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OZET

Rezorbe Maksiller Posterior Bolgede
Kisa implantlar ve Vertikal Ogmentasyonu Takiben Kullanilan Uzun

Implantlarin Sonlu Elemanlar Yontemi ile Biyomekanik Analizi

Giris ve Amag: Giliniimiizde dis eksikliklerinin rehabilitasyonu amaciyla implant destekli sabit veya
hareketli protezler siklikla tercih edilmektedir. Fakat asir1 rezorbe kretlerde uygulama yapilacagi
zaman, dental implantlar i¢in yeterli kemik boyutu ve hacmi elde etmek bazi ek cerrahi iglemleri
gerektirir. Posterior maksiller bolge i¢in bu yontemlerin baginda siniis tabani yiikseltme operasyonu
gelmektedir. Bunun yani sira son yillarda kisa implantlar, kemik rekonstriiksiyonu amaciyla yapilan
cerrahi tedavilerin risklerinden kaginmak i¢in kisith kemik hacminde uygulanabilen alternatif bir
tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kisa implantlarin mandibular bélgedeki basarili takip
sonuglarina ragmen, maksiller posterior bolgeye uygulanmasinin sonuglari tartismalidir. Calismamizin
amact; kisa ve uzun implantlarin fonksiyonel kuvvetler altinda ¢evre kemik iizerine ilettigi stresin
karsilastirilmas1 ve siniis lift igleminin sert doku greftleri kullanilarak ya da kullanilmadan

uygulanmasi sonucunun peri-implant kemige iletilen stres agisindan incelenmesidir.

Materyal Metod: Implant lokalizasyonu maksiller molar disler olan 3 model olusturuldu. Ilk modelde
rezidiiel kemik yiiksekligi 7 mm olan bdlgeye 6 mm uzunlugunda implantlar yerlestirildi. Ikinci
modelde greft kullanimiyla siniis lift islemini takiben 12 mm uzunlugunda implant ve {iglincii modelde
ise greft kullanilmaksizin siniis lift islemiyle birlikte 12 mm uzunlugunda implant yerlestirildi. Sonlu
elemanlar analizi yontemiyle vertikal ve oblik gelen kuvvetlerin peri-implant kemik dokusuna ilettigi

stresler incelendi.

Bulgular: Kisa implant uygulanan modelde sirasiyla kortikal ve spongioz kemige iletilen maksimum
principle stres miktarlart vertikal kuvvetler altinda; 21,59 ve 11,87 MPa, oblik kuvvetler altinda; 10,99
ve 4,10 MPa olarak olgiildii. Sert doku greftiyle birlikte siniis lift islemi uygulanarak uzun implant
yerlestirilen modelde sirasiyla kortikal ve spongioz kemige iletilen maksimum principle stres
miktarlar1 vertikal kuvvetler altinda; 7,35 ve 4,90 MPa, oblik kuvvetler altinda; 7,35 ve 4,10 MPa
olarak olgiildii. Sert doku grefti kullanilmaksizin sinis lift islemiyle birlikte uzun implant yerlestirilen
modelde sirastyla kortikal ve spongioz kemige iletilen maksimum principle stres miktarlar1 vertikal
kuvvetler altinda; 7,35 ve 5,79 MPa, oblik kuvvetler altinda; 10,45 ve 2,13 MPa olarak 6l¢iildii. Tiim
modellerde kemige iletilen streslerin, kemigin deformasyona ugramayacagi fizyolojik siirlar

icerisinde kaldig1 tespit edildi.

Sonuclar: Cigneme kuvvetleri altinda peri-implant bdlgeye daha fazla stres iletilmesine ragmen
fizyolojik simirlar i¢inde kaldigi ve bu stres miktarlar1 kemikte deformasyona sebep olmayacag igin
kisa implantin uzun implanta alternatif olabilecegi ve siniis lift isleminin sert doku grefti

kullanilmaksizin da gergeklestirilebilecegi ¢ikariminda bulunduk.
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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. GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde dis eksikliklerinin rehabilitasyonu i¢in dental implantlar, son
derece yaygin tercih edilen bir secenek haline gelmistir. Hem total ve hem parsiyel
digsizlik durumlarinda kullanilan dental implantlar ile uzun doénemde basarili
sonuclar elde edilmis ve hastalarin yagam kalitesinin, fonksiyon, konusma, estetik ve
ozgiivenlerinin arttig1 bildirilmistir (Sugerman ve Barber, 2002). Fakat dis ¢ekimini
takiben kemikte baslayan yikim stireciyle birlikte alveolar krette vertikal ve
horizontal rezorpsiyon goriinmeye baslar. Yetersiz kemik yiiksekligi, diisiik kemik
yogunlugu ve asir1 okliizal kuvvetler nedeni ile posterior maksillanin implant
uygulamalari i¢in olumsuz sartlar bulundurabilecegi bildirilmistir (Chiapasco ve ark.,
2006). Bu siiregte maksiller siniis tabani ise ters yonde yani alveolar krete dogru yer
degistirmektedir. Sonugta alveolar kretin kalinligt 1 mm’nin altina kadar
diisebilmekte ve kemik yiiksekligini arttirmadan implant yapilmasinin imkansiz hale

geldigi durumlar karsimiza ¢ikabilmektedir (Testori, 2011).

[Ik kez Boyne ve James tarafindan daha sonrasinda Tatum tarafindan
tanimlanan siniis lift uygulamasi, rezorbe maksiler posterior bdlgeye implant
yerlestirilmesi amaciyla sik kullanilan bir yontem haline gelmistir (P. J. Boyne,
1980; Tatum Jr, 1986). Giiniimiizde bu teknigin sert doku grefti kullanilmaksizin da
uygulanabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Lundgren ve ark., 2004; T.-W.
Chen ve ark., 2007; Borges ve ark., 2011; Bassi ve ark., 2015).

Fakat ekstra cerrahi islemlerin fazladan vakit, maliyet ve komplikasyon riski
g6z Oniinde bulunduruldugunda rezorbe digsiz alanlarin rehabilitasyonunda kisa
implantlar olduk¢a avantajli bir segenek olarak karsimiza cikar (McAllister ve
Haghighat, 2007). Kisa implantlarin avantajlar1 arasinda; daha az invaziv bir islem
olmas1 sebebiyle hastanin daha rahat bir post operatif donem gegirmesi, daha az
maliyetli olmasi, ideal implant pozisyonunun daha kolay elde edilmesi sayilabilirken,
dezavantajlar1 arasinda da kron/kok oranmin artmasi, primer stabilizasyonun daha
zor saglanmasi ve Tip 4 kemikte riskli olmasindan bahsedilebilmektedir (Atieh ve

ark., 2012).

Uygulanan implantlarin ¢evre kemikte meydana getirdigi stres seviyesi
implantin klinik basarisi agisindan 6nem arz etmektedir. Kemige iletilen stresin in-

vivo olarak oSl¢iilmesi miimkiin olmadigi i¢in, analiz ¢alismalari bu noktada deger
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kazanmaktadir. Dokularin, bir modele transferi ile bu model iizerinde sonlu
elemanlar stres analizi yOnteminin kullanilmasi, implant ve implant sti
restorasyonlarin biyomekanigini degerlendirebilmeyi miimkiin kilmaktadir (DeHoff

ve Anusavice, 1984).

Calismamizda rezorbe maksiler posterior bolgede uygulanan kisa implant ile
siniis membran elevasyonunu takiben yerlestirilen uzun implantlarda vertikal ve
oblik yonde gelen c¢igneme kuvvetlerlerinin peri-implant kemige ilettikleri stres
miktarlarinin karsilastirilmasi, ayn1 zamanda siniis lift islemi esnasinda sert doku
grefti kullanilmasi ya da yalnizca membran elevasyonu yapilmasi secenekleri

arasinda kemige iletilen stresin karsilastirilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

Dental implantoloji 70 yili askin siiredir dis hekimliginin en ¢ok gelisim
gosteren alanlarindan  biridir. Son 20 yilda dis eksikliklerinin protetik
rehabilitasyonunda rutin olarak uygulanan, kabul gormiis bir tedavi yontemi olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (Weber ve Sukotjo, 2007; Abt ve ark., 2012).
2.1. Dental implantlar

Dis kaybi, tarih boyunca insanlarin yasam kalitesini diisiiren bir durum
olmustur. Bu nedenle binlerce yil Oncesinde bile kaybedilen disleri yerlerine
koyabilmek icin gesitli girisimlerde bulunulmustur. 4000 yil 6nce Antik Cin gibi
toplumlarinda, ¢ivi sekli verilen bambu c¢ubuklarinin dis eksikligini gidermek icin
cene kemigine yerlestirildigi bildirilmistir (Moore ve MAJ). Misirlilarin 2000 yil
once, kiymetli metalleri aym1 amagclarla kullandigi, Avrupa’da bulunan bir
kafatasinda demir benzeri bir metalin aynt donemlerde dis eksikliklerini gidermek
icin cenelere yerlestirildigi tespit edilmistir (Crubzy ve ark., 1998). Arkeologlar
tarafindan Honduras'ta yaklagik 1000 y1l 6ncesine dayanan, implant tanimina uyan,
dis sekli verilmis ve implant olarak kullanilmis taslar ve deniz kabuklart bulunmustur

(Sullivan, 2001)

Biyolojik uyumlulugu yeterli olmayan materyaller nedeniyle antik ¢aglar ve
daha sonraki donemlerde uygulanan implant destekli restorasyonlarin oldukga kisa

Omiirli oldugu bildirilmistir (Luckey ve Kubli, 1983).

Strock tarafindan 1939 yilinda gelistirilen krom-kobalt implantlarla daha
ongoriilebilir tedavi sonuclar1 elde edilmeye baslanmistir. (Strock, 1939) Bothe ve
arkadaslar1 bir sonraki yil canli kemikle titanyum arasinda biyolojik bir uyum
oldugunu gozlemlemislerdir (Bothe, 1940). Yiiksek dayanikliligi, korozyon direnci,
kemik ve yumusak doku tarafindan kabul edilebilirligi ve kemige baglanma
ozellikleri sayesinde titanyumun tibbi operasyonlar icin uygun bir materyal
olabilecegi ilk olarak Gottlieb ve Leventhal, Clarke ve Hickman tarafindan
bildirilmistir (Leventhal, 1951; Clarke ve Hickman, 1953).

1964 yilinda Leonar 1. Linkow tarafindan gelistirilen vida seklindeki implant

bu alanda 6nemli bir adim olmustur. Kemik miktarinin yetersiz oldugu vakalar icin



Linkow blade seklinde bir tasarim gelistirmis ve bu implant 1970'lere kadar en sik

kullanilan implant sekli olmustur (Sullivan, 2001)

Isveg'te 1950'li yillarda anatomi ve deneysel biyoloji alaninda arastirmalar
yapan Per-Ingvar Branemark kemik iyilesmesi ve rejenerasyon iizerine ¢alismalarini
siirdiiriirken titanyumun insan sert ve yumusak dokulartyla son derece uyumlu
oldugunu ve immiinolojik reaksiyona neden olmadigini bulgulayarak tip alaninda
titanyumun kullanimi konusunda calismalar yapmaya baslamistir (Branemark ve

Chien, 2005).

Daha sonraki yillarda Branemark ve ekibi tarafindan bir dizi hayvan ¢aligsmasi
gerceklestirilerek  kemikle titanyum arasindaki giicli baglantiyr saglayan
biyomolekiiler siire¢ incelenmistir (Brdnemark ve Chien, 2005). 1965 yilinda bu
bulgulara dayanarak insan caligmalarina ge¢cmeyi planlayan ekip diz ve kalca
eklemlerinin rehabilitasyonunda titanyum kullanimin1 planlarken ilk hastalari
dogumsal cene defekti olan 34 yasindaki bir erkek hasta olmustur. Branemark bu
hastanin alt c¢enesine 4 titanyum implant yerlestirerek sabit bir restorasyon
gergeklestirmis ve sonucunda hastanin yasam kalitesinde onemli bir iyilesme elde
edilmistir. 1965°te baslayan arastirmalar 10 yil boyunca takip edilmis ve basarili
sonuglar1 1977°de bildirilmistir ( BRANEMARK ve ark., 1977)

Bu c¢alismalar 1s1ginda Branemark ve ark., osseointegrasyonu; ‘“yasayan
kemik dokusu ile titanyum implant arasinda olusan, 151k mikroskobu diizeyinde
biliylitme ile gozlenen direkt temas” seklinde tanimlamiglardir (BRANEMARK ve
ark., 1977).

2.1.1. Osseointegrasyon Tanimi ve Basar1 Kriterleri

Osseointegrasyon tanimu ilk olarak 1977 yilinda Branemark tarafindan ortaya
konmustur; bu tanimma gore Osseointegrasyon ic¢in ‘“yasayan kemik dokusu ile
titanyum implant arasinda olusan, 151k mikroskobu diizeyinde biiyiitme ile gozlenen

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

Branemark’in yaymladigi ilk raporu takiben 1982 yilinda Toronto
Osseointegrasyon Konferansini diizenlenmistir. Bu konferans sonucunda Zarb ve

Albrektsson, osseintegrasyonu; “fonksiyonel ylikleme altinda kemikte, alloplastik



materyallerin  klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun saglandigi ve

stirdiiriildiigii bir durum” olarak bildirmislerdir (Zarb ve Albrektsson, 1991)

1986 yilinda ise Amerikan Implant Dis Hekimligi Akademisi (American
Academy of Implant Dentistry) (AAID) osteointegrasyon tanimini su sekilde
yapmistir; “implanttan kemige devamli bir kuvvet iletimi olacak sekilde kemikle
implant arasinda kemik haricinde bir doku olmaksizin kurulan baglanti” (Le

Guéhennec ve ark., 2007).

2000’li yillara kadar osseointegrasyon tanimi implant stabilitesinin klinik ve
histolojik incelemelerini ifade etmektedir. 2005 yilinda ise Branemark ve arkadaslar
osseointegrasyon tanimini hastanin bakis acisina, makroskobik ve mikroskobik bakis

acisina gore farkl sekillerde yapmistir (Brdnemark ve Chien, 2005).

Hastanin bakis agisina gore: Fonksiyonel kuvvetler altinda protetik
restorasyona stabil ve hareketsiz sekilde destek saglayan, agriya neden olmayan ve
hastanin yasami boyunca enflamasyon veya mobilite gostermeyen implantlar

osseointegredir.

Makro ve mikroskobik biyoloji ve tibbi agidan osseointegrasyon: Yeniden
sekillenen kemik dokusunun implantin topografisiyle uyumlu bir sekilde, yani
implantin girinti ve ¢ikintilarin1 da dolduracak bi¢cimde implant yiizeyiyle temasta
olmasidir. Isik mikroskobuyla incelendiginde kemikle implant arasinda bag
dokusunun olmamasi ile karakterizedir. Direkt yapisal ve fonksiyonel baglantiyla
asir1  deformasyon gostermeden fizyolojik yiikleri tasiyabilen, konak yanit

mekanizmasi gelistirmeyen implantlar osseointegre olmustur.

Makroskobik biyomekanik bakis acisina gore, implant ve implanti ¢evreleyen
canli kemik dokusu arasinda fonksiyonel yliklerden kaynaklanan hareketin olmamast
ve hastada hayat boyu implantin belli siddetteki yiiklere karsilik aymi oranda

deformasyon gdstermesi o implantin osseointegre oldugunu gosterir.

Mikroskobik ve biyofiziksel bakis agisina gore, 1s1k ve elektron
mikroskobunda incelenen implant yiizeyinde normal kemik ve kemik iliginin
gbzlenmesi ve bunun zamanla implanti ¢evreleyen normal kemik yapisina doniismesi
osseointegrasyondur. Mineralize doku nano diizeyde implant yiizeyiyle direkt temas

olusturur ve arada bu biitiinliigli bozacak herhangi bir yap1 bulunmaz.



Gegmisten giliniimiize kronolojik olarak oOnerilen kriterlerden bazi implant

basar1 kriterlerini su sekilde siralayabiliriz;
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1978’de Harvard Konsensusun’nda oOnerilen kriterler.

1986°’da Albrektsson ve arkadaslari tarafindan onerilen kriterler.

1988°de NIH (National Institutes of Health) tarafindan kabul edilen
kriterler.

1989°da Smith ve Zarb’in 6nerdigi kriterler.

1990°da Buser’in kriterleri.

1992°de Naert ve arkadaslarinin onerdikleri kriterler.

1993°de Albrektsson ve Zarb’in modifiye kriterleri.

1997 de Roos ve arkadaglarinin olusturduklar kriterler.

2000’de Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafindan kabul edilen kriterler.

.2003’de Karoussis ve arkadaslarinin onerdikleri kriterler.

11.

2007°de Oral Implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi, Ortak Goriis

Konferansi’nda belirlenen kriterler.

Albrektsson ve arkadaslarina gore, herhangibir implant prosediiriiniin basarili

sonucu su bilesenlerle iliskilidir;

AN i

Kullanilan implantin materyali

Kullanilan implantin tasarimi

Implantlarin makroskopikve mikroskopik yiizey ézellikleri
Hastanin kemik durumu ve kalitesi

Hangi cerrahi teknigin kullanildig1

Implant yiikleme prosediirii (Albrektsson ve ark., 1986).

Albrektsson ve arkadaslarinin dental implant basar1 kriterleri i¢in Onerileri

sunlardir;

Klinik olarak test edildiginde tek basina implantta hareketlilik olmamalidir.
Radyografik olarak implant cevresinde herhangi bir radyolusent alan
goriilmemelidir.

Implantlarin yiiklenmesinin 1. yilin1 takiben implant gevresindeki vertikal
kemik kaybi 0.2 mm’den az olmalidir (marjinal kemik kaybi yiiklemenin

yapildigi ilk yil 1.5 mm’den az olmalidur).



4.

Geri doniisii olmayan agri, enfeksiyon, ndropati, parastezi veya mandibuler
kanal perforasyonu gibi semptom ve belirtiler olmamalidir.

Bir implantin giivenilir olmasi i¢in yukaridaki kriterleri 5 yillik gozlem
periyodu sonunda %85 ve 10 yillik periyod sonunda %80 oraninda yerine

getirmelidir (Albrektsson ve ark., 1986).

Albrektsson ve Zarb’in, 1993°de daha once Onerdikleri kriterleri de esas alan

yeni kriterleri sunlar olmustur;

Eal e

Protez ¢ikarildiginda implantlarda hareketlilik olmamasi
Implant ¢evresinde radyolusent alan bulunmamasi
Implant cevresindeki kemigin stabil olmasi

Agr1 olmamasi (Albrektsson ve Zarb, 1993)

2007°de Oral Implantolojistlerin Uluslararast Kongresi, Ortak Goriis

Konferansi’nda belirlenen kriterler ise su sekildedir (C. E. Misch ve ark., 2008);

Tablo 2.1. 2007 Oral implantolojistlerin Uluslararasi Kongresi, Ortak Goris Konferansi’nda
belirlenen basari kriterleri (C. E. Misch ve ark., 2008; KURKCUOGLU ve ark., 2010).

Implant Kalite Olgegi
Klinik Kosullar
Grup
a. Fonksiyonda agr1 ve ac1 yok
b. Sifir mobilite
1. Basar1 (Optimum Saglik) c. Ilk cerrahiden beri radyografik kemik kaybi 2

mm’den kiigiik

d. Eksuda oykiisii yok

2. Tatmin Edici Sagkalim (Survival)

a. Fonksiyonda agr1 yok

b. Sifir mobilite

¢. 2-4 mm radyografik kemik kaybi
d. Eksuda &ykiisii yok

a. Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir

b. Sifir mobilite

3. Sagkalimda Bozukluk c. Radyografik kemik kayb1 >4 mm

d. Prob derinligi > 7 mm

e. Eksuda 6ykiisii olabilir

2.2. Cene Kemigi Dokusu ve Ozellikleri

Kemik dokusu, insan viicudundaki en sert dokulardan birisidir. Uygulanan

kuvvetlere karsi kikirdak dokusundan sonra en dayanikli olanidir. Kemik dokusu,




yumusak dokularin destekligini saglar ve kas dokularinin tutunmasini saglayarak

viicuttaki hareket islevini desteklemektedir (Fernandez Tresguerres ve ark., 2006).

Kemik dokusunun bilesenleri, kemik matriksi ve ii¢ ayri hiicre tipinden
olusur. Bu hiicrelerden osteoblastlar, matriksin organik kisimlarin1 sentezlemekle
gorevlidir. Osteositler, yeni sentezi yapilmis olan matriks ile sarili olan hiicrelerdir.
Osteoklastlar ise kemik dokusunun rezorbe edilmesini ve yeniden sekillenmesinde

gorevlidir (Fernandez Tresguerres ve ark., 2006)
2.2.1 Kemik Dokusunun Yogunlugu ve Siniflamasi

Kemik dokusunun yapisini, lamelli yapidan olusan spongioz ve daha yogun
yapidaki kortikal dokular olugturmaktadir. Kemigin yapisindaki spongioz ve kortikal
ozellikler dokunun yogunlugunu tanimlamaktadir (Fernandez Tresguerres ve ark.,

2006).

Uygulanan implant tedavilerinde, implantin uygulandigi kemik dokusunun
yogunlugu, dokunun kalitesi implantin primer stabilizasyonunda ve implantin
basarisinda etkilidir. Bu nedenle, ¢enenin farkli bolgelerinde goriilebilen kemik
yogunluklarinin degerlendirilmesi implant tedavisinin basarist agisindan oldukca

onemlidir (Premnath ve ark., 2013).

Agizdaki dislerin kaybi, kemik dokusunun devamliliini ve yogunlugunu
etkilemektedir. Dis ¢ekimini takiben periodontal ligamentlerin kaybi ve fonksiyonun

azalmas1 kalan kemik dokusunun rezorbsiyonunda onemli bir ilerletici faktordiir

(Lindhe ve ark., 2013).

Lekholm ve Zarb, ¢ene kemigi dokusunu yogunluguna gore dorde ayirarak

tanimlamiglardir;

Tip I: Homojen kompakt kemik. Kalin, yogun, mineralizasyonu ve porozitesi az
olan kortikal kemikten olusur. Daha siklikla goriildiigii bolge mental foramenler

arasinda bulunan atrofik mandibuladir.

Tip II: Yogun spongioz kemik etrafinda kalin kompakt kemik. En sik gorildigii

bolgeler; atrofik anterior mandibula, posterior mandibula ve anterior maksilladir.



Tip III: Yogun spongioz kemik etrafinda ince kompakt kemik. Genel olarak anterior

maksillada goriliir.

Tip IV: Diisiik yogunluklu spongioz kemik gevresinde ince kompakt kemik. Ozellikle
maksiller tiiberler bolgesinde goriilmektedir (Lekholm, 1985)

Misch, kemik yogunlugunu dort gruba ayirmustir;

D1: Biiyiik oranda kortikal kemikten olusur ve daha ¢ok mandibula anterior bolgede
bulunur. Yogun kortikal kemik oranindan dolay1 kan dolasimi zayiftir ve bu doku

beslenmesini olumsuz olarak etkiler.

D2: Por6z kompakt kemik ve i¢ kisminda biiyiik oranda spongioz kemik bulunur.

Mandibula ve maksiler anterior bolgede bulunur.
D3: Ince pordz kompakt kemik ve i¢ kisminda ince spongioz kemikten olusur.

D4: Kortikal kemik ya hi¢ yoktur ya da ¢ok azdir. Daha ¢ok spongioz kemikten
olusur. Atrofiye olmus maksiler posterior bolgede daha sik goriiliir (C. E. Misch,
2004).

2.3. Maksiller Siniis

Insanda frontal, etmoidal, sfenoid ve maksiler siniis olmak iizere dort adet
paranasal siniis bulunmaktadir. Burun boslugu etrafinda yerlesmis olan bu

bosluklarin en biiyligii maksiller siniistiir.

Paranazal siniislerin fizyolojik islevleri kesin olarak bilinmemekle birlikte

belirli fonksiyonlar1 su sekilde siralanabilir;

- Sesin rezonansina katki saglamak,

- Solunan havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi,

- Solunan havadaki yabanci maddelerin siliar epitelyal mukoza sayesinde
uzaklastirilmasi,

- Koku mukozasinin ylizeyinin artirilmasi,

- Orbita, beyin gibi 6nemli yapilari travmalarin kargisinda sok emilimi yaparak
korumak,

- Sintiis ¢evresinde yer alan duyu organlariin korunmasi,

- Burun mukozasimin nemlendirilmesi,



- Merkezi sinir sisteminde 1s1 izolasyonu,
- Kafatasinin agirhiginin azaltilmasi,

- Yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynamasi,

Solunum havasinin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulasmasini

saglamasi (Woo ve Le, 2004)

Sagittal section

Ethmoidal air cells
(sinuses)

Frontal sinus

Opening of
sphenoidal sinus

Opening of frontonasal duct

Sphenoidal sinus
Semilunar hiatus

(osteomeatal unit)

Middle nasal

Uncinate process:
concha (cut away)

Opening of
maxillary sinus

Inferior nasal
concha (turbinate)

Sekil 2.1. Paranasal Sinusler (Netter, 2014)

2.3.1. Maksiller Siniis Anatomisi ve Fizyolojisi

Yetiskinlerde maksiler siniisiin tabanini lateral nazal duvar olustururken,
tepesini orbita tabani olusturur ve maksillanin zigomatik procesine dogru uzanir.
Oval veya yarik seklindeki ostiumu medial duvarin iist kisminda yer alir ve drenaji
saglar (Iwanaga ve ark., 2019). Disleri bulunan yetigkin hastalardaki maksiler
sinilisiin taban duvarmin kalinlhigi géz tabanindaki kalinligryla yaklasik olarak ayni
seviyedeyken, digsiz hastalarda goz tabanindan yaklasik 1 cm daha azdir (Testori,
2011).

Maksiller siniisiin iist duvariin iki 6nemli sinirin1 fossa kanina ve suborbital
oluk olusturur. Periferdeki kemik kalin kompakt kemikten, kanin dis bdlgesinde ise
ince kompakt kemikten olusur. Kalin kompakt kemikten santral ve lateral dislerin
norovaskiiler kanallar1 gecer. Bunlar1 sensitif ve suborbital sinirin dallar1 olusturur.

Ince kompakt kemik “Caldwell-Luc” operasyonunun penceresinin agildig1 duvardir
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(Van Den Bergh ve ark., 2000). Maksiller siniisiin ¢atisint olusturan bu yiizey siniisii
orbita ve iceriklerinden ayirir. Infraorbital sinir orbital catida ilerler ve 6n duvara
uzanan kemik sirtt i¢cinde bulunur. Damarlarla birlikte inferior orbital fissiirden
yiizeydeki infraorbital foramene tasmir ve premolar hizasindan siniis tabanina
uzanmaktadir. Bu kanallar middle siiperior alveolar sinir ve damarlarin dallarin
premolar dislere tasirlar (Cappello ve ark., 2020) Infraorbital kanal siniis tavanindan
anterior duvar iizerine dogru asagi iner ve yiize agilir. Yiize a¢ilmadan hemen once
kiigtik bir kanal anterior siiperior alveolar siniri ve damarlar1 tagiyarak infraorbital
kanaldan ayrilir. Ayrilan bu kanal, maksillar kesici ve kanin diglerin apikal alanina

uzanir (Atkinson, 1987).

Siniisiin tabani ise, maksillanin alveolar ve palatinal uzantilar1 tarafindan
olusur. Birinci kiigiik az1 disinin mesailinden {ii¢lincli az1 disinin distaline kadar
uzanir (Standring, 2015) Siniis tabani, ince bir kompakt kemik tabakasi ile molar dis
koklerinden ayrilir. Maksiller molar dislerin apeksleri, siniis ile yakindan iliski i¢inde
olabilecek bir pozisyondadir. Yapilan bazi tomografi galigmalar1t maksiller molar
disler ile siniis tabani arasindaki ortalama mesafenin ortalama 1.97 mm oldugunu

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

Ic duvar, siniisin nazal fossadan ayrilmasmi saglayan duvardir. Ayni
zamanda burun boslugunun dis duvarini olusturmus olur. Uzerinde maksiller ostium
ve aksesuar ostiumlar bulunur. Maksiller ostium, orta ve alt meatuslarla komsudur ve
Meatus Nasi Medius Infindibulum’a agilir (Chanavaz, 1990; Van Den Bergh ve ark.,
2000)
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Sekil 2.2. Maksiller Siniis (Netter, 2014)

Antral septalar maksiler siniiste sik gozlenebilen anatomik olusumlardir.
Siniisiin bir veya daha fazla kaviteye boliinmesine sebep olan septalar; primer ve
sekonder olarak smiflandirilir. Primer septalar disin ya da maksillanin olusumu
sirasinda meydana gelirken, sekonder septalar dis kaybini takiben maksiler siniisiin
hacminin artmasiyla gelisir. Maksiller siniislerin %13 ile %31,5 arasinda septa
bulundurdugu boyutlarinin ise 2,5 mm ile 12,7 mm arasinda degistigi bildirilmistir
(Krennmair ve ark., 1997; M. J. Kim ve ark., 2006). Siniis lift islemi septalarin
varliginda uygulanacak ise, membran perforasyonuna yol agma ihtimali goz 6niinde
bulundurularak lateral pencerenin tasarimi yeniden dizayn edilmelidir (Krennmair ve

ark., 1997; Maestre-Ferrin ve ark., 2010)
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Sekil 2.3. Maksiller Siniis Septalar1 (Mailleux ve ark., 2010)

Maksiller siniis, eksternal karotid arterin maksiler dalindan kaynak alan
anterior superior alveolar, middle superior alveolar, posterior superior alveolar

arterler tarafindan beslenir.
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Sekil 2.4. Nasal Bolgedeki Arter ve Venler (Netter, 2014)

Infraorbital arter ve posterior superior alveolar arter, olgularin tamaminda
intraosse0z anastomoz olustururken, %44’tiinde de ekstraossedz anastomoz

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

Venleri ise pterygoid pleksus ile iliskili olan maksiller vene dokiiliir
(Chanavaz, 1990). Lenf drenaji, infraorbital foramen ve ostium ile gerceklesir (Van

Den Bergh ve ark., 2000).

Duyusal innervasyon biiylik 6l¢iide iki ya da ii¢ dali olan posterior superior
alveolar dal tarafindan saglanir. Anterior superior alveolar dal, maksiler siniisiin
anteriorunu innerve ederken, bu bolgedeki mukozal inervasyona middle superior
alveolar dal katkida bulunur. Parasempatik lifler ise fasiyal sinirin nervus
intermediusundan koken alir, pterygopalatin ganglionda sinaps yapar ve trigeminal

duyu dallar1 yoluyla siniis mukozasina ilerler (Duncavage ve Becker, 2011).
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2.3.2. Maksiller Siniis Embriyolojisi

Maksiller siniisler, intrauterin 3. ayda medial nazal konka ve inferior nazal
konka arasindaki meatus medianin embriyonik infindibulumundan koéken alir

(Chanavaz, 1990).

Dogum aninda maksiller siniisiin hacmi yaklasik 6,8 ml’dir ve 6n-arka
derinlik 7 mm’den, ylikseklik 4 mm’den ve genislik 2,7 mm’den kiiciiktiir,
radyolojik olarak 4.-5. aya kadar liggen seklinde goriiliir (Duncavage ve Becker,
2011). Birey li¢ yasma geldiginde, orbital basincin diismesi, maksillanin kaslar
tarafindan cift tarafli olarak asagi yonde cekilmesi ve maksillanin yukari yonde

biiylimeye devam etmesiyle nazal fossa ve maksiller siniis uzar (Chanavaz, 1990).

Maksiller siniislin biiylimesi ii¢ yasina kadar hizli devam eder, daha sonra
yavaglar. Yedi yasinda hizlanir ve asag1 burun konka yiiksekligine gelir. 9 yasinda
burun boslugunun tabani seviyesinde yer alir. 12 yasindan sonra ise orbital duvara
dogru genisler, bu sayede siniis tabani ile burun taban1 ayni hizaya gelir. (J. Lang,
1989; Chanavaz, 1990). 18 yasinda maksimum biiyiikliigline ii¢lincli az1 dislerinin

stirmesiyle ulagir ve ortalama hacmi 12,5 ml’dir (Lovasova ve ark., 2018).

Bireyler arasindaki hacim farkliliklar1 dogumsal olabilecegi gibi dis kayiplar
sonucunda ortaya cikan degisikliklerle de kazanilmis da olabilecegi bildirilmistir.
Yas ve meatusa olan uzaklik, mediolateral boyutlar ve siniis hacmi arasinda negatif
bir korelasyon bulunmaktadir. Bu durum, kisinin yasami boyunca maksiller kemigin
rezorbe oldugunu gostermektedir. Toplam maksiler siniis hacmi, tamamen veya
kismen dissiz bireylerde, dentisyona sahip bireylere oranla 6nemli 6l¢iide daha

kiigiiktilir (Velasco-Torres ve ark., 2017).
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Sekil 2.5. Maksiller Siniis ile Komsu Dislerin Iliskisi (Iwanaga ve ark., 2019)

2.3.3. Maksiller Siniis Fizyolojisi ve Histolojisi

Sinlis mukozasi, schneiderian membrani olarak da bilinir. Maksiller siniis
mukozas1 kalinlig1 kisiden kisiye farklilhik gostermekle birlikte genel olarak
radyografik dl¢limii 0.8 + 1.2 ile 1.99 + 2.1 mm arasindadir (Pommer ve ark., 2012;
Makary ve ark., 2016).

Maksiller siniis mukozasi periost, lamina propria ve epitel olmak {izere ii¢
tabakadan olugsmaktadir. Epitel, yalanci ¢ok katli silyali silindirik epitel olan solunum
epitelidir. Mukozada degisik miktarlarda goblet hiicreleri bulunmaktadir ve bu
hiicrelerin temel gorevi mukus sekresyonudur. Silia hiicreleri yabanci maddeleri
tutup, dalga hareketiyle ostiuma tasir. Ostium ¢evresinde ¢ok miktarda goriilen bu
silyali hiicrelerin orani diger bolgelerde yari yariya diismektedir (Halama ve ark.,
1990). Fizyolojik sartlarda silyalar siniisii 10-30 dk. arasinda temizlemektedir
(Stammberger, 1986; Watzek ve ark., 1997). Siniis enfeksiyonu mevcudiyetinde,
silialarin dalga hareketi bozuldugu i¢in yabanci maddeler ostiumdan disar1 atilamaz

(Miiller ve Barter).

Lamina propria tabakasi, ince bir bag dokusu tabakasi ve elastik fibrillerden

olugmaktadir. Periost ise istiindeki bag dokusuna sikica bagli olmasina ragmen
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kemikten kolayca ayrilabilmektedir. Bu durum, sinlis ogmentasyonu sirasinda

membranin kemikten kaldirilmasini rahatlatan bir 6zelliktir (Pikos, 2008).
2.4. Maksiller Siniis Ogmentasyon Yontemleri

Dis ¢ekimini takiben kemikte remodeling silireci baslamaktadir. Dissiz
maksilla ya da mandibuladaki vertikal kemik kaybi kisiden kisiye degismekle birlikte
yillik ortalama 0.1 mm olarak bildirilmistir. Metabolik faktorler, enflamasyon ve bazi
sistemik patolojiler de rezorpsiyon hizini etkilemektedir. Bu siirecte maksiller siniis
tabani ise ters yonde yani alveolar krete dogru yer degistirmektedir. Sonugta alveolar
kretin kalinligi 1 mm’nin altina kadar diisebilir ve kemik yiiksekligini arttirmadan
implant yapilabilmesi imkansiz hale geldigi durumlar karsimiza ¢ikmaktadir (Testori,

2011).

Maksiller posteior bolgeye implant uygulamak amaciyla, siniis tabaninin
eleve edilip greftleme isleminin yapilmasi, ilk kez Boyne ve James tarafindan daha

sonrasinda Tatum tarafindan tanimlanmistir (P. J. Boyne, 1980; Tatum Jr, 1986).

Maksiller siniise protetik sebeplerle ilk greftleme islemi ise 1960’11 yillarda
Boyne tarafindan uygulanmistir (P. Boyne, 1965). Ge¢miste intermaksiller mesafenin
azaldig1 bolgelerde protez planlamasi yapilan hastalarda tiiber bolgesinden sert ve
yumusak doku rediiksiyonu yapilarak gerekli mesafe saglanmaya calisiliyormus.
Mandibulada kemik seviyesini azaltmanin miimkiin olmadig1 durumlarda maksiler
tiiber bolgesinin rediiksiyonuyla geneler arast mesafenin arttirtlmasini saglamak tek
¢Oziim yontemiymis ancak dissiz kalmis posterior bolgedeki genislemis ve sarkmis
sinilis bolgesi, maksilladan rediiksiyon yapilmasina engel olarak ortaya ¢ikiyormus.
Bu engeli elimine etmek amaciyla da “’Caldwell-Luc’’ yaklagimi ile maksiler siniis
bosluguna erigilerek membran elevasyonu saglanir ve otojen greft kullanilarak
greftlenirmis. Yaklasik {ic ayin sonunda, greftleme islemiyle elde edilen kemik
yiiksekligi sayesinde, sinlis membranini perfore etme riski olmadan tiiber bolgesinde
rediiksiyon saglanir hale gelirmis ve planlanan protetik tedavi i¢in uygun sartlar
olusturulurmus. Siniis taban1 elevasyon yontemleri bu sekilde ortaya ¢ikmistir (O. T.

Jensen, 2006).
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2.4.1. Siniis Lifting Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

A

Endikasyonlar;

Yetersiz kemik hacmi veya azalmis intermaksiller mesafesi olan alanlarda
implant planlamasi

Oroantral fistiil tedavisi

Alveolar yarik rekonstriiksiyonu

Le Fort I osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme

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

Ayrica, dental implant yerlestirebilmek i¢in uygulanan siniis lifting

islemlerinde su prensiplere dikkat edilir:

1.

A

Alveolar rezidiiel kemik yiiksekliginin 7 mm’den az olmasi (lateral pencere
yaklasimi i¢in) (Newman ve ark., 2018)

Alveolar kemik kalinliginin 4 mm’nin altinda olmasi

Hastanin bilinen bir siniis hastalig1 hikayesinin olmamasi

Hastanin maksiller siniislerinde patoloji dykiisiiniin olmamasi

Cerrahi girisimi Onleyen anatomik yapilar veya skar olusumu ile ortaya ¢ikan

anatomik sinirlama olmamasi (O. T. Jensen, 2006)

Kontrendikasyonlar

Genel tibbi kontrendikasyonlar

® NS kWD =

Maksiller bolgeden alinan radyoterapi
Sepsis

Kontrol altinda olmayan sistemik rahatsizlik
Akut tibbi rahatsizlik

Asirt sigara kullanimi

Asirt alkol veya madde kullanimi

Asirt psikofobik hastalar

Intravendz bifosfonat kullanan hastalar (O. T. Jensen, 2006)

Lokal kontrendikasyonlar

I.

Maksiller siniis enfeksiyonlari (ampiyem)

18



Kronik siniizit

Onceki cerrahi islemlerden kalan alveolar skar ablasyonu
Odontojenik enfeksiyonlar

Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

Siddetli alerjik rinit (O. T. Jensen, 2006)

o

Siniis duvarinin ¢ok kii¢iik bolmelerden olusmasi ve kokleri siniis ile iliskili
olan dislerin ¢ekimini takiben gerekli iyilesme siiresi dolmadan siniis lifting
uygulanmasi da goreceli kontrendikasyonlardan sayilmaktadir (Miiller ve

Barter).
2.4.2. Siniis Lifting Teknikleri

Siniis tabaninin eleve edilmesi, teknik olarak Tatum yontemi (Lateral “Ac¢ik”
yaklagim) ve Summers osteotomi yontemi (Krestal “Kapali” yaklasim) olmak iizere

iki grup olarak ele alinabilir.

Jensen’in, belirledigi protokole gbre; 10 mm’lik standart kabul edilebilecek
bir implantin boyutunun ne oranda maksiller posterior alandaki mevcut kemik
icerisinde kalacagina bakilarak hangi yontemin kullanilacagma karar verilir (O. T.

Jensen, 2006).

Smif A: 10 mm veya daha fazla mevcut kemik yiiksekligi

(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantin % 100’ kemigin igerisinde)
Simif B: 7 ila 9 mm mevcut kemik ytiksekligi

(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantin % 70-90’1 kemigin igerisinde)
Smif C: 4 ila 6 mm mevcut kemik yiiksekligi

(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantin % 40-60’1 kemigin igerisinde)
Sinif D: 1 ila 3 mm mevcut kemik yiiksekligi

(Mevcut kemikte 10 mm’lik implantin % 10-30’u kemigin icerisinde)
Smnif E: Absent veya ablated siniis

Onerilen Tedavi Yontemi:
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Sinif A ve B: Osteotomi teknigi; eszamanli implant uygulamasi
Sinif C: Lateral yaklagim teknigi; eszamanli veya gecikmeli implant uygulamasi
Sinif D: Lateral yaklasim teknigi; gecikmeli implant uygulamasi

Kapal1 Siniis lift yontemi, 1994 yilinda Summers, tarafindan gelistirildi. Bu
yontemde, krestal bir giris yolu ile kemigin hazirlanmasini takiben ve siniis tabaninin
birka¢ milimetre yiikseltilmesini saglamaktadir. Kemik kazanimi 2-3 mm ile
sinirlidir (Zitzmann ve Schérer, 1998). Kemik yiiksekliginin 5 mm’den fazla oldugu
durumlarda endikedir. Bu teknik uygulanirken apikal kemigin sikigtirilmasi ve siniis
membranin elevasyonunu saglanirken, ayni zamanda giderek artan ¢apta osteotomlar

kullanilarak kemik lateral olarak sikistiracaktir (Summers, 1994; Woo ve Le, 2004).

Sekil 2.6. internal Lift Yontemiyle implant Uygulamas: (N. P. Lang ve Lindhe, 2015)

Kullanilan osteotomlarin ucu govdelerine gore daha ince ve konkavdir. Bu
nedenle duvardan kemigi incelterek ilerlerler. Sokete giren osteotomun oOniinde
toplanan kemik en derin noktada birikmis olur. Olusan bu kemik yigim1 yukariya
dogru itilir ve boylelikle siniis taban1 ve membrani yiikseltilmis olur. Yerlestirilen
implantin stabil olmasmna 06zen gosterilir ve kapama vidas: takilir. 4-6 aylk
iyilesmeden sonra implantin iistii agilabilir ve iyilesme bashig1 yerlestirilir (Summers,

1994; Woo ve Le, 2004).

Bu teknik kullanilarak D-3 ve D-4 tip kemikler gibi implant yerlestirilmesi
sirasinda primer stabilitenin zor saglanacagi bolgelerde, osteotomlarin olusturdugu
lateral sikistirma sayesinde kemik yogunlugu ve genisligi de arttirilmis olmaktadir

(Summers, 1994).
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Acik sinis lift yontemi, diger adiyla lateral pencere teknigi ilk olarak Tatum

tarafindan Caldwell-Luc yaklasimi modifiye edilerek tanimlanmigtir (Tatum Jr,

1986).

Sekil 2.7. Membran Elevasyonu Oncesi ve Sonrasi Panaromik Gériintii (N. Dinger, E. Oncii)

Tam kalinlik flep kaldirildiktan sonra, lateral duvar penceresinin dis hatlarini
bukkal kemik tizerinde belirlenir. Pencerenin konumu, maksiller siniisiin boyutu ve
konumuna gore ayarlanmaktadir. Pencerenin koronal ana hatlar greftin yiiksekligine,
yerlestirilecek implantin uzunluguna ve posterior superior alveolar arterin konumuna
bagli olacaktir. Pencerenin apikal ana hatt1 siniis tabanindan yaklasik 3 mm yukarida
olamalidir. Pencerenin mesial sinirt 6n duvara yakin olmali ve distal sinir
yerlestirilecek implant sayisina bagli olarak belirlenmektedir. Pencerenin boyutu
mesiodistal olarak 20 mm ve apikokoronal olarak 15 mm olmalidir, bu da kolay
cerrahi erisimi garanti etmek icin yeterlidir. Cerrahin deneyim seviyesi arttiginda
daha kiigiik, daha konservatif bir erisim penceresi tasarlanabilir (Watzek ve ark.,

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

Mavimsi ton gorlinene kadar pencerenin ana hatlarini ¢izmek i¢in 8 numarali
elmas frez veya piezo cerrahi yiikksek hizli el aletleri kullanilir. Pencerenin sekli
genellikle ovaldir veya kenarlar1 bizote dortgendir ve zarin delinmesine neden
olabilecek keskin kenarlara sahip olmamalidir. Kemik tamponlar1 siniis kemik erisim
penceresini kirmak icin kullanilir. Osteotomi sonucu olusturulan kapak membran

iistiinde birakilarak g¢evirilebilir veya tamamen ¢ikarilabilir. Rahat bir cerrahi erisim
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oldugunda ve kortikal duvar kalinligi <2 mm oldugunda eleve edilir. Goriis alaninin

ksith oldugu durumlarda, septa varliginda ve sig siniiste tamamen ¢ikarilmasi da

tercih edilebilir (Harris ve ark., 2012).

i -
Sekil 2.8. Bukkal Kemik Uzerinde Hazirlanan Pencere Simirlar1 (N. Dinger, E. Oncii)

Osteotominin ardindan siniis membrant yavas yavas kenarlardan eleve
edilmeye bagkanir. Siniis membraninin serbestlestirme asamasi hassas bir islemdir ve
bu islem icin 6zel tasarlanmis el aletleri kullanilir. Bu aletler siniis igerisinde her
bolgeye ulasabilmek icin farkli dizayn edilmis, keskinligi azaltilmis ve yuvarlatilmig
uclara sahiptir. Membran bir bolgede fazla, baska bir bolgede az eleve edilirse
perforasyon ihtimali dogar. Bu yiizden pencerenin her yerinden esit miktarda

elevasyon yapilmalidir (Testori ve ark., 2009)
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Sekil 2.9. Osteotominin Ardindan Serbestlestirilmis Sinus Membrani (N. Dinger, E. Oncii)

Membran, osteotominin koronal sinirinin iizerine ¢ikacak sekilde eleve edilir.
Kemik grefti materyali {izerinde asir1 basing olugsmasini 6nlemek i¢in bunu yapmak
onemlidir. Membranin perforasyonu soz konusu oldugunda, kii¢lik perforasyonlar
tedavi edilmeden birakilabilir, ancak biiyiik bir perforasyon meydana gelirse
klinisyen ya prosediiri durdurmali ya da membrani kapamak i¢in bir kolajen
membran kullanmalidir. Prosediir iptal edilirse, 4 ila 6 ay beklenmesi tercih
edilmelidir. Membran elevasyonu tamamlandiktan sonra, kemik greft materyali
membranin altina anterior ve inferior yonde yerlestirilir. Greft, maksiller siniisiin
mesial duvarina temas etmelidir. Greft bosluga gevsek bir sekilde yerlestirilir ve

fazla basing uygulanmaz (Harris ve ark., 2012).
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Fazla greft doldurulmasi schneiderian membraninda nekroza ve bunun
sonucunda siniisle greftin irtibata gegmesi ve siniizit olusmasina sebep olabilecegini
bildirilmistir (Van Den Bergh ve ark., 2000). Greft siniis bosluguna yerlestirildikten

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

)

Sekil .11. Pin Yardlmlla Sabitlenen Membranim Uygulanmasi (N. Dinger, E. Oncii)
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Rezidiiel kemigin yeterli olmadig1 durumlarda implantlar siniis lift islemini
takiben 6 ay sonra yerlestirilebilir. iImplantlar stabilize etmek icin yeterli alveolar
kemik varsa, implant bolgeleri hazirlanir ve greft materyalinin tamami kullanilmadan
once implantlar yerlestirilir. Daha sonra implantlarin etrafi da greftlenerek islem

tamamlanir (Harris ve ark., 2012).

Eszamanli implant yerlestirilmesiyle ilgili olarak Misch rezidiiel kemik
seviyesinin en az 5 mm olarak (C. Misch, 1999), Jensen ise en az 4 mm olarak

belirlemistir (O. T. Jensen, 2006).
2.4.3. Siniis Lift Operasyonunun Komplikayonlari

Maksiller siniis lift ile iliskili komplikasyonlar, intraoperatif komplikasyonlar,
akut postoperatif komplikasyonlar ve kronik postoperatif komplikasyonlar olarak
kategorize edilebilir (J. Kim ve Jang, 2019). Maksiller siniis liftin en sik goriilen
komplikasyonlar1 azalan sirayla perforasyon veya riiptiirasyon (% 60), enfeksiyon (%
21), kanama (% 9), migrasyon, benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)’dur
(Barone ve ark., 2005).

Maksiller siniis lift operasyonunun bilinen intraoperatif komplikasyonlar
arasinda Schneiderian membranin riiptiirasyonu, antral veya nazal penetrasyon,
kanama, komsu dislerde hasar, alveolar kemigin fraktiirii, fenestrasyonu, yetersiz
primer stabilite yer alir. Schneiderian membranin riiptiirasyonu genellikle dnceden
var olan perforasyon, mevcut veya onceki patolojik durumdan kaynaklanabilir ve

genellikle de lateral pencerenin hazirlanmasi olusabilir (Jordi ve ark., 2018).

Schneiderian membraninin riiptiiriirasyonu, maksiller sinlis ogmentasyonunun
en sik goriilen komplikasyonudur ve hastalarin % 10 ila % 34'linde meydana geldigi
bildirilmektedir. Sigara dumaninda maksiller siniis zar1 inceldigi i¢in sigara icenlerde
sigara igmeyenlere gore goriilme sikligi daha yiiksektir (Vina Almunia ve ark.,

2009).

Maksiller siniis zarinin perforasyonu 5 mm'den kiigiikse, implantlarin sag
kalim orani % 97,14 olarak bildirilmistir ki bu normal implantlarin hayatta kalma
oranindan 6nemli 6l¢iide farkli degildir. Ancak biiyiik perforasyonlarda daha az bir
sag kalim oranina sahip olundugu bildirildiginden, cogu yazar asamali bir yaklagimin

dikkate alinmas1 gerektigini bildirmektedir. (Ragucci ve ark., 2019).
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Ameliyat sirasinda agir1 kanama olursa kanamay1 kontrol altina almak igin
cesitli teknikler kullanilir. Kanama i¢in ilk tedavi hastanin bas pozisyonunu kaldirip
bastirmaktir. Kemik i¢i dalda nabiz ritmi olmadiginda kanama ¢ogu durumda tek
bagina gazli bezle kontrol edilebilir. Kanama sadece baski ile kontrol edilmiyorsa,
kanama noktasinda kemik ronjorii veya hemostat kullanilarak kemigin ezilmesi
yontemi kullanilabilir veya sinlis membrani suture edilebilir. Kanama kontrolii i¢in
baska bir yontem, varsa bir elektrokoagiilator veya lazer kullanmaktir (Ilguy ve ark.,

2013).

Akut postoperatif komplikasyonlar arasinda agri, sislik, 6dem, siniizit,
kanama, oral ve nazal ekimoz ve hematom, amfizem, greft kaybi, yabanci cisim,

oroantral fistiil bulgular1 sayilabilir (Vazquez ve ark., 2014).

flerleyen dénemdeki komplikasyonlar iginde greft kaybindan bahsedilebilir
ve bu genellikle enfeksiyon kaynakli olmaktadir. Enfeksiyon kaynakli degilse
irrigasyonu takiben tekrar greftleme islemi yapilabilir ama akut enfeksiyon varsa 3-4

ay beklemek gerekebilmektedir. Greft materyalinin enfekte olmasi durumunda

oroantral fistul olusumu goriilebilir (Vazquez ve ark., 2014).

‘ 2.5. Siniis Lifting Operasyonlarina Alternatif Tedavi Yontemleri

Maksilla posterior bolgede, vertikal kemik yetersizligi bulunan vakalarda,
dental implantlarin uygulanabilmesi i¢in sinus lifting uygulamasina alternatif olacak
secenekler bulunmaktadir. Yara iyilesmesini bozacak sistemik hastaliklarin varligi,
patolojiler, ilerlemis yas, anksiyete, ileri girisimsel cerrahi bir islem uygulamanin
miimkiin olmadig1 durumlarda diger segeneklerin de géz dniinde bulundurulmasi ve

hastanin bilgisine sunulmas1 mithimdir (Testori, 2011).
‘ Bu alternatif tedavi yontemleri sunlardir;

1. Zigoma Implantlar1

2. Siniis sinirinin Oniine ya da arkasina mesio-distal olarak acili yerlestirilen
implantlar

3. Protetik olarak distal kantilever uygulamalar1 veya kisa ark olusturulmasi

4. Kisa implant uygulamalari
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2.5.1. Zigoma implantlar

Tiimo6r nedeni ile maksillektomi sonrasi, osteoplasti ve siniis yiikseltme
operasyonunun uygulanamadigi durumlarda ve ileri ogmantasyon tekniklerinde
basarisizlik yasanilan durumlarda tercih edilebilecek alternatiflerden biri zigomatik
kemige uygulanan implantlardir (Friberg ve ark., 1997). Zigoma implantlar, anterior
bolgeye yerlestirilen konvansiyonel implantlarla birlikte uygulanir (Friberg, 2002).
Zigomatik kemigin kortikaline yerlestirilecek 45-55 mm’lik vidali1 zigoma implantlar

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

yerlestirildiginde zigoma implantlarin sinus kavitesine komsulugu s6z konusudur

(Al-Nawas ve ark., 2004).

Sekil 2.12. Zigoma Implant1 (Aleksandrowicz ve ark., 2019)

Augmentasyonu takiben yerlestirilen uzun implantlara kiyasla benzer basari
orant gosteren zigoma implantlarinda, fraktiir ve enfeksiyon gibi ciddi

komplikasyonlarin goriilmesi miimkiindiir (Tzerbos ve ark., 2016).
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2.5.2. Siniis sinirinin oniine ya da arkasina mesio-distal olarak acih yerlestirilen

implantlar

Ikinci segenek olan implantlarin acili yerlestirilmesi degerlendirilecek olursa;
Eksik dis bosluklarinin rehabilitasyonu i¢in dis implantlar1 ideal bir yontem olarak
kabul edilse de, posterior maksiller bolgede alveolar kretten siniis tabanina kadar
olan kemik yiiksekliginin az olma durumu, siniis pndmatizasyonu ve maksiler kemik
yogunlugunun az olmasindan dolay1 olusabilecek stabilite eksikligi nedeniyle her

zaman tek basina yeterli bir yontem degildir.

Acili implant tekniginde, agizda bulunan dise paralel olacak sekilde mesialine
bir implant yerlestirildikten sonra, diger implantin siniis smirma mesial

egimlendirilerek verilen agiyla yerlesmesi saglanir (Testori ve ark., 2009).

Agili implantlar, maksiller siniis tabaninin eleve edilmesi ve pnomatik hale
getirilmis maksiller siniisiin augmentasyonuna etkili ve giivenli bir alternatiftir.
Genellikle kemigin greftlenmesi i¢in bir takim kisitliliklar1 ya da rahatsizliklar1 olan
hastalarda yapilabilir ve maksiller siniis gibi anatomik yapilardan uzak kalarak

implantin uygulanmasina izin verir (Asawa ve ark., 2015).

Sekil 2.13. Acili implant Uygulamas1 (Anandh ve ark., 2015)

28



Posterior implantlarin, sinlis lift ve augmentasyon islemlerini takiben
uygulanan implantlarla benzer kisa donem basarisina sahip oldugunu gosteren

calismalar mevcuttur. (Asawa ve ark., 2015).
2.5.3. Protetik olarak distal kantilever uygulamalar: veya kisa ark

Alternatif tedavi segeneklerinden bir digeri iki implant1 siniis bosluguna denk
gelmeyecek sekilde yerlestirip, yerlestirilen implantin  distaline kantilever
uzatilmasidir. Literatiirde, agiz igerisinde farkli bolgelerde uygulanan calismalarda,
bu yontemin kisa ve orta vadede basarili oldugunu gosteren calismalar mevcuttur

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

Kisa ark planlamasi yapilarak, hastanin 6zellikleri ve ihtiyaglari g6z oniinde
bulundurularak sahip olmasi gereken minimum dis sayis1 belirlenip, planlama birinci

molar ya da ikinci premolarlar da sonlandirilabilir.
2.5.4. Kisa implant Uygulamalar1

Kemik atrofisi dissiz bolgedeki bosluklara standart implant yerlestirmesini
zorlagtirmaktadir ve yeterli kemik hacmi elde edebilmek i¢in kret agumentasyonu,
blok grefti, distraksiyon osteogenezisi, iist ¢enede siniis lift, alt c¢enede sinir
distalizasyonu gibi ek cerrahi islemler gerekmektedir (McAllister ve Haghighat,
2007).
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\ Sekil 2.14. Kisa implant (Muhamad ve ark 201 7)

Bu ekstra cerrahi islemlerin fazladan vakit, maliyet ve komplikasyon riski
bulundurdugunu diisiindiigiimiizde, rezorbe dissiz alanlarin rehabilitasyonunda kisa
implantlar oldukca avantajli bir secenek olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kisa
implantlar ilk kez 1979’da Brénemark tarafindan, 7 mm’lik implantlar olarak
literatlire girmistir. Giiniimiizde ise kisa implant terimi, kemik i¢i uzunlugu 6 ile 8
mm olan implantlar olarak kabul edilmis, kemik i¢i uzunlugu 6 mm’den kisa
implantlar icin ise ultra kisa veya ekstra kisa implant tanimlamalar1 kullanilmistir.

(Neugebauer ve ark., 2016)

Kisa implantlarin avantajlar1 arasinda; daha az invaziv bir islem olmasi
sebebiyle hastanin daha rahat bir post operatif donem gecirmesi, daha az maliyetli
olmasi, ideal implant pozisyonunun daha kolay elde edilmesi sayilabilirken,
dezavantajlar1 arasinda da kron/kok oraninin artmasi, primer stabilizasyonun daha
zor saglanmasi ve Tip 4 kemikte riskli olmasindan bahsedilebilmektedir (Atieh ve
ark., 2012). Son yillarda yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugu kisa implantlarin uzun
implantlara alternatif olarak kullanilabilecegini gostermektedir (Tada ve ark., 2003;
Raviv ve ark., 2010; Sun ve ark., 2011; Annibali ve ark., 2012). Bunun yan1 sira
kron/implant oraninin kemik kaybina etkisini arastiran ¢alismalardan, klinik

kron/implant oranlar1 yiiksek olan vakalarda, diisiik olan vakalara oranla anlamli

30



olarak daha fazla kemik yikim1 oldugunu bildirenler ¢aligmalar da mevcuttur (Blanes

ve ark., 2007).
2.6. Cigneme Kuvvetleri

Cigneme kuvvetleri, kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Bireyin yasina,
cinsiyetine, agzindaki mevcut olan restorasyonlara, buriksizm gibi parafonksiyonel
aliskanliklara, hastanin mental durumuna gore degismektedir. Bu nedenle ¢igneme
sirasinda olusan molar okliizal kuvvetlerin degeri genis bir aralik gosterir. Attia’ya
gore yetiskin okliizal kuvvetler molar bolge i¢in 400-800 N, premolar bolge i¢in 300
N, anterior bolge i¢in 200 N olarak kabul edilmistir (Attia, 2018). Implant
dayanimini anlamak i¢in vertikal kuvvet disinda dinamik okliizyondaki lateral
hareketlerde implantlar {izerine gelen oblik kuvvetlerin yarattig1 stres degerlerini
belirtmek gereklidir. Oblik yiikler, kemikte daha yiiksek stres degerlerinin
gorlilmesine sebep olmaktadirlar (Attia, 2018).

Maksimum ¢igneme kuvvetlerinin her insanda farkli olmasi ve genis bir
aralik bulunmasi nedeniyle yiiklemelerle ile olusan stres degerleri gelen kuvvet
arttikca artacaktir. Bu nedenle ¢alisma sonuglarini sayisal olarak kiyaslamaktansa

daha ¢ok degerler lizerinden yorumlama yapilmalidir (Stegaroiu ve ark., 1998).

Implantlarin uzun dénemde basarili olabilmeleri icin ¢igneme kuvvetlerinin
olusturdugu stres degerleri, yapilarin kaldirabilecegi boyutta olmalidir. Yapilarin ne
kadar strese dayanabilecegi maksimum dayanim degerine baglhdir. Kemikler igin
maksimum dayanim kemigin tasiyabilecegi maksimum stres degerini, kirilma
dayanimi ise kirilacagi stres degerini ifade etmektedir. Maksimum stres degeri ve
kirilma dayanimi genellikle ayn1 degerlerdir. Maksimum dayanim degeri, stres tipine
baglidir. Literatiir incelemesinde insan kortikal kemiginin dayanabilecegi maksimum
gerilme dayanimi 135 MPa, maksimum baski dayanimi 205 MPa, olarak
belirtilmistir (Martinez ve ark., 2015). Trabekiiler kemigin mekanik dayanimi ig¢in
22-28 MPa maksimum deger olarak bildirilmistir ve bu deger trabekiillerin
yogunluguna bagl olarak farklilik gosterebilmektedir. Kemige bu degerlerin
iizerinde kuvvet gelmesi, deformasyona sebebiyet vereceginden, yapilara iletilen
stresin bu degerlerin lizerinde olmamasina dikkat edilmelidir (Moraes ve ark., 2013;

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

Uygulanan implantlarin c¢evre kemikte meydana getirdigi stres seviyesi
implantin klinik basarisi agisindan 6nem arz etmektedir. Kemige iletilen stresin in-
vivo olarak oOl¢iilmesi miimkiin olmadigi i¢in, analiz ¢alismalari bu noktada deger
kazanmaktadir. Dokularm, bir modele transferi ile bu model iizerinde sonlu
elemanlar stres analizi yonteminin kullamlmasi, Implant ve implant istii
restorasyonlarin biyomekanigini degerlendirebilmeyi miimkiin kilmaktadir (DeHoff

ve Anusavice, 1984).

Sonlu elemanlar analiz yontemi, fiziksel bir olgunun daha kiigiik parcalara
boliinmesi ve bu parcalarin analitik sekilde modele edilmesiyle simiilasyonunun
yapilmasidir (Sakaguchi ve Powers, 2012). Dental implantoloji alaninda ilk
kullanim1 ise Weinstein ve ark. tarafindan 1976 yilinda olmustur (Weinstein ve ark.,
1976). Bu yontem, kompleks olan yapiy1r olusturacak olan milyonlarca daha
basitlestirilmis alt gruplardan olusan bir ag§ meydana getirilir (Weinstein ve ark.,

1976).

Sekil 2.15. (a) iki boyutlu alan (b) ii¢ diigiimlii sonlu eleman (c) sonlu elemanlar agi gosteren ek
elemanlar
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Bu analiz yontemi in vivo ya da in vitro olarak tespit edilmesi miimkiin
olmayan kemik-implant-protetik elemanlarin ara yiizlerindeki davraniglar1 ve

durumlar1 ¢éziimlemeye yardimci olmaktadir (Weinstein ve ark., 1976).

Sonlu elemanlar analiz yontemini kullanmak i¢in ilk olarak incelenecek olan
bolgenin geometrik bir modeli olusturulur. Bu modeli olusturabilmek i¢in CT veya
MR goriintiileri sanal ortama aktarilabilir ya da koordinat belirleme cihazi
kullanilarak nokta ve yiizeyler iizerinden model olusturulur. Olusturulan modelde
tanimlanan elemanlarin poisson orani ve elastisite modiilii degerleri girilir (Geng ve

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

Sonlu elemanlar analizi yontemi ile yapilan ¢alismalarda kullanilan farkl
birtakim yazilim c¢esitleri bulunmaktadir. Bu farkli yazilim cesitleri ile olgiilen
gerilme, sekil ve yer degistirme miktarlar1 sayilarla belirtilir ve olusturulan renkli
goriintiiler sayesinde analizlerin sonuglar1 basit bir sekilde yorumlanabilir (Geng ve

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

Sonlu elemanlar yontemini daha iyi anlamak i¢in, analizlerde kullanilan bir

takim kavramlar1 daha yakindan tanimak gerekir;
2.7.1 Kuvvet

Bir cismin hareket durumunu ve/veya seklini degistirebilen etkiye denir.

- Kuvvet: F
- lvme:a

- Kiitle: M
- F=Mxa

Kuvvet birimi Newton degerinde belirtilecekse N = kgxm/s? olarak formiile

edilmektedir (Nanda, 2005).
2.7.2. Gerilme (Stress)

Belirli degerdeki bir kuvvetin bir cisme uygulanmasi sonucunda o cismin

icerisinde, uygulanan kuvvete kars1 gosterdigi, birim alandaki tepkidir.

Gerilme = Cisimde Dagilan Kuvvet / Alan
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Kuvvetin uygulanmasi sonucunda cisimde temel olarak, uzama, sikisma ve

makaslama seklinde ii¢ tip gerilme olusmaktadir (Proffit ve ark., 2000).
2.7.3. Gerinme (Strain)

Gerinme, bir cisme uygulanan kuvvet sonucu meydana gelen gerilmenin,
cisimde meydana getirdigi sekil degisikligi seklinde tanimlanir. Gerilme kavrami
biiyiikliigii ve yonii olan bir kuvvet iken; gerinme, bir kuvvet degildir, dlctilebilir bir

bliyiikliiktiir (Moaveni, 2011).
2.7.4. Eleman (Element)

Sonlu elemanlar analizinde olusturulacak olan model ¢ok sayida geometrik
bilesenlere boliinerek olusturulur. Bu bilesenler eleman olarak adlandirilir. Eleman
sayisinin artmasi sonucun gercege yakinligmi arttirirken, hata meydana gelmesi

olasiligini da arttirmis olur (Geng ve ark., 2001)
2.7.5. Diigiim (Node)

Modeli olusturan bilesenlerin yani elemanlarin sabit bir bicimde birbirine

baglandig1 noktalar “’diigiim’’ olarak adlandirilir (Jacob ve Ted, 2007).
2.7.6. Mesh Olusturma

Diger adiyla agolusturma islemi sayesinde diigiim noktalar1 ve elemanlarin

koordinatlar1 meydana getirilmis olur (Lin ve ark., 2009)
2.7.7. Smir Kosullarinin Olusturulmasi

Sinir sartlari, modelin nasil sabitlendigini ve uygulanacak kuvvetin modele

hangi bolgeden uygulandigini gosterir (Lin ve ark., 2009).
2.7.8. Geometri ve Kati Modelleme

Kati modelleme sayesinde {iizerinde analiz yapilacak olan cisimlerin
geometrik yapilart oldugu gibi bilgisayar ortamima aktarilir. Bdylece, agirlik ve
moment gibi degerler hesaplanilabilir ve incelenen nesneye ait farkli kesitlerdeki

geometrik yapi detayl bir sekilde goriintiilenebilir (Geng ve ark., 2001).
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2.7.9. Hooke Kanunu

Robert Hooke tarafindan tanimlandigi i¢in Hooke kanunu olarak
adlandinlmistir. Kisaca cisimlerin sekil degistirmesi seklinde agiklanabilir. Kati bir
cisme uygulanan kuvvet sonucu seklinde degisiklik meydana gelen cisim, uygulanan
kuvvet kaldirildiginda eski haline doniiyorsa elastik sekil degistirmis demektir, eger
sekil degisimi geri donmiiyorsa bu plastik deformasyon olarak tanimlanir (Jacob ve

Ted, 2007)
2.7.10. Mohr Dairesi

Birlesik-gerilme durumlarinin oldugu cisimdeki kesit degistikce gerilme
tipinin degisimi grafikte goriiliir ve bu kavram Mohr Dairesi olarak tanimlanir. Mohr
dairesi bilesik stresler altindaki bir cisme uygulanan stres tipinin degisimini ifade

eden bir grafiktir.

Merkezi apsis ekseninde bulunan bu dairede dikey eksen kayma gerilmeleri
gosterirken, yatay eksen ise normal gerilmeleri gosterir. Grafikten yola ¢ikilarak en
biiylik normal stres ve en kii¢lik normal stres degerleri tespit edilebilmektedir (Lee ve

ark., 2014)
2.7.11. Poisson Oram

Cekme ya da sikisma kuvvetlerine maruz kalan cisimler, kendi sahip
olduklart elastik smir gercevesinde, bir yonde uzama egilimi gosterirken diger
yonlerde incelme egilimi gostermektedirler. Poisson oranmi tanimi, bu uzama ile

incelme arasindaki iligkiyi tanimlayan gosterge Poisson Oranidir.

Poisson Orani1 = Genislikte Olusan Birim Boyut Degisimi / Uuznlukta Olusan
Birim Boyut Degisimi (Tezduyar, 1991).

2.7.12. Asal Gerilme (Principal Stress)

En yiiksek asal gerilme, pozitif degerdedir ve yapidaki en yiliksek c¢ekme
gerilmesini belirtir, en az asal gerilme ise negatif degerdedir ve en yiiksek basma

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

Von Misses, belirli bir kuvvet karsisinda cisimde gergeklesen gerilme
dagiliminin gosteren bir kriterdir. Renk skalasi ile gosterilmektedir (Gallas ve ark.,

2005)
2.7.14. Analiz Verilerinin Software Programina Yiiklenmesi

Modellemesi yapilacak olan her elemanin mekanik 6zellikleri ve ylikleme
kosullar1 tanimlanir. Incelecek cismin mekanik 6zelliklerinin belirlenmesinde iki
deger kullanilir. Mekanik ozelliklerin degerlendirilmesinde kullanilan bu iki deger
elastisite modiilii ve poisson oranidir. Literatiirde bu oranlar i¢in degerler farklilik
gosterebilmektedir. Yiiklemelerin gerceklestirilmesinin sonucunda elde edilen veriler

kaydedilir (Magne, 2007)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Tedavi Plam1 ve Kullanilacak Modeller

Calismamizda maksiler bolgedeki molar disler hari¢ diger dislerin bulundugu
iic model elde edilmistir. Bu modeller iizerinde 16 ve 17 numarali dis bolgesine birer

implant yerlestirilmistir.

Birinci modelde (KI) 7 mm kemik yiiksekligi bulunan maksiler posterior
bolgeye 6 mm’lik kisa implantlar (Bratu ve ark., 2014; Nisand ve Renouard, 2014;

Srinivasan ve ark., 2014) uygulanmustir.

Ikinci modelde (GLUI) 7 mm’lik kemige (Nedir ve ark., 2009; Al-Moraissi
ve ark., 2019) greft kullanimiyla birlikte siniis lift prosediiriinii 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) yerlestirilmistir.

Ucgiincii modelde (LUI) ise geft kullanimi olmaksizin siniis lift islemiyle

birlikte 12 mm’lik implantlar yerlestirilmistir.

Kullanilan implantlarin hepsi tip 4 titanyum alagimdan iiretilen Straumann
marka (Straumann, Basel, Isvicre) 4.1 ¢apli implantlar model alinarak

hazirlanmustir.

Maksiller posterior alan, yogunlugu az olan spongioz kemik ve ince kortikal
yapidaki kemikten olusmaktadir; bu nedenle kemik dokusunun kalitesi mandibuladan
daha dislktir. Yaptigmmiz c¢alismada Lekholm ve Zarb‘in kemik yogunluk
siniflamas1 referans alinarak, tip 3 kemik Ozelliginde spongioz kemik ve 1 mm
kortikal kemikten olusan bir modelleme yapilmistir (Lekholm, 1985; Gujjarlapudi ve
ark., 2013; Verri ve ark., 2015).
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Tablo 3.1. Modeller

Modeller Uygulama

1. Model Kisa Implant 7 mm residiiel kemige 6
(KD mm’lik implant uygulamasi
Greft+Lift+Uzun Implant Greft kullanilarak sintis lift
2. Model (GLUI) islemiyle birlikte 12 mm’lik

implant uygulamast

_ Greft kullanilmaksizin sintis

Lift+Uzun Implant lift islemiyle birlikte 12
3. Model (LUD) mm’lik implant uygulamasi

Sekil 3.1. Kullanilan implant iistii protez
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Sekil 3.2. Kisa implant Kullanilan Model (KI) (1. Model)

\

'7"-. . 'T"

YAARI

Sekil 3.3. Greft Uygulamasiyla birlikte Siniis Lift Islemiyle Uzun Implant Kullanilan Modelde
(GLUI) (2. Model) Greft Materyalinin Gosterimi

ALl T LU

Sekil 3.4. GLUI’de Maksiller Siniisiin Gosterimi
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Sekil 3.5. GLUI Modelinin Frontalden Gériiniisii

WMAAAPREY

Sekil 3.7. LUI Modelinin Frontalden Gériiniisii
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3.2. Modellerin Sayisallastirilmasi

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3
boyutlu kati modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in Intel
Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donaniml ve
Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan,
Activity 880 (smart optics Sensortechnik GmbH,Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum,
Almanya) optik tarayicisi ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland
Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan, VRMesh
Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc.
150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan

yararlanilmustir.

.

Sekil 3.8. Lazer Tarama Cihazi

—

Modeller, VRMesh yazilimi1 ile geometrik olarak olusturulduktan sonra
analize hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi icin, stl formatinda Algor
Fempro (Algor Inc., USA) yazilimina aktarilmistir. .stl formati 3d modelleme

programlari igin evrensel deger tasimaktadir. Stl formatinda diigiimlerin koordinat
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bilgileri de saklanmasi sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kayb1
olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
maksillaya ait oldugunu, dis yapilarinin hangi materyalden yapildigini yazilima

tanitmak gerekmektedir.
3.3. Kullanilan Eleman ve Diigiim Noktas1 Sayisi

Modellemede daha gergekei sonuclar vereceginden miimkiin oldugunca fazla eleman
yaratilmaya c¢alisildi. Diigiim eleman ve diigiim nokta sayilar1 asagidaki tabloda

belirtilmistir;

Tablo 3.2. Kullanilan eleman ve diigiim sayis1

Model 1 (K1)
Vertikal Number of nodes = 76713
Number of elements = 329845
. Number of nodes = 76713
Oblik Number of elements = 329845

Tablo 3.3. Kullanilan eleman ve diigiim sayis1

Model 2 (GLUI)

Vertikal Number of nodes = 90235
Number of elements = 397495

. Number of nodes = 90235
Oblik Number of elements = 397495

Tablo 3.4. Kullanilan eleman ve diigiim sayis1

Model 3 (LUI)

Vertikal Number of nodes = 87802
Number of elements = 388749

. Number of nodes = 87802
Oblik Number of elements = 388749

3.4. Materyal Ozellikleri

Maksiller posterior bdlge ¢ogunlukla tip 3 ve tip 4 kemikten olusmaktadir.
Yaptigimiz ¢aligmada Lekholm ve Zarb‘in kemik yogunluk siniflamasi referans
almarak, tip 3 kemik 6zelliginde spongioz kemik ve 1 mm kortikal kemikten olusan

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

Calismada kullandigimiz implant ve abutment materyalleri Straumann
(Straumann Bone Level Implant, Institut Straumann AG, Basel, Isvigre) firmasina

aittir.
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Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan
materyal (elastiklik modiilii ve Posison orani) degerleri verilmistir (Fanuscu ve ark.,

2004; Sevimay ve ark., 2005);

Tablo 3.5. Elastisite Modiilii ve Poison Oranlar1

Elastisite Modiilii (Mpa) Poisson Orani
Spongioz Kemik (Sevimay 1370 0.3
ve ark., 2005)
Kortikal Kemik (Sevimay 13700 0.3
ve ark., 2005)
Porselen (Sevimay ve ark., 96000 0.29
2005)
Titanyum (Sevimay ve ark., 110000 0.35
2005)
Kemik Grefti (Fanuscu ve 14000 0.3
ark., 2004)

3.5. Simir Kosullar:

Gergek kosullara en yakin sartlar1 saglamak amaciyla odel ¢ene kemiginin alt
ve arka kismindan her DOF (Degree of freedom)’da 0 harekete sahip olacak sekilde

sabitlenmistir.
3.6. Yiikleme Kosullar1

Modellememizde dislere vertikal olarak 450 N uygulanmistir (Almeida ve
ark., 2015; Bhering ve ark., 2016). Oblik kuvvetler literatiirdeki diger ¢caligsmalar gibi
30 derecelik aciyla 300 N olarak uyglanmistir (Grbovi¢ ve Mihajlovié, 2017;

Jomjunyong ve ark., 2017).

Sekil 3.9. Yiikleme Kuvvetleri
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4. BULGULAR

Literatiirdeki birgok ¢alismada, kemik dokusunun {iizerine gelen basma
streslerine, ¢cekme streslerine gore daha dayanikli olmasindan dolay1 ¢ekme stres
degerlerinin en yliksek goriildiigii alanlarin, rezorpsiyonun ilk olarak goriilecegi
bolgeler oldugu kabul edilmistir (Himmlova ve ark., 2004). Fakat analizlerimizde
hem maksimum principle stres (cekme) hem de minimum principle stres degerleri
kullanilmistir. Bununla birlikte basma ve ¢ekme kuvvetleri karsisinda kemige iletilen

streslerin farkli modellerde birbirleriyle paralel oldugu goriilmiistiir.
4.1. Model 1 (Kisa implant Uygulanan Model) (Ki) Kemik Bulgular

4.1.1. Model Ki’de Vertikal Kuvvetler Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Cekme
Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri (Minimum

Principle Stress: cmin)

Stress
Minimur Principal
mim2)

LobLbhbbbhe z

Load Case: 10f 1

Maximurn Value: 22,3541 Nirmm*2)

Minimum Value: -133.75 M/(mm*2)

o000 21459 mm w2008 sagms

2 <vertikal > I ]

Sekil 4.1. Model Ki’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (omin)
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Maximum Principal
(mrme2)

conesaoumes o
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Ay
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d
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Load Case: 10f 1 Y

Maximurn Value: 100.135 Nimm?2)

Minimum Value: -28.514 M/(mm*2)
o000 21778 mm ws52 8328

2 <vertikal >

Sekil 4.2. Model Ki’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (omax)

Model 1’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri
incelendiginde en yiiksek deger 21,5986 MPa olarak 26 numarali implant soketinin
palatinal bolgesinde goriilmustiir. Kortikal kemikte olusan basma stresleri
incelendiginde en yliksek deger -97,4877 MPa olarak 26 numarali implant soketi

bolgesinde yogunlasmistir.

4.1.2. Model Ki’de Oblik Kuvvetler Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Cekme
Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri (Minimum

Principle Stress: cmin)

Minimurm Principal
N(mme2)

LobLbbbbbhe

Agg?; ot
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s =
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XA TG ok
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S
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SO AT IK
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2

Load Case: 10f 1 Y
Maximum Value: 14.9661 N/(mm"2)
Minimum Value: -64.8465 Ni(mm’2)

o000 22342 mm s o7.025

3 < oblik > I ]

Sekil 4.3. Model Ki’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (cmin)
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Maximum Principal
Ni(mme2)

0

CemwE D~

Load Case: 10f 1

Maximurn Value: 56.0607 Nimm*2)

Minimum Value: -19.5376 Ni(mm*2)

mm wa2  ssom
3 < oblik >

Sekil 4.4. Model Ki’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (cmax)

Model 1’°de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri
incelendiginde en yiiksek deger 10,9974 MPa olarak 26 numarali implant soketinin
palatinal bolgesinde goriilmustiir. Kortikal kemikte olusan basma stresleri
incelendiginde en yiiksek deger -52,4851 MPa olarak 26 numarali implant soketinin

palatinal bolgesinde yogunlagmaistir.

4.1.3. Model Ki’de Vertikal Kuvvetler Sonucu Spongioz Kemikte Olusan
Cekme Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri

(Minimum Principle Stress: omin)

Maximum Principal
Ni(mme2)

Load Case: 1071

Maximurn Value: 148589 Nimm*2)
Minimum Value: -5.02595 NA(mm*2)

2 <vertikal >

Sekil 4.5. Model Ki’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (omax)
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Minimurm Principal
Ni(mme2)
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Load case: 1011 = — LY

Maximurn Value: 3.63238 Nimm*2)
Minimum Value: -14.6417 Ni(mm*2)

2 <vertikal >

Sekil 4.6. Model 1°de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (omin)

Model Ki’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme
stresleri incelendiginde en yiiksek deger 11,8789 MPa olarak 27 numarali implant
soketinin bukkal bolgesinde goriilmiistiir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek
deger -6,6720 MPa olarak 26 numarali implant soketinin bukkal bdlgesinde

yogunlasmuistir.

4.1.4. Model Ki’de Oblik Kuvvetler Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Cekme
Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri (Minimum

Principle Stress: cmin)

Stress
Maximum Principal
Ni(mm’2)

Load Case: 10f 1
Maximum Value: 6.46163 Nimm"2)

Minimum Value: -6.10089 NA(mm*2)

3 < oblik > B e 42.100 saq@
Sekil 4.7. Model Ki’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (cmax)
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Minimurm Principal
Ni(mme2)

VAVAYAV LS.
e
e

<
>

.

/)
N

v

s
5
A vays SRS

%

»
W

5

pVAVA (X5

A s
“44 AT
VAV -
\ N . V | Y
Maximum Value: 1.28634 N/(mm*2)

Minimum Value: -15.5613 Ni(mm*2)
o000 20730 mm aaze 52217

3 < oblik > I ]

Sekil 4.8. Model Ki’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (cmin)

Model KI’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri
incelendiginde en yiiksek deger 4,1065 MPa olarak 26 numarali implant soketinin
palatinal bolgesinde goriilmiistiir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek deger -

3,8032 MPa olarak 26 numarali implant soketinin mesial bolgesinde yogunlagmaistir.

4.2. Model 2 (Greft Uygulamasi ile Birlikte Siniis Lift islemi Yapilan ve Uzun
Implant Yerlestirilen Model) (GLUI) Kemik Bulgular

4.2.1. Model GLUI’de Vertikal Kuvvetler Sonucu Kortikal Kemikte Olusan
Cekme Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri

(Minimum Principle Stress: omin)

stress
Minimum Principal
Ni(mm’2)

0

Loblb bbb

Load Case: 10of 1
Maximurn Value: 7.99147 Nimm*2)

Minimum Value: 71,6545 NA(mm?2)

0000 24531 mm 0081 73502

2 < vertikal > [

Sekil 4.9. Model GLUI’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (cmin)
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Maximum Principal
Ni(mme2)
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Load Case: 10f 1 Y

Maximurn Value: 43.4514 Nimm*2)

Minimum Value: -10.6468 Ni(mm*2)

o000 2450 mm wat 70377

Sekil 4.10. Model GLUI’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (omax)

2 <vertikal >

Model GLUI’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme
stresleri incelendiginde en yiiksek deger 7,3511 MPa olarak 26 numarali implant
soketinin bukkal bolgesinde goriilmiistiir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek
deger -44,8217 MPa olarak 27 numarali implant soketinin bukkal bdlgesinde

yogunlasmuistir.

4.2.2. Model GLUI’de Oblik Kuvvetler Sonucu Kortikal Kemikte Olusan
Cekme Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri

(Minimum Principle Stress: omin)

Minimurm Principal
(mme2)

LobLbbbbbie z

SoS
vvﬂ§'
SAHOE
X S
Load Case: 10f 1 LY

Maximurn Value: 8.14521 Nirmm*2)
Minimum Value: -47.0158 NA(mm*2)

o000 20038 mm s2072 78107
3 < oblik >

Sekil 4.11. Model GLUI’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (cmin)
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Maximum Principal
Ni(mme2)

0

CemwE D~

Load Case: 10f 1
Maximurn Value: 21.4855 Nimm*2)

Minimum Value: -8.2047 M/(mm*2)

mm w2s  eaaw

3 < oblik > I ]

Sekil 4.12. Model GLUI’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (cmax)

Model GLUI’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme
stresleri incelendiginde en yiiksek deger 11,4569 MPa olarak 26 numarali implant
soketinin bukkal bolgesinde goriilmiistiir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek
deger -38,5068 MPa olarak 26 numarali implant soketinin palatinal bolgesinde

yogunlasmuistir.

4.2.3. Model GLUi’de Vertikal Kuvvetler Sonucu Spongioz Kemikte Olusan
Cekme Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri

(Minimum Principle Stress: omin)

Maximum Principal
N(mme2)

7
VAVAY v - X

AN
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S NAVAVAVAVAYs v

i N K\
Load Case: 10f 1 Y

Maximurn Value: 6.97462 Nimm*2)
Minimum Value: -2 60612 Ni(mm*2)

2 <vertikal >

Sekil 4.13. Model GLUI’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan c¢ekme stresleri
(omax)
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Minimurm Principal
Ni(mme2)
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Load Case: 10f 1 LY

Maximurn Value: 1.88287 Nimm*2)
Minimum Value: -11.9551 Ni(mm*2)

2 <vertikal >

Sekil 4.14. Model GLUI’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (cmin)

Model GLUI’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme
stresleri incelendiginde en yiiksek deger 4,9038 MPa olarak 26 numarali implant
soketinin bukkal bolgesinde goriilmiistiir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek
deger -3,7581 MPa olarak 26 numarali implant soketinin bukkal bdlgesinde

yogunlasmuistir.

4.2.4. Model GLUI’de Oblik Kuvvetler Sonucu Spongioz Kemikte Olusan
Cekme Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri

(Minimum Principle Stress: omin)

Maximum Principal
Ni(mme2)

Load Case: 10f 1 LY

Maximurn Value: 4.29226 Nimm*2)

Minimum Value: -3.10781 NA(mm*2)
mm @t mam

3 < oblik > I

Sekil 4.15. Model GLUIde spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (omax)
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Minimurm Principal
Ni(mme2)
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Load Case: 10f 1 LY

Maximum Value: 0.954982 NA(mrm*2)

i

Minimum Value: -8.64523 Ni(mm*2)

o000 2450 mm wat 70377

3 < oblik > I ]

Sekil 4.16. Model GLUI’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (cmin)

Model GLUI’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme
stresleri incelendiginde en yiiksek deger 2,1369 MPa olarak 26 numarali implant
soketinin mesial bolgesinde goriilmiistlir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek
deger -2,5496 MPa olarak 27 numarali implant soketinin palatinal bdlgesinde

yogunlasmuistir.

4.3. Model 3 (Greft Uygulamaksizin Siniis Lift Islemi ile Uzun implant
Yerlestirilen Model) (LUI) Kemik Bulgular

4.3.1. Model LUI’de Vertikal Kuvvetler Sonucu Kortikal Kemikte Olusan
Cekme Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri

(Minimum Principle Stress: omin)

Stress
Minimum Principal
mm2)

LobLbhhbb Lo Z

Load Case: 10f 1
Maximum Value: 7.99226 Nimm"2)

Minimum Value: 71,6633 Ni(mm*2)

o000 2439 mm aaes a0

2 <vertikal >

Sekil 4.17. Model LUI’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (cmin)
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Maximum Principal
(mrme2)
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Load Case: 10f 1 Y

Maximurn Value: 43.4525 Nimm*2)

Minimum Value: -10.6484 Ni(mm*2)
o000 22771 mm 550 a3tz

2 <vertikal > I ]

Sekil 4.18. Model LUI’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (omax)

Model LUI’de kortikal kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme
stresleri incelendiginde en yiiksek deger 7,3523 MPa olarak 26 numarali implant
soketinin bukkal bolgesinde goriilmiistiir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek
deger -44,8117 MPa olarak 27 numarali implant soketinin bukkal bdlgesinde

yogunlasmuistir.

4.3.2. Model LUI’de Oblik Kuvvetler Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Cekme
Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri (Minimum

Principle Stress: cmin)

Minimurm Principal
(mme2)
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Load Case: 1071
Maximurn Value: 8.14535 Nimm*2)

Minimum Value: -47.0248 NA(mm*2)

o000 249 mm s e7am

3 < oblik > I ]

Sekil 4.19. Model LUI de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (cmin)
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Maximum Principal
Ni(mme2)

0

CemwE D~

ST
Load Case: 10f 1 LY

Maximurn Value: 21.4858 Nimm*2)

Minimum Value: -8.19948 Ni(mm*2)
mm @t mam
3 < oblik >

Sekil 4.20. Model LUI’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (omax)

Model LUI’de kortikal kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri
incelendiginde en yiiksek deger 10,4505 MPa olarak 26 numarali implant soketinin
bukkal bolgesinde goriilmiistiir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek deger -
38,5150 MPa olarak 27 numarali implant soketinin palatal bdlgesinde

yogunlasmuistir.

4.3.3. Model LUI’de Vertikal Kuvvetler Sonucu Spongioz Kemikte Olusan
Cekme Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri

(Minimum Principle Stress: omin)

Maximum Principal
Ni(mme2)

PO
%g!'

\AAA
Load Case: 10f 1 LY

Maximurn Value: 6.97489 Nimm*2)

Minimum Value: -2 60853 NA(mm*2)
aaaaa mm w0797 7aces
2 <vertikal >

Sekil 4.21. Model LUI’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢cekme stresleri (omax)
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Minimurm Principal
Ni(mme2)
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Load Case: 10f 1
Maximum Value: 1.8807 NAmm*2)
Minimum Value: -11.9504 Ni(mm*2)

2 <vertikal >

Sekil 4.22. Model LUi’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (omin)

Model LUI’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan ¢ekme
stresleri incelendiginde en yiiksek deger 5,7975 MPa olarak 27 numarali implant
soketinin bukkal bolgesinde goriilmiistiir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek
deger -3,7589 MPa olarak 26 numarali implant soketinin bukkal bdlgesinde

yogunlasmuistir.

4.3.4. Model LUi’de Oblik Kuvvetler Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Cekme
Stresleri (Maximum Principle Stress: omax) ve Basma Stresleri (Minimum

Principle Stress: cmin)

Maximum Principal
Ni(mme2)

Load Case: 10f 1 LY

Maximurn Value: 4.29481 Nimm*2)

Minimum Value: -3.10727 NA(mm*2)
21459 mm e saam
3 < oblik >

Sekil 4.23. Model LUI’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan ¢ekme stresleri (omax)
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Load Case: 10f 1 Y

Maximurn Value: 0.95337 N/(mm*2)
Minimum Value: -8.6475 M/(mm*2)
aaaaa mm w0797 7aces

3 < oblik > I ]

Sekil 4.24. Model LUI’de spongioz kemikte vertikal kuvvetler sonucu olusan basma stresleri (omin)

Model LUI’de spongioz kemikte oblik kuvvetler sonucu olusan g¢ekme
stresleri incelendiginde en yiiksek deger 2.1389 MPa olarak 26 numarali implant
soketinin mesial bolgesinde goriilmiistlir. Basma stresleri incelendiginde en yiiksek
deger -3,7589 MPa olarak 26 numarali implant soketinin bukkal bdlgesinde

yogunlasmuistir.
4.4. Bulgularin Tablolastirilmasi

Model Ki’de sirasiyla kortikal ve spongioz kemige iletilen maksimum
principle stres miktarlar1 vertikal kuvvetler altinda; 21,59 ve 11,87 MPa, oblik
kuvvetler altinda; 10,99 ve 4,10 MPa olarak 6l¢iilmiistiir. Model GLUI’de sirasiyla
kortikal ve spongioz kemige iletilen maksimum principle stres miktarlar1 vertikal
kuvvetler altinda; 7,35 ve 4,90 MPa, oblik kuvvetler altinda; 7,35 ve 4,10 MPa
olarak olciilmiistiir. Model LUI’de sirasiyla kortikal ve spongioz kemige iletilen
maksimum principle stres miktarlar1 vertikal kuvvetler altinda; 7,35 ve 5,79 MPa,

oblik kuvvetler altinda; 10,45 ve 2,13 MPa olarak ol¢iilmiistiir.
Kortikal kemikteki stres miktarlar
Vertikal kuvvetler altinda; Ki > GLUI = LUI
Oblik kuvvetler altinda; Ki > LUI > GLUI
Spongioz kemikteki stres miktarlar

Vertikal kuvvetler altinda; Ki > GLUI = LUI
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Oblik kuvvetler altinda; Ki > GLUI > LU

4.4.1. Ki Modeli Bulgular

Tablo 4.1. Model Ki’de Basma ve Cekme Degerleri

Cekme Basma
Kuvveti Kuvveti
Maksimum Karsisinda Minimum Karsisinda
Principle Kemigin Principle Kemigin
Deformasyona Deformasyona
. (Cekme) Ugramayacagi (Basma) Ugramayacagi
1. Model (KT) Sinir Degeleri Sinir Degeleri
(Martinez ve (Martinez ve
ark., 2015) ark., 2015)
Vertikal
Kuvvetler
11,87 22-28 -6,67 22-28
Spongioz
Kemik
Vertikal
Kuvvetler
21,59 53 -97,48 20
Kortikal
Kemik
Oblik
Kuvvetler
4,10 22-28 -3,80 22-28
Spongioz
Kemik
Oblik
Kuvvetler
10,99 135 -52,48 205
Kortikal
Kemik
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4.4.2. GLUI Modeli Bulglar

Tablo 4.2. Model GLUI Bulgular

Cekme Basma
Kuvveti Kuvveti
Maksimum Karsisinda Minimum Karsisinda
Principle Kemigin Principle Kemigin
Deformasyona Deformasyona
(Cekme) Ugramayacagi (Basma) Ugramayacagi
2. Model Sinir Degeleri Sinir Degeleri
(GLUD (Martinez ve (Martinez ve
ark., 2015) ark., 2015)
Vertikal
Kuvvetler
4,90 22-28 3,75 22-28
Spongioz
Kemik
Vertikal
Kuvvetler
7,35 133 -44.82 205
Kortikal
Kemik
Oblik
Kuvvetler
4,10 22-28 -3,80 22-28
Spongioz
Kemik
Oblik
Kuvvetler
11,45 135 -38,51 205
Kortikal
Kemik
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4.4.3. LUI Modeli Bulgular

Tablo 4.3. Model LUI Bulgular

Cekme Basma
Kuvveti Kuvveti
Maksimum Karsisinda Minimum Karsisinda
Principle Kemigin Principle Kemigin
Deformasyona Deformasyona
(Cekme) Ugramayacagi (Basma) Ugramayacagi
3. Model Sinir Degeleri Sinir Degeleri
(LUD) (Martinez ve (Martinez ve
ark., 2015) ark., 2015)
Vertikal
Kuvvetler
5,79 22-28 3,75 22-28
Spongioz
Kemik
Vertikal
Kuvvetler
7,35 133 -44.81 205
Kortikal
Kemik
Oblik
Kuvvetler
213 22-28 3,75 22-28
Spongioz
Kemik
Oblik
Kuvvetler
10,45 135 -38,51 205
Kortikal
Kemik
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5. TARTISMA

Gliniimiizde dis eksikliklerinin rehabilitasyonu i¢in implant tedavileri, son
derece yaygin tercih edilen bir segenek haline gelmistir. Uzun siire digsiz kalan
bolgelerdeki kemik rezorpsiyonu, implant uygulamasini siirlayan bir durum olarak
karsimiza c¢ikmaktadir (Corrente ve ark., 2009). Maksiller posterior bolgelerde
rezorpsiyonla birlikte maksiler siniis pndomanizasyonu da izlenir. Bu durumlarda
implant uygulamasint miimkiin kilacak sekilde rezidiiel kemik boyutlarini arttirmak
icin ileri cerrahi tekniklerin ihtiyaci ortaya ¢ikar. Bu cerrahi tekniklerden biri olan
maksiler siniis membraninin yiikseltilip, greft uygulanmasi, mandibulaya kiyasla
daha hizli rezorpsiyonun goriildiigli maksiller posterior bolge i¢in 30 yili askin
zamandir sik tercih edilen yontemlerden biridir. Agik siniis lift (P. J. Boyne, 1980)
ve kapali siniis lift (Summers, 1994) olmak {izere temel olarak iki teknik ile
uygulanir. Es zamanli implant uygulamasi yapilabilmesi igin rezidiiel kemik
yuksekliginin belirli bir degerin {stiinde olmas1 gereklidir. Literatiirde farklh
arastirmacilarin bildirdigi farkli degerler mevcuttur. 5 mm yiiksekligin altindaki
kemiklere de lift operasyonu ile birlikte implant uygulamasi yapilabilecegini bildiren
caligmalarin yani sira (Peleg ve ark., 2006) giiniimiizde yaygin goriis 4-5 mm altinda
yeterli primer stabilite saglanamayacagi i¢in iki cerrahi iglem yapmak seklindedir
(Testori ve ark., 2009). Literatiirdeki bu bilgilerden yola ¢ikarak calismada, residiiel
kemik yiiksekligini 7 mm olarak belirledik (Nedir ve ark., 2009; Al-Moraissi ve ark.,
2019).

Ileri cerrahi islemlerin komplikasyonlarindan kaginmak amaciyla, siniis lift
uygulamasina alternatif olarak kullanilan yontemlerden biri kisa implant
uygulamalaridir. Bu yontemle siniis lift isleminin en 6énemli komplikasyonu olan
membran perforasyonunun eliminasyonu saglanabilir (C. E. Misch ve ark., 20006).
Kisa implant boylarinin siniflandirmasiyla ilgili farkli bildiriler mevcuttur. Striezel &
Reichart 11 mm ve daha kisa boydaki implantlar1 kisa grubuna dahil etmistir
(Strietzel ve Reichart, 2007), Tawil ve Younan, 10 mm veya daha kisa implantlar
seklinde kategorize ederken (Tawil ve Younan, 2003), Renouard ve Nisand kisa
implant icin iist stnirt 8 mm olarak belirtmistir. Bunun yani sira 6 mm’den de kisa
olan implantlar i¢in 2017°de ultra kisa implant tanimi da yapilmistir (Al-Johany ve

ark., 2017). Bu bilgiler 1s181inda modelde kullanilacak olan kisa implantin boyunu 6
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mm (Bratu ve ark., 2014; Nisand ve Renouard, 2014; Srinivasan ve ark., 2014) uzun
implantin boyunu da 12 mm olarak belirledik (F. Guljé ve ark., 2013; F. L. Guljé ve
ark., 2014; Al Amri ve ark., 2017).

Dental implantlarda dogal dislerdeki gibi gelen kuvveti absorbe edip, stresi
kok boyunca kemige dagitabilecek bir periodontal ligament bulunmamaktadir. Bu
nedenle Ozellikle lateral kuvvetlerin olusturdugu stresin yaratti§i donme merkezi
koronale yaklagmis olur. Bununla beraber kortikal kemigin elastik modiilii trabekiiler
kemige oranla daha yiiksek oldugu icin gelen stresi daha fazla toplayabilir
(Yokoyama ve ark., 2004). Bu sebeplerden dolay:1 stresin yogunlagsmasi oncelik
olarak implant servikalini saran, kortikal kemikte en fazla goriiliirken, implantin
apikal kisimini saran kemige daha az stres ulagir. Calismamizda literatiire benzer
sekilde lic modelde de kortikal kemige, spongioz kemige kiyasla hem vertikal hem
de oblik kuvvetler altinda daha fazla stres iletildigi gortilmiistiir (Y.-Y. Chen ve ark.,
2008; Zanatta ve ark., 2014; Siadat ve ark., 2015)

Insan kortikal kemiginin dayanabilecegi maksimum gerilme dayanimi 135
MPa, maksimum baski dayanimi 205 MPa olarak bildirilmistir (Martinez ve ark.,
2015). Trabekiiler kemigin mekanik dayanimi icin 22-28 MPa maksimum deger
olarak kabul edilmistir ve bu degerin trabekiilasyon yogunluguna gore degisebilecegi
bildirilmistir (Kang ve ark., 2014). Bu degerlerin {izerinde kuvvet gelmesinden
kaginilmadigr durumda kemikte deformasyon meydana gelmektedir. Modelleri,
kemik dokusunun daha az direng¢li oldugu maksimum principle stres yani ¢ekme
degerlerine gére kiyaslamak klinik olarak daha anlamli olmaktadir. Model Ki’de
sirastyla kortikal ve spongioz kemige iletilen maksimum principle stres miktarlar
vertikal kuvvetler altinda; 21,59 ve 11,87 MPa, oblik kuvvetler altinda; 10,99 ve 4,10
MPa olarak &lgiilmiistir. Model GLUI’de sirasiyla kortikal ve spongioz kemige
iletilen maksimum principle stres miktarlar1 vertikal kuvvetler altinda; 7,35 ve 4,90
MPa, oblik kuvvetler altinda; 7,35 ve 4,10 MPa olarak olciilmiistiir. Model LUT’de
sirastyla kortikal ve spongioz kemige iletilen maksimum principle stres miktarlar
vertikal kuvvetler altinda; 7,35 ve 5,79 MPa, oblik kuvvetler altinda; 10,45 ve 2,13
MPa olarak dl¢iilmiistiir. Kisa implant kullanilan modelde (K1), greft uygulamas:
yapilan ve yapilmayan siniis lift islemiyle birlikte yerlestirilerek uzun implant
kullanilan modellere (GLUI ve LUI) kiyasla vertikal ve oblik kuvvetler karsisinda

hem kortikal hem de spongioz kemige daha fazla stres iletildigi goriilmiistiir. Fakat
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iic modelde de iletilen stres degerlerinin hicbiri kemigin kortikal tabakasinin
dayanabilecegi maksimum gerilme dayanimi olan 135 MPa ve spongioz tabakasinin
dayanabilecegi maksimum gerilme olan 22-18 MPa araligin1 asmadigi i¢in kisa
implantlarin da uzun implantlara alternatif olarak kullanilabilecegi Ongortilebilir.
Literatiirdeki bilgilerin 15181inda kisa implant kullanilan modelde kemige daha fazla
stres iletilmesinin en Onemli sebepleri arasinda kron/implant oraninin degismesi
bulunmaktadir. Kron/implant oraninin kemik kaybina etkisini arastiran 10 yil takipli
bir ¢alismada, klinik kron/implant oranlarma goére olusturulan 3 grupta (0-0.99, 1-
1.99 ve >2) kemik kayip miktar1 gruplar arasinda anlamli bulunmustur (Blanes ve
ark., 2007). Bunun yan1 sira en az bes yillik takip siireleri sonucu kron/implant
oraninin kemik kaybina sebep olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Mal6 ve

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

Siniis lifte alternatif olan kisa implant uygulamalariyla ilgili farkli sonuglar
bildiren calismalar da mevcuttur. 6 ile 12 mm arasindaki uzunluktaki implantlar
tizerinden yapilan bir sonlu elemanlar analizinde, kemige iletilen stresin implantlar
arasinda farklilik gostermedigi bildirilmistir (ten Bruggenkate ve ark., 1998). Gulje
F. ve arkadaslarinin 2012°de yaptig1 randomize kontrollii calismada 1 yil boyunca
posterior bolgeye uygulanan 4 mm ¢apli, 6 mm ve 11 mm boylarindaki implantlarin
takibi yapilmistir. 1 y1l sonunda benzer sagkalim oranlar1 oldugu ve kemik kayiplar
arasinda da anlamhi fark olmadigr bulunmustur ve kemik augmentasyon

prosedurlerine alternatif olarak kullanilabilecegi bildirilmistir. (F. Guljé ve ark.,

2013).

Yirmi yildan fazla siiredir maksiller siniis elevasyonu, farkli greft tiirleri
kullanilarak maksiller posterior alana implant uygulamasi i¢in ogmentasyonu
saglayan bir islem olarak uygulanir. Greft uygulamasiin yan sira yalnizca membran
elevasyonu ile de yeni kemik formasyonunun goriildiigiinii bildiren c¢alismalar
mevcuttur. (Borges ve ark., 2011; Bassi ve ark., 2015; Markovi¢ ve ark., 2016)
Lundgren ve arkadaglar1 2004°de 10 hasta ile yaptig1 caligmada 12 siniis lift islemiyle
es zamanlt olarak 19 adet dental implant uygulayarak bir yillik takip sonuclarini
bildirmislerdir. Ortalama rezidiiel kemik yiiksekligin 7 mm oldugu maksiler posterior
bolgeye 10-15 mm yiiksekliginde dental implantlar1 kemik seviyesinin iizerinden
ortalama 5 mm maksiler siniis bosluguna ylikselmis sekilde yerlestirdikleri bu

calismada, ameliyat oncesi ve sonrasi tomografilerinin karsilastirmalariyla siniis lift
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yontemi ile yeni kemik olusumunu gostermislerdir. Yerlestirme sirasinda, abutment
uygulanmasinda ve protetik yiiklemeden sonraki 12. ayda rezonans frekans analizi
Olclimleri yapmis ve sirasiyla 65, 66 ve 64 1sq ortalama implant stabilite degerleri
bildirmislerdir. (Lundgren ve ark., 2004) Chen ve arkadaslar1 2007’deki
caligmalarinda residiiel kemik yiiksekligi en az 5 mm olan 47 hastaya herhangibir
sert doku grefti kullanmaksizin siniis lift islemi yaparak ve es zamanli sekilde toplam
75 implant yerlestirmislerdir. iki yillik takip sonucu kemik yiiksekliginin 3 ile 9 mm
arasinda arttig1, herhangibir komplikasyon goriilmedigi, sagkalim oranmin %100
oldugunu bildirmiglerdir. (T.-W. Chen ve ark., 2007) Borges ve arkadaslarinin
2011°de 15 hasta ile yaptig1 bilateral radomize kontrollii ¢alismada, hastalarin bir
kadranina otojen kemik grefti ile birlikte siniis lift uygulamasina es zamanl dental
implant yerlestirilirken, diger kadrana greft kullanilmadan siniis lift islemiyle es
zamanl dental implant yerlestirilmistir. 6 ay takibi yapilan tiim hastalarda, siniis
membraninin eleve edildigi alanda yeni kemik olusumunun radyografik olarak
izlendigi ve radyografik Olgiimlerde gruplar arasi anlamli farklihik olmadigi
bildirilmistir. (Borges ve ark., 2011). Bassi ve arkadaslarinin 51 aylik takiple yaptig1
toplam 20 siniis lift isleminin ve es zamanli olarak 25 dental implant uygulamasinin
yapildig1 prospektif calismada, operasyon sonrasi erken donemdeki bir implant
disinda kayip olmadigi bildirilmistir. 51 aym sonundaki kemik yiiksekligi artiginin
anlamli farkli oldugu sonucunu bildirmislerdir. (Bassi ve ark., 2015). 2016’da
Markovic ve arkadaslarinin kapali siniis lift yontemini kullanarak ortalama 6 mm
residiiel kemik yiiksekligi bulunan 45 hastaya 10 mm boyunda toplam 180 dental
implant yerlestirerek yaptigi calismada implantlarin bir kisminda kemik greft
materyali kullanilirken diger kisminda greft kullanilmamugtir. ki yillik takibin
sonunda sagkalim oraninin %100 oldugu ve iki grup arasinda anlamli fark
olmaksizin kemik yiiksekliginin arttig1 bildirilmistir. (Markovi¢ ve ark., 2016).
Calismamizda Model GLUi’de sirasiyla kortikal ve spongioz kemige iletilen
maksimum principle stres miktarlar1 vertikal kuvvetler altinda; 7,35 ve 4,90 MPa,
oblik kuvvetler altinda; 7,35 ve 4,10 MPa olarak 6lciilmiistir. Model LUI’de
sirastyla kortikal ve spongioz kemige iletilen maksimum principle stres miktarlari
vertikal kuvvetler altinda; 7,35 ve 5,79 MPa, oblik kuvvetler altinda; 10,45 ve 2,13

MPa olarak birbirlerine yakin degerler dl¢tilmustiir.
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Ekstra materyal kullaniminin getirecegi ekonomik yiik, komplikasyon riski,
artan ameliyat siiresi gibi faktorlerin elimine edilebilmesi hem hasta hem hekim i¢in
onem arzetmektedir (Vazquez ve ark., 2014). Son donemde yapilan klinik
caligmalarla paralellik gosterecek sekilde, yaptigimiz sonlu elemanlar analizinde
greft kullanimi simiile edilerek olusturulan model (GLUI) ile greft kullanilmadan
olusturulan modelde (LUI) kemige iletilen stresler benzer bulunmustur. Elde edilen
bulgular, kemik grefti kullanilmadan maksiller siniiste kemik olusumunun meydana
gelebilecegini gostermektedir. Gozlemlenen kemik olusumunun, sinlis membrani ve
kemik duvarlar1 arasinda olusan boslukta bir kan pihtisinin formasyonuyla
aciklanabilinecegi ileri siiriilmiistiir (Bassi ve ark., 2015). Piht1, yonlendirilmis doku
rejenerasyonu ilkesini izleyerek kemik olusumu i¢in bir matriks gorevi gérmektedir.
Epitel hiicrelerin, bosluk igine dogru biiylimesinin Onlenmesi kemik olusumuna
katkida bulunmaktadir. Gozlemlenen kemik olusumunun ardindaki ayrintili
mekanizmalar su anda tam olarak bilinmemektedir. Ancak osteopotent hiicrelerin
ciplak kemik duvarlarindan gogii bu kemik olusumunda biiyiik rol oynamaktadir.
Bunun yani sira siniis mukozasi periostunun osteoblastik aktiviteye katkida
bulunmasi da miimkiindiir (Lundgren ve ark., 2004; Bassi ve ark., 2015). Bu
sonuctan hareketle maksiller sinlis membran elevasyonunu takiben sert doku grefti
kullanilmaksizin, olusturulan boslukta rejenerasyona izin verilerek, ogmentasyonun

gerceklestirilebilmesi, alternatif bir tedavi secenegi olarak degerlendirilebilir.

Calisma dizaynimiz klinik durumlart simiile etmeye dayanan matematiksel
modeller iizerinde yapilmistir, karsilagtirllmali ve yoruma dayali sonuglar elde
edilmistir. Sonlu elemanlar analizi c¢aligmalarinda incelenecek yapilart canli
yapilarda oldugu sekliyle tam olarak modellemek bilgisayar ortaminda miimkiin
olmamaktadir. Bu nedenle calismadan elde edilen verilerin klinik arastirmalarla
desteklenmesi ve destek dokularda olusabilecek etkilerini inceleyen uzun dénem in

vivo klinik takiplerinin yapilmas1 gereklidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Tiim modellerde hem vertikal hem de oblik kuvvetler altinda en ¢ok stres

kortikal kemige iletilmistir.

2. Kisa implantlarda kemige iletilen stres, uzun implantlara kiyasla hem
vertikal hem oblik kuvvetler karsisinda daha fazla miktarda olmakla birlikte hem
uzun hem de kisa implantlarda kemige iletilen yiik, kemigin deformasyona
ugramadan devamliligimi koruyabilecegi fizyolojik sinir i¢inde bulunmaktadir. Bu
sonuglar degerlendirildiginde kisa implantlarin, ogmentasyon prosediirleri gerektiren

uzun implantlara alternatif olabilecegi dngoriilebilir.

3. Sert doku grefti kullanilarak ve kullanilmadan yapilan siniis lift
uygulamasiyla birlikte yerlestirilen implantlarda, kemige iletilen stres degerleri
birbirlerine olduk¢a yakin bulunmustur. Bu sonug, maksiller sinlis membran
elevasyonunu takiben sert doku grefti kullanmaksizin ogmentasyonun

gergeklestirilebilmesini, alternatif bir tedavi secenegi olarak diistindiirmektedir.
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