonu

sağlayan bir işlem olarak uygulanır. Greft uygulamasının yanı sıra yalnızca membran

elevasyonu  ile  de  yeni  kemik  formasyonunun  görüldüğünü  bildiren  çalışmalar

mevcuttur.  (Borges  ve  ark.,  2011;  Bassi  ve  ark.,  2015;  Marković  ve  ark.,  2016)

Lundgren ve arkadaşları 2004’de 10 hasta ile yaptığı çalışmada 12 sinüs lift işlemiyle

eş  zamanlı  olarak  19 adet  dental  implant  uygulayarak  bir  yıllık  takip  sonuçlarını

bildirmişlerdir. Ortalama rezidüel kemik yüksekliğin 7 mm olduğu maksiler posterior

bölgeye  10-15  mm yüksekliğinde  dental  implantları  kemik  seviyesinin  üzerinden

ortalama  5  mm  maksiler  sinüs  boşluğuna  yükselmiş  şekilde  yerleştirdikleri  bu

çalışmada, ameliyat öncesi ve sonrası tomografilerinin karşılaştırmalarıyla sinüs lift
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yöntemi ile yeni kemik oluşumunu göstermişlerdir. Yerleştirme sırasında, abutment

uygulanmasında ve protetik yüklemeden sonraki 12. ayda rezonans frekans analizi

ölçümleri yapmış ve sırasıyla 65, 66 ve 64 ısq ortalama implant stabilite değerleri

bildirmişlerdir.  (Lundgren  ve  ark.,  2004) Chen  ve  arkadaşları  2007’deki

çalışmalarında residüel kemik yüksekliği en az 5 mm olan 47 hastaya herhangibir

sert doku grefti kullanmaksızın sinüs lift işlemi yaparak ve eş zamanlı şekilde toplam

75 implant yerleştirmişlerdir. İki yıllık takip sonucu kemik yüksekliğinin 3 ile 9 mm

arasında  arttığı,  herhangibir  komplikasyon  görülmediği,  sağkalım  oranının  %100

olduğunu  bildirmişlerdir.  (T.-W.  Chen  ve  ark.,  2007) Borges  ve  arkadaşlarının

2011’de 15 hasta ile yaptığı bilateral  radomize kontrollü çalışmada, hastaların bir

kadranına otojen kemik grefti ile birlikte sinüs lift uygulamasına eş zamanlı dental

implant  yerleştirilirken,  diğer  kadrana  greft  kullanılmadan  sinüs  lift  işlemiyle  eş

zamanlı  dental  implant  yerleştirilmiştir.  6  ay takibi  yapılan  tüm hastalarda,  sinüs

membranının  eleve  edildiği  alanda  yeni  kemik  oluşumunun  radyografik  olarak

izlendiği  ve  radyografik  ölçümlerde  gruplar  arası  anlamlı  farklılık  olmadığı

bildirilmiştir. (Borges ve ark., 2011). Bassi ve arkadaşlarının 51 aylık takiple yaptığı

toplam 20 sinüs lift işleminin ve eş zamanlı olarak 25 dental implant uygulamasının

yapıldığı  prospektif  çalışmada,  operasyon  sonrası  erken  dönemdeki  bir  implant

dışında kayıp olmadığı bildirilmiştir. 51 ayın sonundaki kemik yüksekliği artışının

anlamlı  farklı  olduğu  sonucunu  bildirmişlerdir.  (Bassi  ve  ark.,  2015).  2016’da

Markovic ve arkadaşlarının kapalı  sinüs lift  yöntemini  kullanarak ortalama 6 mm

residüel kemik yüksekliği bulunan 45 hastaya 10 mm boyunda toplam 180 dental

implant  yerleştirerek  yaptığı  çalışmada  implantların  bir  kısmında  kemik  greft

materyali  kullanılırken  diğer  kısmında  greft  kullanılmamıştır.  İki  yıllık  takibin

sonunda  sağkalım  oranının  %100  olduğu  ve  iki  grup  arasında  anlamlı  fark

olmaksızın  kemik  yüksekliğinin  arttığı  bildirilmiştir.  (Marković  ve  ark.,  2016).

Çalışmamızda  Model  GLUİ’de  sırasıyla  kortikal  ve  spongioz  kemiğe  iletilen

maksimum principle stres miktarları  vertikal kuvvetler altında;  7,35 ve 4,90 MPa,

oblik  kuvvetler  altında;  7,35  ve  4,10  MPa  olarak  ölçülmüştür.  Model  LUİ’de

sırasıyla kortikal ve spongioz kemiğe iletilen maksimum principle  stres miktarları

vertikal kuvvetler altında;  7,35 ve 5,79 MPa, oblik kuvvetler altında; 10,45 ve 2,13

MPa olarak birbirlerine yakın değerler ölçülmüştür.
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Ekstra materyal kullanımının getireceği ekonomik yük, komplikasyon riski,

artan ameliyat süresi gibi faktörlerin elimine edilebilmesi hem hasta hem hekim için

önem  arzetmektedir  (Vazquez  ve  ark.,  2014).  Son  dönemde  yapılan  klinik

çalışmalarla  paralellik  gösterecek  şekilde,  yaptığımız  sonlu  elemanlar  analizinde

greft  kullanımı  simüle edilerek  oluşturulan  model  (GLUİ) ile  greft  kullanılmadan

oluşturulan modelde (LUİ) kemiğe iletilen stresler benzer bulunmuştur. Elde edilen

bulgular, kemik grefti kullanılmadan maksiller sinüste kemik oluşumunun meydana

gelebileceğini göstermektedir. Gözlemlenen kemik oluşumunun, sinüs membranı ve

kemik  duvarları  arasında  oluşan  boşlukta  bir  kan  pıhtısının  formasyonuyla

açıklanabilineceği ileri sürülmüştür (Bassi ve ark., 2015). Pıhtı, yönlendirilmiş doku

rejenerasyonu ilkesini izleyerek kemik oluşumu için bir matriks görevi görmektedir.

Epitel  hücrelerin,  boşluk  içine  doğru  büyümesinin  önlenmesi  kemik  oluşumuna

katkıda  bulunmaktadır.  Gözlemlenen  kemik  oluşumunun  ardındaki  ayrıntılı

mekanizmalar  şu anda tam olarak  bilinmemektedir.  Ancak osteopotent  hücrelerin

çıplak  kemik duvarlarından  göçü bu kemik oluşumunda büyük rol  oynamaktadır.

Bunun  yanı  sıra  sinüs  mukozası  periostunun  osteoblastik  aktiviteye  katkıda

bulunması  da  mümkündür  (Lundgren  ve  ark.,  2004;  Bassi  ve  ark.,  2015).  Bu

sonuçtan hareketle maksiller sinüs membran elevasyonunu takiben sert doku grefti

kullanılmaksızın, oluşturulan boşlukta rejenerasyona izin verilerek, ogmentasyonun

gerçekleştirilebilmesi, alternatif bir tedavi seçeneği olarak değerlendirilebilir. 

Çalışma dizaynımız  klinik durumları  simüle etmeye dayanan matematiksel

modeller  üzerinde  yapılmıştır,  karşılaştırılmalı  ve  yoruma  dayalı  sonuçlar  elde

edilmiştir.  Sonlu  elemanlar  analizi  çalışmalarında  incelenecek  yapıları  canlı

yapılarda  olduğu  şekliyle  tam  olarak  modellemek  bilgisayar  ortamında  mümkün

olmamaktadır.  Bu  nedenle  çalışmadan  elde  edilen  verilerin  klinik  araştırmalarla

desteklenmesi ve destek dokularda oluşabilecek etkilerini inceleyen uzun dönem in

vivo klinik takiplerinin yapılması gereklidir.
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER

1. Tüm modellerde hem vertikal hem de oblik kuvvetler altında en çok stres

kortikal kemiğe iletilmiştir.

2.  Kısa  implantlarda  kemiğe  iletilen  stres,  uzun  implantlara  kıyasla  hem

vertikal  hem oblik kuvvetler  karşısında daha fazla  miktarda olmakla birlikte  hem

uzun  hem  de  kısa  implantlarda  kemiğe  iletilen  yük,  kemiğin  deformasyona

uğramadan devamlılığını  koruyabileceği  fizyolojik  sınır  içinde  bulunmaktadır.  Bu

sonuçlar değerlendirildiğinde kısa implantların, ogmentasyon prosedürleri gerektiren

uzun implantlara alternatif olabileceği öngörülebilir.

3.  Sert  doku  grefti  kullanılarak  ve  kullanılmadan  yapılan  sinüs  lift

uygulamasıyla  birlikte  yerleştirilen  implantlarda,  kemiğe  iletilen  stres  değerleri

birbirlerine  oldukça  yakın  bulunmuştur.  Bu  sonuç,  maksiller  sinüs  membran

elevasyonunu  takiben  sert  doku  grefti  kullanmaksızın  ogmentasyonun

gerçekleştirilebilmesini, alternatif bir tedavi seçeneği olarak düşündürmektedir. 
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