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OZET

Serhat Polat, Titanyum ve polieter eter keton (peek) subperiosteal c¢ene
implantlarmin biyomekanik etkilerinin sonlu elemanlar metodu ile incelenmesi,
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Doktora

Programi, Doktora Tezi, 2021

Amag: Bu calismanin amaci, standart olarak ayni protetik parcalar1 ve {ist yapilar1 olan,
fakat Titanyum ve %60 Karbon fiber ile gii¢lendirilmis Polieter eter keton (PEEK)
materyalinden iretilen subperiosteal implant sistemlerinin maksiller kemige
yerlestirildikten sonra okluzal kuvvetler altinda olusan streslerin Olgiilmesi ve

karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Titanyumdan tretilmis yeni nesil subperiosteal implant gévdesi ve
fiksasyon vidalarina sahip model ile %60 karbon fiber ile giiglendirilmis PEEK
materyalinden iretilmis yeni nesil subperiosteal implant gévdesi ve fiksasyon vidalarina
sahip iki farkli model olusturulmustur. Uygulanan dik ve oblik kuvvetlerin sonucunda bu
modellerde; subperiosteal implant sisteminde ve kemikte olusan stres degerleri, dagilimlar
ve yogunlagsma bolgeleri incelenmistir. Sonlu elemanlar stres analizi sonucunda uygulanan
3 farkli kuvvet protokolii sonucunda subperiosteal implant govdesi, fiksasyon vidalari,
kortikal ve spongioz kemikteki von Misses stres, Maksimum asal stres ve Minimum asal

stres degerleri ve dagilimlari incelenmistir.

Bulgular: Olusturulan biitiin senaryolarda titanyumdan {iretilmis yeni nesil subperiosteal
plak ve fiksasyon vidalari lizerinde olusan von Mises degerleri, %60 karbon fiber takviyeli
PEEK materyalinden {iretilen subperiosteal plak ve vidalar tizerindeki streslerin yaklagik
iki kat1 daha fazla bulunmustur. Genel olarak titanyum ve karbon fiber destekli PEEK
materyalinden iiretilen subperiosteal implantlar kemikte benzer stres degerleri

olusturdugundan dolay1 kemik iizerinde benzer biyomekanik davranis sergilemistir.

Sonu¢: Calisma sonuglarina gore %60 karbon fiber destekli PEEK materyali kemik
tizerinde titanyum subperiosteal implantlar ile benzer biyomekanik davranis

sergilediginden Otiirli titanyum materyaline alternatif olarak diisiiniilebilmektedir. Bu



materyalin dental subperiosteal implant materyali olarak rutin kullanilabilmesi i¢in uzun

donemli invivo ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Subperiosteal implant, Sonlu eleman metodu, Titanyum, Polieter eter

keton

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmistir (Proje no: D-DA 19/06).



ABSTRACT

Serhat Polat, Finite element analysis of the biomechanical effects of titanium and
polyether ether ketone (peek) subperiosteal jaw implants, Baskent University Institue
of Health Sciences PhD Programme of Oral and Maxillofacial Surgery, PhD Thesis,
2021

Aim: The aim of this study is to examine the stresses that will occur under occlusal forces
on the cortical bone, spongious bone and the subperiosteal implant systems made of

Titanium and %60 Carbon fiber reinforced Polyether ether ketone (PEEK) material.

Materials and Methods: Two different models of subperiosteal implant systems made of
Titanium and %60 Carbon fiber reinforced Polyether ether ketone (PEEK) material. As a
result of vertical and oblique forces, the stress values and distrubutions on the subperiosteal
implant systems and bone were examined. After applying the three different force
protocols, von Mises stress, Maximum principal stress and Minimum principal stress
values and distribution on tha subperiosteal implant body, fixation screws, cortical and

spongious bone were analysed by finite element analysis.

Results: In all scenarios, the von Mises values on the Titanium subperiosteal implant
system were found to be approximately twice on the 60% carbon fiber reinforced PEEK
subperiosteal implant system.plates. Subperiosteal implants produced from titanium and
carbon fiber reinforced PEEK material exhibited similar stress values on cortical and

spongious bone.

Conclusion: According to the results of this study, 60% Carbon fiber reinforced PEEK
material can be considered as an alternative material to titanium since it exhibits similar
biomechanical behavior with titanium subperiosteal implants on cortical and spongious
bone. In order to be routinely used as dental subperiosteal implant material, it should be

supported by long-term in vivo studies.



Keywords: Subperiosteal implant, Finite element method, Titanium, Polyether ether

ketone

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Proje no: D-
DA 19/06).
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1 GIRIS

Oral cerrahide en sik uygulanan islemlerden olan dis ¢ekimi; travma, derin dentin
glirtigli, ileri periodontal hastalik ya da basarisiz bir endodontik tedavi sonucu
uygulanmaktadir (1). Implantasyon kaybedilen disleri, hem fonksiyon hem de estetik
olarak yerine koymak i¢in uygulanan bir yontemdir (2). Dental implantlar mukoza ve/veya
periostun altina yerlestirilen alloplastik materyalden yapilan bir yapidir (3). Endoosseoz
implantlar ilk olarak 1809 yilinda ortaya atilmistir fakat ideal materyal se¢imi i¢in yillarca
cesitli ¢alismalar yapilmistir. 1950°1i yillarda Branemark , giiniimiizde kullanilan vida tipli
saf titanyum implantlar1 6ne siirmistiir. Subperiosteal implantlar ise 1936 yilinda Dahl
tarafindan iretilmistir. Subperiosteal implantlar, ¢ene kemiginden alinan Olgililere gore

¢ene kemigini ortecek sekilde dizayn edilmistir (2).

Endoosseoz implantlarda yeterli kemik miktarinin bulunmamasi kritik bir risk
faktoriudir (3). Kemik rezorbsiyonu olan hastalarda kemik augmentasyonu kaginilmaz bir
islemdir. Maksillada kemik seviyesi 5 mm’den az ise siniis lift islemi uygulanmaktadir.
Kemik augmentasyonu i¢in kullanilan diger yontemlerden biri olan otojen greftlerin ek
cerrahi gerektirmesi ve sinirli miktarda elde edilebilmesi gibi bazi limitasyonlari vardir (4).
Ekstraoral olarak iliak krest veye tibiadan alinan greftlerin elde edilmesinde ikinci bir
cerrahi islem gerekliligi, verici sahada morbidite olusma riski ve hizli rezorbe olmasi gibi
dezavantajlart vardir (5). Mandibulada krestal kemik seviyesinin yetersiz oldugu
durumlarda ise endoosseoz implantlarin mandibulada bulunan nérovaskiiler paket gibi
anatomik yapilara zarar verme riski mevcuttur (3). Biitiin bu riskler g6z Oniinde
bulundurulunca endoosseoz implantlar yerine subperiosteal implantlar alternatif bir tedavi

secenegi olarak akla gelmektedir.

Subperiosteal implantlarda, vidalar periostun ilizerinden sabitlendigi i¢in anatomik
yapilarin zarar gérmesi gibi bir durum s6z konusu degildir. Subperiosteal implantlarin bu
ozelligi, hassas bir teknik gerektiren sinilis lift islemi gibi kemik augmentasyon
yontemlerini de ortadan kaldirmaktadir. Ayrica minimum postoperatif komplikasyonla

birlikte hemen protetik yiikleme yapilabilmektedir (3).



Kisiye ozel iiretilen yeni nesil subperiosteal ¢ene implantlart (AMSJI-Additivelly
Manufactured Subperiosteal Jaw Implant), Cawood ve Howell sinifi V-VI kemik atrofisi
i¢cin gerekli olan kapsamli kemik transplantasyonuna ve son zamanlarda kullanimi1 giderek
yayginlasan zigoma implantlarina alternatif bir ¢6ziim olarak diisliniilmiistiir. Kisiye 6zel
tiretilen subperiosteal ¢cene implant1 cerrahisi diseksiyon alanini, flep gerilimini, agriy1 ve
Odemi azaltarak lokal anestezi, nazotrakeal entiibasyon veya intravendz sedasyon kullanilip
kullanilmadigina bakilmaksizin tiim islemlerin ayaktan yapilmasina olanak saglamaktadir.
Kronik veya gizli maksiller siniis hastaligi bulunan hastalarda, fiksasyon vidalarinin
uzunlugu, Schneiderian membranin perfore olmamasi i¢in 6nceden ayarlanabilmektedir.
Bu durum, bu sistemin zigoma implantlarina kiyasla en 6nemli faydalarindan biridir.
Ayrica, periimplant mukozitisin periimplantitise doniismesi durumunda her postu bazal
cergeveden ayirma imkaninin olmasi biiyiik bir avantajdir. Bunlara ek olarak tiim islemler
sirasinda ve sonrasinda uygulanan protez, hastanin takmaya devam edebilecegi sekilde
korunmaktadir. Kisiye 6zel tiretilen subperiosteal ¢ene implantlarinin yukarida bahsedilen
ozelliklerinden dolay1 all-on-4 sistemine, oral endoosseoz implantlara, siniis lift

prosediirlerine ve zigoma implantlarina gore avantaj saglamaktadir (6).

Dental implantlar ¢ogunlukla titanyum materyalinden iretilmektedir (7).
Subperiosteal ¢ene implant materyali de titanyum olarak tasarlanmigtir (6). Titanyum
implantlar (110GPa) ve ¢ene kemiginin (1-30 GPa) elastik modilii arasindaki fark,
cigneme sirasinda kemikte strese neden olmaktadir (7). Ayrica potansiyel hipersensivite

reaksiyonu da titanyum implantlarin basarisizlik nedenlerinden biridir (8).

Polieter eter keton (PEEK) materyali, ilk olarak 1998 yilinda uzun dénemli
implantlar i¢in biyomateryal olarak tanitilmistir. Giliniimiizde metalik implant
materyallerine alternatif olarak kullanilmaktadir (7). PEEK, yiiksek mekanik 6zelliklere ve
kimyasal dirence sahip biyouyumlu bir maddedir (9). Elastik modiilii (3-4 GPa), kemikle
benzer oldugundan kuvvet transferleri sirasinda yiiksek streslerin birikmesini onledigi

sOylense de implantlara gelen yiikleri kaldiracak kadar sert bir materyal degildir (10).

PEEK materyali su ile 80-90° kontak agis1 olusturdugundan dolayr hidrofobik bir
materyal olmaya ¢ok yakindir (11-13). Suda ¢6ziiniirliigii ¢ok diisiik oldugundan, 6zellikle

alerjik hastalarda diger bir¢ok maddeye kiyasla yabanci maddelere karst gosterilen



reaksiyon c¢ok diisiiktiir. Ayrica PEEK’in MRI (manyetik rezonans goriintiileme) igin
uygunluk gostermesi, c¢ok yoOnlii seri iiretiminin yapilabilmesi, dental frezlerle kolayca

sekillendirilebilir olmasi diger olumlu 6zelliklerindendir (14).

Karbon fiber ile giiglendirilmis PEEK materyalinin, dentin ve kortikal kemik ile
benzer elastisite modiiliine sahip oldugu bildirilmistir. Tiim bu bilgilerin 15181 altinda,
PEEK materyalinin, dental implant restorasyonlarinda daha az stres olugturacagi dngoriisii
ile titanyum implantlar ile kiyaslanabilir seviyede oldugu iddia edilmektedir (15). Daha
once yapilan calismalarda %30 karbon fiber ile gii¢lendirilmis PEEK dental implantlarin,
titanyuma gore herhangi bir avantajimin bulunmadig1 gosterilmistir (16). %60 karbon fiber
destekli PEEK’in ise titanyum ile biyomekanik 6zelliklerinin benzer oldugunu ve dental
implant materyali olarak yeterli gerilme dayanimina sahip oldugu rapor edilmistir (9).
Yapilan bagka bir ¢alismada titanyum ve PEEK subperiosteal implantlarda basarili
sonuglar elde edilmis ve PEEK’in titanyuma alternatif bir materyal olarak kullanilabilecegi
onerilmistir (17). Bu bilgiler géz 6niinde bulundurularak ¢alismamizda %60 karbon fiber
destekli PEEK ve titanyum materyalinin biyomekanik davranislarinin karsilagtirilmasi

diistinilmiistiir.

Dental implantlarin biyomekaniksel davraniglarini degerlendirmek igin genellikle
sonlu eleman metodu (FEM) kullanilmaktadir (9). FEM, canli dokular da dahil olmak
lizere tim materyallerde olusan gerilim (stres) ve gerinimleri (strain) hesaplamak amaciyla
uygulanan matematiksel bir mithendislik metodudur (18). Biyomekanik sistemin gergege
yakin matematiksel modelini ¢ikartmaya dayanan bu yontem, bilgisayar iizerinde tabiatin
taklit edilmesi olarak da tanimlanabilmektedir. FEM, giiniimiizde fiziksel modelleri
yansitan matematiksel denklemlere sayisal ¢oziim getiren, en yeni ve Onemli bilimsel
tekniklerdendir. FEM’in biiyiik bir avantaji, diger ¢alismalarin yetersiz oldugu durumlarda
kompleks biyomekanik problemleri ¢6zebilme yetenegidir. Yapi istiindeki tiim noktalarda
stres, gerginlik ve bazi diger 6zellikler de hesaplanabilir (19). Karmasik geometrili kati
cisimlerin modellenmesi, gercege yakin model yazilimlarmin olusturulabilmesi, farkli
sayilarda degisik malzemeler kullanilarak farkli modeller olusturulabilmesi, gerilme ve yer
degistirmeleri hassaslikla gostermesi FEM’in avantajlarindan sayilmaktadir. Kuveet
miktarmin, materyal 6zelliklerinin, geometrinin kolayca degistirilmesi ile analizin kolayca

ve tekrarlanabilir olarak yapilabilmesi miimkiin hale gelmistir (20).



Bu ¢aligmanin amact maksimum 1sirma kuvvetleri altinda vidalarda, subperiosteal
implant gévdesinde ve ¢ene kemiginde olusan stresin, titanyum ve peek materyalinden
kisiye 0Ozel iiretilebilen yeni nesil subperiostel implantlarda karsilastirilmali olarak

degerlendirilmesidir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Oral implantlarin Tanim ve Tarihgesi

Implant kelimesi Latince ¢’in=igerisine, icerisinde’> ve ’planto=ekme, dikme,
yerlestirme, gobmme’’ anlamindaki kelimelerin birlesimi ile olusmustur. Kelime anlami
olarak, cansiz dokularin canli dokular igerisine yerlestirilmesi olarak tanimlanabilir.
Implantasyon ise alloplastik materyallerin veya cansiz dokularin, organizmanim gesitli
fonksiyonlarina yardimci olmak ya da bu fonksiyonlar1 yerine getirmek amaciyla canli

dokulara yerlestirilmesine verilen addir (21).

Implantolojinin ana hedefi; dis hekimliginde hastanin fonksiyon, estetik ve
fonasyonunu yeniden saglamak amaciyla dis eksikliklerinin tedavisini gergeklestirmektir.
Giiniimiizdeki modern implant dis hekimligi standartlarina ulasana kadar, her alanda

oldugu gibi implantoloji de biiyiik bir ilerleme kaydetmistir.

Dental implantlara yonelik en eski bilgilere, M.O. 3216 ve M.O. 2637°de Cin
imparatorlar1 Chin-Nong” un ve Hon-Ang-Tu’nun yaptiklari altin ve glimiis igneler,
akapunktur, reimplantasyonlar ve dis transplantasyonlar1  gibi  tedavilerden
ulagilabilmektedir. 1931 yilinda Poponoe Honduras’ta M.S 600 yillarina ait alt ¢ene kemigi
bulunmustur. Bugilin Hardward Arkeoloji ve Etnoloji Miizesi’nde saklanan bu ¢ene
kemiginde, eksik olan 3 dis yerine dis formu verilmis deniz hayvan kabuklarinin implante

edildigi ve bu yapilarin etrafinda bir ossifikasyonun gelismis oldugu tespit

edilmistir(21,22).

Maggiolo’nun 1809 yilinda yaptigi ¢alismada, altina dis kokii formu vererek ¢ekim
soketine yerlestirmistir. Doku iyilesmesinin ardindan, altin alt yapilarin {lizerine kron
restore ederek tarihte kemik ici implantlar1 uygulayan ilk kisi olmustur. Daha sonraki
yillarda Greenfield lattice-caged tasarimi tanitilmistir. Bu tasarim, 1909 senesinde
platinyum ve iridyum materyalinden iiretilen, dis kokiinden farkl: bir forma sahip olan ilk
implant tasarimi olarak belirtilmistir. Bu implant, cerrahi operasyonla kemigin freze

edilerek igerisine yerlestirilen ilk implanttir (23).



1937 yilinda Miiller, kemigin iizerine ve periosteumun altina yerlestirilen, krom-
kobalt materyalinden iretilmis ilk subperiosteal implanti tanitmis ve Gustov Dahl 1940
yilinda, bu implant iizerinde ¢alisarak ilk defa kemige yerlestirmis ve patentini almistir
(24,25). Daha sonraki yilarda Gershkoff ve Goldberg, vitalyumdan {iretilen subperiosteal
implant1 ilk kez proteze destek olarak kullanmislardir. Sonraki yillarda bir¢ok arastirmact

bu implant tasarim ve teknigi tizerinde galisarak farkli modifikasyonlar tanitmigtir (26).

1963 yilinda Ralp Roberts, ilk blade implant: tasarlamis ve 1967°de ise Linkow,
blade implant1 ilk kez kemik i¢ine yerlestirmistir (27).

1952 yilinda Peringvar Branemark tarafindan implant iizerinde yiiriitiilen deneysel
caligmalar, implant gelisiminin yon degistirmesine neden olmustur. Kopeklerin kullanildig
ve yaklasik 10 y1l boyunca takibini yaptigi kemik iliginin iyilesmesi {izerindeki ¢alismalari
sonucunda, implant integrasyonunun yumusak ve sert dokularda énemli yan etkilere neden
olmadig1 gosterilmistir. Branemark, osseointegrasyonun tanimini yaparak Linkow ve
arkadaglarinin ortaya attigi kemik ve implant arasinda fibr6z bag doku olusumunun gerekli
oldugu diisiincesini degistirerek implantolojideki en biiylik ve 6nemli adimi1 atmistir (28).
Branemark’in tanimina gore osteointegrasyon, canli kemik dokusu ile implant arasindaki

direkt yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tanimlanmistir.

2.2 Dental implant Cesitleri

Kemikle olan iligkilerine gore dental implantlar; subperiosteal (kemik iizerine
yerlestirilen), transosteal (kemik boyunca uzanan) ve endosteal (kemik igerisine

yerlestirilen) implantlar olarak siniflandirilmaktadir (29).

2.2.1  Subperiosteal implantlar

Subperiostal implant, 1940 yilinda Dahl tarafindan diger implantlardan daha 6nce
tanitilan bir implant tiiriidiir. Subperiostal implant, kisiye 6zel olarak titanyumdan fliretilen
bir altyap1 olarak kemigin iizerine uzanacak sekilde periosteumun altina yerlestirilecek
sekilde dizayn edilmektedir. Bu implantlar mandibula ve maksillaya uygulanabilen,

fibrointegrasyon ve kemik destegi ile stabilize olan bir kafes seklinde tasarlanmaktadir. Bu



tasarim sayesinde olusacak olan stresler, protezden daha genis olan kemik alanina
aktarilmaktadir  (26,30). Tanitildigi zamandan beri subperiosteal implantlarin
yerlestirilmesi i¢in c¢esitli yontemler arastirilmistir. Birgok arastirmaci, subperiosteal
implantlar tarafindan desteklenen maksiller protezlerin, tek asamali bir prosediirle atrofik
maksillanin basarili bir sekilde tedavi edilebilecegini bildirmistir. Ancak, cogu uzun dénem
takip calismasi ve retrospektif calismalar, subperiosteal implantlarin tercih edilmesini

desteklememistir (31).

[k subperiostal implant iskeleti, dogrudan alveolar kretin iizerine oturarak tiim kret
boyunca uzanan ve tim kemigi kaplayan biliylik, 1zgara benzeri bir kafes olarak
tasarlanmistir (32-34). Bodine ve ark. (35) gibi fakli arastirmacilar subperiosteal
implantlarin yerlestirildikten ilk 5 yil sonra %S5, 10 yil sonra %22, 20 yil sonra ise %34
oraninda basarisizlikla sonuclandigini  bildirmistir. 1982 yilinda bu tasarimin
basarisizliklart goz oniinde bulundurularak Linkow ve ark.’nin (34) tavsiyesi ile kemige
sadece ii¢ noktada temas eden ‘tripodal mandibular subperiosteal implant’ adiyla yeni bir
tasarim TUretilmistir. Bu tasarim, implant iskeletinin temas noktalarinin mandibula
simfizdeki genial tiiberkiiller ve angulus bolgesindeki eksternal oblik kenar gibi
rezorbsiyon ihtimali diisik kemik bdlgelerine yerlestirilmesini Onermistir (36,37).
Genioglossus ve geniohyoid kasinin tutundugu mandibular simfiz bdlgesi zaman iginde
olusan rezorbsiyona diren¢ gostermektedir. Benzer sekilde Internal pterygoid ve masseter
kasi ise angulus mandibulaya tutundugundan o6tiirii angulus mandibula da rezorpsiyona
direncli bir bolge haline gelmektedir. Bu iki lokasyonun subperiosteal implant iskeletinin

yerlestirilmesi i¢in daha uygun oldugu diistiniilmektedir (34).

Subperiostal implantin tasarimi ile ilgili ¢alismalarin diginda yiizey 6zellikleri ile
ilgili c¢aligmalar da mevcuttur. Subperiosteal implant ve kemik arasindaki baglantiy1
artirmak i¢in 1980’11 yillarda Rivera tarafindan hidroksiapatit (HA) ile kaplanmasi fikri
ortaya atilmistir. 1980-1990 yillar1 arasinda bir¢ok arastirmact HA kapli subperiostal
implantlarin kullanim ile ilgili basarili veriler rapor etmistir (38,39). Giiniimiizde, HA
kaplamanin kemik ve implant arasindaki baglantiytr artirdigt rapor edilmistir.
Minichetti’nin (26) arastirmasinda, HA kapli subperiosteal implantlarin hem maksilla hem
mandibulada tek ya da ¢ift tarafli olmas1 farketmeksizin sabit veya hareketli protez

altyapisi olarak kullanilmasinin uygun oldugu rapor edilmistir.



Kemige gomiilii bir implant olusturmak icin, HA kapli subperiosteal implantin
yiizeyini yliksek miktarda rezorbe olmayan HA greft ile doldurma teknigi W. D. Nordquist
ve ark. (40) tarafindan tanitilmistir. Bu teknik bakterilerin gelisebilecegi agik alanlar
ortadan kaldirmakta ve subperiosteal implantin kemikte enfeksiyon olusturmadan
fonksiyon saglamasina izin vermektedir. HA kapli subperiosteal implanti gdmmenin amact
implant ve kemik arasinda olusacak osteointegrasyondan Once metal yapi altinda
olusabilecek yumusak doku migrasyonunu onlemektir. Bu teknigin avantajlar1 implant ve
kemik arasinda yumusak doku sekestrasyonlarinin eliminasyonu ve yaygin rezorpsiyon
sonucu kemik miktar1 az olan bolgelerde alternatif bir ¢dziim olmasi olarak belirtilmistir
(40).

Ik subperiostal implantlarda kullanilan malzeme, kaylp mum (lost-wax) teknigi
kullanilarak dokilen bir kobalt-krom-molibden alasimi olan Vitallium'dur. Alasim ve
kemik elastisite modiilleri arasindaki uyumsuzluk ve buna bagli olusan stres kalkaninin
fiksasyon kaybina sebep oldugu vurgulanmistir. Vitallium'un yumusak doku veya kemik
ile entegre olma oOzelliginin olmamasindan dolayr enfeksiyon basladiktan sonra
durdurulabilmesi i¢in implantin ¢ikarilmasindan baska bir se¢enegin olmamasi ve ayrica
daha o6nceki yillarda subperiosteal implantlar i¢in Ol¢li alma ve implantasyonu igeren iki

adet cerrahi islem gerektigi de belirtilmistir (28,41).

Son donemde subperiostal implantlar ile ilgili calismalarda materyal olarak poli eter
eter keton kullanimi diistiniilmeye baslanmigtir. Mounir ve ark.’nin (17) titanyum ve
polieter eter keton subperiosteal implantlart iki grup iizerinde inceledigi ¢aligmalarinda,
implantlar1 yerlestirdikten 12 ay sonra yapilan kontrollerde sadece titanyum grubunda
bulunan hastalarda abutment bolgelerinde kemik ekspozu tespit edilmis ve poli eter eter
keton grubunda herhangi bir komplikasyonla karsilagilmamistir. Bu sonuglar sayesinde
subperiosteal implant uygulamalarinda poli eter eter ketonun kullaniminin umut vaad eden

sonuglart g6z 6niinde bulundurulmaya baslanmistir.

Asirt maksiller kemik rezorbsiyonu, diisitk kemik kalitesi ve pnomatizasyon,
geleneksel dental implantlarin kullanimini birgok hasta i¢in imkansiz hale getirmektedir.
Bu tiir hastalara ¢ok az sayida tedavi segenegi sunulmaktadir. Otojen kemik grefti gibi

rekonstriiktif prosediirler, alloplastik gretlemeyle birlikte yonlendirilmis kemik



rejenerasyonu, acili implantlar, all on 4 sistemleri ve zigoma implantlar1 rezorbe ¢eneler

icin alternatif tedavi segenekleri olarak diisiiniilmektedir (42—-45).

Atrofik ¢ene kemikleri i¢in ii¢ boyutlu yazici ile kisiye 6zel iiretilen subperiosteal
implant (AMSIJI), zigoma implantlar1 veya Cawood ve Howell smif V — VI kemik
atrofisine sahip hastalarda gerekli kemik transplantasyonuna alternatif bir ¢6ziim olarak

tasarlanmustir (46).

Maksilla i¢in AMSIJI bir¢cok yonden miikemmel 6zelliklere sahiptir. AMSJI'nin sag
ve sol alt tiniteleri submukozal/subgingival olarak yerlestirildikten sonra intraoral olarak
liclincii bir alt liniteye baglanmakta ve sonrasinda gegici bir konnektore ve hibrit kopriiye
baglanmaktadir. Titanyum alagimli yapi, hasta ve cerrah igin prosediiriin konfor

seviyelerini arttirmak adina bir intraoral ve iki subgingival segmente ayrilmaktadir.

AMSII, bazal iskelete bagl iki kanattan ve {i¢ posta bagli iic koldan olugmaktadir.
Implantin kanat pargalari, osteosentez vidalari kullanilarak primer stabilite elde etmek icin
kemigin atrofiye maruz kalmayacagi ve genellikle yeterli kalinligin oldugu orta yiiz direng
noktalarina (kanin ve zigomatik butress) yerlestirilmektedir. Kronik veya gizli maksiller
siniis enfeksiyonu gosteren hastalarda, lengthof fiksasyon vidalar1 ile Schneiderian
membranin perforasyonunu Onlemek amaciyla dnceden planlama yapilmasina imkan
vererek zigoma implantlarina gore listiin bir 6zellige sahip olmaktadir. Ayrica, periimplant
mukozitinin periimplantitise doniismesi durumunda cerraha her bir postu bazal iskeletten
ayirma sanst vermektedir. Lokal anestezi altinda bir elmas disk kullanarak ii¢ adet posta
kadar bazal iskeletten ayrilabilmesi, ayni protezi sonrasinda da kullanmaya devam
edilebilecek sekilde korurken ¢igneme fonksiyonunu tehlikeye atmadan inflamasyonun
lyilesmesini saglamaktadir. Bu o6zelligi AMSJI'nin all-on-4 konseptine, siniis lift
prosediirleri ile yerlestirilen endossedz implantlara ve zigoma implantlarina karsi tercih
edilmesini saglayan avantajli bir diger 6zelligidir (6). Gerekli oldugu durumlarda fiksasyon
vidalarinin malar bolgeye yerlestirilmesini saglayacak kadar zigomatik kanatlar
uzatilabilmektedir. AMSJI’nin ii¢ segmentli konsepti, malar bdlgede yliksek fiksasyon

gerektiren tek {initeli sistemin yerlestirilemedigi hastalarda olduk¢a kullaniglidir.



AMSJI, alveoler kemigin tamamen rezorbe oldugu Cawood ve Howell siniflamasina
gore sinif V ve VI vakalarda endike olup ciddi atrofik maxillada sadece lokal anestezi
kullanilarak tek bir cerrahi operasyonda hizlica ¢igneme fonksiyonunu sagladigi i¢in major
kemik greftlemesine ve zigoma implantlarina alternatif olmaktadir. AMSJI kanitlanmis bir
sistem olmasmna ragmen uzun donemli prospektif c¢aligmalarla takip edilmelidir.
Gilinlimiizde AMSJI’nin planlanan yeni modifikasyonunda, tiim baglant1 kollarinin palatal
diseti altina yerlestirilmesi diisiiniilmekte ve AMSJI'nin uzun siireli prognozunu daha da

iyilestirmek i¢in bu yonde arastirmalarin yapilmasi gerekmektedir (6).

2.2.2  Transosteal implantlar

Transosteal implant, Bosker ve ark. (47) tarafindan asir1 atrofik mandibula tedavisi
icin 1983 yilinda gelistirilen bir implant ¢esididir. Yapilan ¢alismalarda bu implant
¢esidinin maksimum 15 mm olan kretlere uygulanmasinin uygun olacag: diisiiniilse de 12
mm’den daha kisa olan kretlerde ciddi komplikasyonlar olusturmaktadir (29,48).
Mandibula alt smirina yerlestirilen plaktan c¢ikan 5 adet vida kemik igerisinde simfiz
boyunca ilerleyerek mandibula {ist sinirinda oral kaviteye agilan dort transosteal posta
baglanmaktadir. Transosteal implantlar diger implant ¢esitlerine nazaran en fazla travmatik
olan ve en yiiksek teknik hassasiyet gerektiren implant ¢esididir (49,50). Transosteal
implantlarin rutin uygulamalarinin yapilamamasinin sebebi bir¢ok dezavantaja sahip
olmasidir. Bunlar; postlar etrafinda asir1 kemik rezorbsiyonu, mandibular fraktiirler, genel

anestezi gerekliligi, enfeksiyon, parestezi, postlar etrafinda olusan agri ve hassasiyettir
(29,49).

2.2.3 Endoosseoz implantlar

Endoosseos implant, maksilla veya mandibulada lokal anestezi altinda uygun kemik
igerisine yerlestirilen, osteointegrasyon sayesinde stablizasyonun saglandigi en yaygin

kullanilan implant ¢esididir. 4 gesit endoosseoz implant mevcuttur.
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2.2.3.1 Blade implant

Roberts (27) tarafindan 1963 yilinda tasarlanan ve 1966 yilinda Linkow (51)
tarafindan gelistirilen blade implantlar, bicak sirti veya metal plaka seklinde
tasarlanmaktadir. Fazla yiizey alan1 yaratilarak osteointegrasyonun artirilmasi planlanan bir

implant ¢esididir. Overdenture restorasyonlara dayanak olarak tasarlanarak dar kretler i¢in
endikedir (27).

e Endodontik implantlar

Endodontik implant, mevcut bir disin kok kanali iginden gecip ¢ene kemigine
yerlestirilen bir implant tiiriidiir. Endodontik stabilizorler veya transdental fiksasyon
ismiyle de bilinen bu implantlar baz1 arastirmacilar tarafindan kemik i¢i implantlar sinifina
da dahil edilmektedir. Amact restoratif dis hekimligi i¢in ek bir iist yapr destegi
saglamaktan ¢ok, mevcut olan dis kokiiniin fonksiyonunu arttirarak prognozunu

gelistirmeye yoneliktir (52).

e Vent tipi implantlar

Vent implant, igerisinde bosluklar bulunan implant tipidir. Bu sayede kemikle daha

fazla temas alani olusturarak osseointegrasyonu arttirmaktadir (53).

e Vida tipi implantlar

Dis kokii formuna benzer yapida olan bu implant tipi giiniimiizde en ¢ok kullanilan

implant ¢esididir (54).

2.3 Dental implantlarin Materyalleri

Biyomateryal tanimi insan viicudundaki canli dokularin islevlerini yerine getirmek
amaciyla stirekli veya belli araliklarla viicut sivilartyla birlikte dogal veya sentetik yapilar

olarak belirtilmistir. Biyomateryaller, yalnizca implant materyali olarak degil, viicut disina
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yerlestirilen ama viicutla etkilesim halinde bulunan cihazlarda, ¢esitli eczacilik iirlinlerinde
ve teshis kitlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir (55). Ideal bir implant biyomateryali,
uygun sertlige, mekanik dayanima, asinma ve kirilma direncine sahip olmali ve biyolojik
olarak da uyumlu olmalidir (56,57). Dental implantlar kimyasal olarak metaller, seramikler

ve polimerler olarak ii¢ grupta toplanmaktadir (58).

2.3.1 Metaller ve alasimlari

Metal alagimlari i¢inde ilk olarak paslanmaz g¢elik ve krom-kobalt alasimlar1 kabul
edilebilir ozelliklerinden dolay1 tercih edilmistir. Bu alasimlar daha cok islenmis ve
isitilmis durumlarda kullanilmaktadir. Giiglii darbelere karsi dayanikli olmasina ragmen
tim alasimlar i¢inde en sik paslanmaz celik ve krom-kobalt alagimlarinda ¢atlak ve nokta

korozyonu olusmaktadir (59).

Altin, palladyum, tantalyum, platin ve bu metallerin alagimlar1 da implant materyali
olarak kullanilmistir. Fakat bu materyaller inert olmadiklarindan ve ¢ok pahali
olduklarindan dolayr giinimiizde kullanilmamaktadir (60). Giiniimiizde implantlarin

yapiminda titanyum ve titanyum alasimlari en sik kullanilan materyallerdir (32).

Titanyum, Amerikan Test ve Malzemeler Dernegi’nin titanyum siniflandirmasina
gore demir ve oksijen igerigine gore 5 gruba ayrilmaktadir. Tip 1, 2, 3, 4 saf titanyumu, tip
5 titanyum ise vanadyum ve aliiminyum ile alasim1 olan Ti-Al6-V4 Titanyum-aliiminyum-
vanadyum materyalini temsil etmektedir. Saflik derecesi en yiiksek olan tip 1 titanyum
iken en dayanikli titanyum tip 4 olandir. Tip 5 titanyum; vanadyum icermesi nedeniyle saf
titanyum tiplerine gore daha toksik olup, daha fazla iyon salinimina sebep olmaktadir.
Titanyumun saflik derecesi azaldik¢a, daha az kemik temasi olusturdugu bilinmektedir.
Dental implantlarda en sik Tip 2, Tip 4 ve Tip 5 titanyum materyalleri kullanilmaktadir
(62).

Titanyuma ilave edilen az miktardaki vanadyum ve aliiminyum, alagimin direncini
saf titanyuma gore ¢ok fazla miktarda artirmaktadir. Titanyum-aliiminyum-vanadyum (Ti-
6Al-4V) alasimi kolay elde edilebilir olmasi, ¢alisma sartlarinin uygunlugu ve diistik

sicakliklarda giiglii mekanik 6zelliklere sahip olmasindan dolayi, farkli titanyum alasimlari
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arasinda halen daha en yaygin olarak kullanilan biyomateryaldir (63). Mekanik
ozelliklerinin uygun olmasimin yaninda, titanyumun metal ylizeyinde hizli bir sekilde
olusan ve ¢ok stabil olan pasif film tabakasi sayesinde miikemmel korozyon o6zellikleri
oldugu bilinmektedir (35). Diger yandan titanyumun elastiklik modiilii diger implant
materyallerine gore kemigin elastisite modiiline daha yakin olmasindan dolay1r kemik
implant ylizeyinde kuvvet dagilimi daha diizenli olmaktadir. Ti-6Al-4V alasimi

giiniimiizde implant uygulamalarinda en sik kullanilan alagimdir (65).

Titanyum materyali biyouyumlu olarak kabul edilse de son caligmalar titanyum
materyallerinin kullaniminda dermatit ve graniilamatéz reaksiyonlara sebep olmasi
materyalin alerjik olduguna dair tartigmalara sebep olmustur. Ek olarak, titanyumun genel
saglik sorunlarina neden olabilecegi ve titanyum malzemelerin yilizeyini kaplayan titanyum
dioksitin doku reaksiyonlarina sebep olabilecegi rapor edilmistir. Yapilan bir klinik
calismada; tiretici tarafindan Tip 1 yiiksek saflikta titanyumdan (% 99.64) yapildig1 6ne
stiriilen dental implantlarin nadir olsa da bazi hastalarda alerjik bir reaksiyona sebep
oldugu rapor edilmistir (8). Ayrica dental implant uygulamalarinda periimplant lezyonlara
bagli kemik kayb1 ve diseti ¢ekilmeleri durumunda, titanyumun metalik renginden dolay1
gri yansimalara sebep olup estetik olarak kritik bdlgelerde olumsuz sonuglar

gosterebilmektedir (66,67).

2.3.2  Seramikler

Seramik materyali ¢evresinde de osseointegrasyonun olusmasi implant materyali
olarak farkli seramik malzemelerini giindeme getirmistir (68). Seramiklerin inert olmalari
ve biyolojik uyumlarindan 6tiirii dental implantlar i¢in uygun olduklart belirtilmistir.
Ozellikle kemik defektlerinin onariminda ya da alveol kretlerin yiikseltilmesinde seramik
materyali kullanilmigtir. Fakat seramik materyalinin kuvvetlere kars1 dayanikli olmamasi,
kullanim alanlarini sinirlandirmaktadir. Tek kristalin yapida olan safir seramikler ya da
aluminyum-oksit igerikli polikristalin seramikler, klinik ¢alismalarda basar1 gosteren
seramik tiplerindendir (69). Zirkonyum oksit seramikler ise son zamanlarda kullanilan
seramik tipidir (70). Atom numarasi 40, atomik agirligi 91,22 ile kimyasal bir element olan

Zirkonyum (Zr) dogada serbest olarak bulunmamakla birlikte zirkonyum silikat (ZrSiO4)
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ve Zirkonyum oksit (ZrO2) olarak bulunmaktadir. Zirkonyum, hekzagonal sekilde bir yap1
gostermekte ve krozyona ve 1s1 degisikligine karsi oldukga dayaniklidir. Son yillarda dis
hekimligi alaninda ZrO2 kristali, yiiksek kirilma direnci gostermesi ve elastikiyet
modiiliiniin az olmasi, dayaniklilik ve sertliginin fazla olmasi nedeniyle oldukca popiiler

olmustur (71).

Zirkonyum oksitin diger biyouyumlu materyallere gére kemige afinitesinin daha
fazla oldugu diistiniilmektedir. Zirkonyum oksit ile kemik arasindaki baglantinin daha iyi
olmasmin nedeninin, bu materyalin mikro morfolojik yapisindaki 6zelliklerinden
kaynaklandig1 distiniilmektedir (68,72). Kemik iyilesmesinde, elastisite modiiliiniin ve
kirilma dayanikliliginin yiiksek olmasinin etkili olacagi diisiiniilmektedir (73). Zirkonyum
oksit asinmaya ve korozyona karsi direnglidir. Zirkonyum oksitin herhangi bir toksik,
immiinolojik veya kanserojenik etkisi bulunmamaktadir (74). Bununla beraber Zirkonyum
materyalinin de baz1 dezavantajlari mevcuttur. En biiyiilk dezavantajlarindan biri
materyalde olusabilecek kirilmalar olarak belirtilmistir. Bu durumun en 6nemli sebebi,
zirkonyuma viicut 1sisinin tizerinde bir 1s1 derecesi uygulandiginda, su absorbe etme
ozelliginden otiiri su molekiillerinin araya girip genlesmesi ve daha sonra kopmalarin
ortaya ¢ikmasi olarak belirtilmistir (75). Klinik ¢alismalarda zirkonyum oksit implantlarin
basaris1 tam olarak bilinmemektedir (68,76). Asitle piirizlendirme yapilamamasi, titantum
ile karsilagtirmak amaciyla uzun siireli kemik baglantist ile ilgili ¢aligmalarin yetersiz
miktarda olmasindan dolay1 zirkonyum oksit implantlarin uzun siireli ¢caligmalarina ihtiyag

duyulmaktadir.

2.3.3  Poli eter eter keton

Poli eter eter keton (PEEK) yar1 kristalin lineer polisiklik aromatik bir termoplastik
olup, ilk olarak 1978'de Ingiliz bilim adamlar1 grubu tarafindan gelistirilmistir (77). PEEK,
yiiksek sicaklik stabilitesine (300° C'yi asan) ve yiiksek mekanik ve kimyasal dirence sahip
PAEK (poli-aril-eter-keton) polimer familyasinin bir parcasidir. Eter eter keton monomer
birimi poli eter eter ketonu olustumak igin bisfenol ile reaksiyona girmektedir (78,79).
PEEK, kimyasal olarak monomerlerin eklenmesiyle modifiye edilebilmektedir (79).

1980’11 yillarda PEEK materyalinin biyouyumlu ve implante edilebilir bir biyomateryal
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olarak gelistirilmesi i¢in arastirmalara baslanmistir. PEEK materyalinin yiizey 6zellikleri
uygulanan yiizey modifikasyon g¢alismalari sayesinde hiicresel cevabi artiracak sekilde
gelistirilmistir.  BOylece asimmmaya karsi direncli, kimyasal dayanikliligi fazla ve
biyouyumlulugu kanitlanmis bir biyomateryal olusturulmustur. PEEK materyalinin suda
¢Oziiniirliligi cok az oldugundan dolay1 6zellikle allerjisi olan bazi hastalarda materyale
kars1 olusan tepki diger bircok materyale gore daha disiiktir (80). PEEK o6zellikle
ortopedik ve travmatik olgularda 1990'l yillarin sonlarinda kullanilmaya baslanmistir (81).
PEEK’in ortopedideki en biiyiik avantaji youngs (elastik) modiiliisiiniin insan kemigine
yakin olacak kadar diisiik (3-4 GPa) olmasidir (82). PEEK, karbon fiberler gibi diger
materyallerin eklenmesiyle kolayca modifiye edilebilmektedir (82).

PEEK materyali implant govdesi, abutment ve {iist yapt malzemesi olarak
uygulanabilmektedir. Implant gévdesi olarak yapilan uygulamalar siirhi sayida test
edilmis ve implant govdesi olarak mandibulaya uygulanmasiyla igili rapor edilen bir
calisma mevcut degildir. PEEK ve kemigin mekanik oOzelliklerinin olduk¢a uyumlu
olmasindan dolayr PEEK’in dental implant gdévdesi olarak kullanilmasi durumunda
Titanyuma gore daha diisiik stres kalkani gosterebilecegi bildirilmistir (55). PEEK’in
iyilesme baslig1 ve gecici abutment olarak kullanilabildigine dair raporlar mevcut olmasina
ragmen final abutment olarak kullanimi ile ilgili bilgiler mevcut degildir. Becker (2012),
implant bolgesindeki ¢ikis profilini elde etmek i¢in gecici abutment olarak PEEK
kullanilabilecegini ortaya koymustur (84). PEEK'in elastik modiilii kortikal kemik (7-30
GPa), Ti ve seramik materyallere gore olduk¢a diistiktiir. Saf PEEK’in elastisite modiilii
3.7-4 GPa arasinda degismektedir. Bundan dolay1 saf PEEK, implantlara gelen yiikleri
kaldiracak kadar sert bir materyal degildir (10). Dental implant materyalleri, abutmentler
ve st yapilar i¢in kullanilan PEEK i¢in daha yiiksek elastik modiilii gerekmektedir. Bu
nedenle karbon fiber destekli PEEK (CFR-PEEK) ve cam fiber destekli PEEK (GFR-
PEEK) gibi PEEK kompozitleri gelistirilmistir; elastik modiil CFR-PEEK (85) i¢in 18 GPa
ve GFR-PEEK (86) icin 12 GPa olarak bildirilmistir. Ayrica PEEK’in elastisite modiilii
hidroksi apatit partikiilleri eklenerek de arttirilabilmektedir. Elastisite modiilii 120.6 GPa
olan hidroksi apatit partikiilleri PEEK materyalini sertlestirebilmektedir. Fakat arzu edilen
gerilme dayanimina ve biyouyumluluga erisebilmek i¢in 30 wt%’den daha agir hidroksi

apatit partikiilleri kullanilmalidir. Zayif arayiiz baglantisindan dolayi, biiyiik hidroksi apatit
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partikiilleri gerilme dayanimi testlerinde siklikla PEEK matriksinden ayrilmaktadir.
Bundan dolayr PEEK materyalini sertlestirmek amaciyla sertligi 230 GPa’dan fazla olan
karbon fiberler tercih edilmektedir (87). Karbon fiber takviyeli PEEK materyalinin, dentin
ve kortikal kemik ile benzer elastisite modiiliine sahip oldugu bildirilmistir. Tim bu
bilgilerin 15181 altinda, PEEK materyalinin, dental implant restorasyonlarinda daha az stres
olusturacagl ongdriisii ile titanyum implantlar ile kiyaslanabilir seviyede oldugu iddia
edilmektedir (15).

PEEK'in titanyuma gore osteokondiiktif 6zelligi diisiik olmasimna ragmen (88)
titanyum birikimi (89), ylizey piiriizliliigiiniin arttirllmast ve kimyasal degisikliklerle
PEEK'in erken osseointegrasyonunu saglamak i¢in biyouyumlulugunun arttirilabilecegi
bilinmektedir. PEEK'in nanometre seviyesinde modifiye edilmesinin bir¢ok yolu oldugu
raporlanmigtir. Ti02, HAF (Florohidroksiapatit) ve HAp gibi nanopargaciklar, biyoaktif
nanokompozitler  iiretmek i¢in  melt-blending  islemi  yoluyla PEEK ile
birlestirilebilmektedir. Ayrica, modifiye edilmis PEEK’in saf PEEK'ten onemli olciide
stiin gerilme Ozellikleri sergiledigi gosterilmistir (90). PEEK ayrica plazma piiskiirtme
(78,91), spin kaplama (92,93), plazma gaz asitlendirmesi (94), elektron 1511 birikimi (95)
ve plazma batirma ile iyon implantasyonu (96) kullanilarak diger biyoaktif maddelerle
kaplanmistir. Nonmodifiye PEEK biyoinert bir materyal olup hidrofobik degere yakin olan
80-90 derecelik bir su temas agis1 (CA) gostermektedir (12,13). Modifiye edilmis PEEK,
hidrofilisiteye sahiptir ve bu 6zelligi hiicresel proliferasyonun artmasini saglayabilmektedir
(97). Biyomalzemenin ve dental implant ylizeyinin 1slanabilirliginin, materyal ve
cevresindeki fizyolojik ortam arasindaki etkilesimi etkiledigi rapor edilmistir (98,99).
Dental implant yiizeyinin 1slanabilirligi UV (Ultraviole) i1sinlamasi ile de
arttirillabilmektedir. Qahtani ve ark., UV-A ve UV-C ile 1sinlama sonrasi PEEK dahil 4
orijjinal vida tipi implantin 1slanabilirlikteki degisikliklerini karsilagtirmis ve PEEK
implantlarinin UV-C ile 1ginlama sirasinda ¢ok az hidrofilize oldugunu (CA = 79 derece)
bildirmislerdir (13). Xu ve ark. tarafindan mikro-/nano-topografik yapilara sahip CFR-
PEEK-nanohidroksiapatiti, yiizey kumlanmasi oksijen plazmasi ile modifiye edilerek
gelistirilmistir. Arastirmacilar bu modifikasyonun amacinin kemik uyumu ve kemik
dokusu i¢in potansiyel biyoaktif materyalin osteogenezisini, biyouyumlulugunu ve

osseointegrasyonu arttirmak oldugunu ileri siirmiistiir (100).
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PEEK materyali su ile 80-90° kontak acist olusturdugundan dolay1 hidrofobik bir
materyal olmaya ¢ok yakindir (11-13). Suda ¢6ziiniirliigii ¢ok diisiik oldugundan, 6zellikle
alerjik hastalarda diger bir¢ok maddeye kiyasla yabanci maddelere karst gosterilen

reaksiyon c¢ok diistiktiir.

Peek materyalinin MRI (manyetik rezonans goriintiileme) i¢in uygun olmasi, dental
frezlerle kolayca sekillendirilebilir olmasi ve seri iiretiminin yapilabilmesi diger olumlu
Ozelliklerindendir (14). PEEK’ten ayrica estetik ortodontik teller de yapilabilmektedir.
Polieter sulfone ve poliviniliden diflorid gibi diger polimerlere kiyasla, PEEK ortodontik
teller diger metalik teller gibi daha fazla ortodontik kuvvet iletebilmektedir (101). Sonug
olarak Peek’in bu avantajlar1 dis hekimligi alaninda diger metal ve alagimlarina karsi ciddi

bir alternatif olarak diisiiniilmesini saglamaktadir.

2.4 Osseointegrasyon

2.4.1 Osseointegrasyonun tanimi

Osseointegrasyon ilk olarak Branemark tarafindan; implant ile yasayan kemik
dokusu arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tanimlanmistir. Baska bir
deyisle implant yilizeyi ile kemik yiizeki arasinda fibréz bag dokusu olusmaksizin
gerceklesen direk baglantidir (28). Zarb 1991 yilinda fonksiyonel yiikleme sirasinda
kemikte alloplastik materyallerin klinik olarak semptom gdstermeyen rijit fiksasyonunun
saglanmasi ve idame ettirilmesi olarak tanimlamigtir (102). Bir bagka ¢alismada El Askary,
osseointegrasyonun normal olarak yeniden sekillenmis kemik ile implant yiizeyi arasinda
bag dokusu olmaksizin direkt bir baglanti oldugunu belirtmistir (103). Giiniimiizdeki
osseointegrasyon terimi sadece mikroskopik bir durumu degil ayni zamanda implanta
uygulanan 1-500 gr kuvvete karsi implantta gozlemlenebilir bir hareket olmamasi durumu

olan rijit fiksasyonu da tanimlamaktadir.

Bir¢ok arastirmaci, osseointegrasyon teriminin en iyi sekilde, "fonksiyonel yiikleme

stiresince kemik icerisinde klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyon araciligl ile
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alloplastik materyalin elde edildigi ve devaminin saglandig islem” olarak aciklandigini

belirtmektedir (54,104).

2.4.2 Osseointegrasyonu etkileyen faktorler

1983 yilinda Albrektsson ve ark. (54) osseointegrasyonun basarisini etkileyen faktorleri

tanimlamisglardir;

Implant yiizeyi 6zellikleri

Implant yerlestirilecek bolgedeki kemigin kalite ve kantite 6zellikleri
Implant materyal karakteristigi

Implant tasarmi

Uygulanacak olan cerrahi prosediirler

Implantin yiikleme zaman (52)

Ayrica Esposito ve arkadaslar1 (105) osseointegrasyonu etkileyen faktorleri endojen ve

ekzojen faktorler olarak iki grupta toplamislardir;

Endojen faktorler genel saglik durumu, genetik, yas, kemik kalitesi, sigara
kullanimi, lokal immiin cevap, kemik greftlemesi, keratinize digeti miktari,
radyasyon tedavisi, parafonksiyonlar ve anatomik lokasyon olarak belirtilmistir.
Ekzojen faktorler ise biyomateryale bagli ve cerraha bagl olan faktdrler olarak
rapor edilmistir.

2.5 Oral implantolojide Dis Eksikliklerinin Simflandiriimasi

Kismi dissizliklerin siniflandirilmasi i¢in diinyada en gecerli siniflandirma 1923 yilinda

Edward Kennedy (106)tarafindan 6nerilen siniflamadir.

Kennedy sinif I: Tek bir arkta ¢ift tarafli posterior dis eksikligi
Kennedy sinif II: Tek tarafli distale uzanan posterior dis eksikligi

Kennedy siif III: Anterior ve posteriorunda dogal disler bulunan tek tarafli dissiz
alan

Kennedy sinif IV: Cift tarafli (orta hatt1 gecen) anterior dis eksikligi
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Kennedy siniflamasi Applegate tarafindan modifiye edilmis ve siniflamaya iki grup
daha eklenmistir.

e Kennedy-Applegate sinif V: Anterior destek disin zayif oldugu (6r., lateral keser
dis) dislerle ¢evrili uzun dissiz alan

e Kennedy-Applegate smif VI: Iki tarafinda dis bulunan ve uzunlugu kisa
oldugundan dolay1 sabit protez uygulanabilen digsiz alan

Applegate kurallari, Kennedy siniflamasinin uygulanmasiyla ilgili kesin kurallar
belirlemistir;
1. Dissizlik siniflamasi dis ¢ekimleri yapildiktan sonra yapilmalidir.

2. Ugiincii bilyiikk az1 disi yoksa ve proteze konulmayacaksa smiflamaya dahil
edilmemelidir.

3. Ugiincii biiyiik az1 dis varsa ve dayanak dis olarak kullanilacaksa simiflandirmaya

dahil edilmelidir.

4. Ikinci bilyiik az1 disi yoksa ve proteze konulmayacaksa, smiflamaya dahil
edilmemelidir.

5. Her zaman en gerideki alan siiflamayi belirlemektedir.

6. Siniflamay1 belirleyen dissiz alanlarin disindaki dissiz alanlar modifikasyon olarak
isimlendirilmektedir.

Kennedy sinif IV’iin modifikasyonu mevcut degildir (106-108).

2.6 implantolojide Kemik Dokusunun Degerlendirilmesi Ve Rezorbsiyon

2.6.1 Kemigin yapisi

Ileri seviye bir bag dokusu olan kemik, insan iskeletine desteklik saglayan doku ve
hiicrelerin bileskesinden olusan hiicre dis1 matriks yapisindan olusmaktadir (109). Kemigin
%23l organik matriks, %77’si hidroksiapatitten olugmaktadir. Kemigin hiicresel
bilesenleri; osteojenik prekiirsor hiicreler, osteoblastlar, osteoklastlar ve kemik iliginin

hematopoetik hiicrelerinden meydana gelmektedir (110).

19



Kemik yapisi kalsifikasyon 6zelliklerine gore iki tip kemikten olusmaktadir. Bunlar
spongioz kemik ve kortikal kemiktir. Spongioz kemik 0.23-1.0 g/cm® yogunlugunda olan
kortikal kemigin i¢ kismindaki tabakadir. Kortikal kemik ise 1.7-2.0 g/cm3 yogunlugunda
kemik dokusunun etrafin1 saran yapidir. Spongioz kemik metabolik fonksiyonlar1 kontrol
ederken kortikal kemik mekanik destek saglamaktadir. Spongioz kemik daha gevsek bir
yapidayken, kortikal kemik siki fibrillerden olusmaktadir (111).

Kortikal kemik periostla kapli olup osteoblastlari, osteoklastlar1 ve kollajen lifleri
igermektedir. Periost, Sharpey lifleri ile kemige sikica tutunmakta ve kemik igin koruyucu
bir tabaka olarak gorev almaktadir. Periost igcindeki osteoklast ve osteoblastlar remodeling,

apozisyon ve rezorbsiyonda rol oynamaktadir (52).

2.6.2 Kemik siniflandirilmasi

Gilintimiizde en sik kullanilan kemik siniflamalar1 Lekholm ve Zarb siniflamasi ile
Misch siniflamasidir. Dissiz ¢ene bolgelerindeki kemigin yapisiyla alakali olarak 1985
yilinda Lekholm ve Zarb’in kalite smiflamasi, implant basarisini etkileyen faktorleri
iceren birgok arastirmada referans olarak kullanilmistir. Gozle goriilebilen kemik
yapisinin, gozenekli ve yogun bdélgelerinin dagilimmi ve bigimini ifade eden bu

smiflamaya gore 4 kemik tipi belirtilmistir (112,113).

e Tip I: Kompakt homojen kemik

e Tip Il: Kalin kortikal kemik ile ¢evrelenmis olan yogun trabekiiler kemik

e Tip III: Ince kortikal kemik tarafindan cevrelenmis kalin trabekiiler kemik

e Tip IV: ince kortikal kemik tarafindan gevrelenmis diisiik yogunlukta trabekiiler
kemik olarak belirlenmistir.

Sekil 2.1. Lekholm ve Zarb’in kalite agisindan kemik siniflamasi
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Misch tarafindan (1999) yapilmis olan kemik yogunlugu siniflamasi ise su sekildedir
(114):

e D1 kemik: Yiiksek miktarda mineralizasyonlu yogun kortikal kemik; agir1 miktarda
rezorbe olmus dissiz anterior mandibulada goriilmektedir.

e D2 kemik: Krette yogun, kalin poréz kortikal kemik ve altinda kalin trabekiiler
kemik; posterior-anterior mandibula ve anterior maksillada lokalizedir.

e D3 kemik: Ince, poroz kortikal kemik ve altinda ince trabekiiler kemik; posterior-
anterior maksilla ve posterior mandibulada gériilmektedir.

e D4 kemik: Neredeyse kortikal kemigin hi¢ olmadigi ve tiim kemik hacmini ince
trabekiiler kemigin olusturdugu kemik. Posterior maksillada goriilmektedir.

D1 D2 D3 o

Sekil 2.2. Misch kemik kalite siniflamasi

2.6.3  Kemik rezorbsiyonu

Fizyolojik veya mekanik kuvvetlere cevap olarak kemigin seklinin tamamen
degismesine modeling denilmektedir. Iskeletin maruz kaldig1 kuvvetlere kars1 yavas yavas
uyum saglamast modelinge neden olmaktadir ve modeling siiresince kemik yapimi ve
yikimi uyum ig¢inde degildir. Eriskinlerde kemik modelingi remodelingden daha az
olmaktadir. Hipoparatiroidi, renal osteodistrofi ve anabolik madde kullaniminda modeling

remodelingden fazla olmaktadir (115).
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Kemik metabolik olarak higbir zaman stabil degildir ve siirekli yenileme
durumundadir. Bu yenilenme durumu remodeling yani yeniden sekillenme olarak
adlandirilmaktadir. Remodeling dogumdan once baslayip 6lene kadar devam eden bir

stirectir. Bu siire¢ osteoblastlar ve osteoklastlar tarafindan olusturulmaktadir (116).

Remodeling, mekanik kuvvetlerin veya fizyolojik etkilerin tesiri altinda
gerceklesmektedir. Wolf kanununa gore kemik, iizerine uygulanan kuvvetlere cevap olarak
uzayip ve yeniden sekillenerek mekanik strese karsi bir cevap olusmaktadir. Uygulanan
kuvvetlerin etkisi ile kemigin baski olusan yiizeyinde negatif bir potansiyel olusmakta ve
boylece kemik olusumunu uyarilmaktadir. Stresin azaldigi kemik yiizeylerinde
osteoklastlar kemik rezorpsiyonuna neden olurken, stresin arttig1 yiizeylerde osteoblastlar
tarafindan yeni kemik olusumu uyarilmaktadir. Bu dogal dongiiyii bozan herhangi bir
neden sonucunda rezorpsiyon-apozisyon dengesi degismekte ve kemik rezorpsiyonu
baslamaktadir (117). Rezorpsiyon mekanik, anatomik, sistemik ve enflamatuar faktorlerin

birlesmesiyle olusan ¢ok yonlii biyomekanik bir olaydir (118).

Cawood ve Howell 1988 yilinda rezorbe maksilla ve mandibula smiflandirmasini

yayilamigtir. Rezorpsiyon asamalarina gore 6 siifta degerlendirilmistir (119).

o Simf I: Disli kret

e SmfII: Dis ¢ekiminden hemen sonraki alveoler kret

o Smif III: Yeterli genislige ve yiikseklige sahip kalin ve yuvarlak alveoler kret
e SmufIV: Yeterli yiikseklige sahip bicak sirt1 seklinde alveoler kret

e SmfV: Yetersiz ylikselige ve genislige sahip yuvarlak sekilli alveoler kret

e Smif VI: Kupa seklinde konkaviteye sahip asir1 rezorbe alveoler kret

LUAJATAY,

cll clll clIII clIv clv clvi

L

Sekil 2.3. Cawood ve Howell’ in rezorpsiyon siniflandirmasi
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Misch ve Judy’nin (120) gelistirdikleri siniflandirma rezorbsiyon ve kalan kemik
acisindan bir diger 6nemli siniflandirmadir. Bu siniflandirma 4 temel gruba, 6 sinifa
ayrilmistir. Cekim sonrasi kalan mevcut kemigin durumu, yiikseklik-genislik miktari,

uygulanacak tedavi segceneklerini de iceren bir siniflamadir.

e Div A: Tim boyutlarda kullanilabilen ve dis ¢ekiminden hemen sonra olusan
uygun kemik

e Div B: Genellikle yeterli kemik yiiksekliginin ve azalmis kemik genisliginin var
oldugu az ya da orta siddetteki rezorpsiyona sahip kemik

e Div C: Tek ya da daha fazla boyutta (yiikseklik, genislik, kemik agis1, kron
boyu/kemik yiiksekligi orani) yetersiz kemik olarak tanimlanmaktadir. Var olan
kemikte dnce genislikte, daha sonra yiikseklikte azalma olmaktadir

e Div D: Uzun donem dissizlik sonucunda alveoler ¢ikintt ve bazal kemigin
rezorbsiyonla birlikte tamamen yok olma durumu olarak belirtilmistir. Bu durum
yaygin atrofi ile karakterizedir.

A B B-w C-w C-h D

Sekil 2.4. Misch-Judy siiflamasi
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2.7 implant biyomekanigi

Biyomekanik, viicuttaki doku ve organlar ile onlara etki eden kuvvetler arasindaki
iliski olarak tanimlanmaktadir. Implantlarin dogal dislere gore biyomekanik anlamda
davraniglarinda farkliliklar bulunmaktadir (121). Dogal disler ¢evresinde bulunan
periodontal ligamentin stres dagilimi1 ve sok emici gorevi bulunmaktadir. Fakat implant
cevresinde periodontal ligament bulunmamaktadir. Dogal dis etrafinda bulunan periodontal
ligament gelen kuvvetleri absorbe ederken implantlar bu kuvvetleri direkt olarak kemige
iletmektedir (122). Implantlarda goriilen ge¢ donemdeki basarisizliklar genellikle
biyomekanik komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Okliizal kuvvetlerin iletilmesi ile
implant iistii hareketli protezlerde kirilma, abutment veya vida gevsemesi, implant iistii
sabit protezlerde porselen veya metalin kirilmasi, implant gévdesinin boynunda kirik,
implant cevresinde marjinal kemik rezorpsiyonu gibi biyomekanik sorunlar implant
basarisin1 dogrudan etkilemektedir. Bu biyomekanik sorunlarin ana sebebi strestir. Implant
yerlesimi ve sonrasinda kuvvet faktorleri degerlendirilmeli ve kemik-implant-protez

sistemi bir biitiin olarak korunmalhidir (122,123).

2.8 Biyomekanik kavramlar

28.1 Kuvvet

Cismin seklini, hizin1 ve yoniinii degistiren etki kuvvet olarak tanimlanmaktadir.
Uygulama noktas1 ve yonii olan 6l¢iilebilir bir vektordiir. “F” ile gosterilip birimi “Newton
(N)” dur. Genel olarak, biyomekanik ¢aligmalarda kuvvet yiikleme gesitleri, cismin uzun
ekseni boyunca ¢ekme (tensile), basma (compressive), egme (bending), burma (torsion) ya
da ¢ok eksenli (multiaxial) olarak sayilabilmektedir. Bir cisim {izerine uygulanan kuvvet
sonucu cismin biikiilebilir ya da rijit olmasina gore deformasyona veya yer degistirmeye
ugramaktadir. Basma kuvvetleri implant-protez yapisini birlesmeye zorlarken, maksalama
ve c¢ekme Kuvvetleri implant-protez yapisinin ayrilmasina ve bozulmasima neden
olabilmektedir. Kemik ve implant i¢in en ¢ok yikima neden olan kuvvet tipi makaslama
kuvvetleridir (23,124).
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2.8.2  Stres

Cisme uygulanan bir kuvvette, cismin birim alaninda olusturdugu tepki, gerilme
veya stres olarak tanimlanmaktadir. Uluslararasi birim sisteminde gerilimin birimi “N/m?”
olarak belirlense de bazi kaynaklar PSI (pounds per square inch) ve P (pascal) birimini
kullanmaktaidr (125). Dis hekimligi alaninda yapilan aragtirmalarda, cisimlerin boyutlar
genellikle milimetre olarak hesaplandigi i¢in, ‘Megapaskal’ (MPa veya N/mm?) gerilme
birimi olarak kullanilmaktadir (126,127).

Cisimde kuvvet uygulanmasi sonucu 3 tip gerilme olusabilmektedir. Bunlar
(125,128):

* Sikigma gerilmesi (Compressive Stress)

* Cekme Gerilmesi (Tension stress)

» Makaslama Gerilmesi (Shear Stress)

2.8.3 Gerinim

Cisme uygulanan kuvvette birim boyutta olusan boyutsal degisim gerinim olarak
tanimlanmaktadir. Bu kuvvetler cisim iistiinde bi¢cim degisimine sebep olmaktadirlar. Sekil
degistirme bir kuvvet degil sadece biiyiikliiktiir. Bir cisim iizerine uygulanan kuvvetin
etkisi ile olusan boyutsal degisimin cismin baslangi¢ boyutuna orani gerinim olarak
tanimlanmaktadir. Gerinim (Strain), boyuttaki degisimin cismin ilk boyutuna orani olarak

hesaplanmaktadir. Gerinim degeri genellikle yiizde (%) oalrak belirtilmektedir (129).

Elastik gerinim gecici olmakla beraber uygulanan kuvvetin kaldirilmas: durumunda
cisim eski haline geri donmektedir. Plastik gerinimde ise olusan sekil degisikligi kalicidir.
Elastoplastik gerinim kuvvet etkisiyle olusan sekil degisikliginin, geriye donse de tam
olarak cismin eski halini alamamasidir. Kuvvet, cismin dayanabilecegi gerilim

kuvvetinden biiyiik olursa, cisimde kopma veya kirilma meydana gelebilmektedir (125).
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2.8.4  Von misses stresi

Von Mises stresi, esnek (ductile) maddelerde bi¢im degistirmenin baslangic1 olarak
tamimlanmaktadir. Von Mises stresi, cisim iizerinde olusan stres yogunlasmalar1 ve
dagilimlariyla ilgili bilgi vermektedir. 2 yada 3 boyutta olusan stresleri birlestirerek, tek
yonde yiiklenen cismin ¢ekme (tensile) dayanikliligini vermekte ve ayrica kirilma (fatigue)

dayanikliliginin 6lgiilmesinde kullanilan analizlerde de kullanilmaktadir (128,130).

2.8.5 Elastisite modiilii

Elastisite, uygulanan gerilim kaldirildiktan sonra bir malzemenin 6nceki durumuna
donme yetenegidir. Elastisite modiili (young modiilii), gerilmenin gerinime orani
(stres/strain) olup, materyalin sertliginin oOl¢iisiinii vermektedir. Malzemede iiretilen
gerinim miktar1, malzeme {izerine uygulanan gerilme ile dogru orantiliysa, bu malzemelere
uygulanan gerilimin malzemenin tiim govdesine esit bir sekilde yayildig1r dogrusal elastik
malzemeler denilmektedir. Bu iligki grafik {izerinde ¢izildiginde, Young'in esneklik
modiilii olarak adlandirilan dogrusal stresin bir temsili olan dogrusal bir egim elde
edilmektedir (131). Mandibulanin g¢eneyi agan ve kapatan ¢igneme kaslari nedeniyle iki
farkli yonde c¢ekme kuvvetlerine maruz kaldigi g6z oOniinde bulunduruldugunda, c¢ene
kemiginin Young modiiliiniin bilinmesi ile farkli noktalarindaki boyutsal degisiklikleri

hesaplanabilmektedir.

Young modiilii, bir stres-Strain egrisinin dogrusal elastik kismindaki gerilme\gerinim
iligkilerini belirlemek i¢in kullanilmakta ve her zaman malzemenin deforme olmaya
basladig1 egilme noktasinin altindadir. Dogrusal elastik malzemelerin ¢ogunda, uygulanan
gerilim kalktiktan sonra bile bir miktar deformasyon kalmakta ve bu duruma malzemenin
plastisitesi denilmektedir. Uygulanan gerilim hala kaldirilmazsa, malzeme tamamen

deforme olmakta veya 6nceki sekline geri donememektedir (132).

2.8.6  Poisson orani

Bir malzemenin bir yonde gerildiginde, diger iki yonde incelme egilimi gdstermesi

Poisson etkisi olarak tanimlanmaktadir. Poisson orani, uygulanan yiike dik olan daraltma
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geriniminin (enine gerinime), uygulanan yiike paralel olan uzatma gerinimine (eksenel
gerinime) oranidir. Molekiiler diizeyde, Poisson etkisi, molekiiller arasindaki hafif
hareketlerden ve stresi karsilamak icin malzeme kafesi igindeki molekiiler baglarin
gerilmesinden kaynaklanmaktadir. Baglar yiik yoniinde uzadiginda, diger iki yonde

kisalmaktadir.

Poisson etkisi basingh tiiplerde 6nemli bir etkiye sahiptir (kan damarlar1 gibi). Bir
tiiptin i¢indeki hava/sivi yiiksek basingli oldugunda, borunun i¢ kismi tekdiize bir kuvvet
nedeniyle genislemekte ve tiip malzemesi i¢inde radyal bir gerinime (boru uzunlugu
boyunca) neden olmaktadir. Poisson etkisi nedeniyle bu radyal stres, tiipiin ¢ap olarak

hafif¢e artmasina ve ayni anda uzunlugunu azalmasina neden olacaktir (132).

2.8.7  lzotropi-homojenite-lineer elastisite

Cisimlerin; uzayda Xx,y,z eksenlerinde ayni elastikiyete sahip olmasi durumuna
izotropi denir. Bu cisimler; poisson orani ve elastik modiil degerleriyle ifade
edilebilmektedir. Homojenite kavrami; cismin her noktasinda ayni mekanik o6zelliklere
sahip olmas: ile tanimlanmaktadir. Lineer elastisite kavrami; cismin geriniminin etki eden

kuvvetler altinda orantisal olarak degistigini anlatmaktadir (130).

2.9 Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yontemi

Dental yapilarda stres analizi, bu yapilardaki gerilimleri belirlemek ve bu yapilarin
mekanik direncini gelistirmek amaciyla son yillarda ilgi ¢ekici bir konu olmustur. Stres
analizi; kirilgan vernik ile kaplama, gerinim 6lger, holografi, 2 ve 3 boyutlu foto elastisite
yontemi, interferometrik 6l¢iim ve sonlu elemanlar analizi gibi cesitli sayisal yontemlerle
yapilmaktadir. Dis yapilarinin stres analizlerinin ¢ogu fotoelastik teknik kullanilarak
gerceklestirilmistir. Fotoelastik ¢alismayr kullanmanin avantaji ise bir 3 boyutlu yapi
boyunca stresleri 6lgebilmesi ve stres seviyelerini belirleyebilmesidir. Bununla birlikte, ¢ift

kirma bir malzeme gerektirir ve karmasik geometrilerde daha zordur (133).

Sonlu elemanlar metodu 1956 yilinda genellikle ucak endiistrisi i¢in gelistirilen

yeni bir stres analizi yontemidir. Baglangigta, bu teknik sadece havacilik miithendisliginde
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yaygin olarak kullanilmis, ancak yavas yavas herhangi bir karmagsik geometriyi modelleme
ve anlik sonuglar saglamanin verdigi esnekligi nedeniyle, dis hekimliginde de kullanilmaya
baslanmustir (134). Dis hekimliginde ilk olarak 1970'lerde foto elastikiyet testlerinin yerine
kullanilmistir. Sonlu elemanlar analizi, stres analiz yontemleri i¢inde popiiler bir sayisal
yontemdir. Bu yontem, ¢oziimii gerceklestirilecek modelin her bir elemandaki gerilme ve
gerinimini hesaplamak i¢in bir dizi hesaplama prosediiriinii igermektedir. Sonlu elemanlar
analizi ve sonlu elemanlar metodu aymidir. Sonlu elemanlar analizi endiistride, sonlu
elemanlar metodu ise Universitelerde daha popiiler kullanimlaridir. Sonlu elemanlar
metodu, bir yapidaki stresin fiziksel Ol¢limlerini hesaplamaya izin vererek, malzeme

analizi ile problemlerinin ¢ogunun iistesinden gelmektedir (135).

Herhangi bir miihendislik problemini ¢dzmek icin analitik yontem, sayisal yontem
ve deneysel yontem olmak {izere {i¢ yontem vardir (136). Sonlu elemanlar metodu, yapilari
analiz etmek icin kullanilan sayisal bir prosediirdiir ve belirli sonuglar i¢in vurgulanan ve
analiz edilen bir malzeme veya tasarimin bilgisayar aktarilmis modelinden olugmaktadir.
Sonlu elemanlar metodu mesh olarak adlandirilan ags1 bir yap1 olusturmak i¢in karmagik
diigiimler (node) ve elemanlar kullanilmaktadir. Bu mesh, yapinin belirli yiikleme
kosullarina nasil tepki verecegini tanimlayan malzeme ve yapisal Ozellikleri (elastik
modiil, Poisson orani ve egilme direnci) icerecek sekilde programlanmistir. Mesh, bir
oriimecek ag1 gibi davranmakta, bdylece her diigliimden (node) bitisik diiglimlerin her birine
bir ag elemani uzanmaktadir. Ana tema, smirli sayida (sonlu) noktadan hesaplamalar
yapmak ve ardindan tiim etki alanina (yiizey veya hacim) bu sonuglari eklemektir.
Herhangi bir devamli nesnenin sonsuz serbestlik derecesi vardir ve sorunu bu formatta
¢ozmek miimkiin degildir. Sonlu elemanlar metodu, sonsuz serbestlik derecelerini ag
yapist (diiglimler ve elemanlar) yardimiyla sonsuzdan sonluya indirmekte ve tiim
hesaplamalar sinirli sayida diigiimde yapilmaktadir (137). Bu islevleri ve elemanin gercek
geometrisini kullanarak, elemanlar iizerinde etkili olan dis kuvvetler ile diiglimlerinde

meydana gelen yer degistirmeler arasindaki denge denklemleri belirlenebilmektedir.

Sonlu elemanlar metodunda analiz edilecek yapilar, geometrik sekillere bolinmekte
ve eleman adini almaktadirlar. Daha sonra bu pargalar birbirlerine diigiim noktalarindan
(node) baglanmaktadir. Analizi, stres etkisi altinda nodelarda ortaya ¢ikan degisim miktari

belirlemektedir. Oldukga fazla miktarda eleman sayis1 kullanmak, kuvvet dagilimimin daha
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hassas bir bigimde hesaplanmasi adina nemlidir. Yapiy1 olusturan materyallerin Poisson
oras1 ve elastisite modiilii belirtilerek yapilarin, dogala yakin gelisen tepkilerine benze

sartlar olusturulmaya calisilmaktadir (138,139).

Genel olarak, 2-boyutlu modelleme ve 3-boyutlu modelleme olmak iizere 2 tip
analiz kullanilmaktadir. 2-boyutlu modelleme nispeten basittir ve analizin nispeten normal
bir bilgisayarda yapilmasina izin vermesine ragmen sonuglarin dogruluk seviyesi daha
diisiiktiir. 3-boyutlu modelleme daha dogru sonuglar verirken, hizli ve yiiksek donanimli
bilgisayarlarda etkin bir sekilde calisabilmektedir. 2-boyutlu analiz i¢in, elemanlar liggen

veya dortgendir fakat 3-boyutlu analizde 10, 12 veya 14 yiiz kullanilmaktadir.

FEM, izotropik (aym1 Ozellikler) veya anizotropik (farkli 6zellikler) olabilen
malzeme Ozellikleri ile gerceklestirilmektedir (140). Gergek hayattaki tiim materyaller
anizotropiktir, ancak izotropik 6zelliklere veya ortotropik ozelliklere ( x,y,z gibi {i¢ eksen)
basitlestirilmistir. Materyaller i¢in sisteme elastik modiil, Poisson orani, ve egilme direnci
(yield strenght) gibi veriler uygulanmaktadir. Analiz, materyalin farkli bolgelerine, fiziksel
ozelliklerine uygun olarak dogrusal statik analiz veya dogrusal olmayan analiz olarak
gerceklestirilir. Dogrusal analiz sistemleri elastik deformasyonu belirlemede daha basit ve
etkilidir. Dogrusal olmayan sistemlerin ¢ogu, bir malzemenin plastik deformasyonunu
hesaba katarak kirilmaya kadar test edebilmektedir. FEM'nin nihai sonucu, yiikleme
sirasinda yapinin normal ve makaslama gerilim degeridir. Basarisizlik kriterleri Von-Mises
stresleri ile olgiiliir (141). Gerilme tipi normal stresle sonuglanan Von-Mises kriterlerinin
secilmesinin nedeni, dis ve dental materyallerin Oncelikle gerilme tipi stres nedeniyle

basarisiz olmasidir.

Sonlu elemanlar analizi oral cerrahi ve implantoloji alaninda da sik
kullanilmaktadir. ilk olarak Tesk ve Widera tarafindan 1973 yilinda dental implantlar
tizerinde uygulanmis ve implant ¢evresinde olusan stres dagilimlart analiz edilmistir (142).
Bu amagla, sonlu elemanlar analizi implantolojide tedavi planlamasi agisindan 6nemli 6n
bilgiler agiga ¢ikarmaktadir. Literatiirde, implant etrafindaki kemikte olusan stres
miktarlart birgok ¢aligmada degerlendirilmistir (127,143). Yapilan arastirmalarda, meydana
gelen stresin en fazla implantin boyun kisminda, kemigin kortikal tabakasmin implant ile

temasta oldugu kisminda goriildiigi rapor edilmistir (143,144). Sonlu elemanlar analizi ile
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elde edilen bu bilgiler 1s18inda implant basarisinda en onemli risk olarak belirtilen boyun
rezorbsiyonlarinin nedenini ortaya ¢ikarmakta ve implantin rezorpsiyona bagh
basarisizliginin Oniine ge¢mek amaciyla planlama Oncesi in vitro olarak analizlerin
yapilmasi1 ve boylece olabilecek en dogru planlamayi 6ngérme imkanini sunmaktadir.
Sonlu elemanlar analizi, maksilla ve mandibulaya uygulanan implantlarda, ¢esitli kemik
tiplerinde meydana gelecek stres miktarlarin1 6ngdrebilmekte ve var olan kemik tipi i¢in en

uygun planlamay1 ve boylelikle en ideal stres dagilimini belirleme olanagi saglamaktadir.

Dis hekimliginin bir¢ok alaninda da uygulanan sonlu elemanlar analizi 6zellikle
Klinik c¢alismalarda ayni sartlarda tekrarlanmasi imkansiz olan arastirmalarin, farkl
senaryolar sayesinde smirsiz sayida tekrarlanabilmesi saglamaktadir. Ayrica etik
sebeplerden dolayr hastalar {izerinde uygulanmasi zor olan deneylerin herhangi bir etik
sorumluluk olmadan uygulanabilmesini saglayan olduk¢a kullanighh bir arastima
metotudur. Bu metot, bilgisayar teknolojileri gelistirilene dek, biyolojik dokular iizerinde
uygulanan tibbi sonlu elemanlar analizi arastirmalar1 her zaman klinik arastirmalar ile

dogrulanmalidir.
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3 GEREC VE YONTEM

Bu calisma Bagskent Universitesi Tip ve saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no: D-DA 19/06) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir. Tez arastirmalar1 Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Ay
Tasarim Ltd. Sti.’de gergeklestirildi. 3 boyutlu ag yapisinin homojenlenmesi ve
diizenlenmesi, li¢ boyutlu kati modelin olusturulmasi ve FEM stres analizi i¢in Intel Xeon
® R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7
Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemli bilgisayardan, Activit, Rhinoceros 4.0
(3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) ii¢ 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 yararlanilmistir.

3.1 Cahsma Modellerinin Gruplandirilmasi

Bu calismada, titanyumdan {iretilmis subperiosteal implant govdesi ve fiksasyon
vidalarina sahip model ile %60 karbon fiber ile gii¢lendirilmis PEEK materyalinden
iiretilmis subperiosteal implant gévdesi ve fiksasyon vidalarina sahip iki farkli model
olusturulmustur. (Tablo 3.1). Her iki model de aymi protetik {ist yapilara ve parcalara

sahiptir.

Tablo 3.1. Calisma modellerinin gruplandiriimasi

Subperiosteal implant govdesi Fiksasyon vidasi
Model 1 (Ti-Ti) Titanyum Titanyum
Model 2 (P-P) PEEK PEEK

3.2 Kemik Dokusu Modelinin Olusturulmasi

Tam dissiz bir erigkin hastanin tomografisi, maksillaya ait geometrik modelin

olusturulmasi amaciyla arsivden segilmistir. Tomografi kesitleri DICOM (Digital Imaging
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and Communications in Medicine) formatinda 3D-Doctor (Able Software Corp., , MA,

USA) yazilimina aktarilmistir.

3D-Doctor yazilimiyla bilgisayarli tomografi ile magnetik rezonansi igeren bir¢ok
goriintlileme  yOntemiyle olusturulan goriintiiler, bilgisayar ortaminda yeniden
olusturulabilmektedir. Yazilim ile yeniden elde edilen goriintiilerde yeniden bi¢gimlendirme

ve sadelestirme gibi degisiklikler yapilabilmektedir.

Kesitler iizerindeki kemik dokular, 3D-Doctor yazilimiyla “interactive segmentation”
teknigiyle ayristirilarak “Complex Render” yontemiyle ii¢ boyutlu model haline
getirilmistir. Yapilan modelleme iizerinde VR Mesh yaziliminda g¢ene modelinin
topografik ve boyutsal diizenlemelerinden sonra olusan ii¢ boyutlu model, piiriizsiiz bir
yiizey haline getirilerek maksillanin modelleme islemi tamamlanmistir. Kemik dokusundan
offset yontemi ile spongioz kemik elde edilmis ve gerekli uyumlamalarin yapilmasi ile

kuvvet aktarimi saglanmistir (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Ug boyutlu maksilla modelinde kortikal ve spongiyoz kemik goriintiisii

Elde edilen 3 boyutlu model, .stl formatinda 3D-Doctor yazilimindan Algor Fempro
(Algor Inc, USA) yazihmina aktarilmistir. Ug boyutlu modelleme programlar igin Stl
format1 evrensel bir deger tasimaktadir. Stl formatinda diigiimlerin koordinat bilgilerinin
saklanmas1 miimkiindiir ve bu sayede programlar arasi bilgi aktarimi sirasinda aktarilan

bilgide herhangi bir kayip olmamaktadir.
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3.3 Implant, abutment ve vida modellerinin olusturulmasi

Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) ii¢ boyutlu
modelleme yazilimindan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA)
programindan yararlanilmistir. Boolean yontemi ile protetik pargalar, subperiosteal implant
vidalar1 ve kemik dokular1 arasinda uyumlandirma yapilarak kuvvet aktarimi saglanmigtir.
Modeller, Rhinoceros yazilim programinda uzayda dogru koordinatlara yerlestirilmis ve

modelleme islemi tamamlanmuistir.

3.4 Analizi yapilacak matematiksel modellerin olusturulmasi

VR Mesh yaziliminda yapilan modeller, Algor yazilimina .stl seklinde yiizey verisi
olarak atildiktan sonra Algor yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi i¢in, i¢i dolu sekilde
meshlenmesi gerekmektedir. Meshleme isleminde, modeller miimkiin olabildigince 10
diigim noktali (brick tipi) elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin
merkezine yakin bolgelerde gerektiginde yapinin tamamlanabilmesi i¢in daha az diigiim
noktalt elemanlar kullanilmistir. Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamayi
kolaylastirmak iizere miimkiin olan en yiiksek diiglim noktali elemanlar ile en yiiksek
kalitede ag yapisinin olusturulmasi ¢alisiimistir. Cene modellerinde bulunan ve analiz
islemini zorlastiran dik ve dar bolgeler cizgisel elemanlardan arindirilarak diizenli hale

getirilmistir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Olusturulan ¢alisma modeli goriintiisii

3.4.1 Modellerdeki eleman ve nod sayilari

Modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati modele ¢evrilmistir. Bricks ve
Tetrahedra katt modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar 8 nodlu
elemanlar kullanilmaktadir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya ulasamadigi durumlarda 7

nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilmaktadir.

Calismanin gercekei sonuglar vermesi i¢in programin el verdigi 6l¢iide, maksilla
modelinin boyutlarin1 géz oniine alarak miimkiin oldugunca fazla eleman sayis1 segilmistir.
Cene modelleri ve iist yapilar1 iceren matematiksel modellerde kullanilan eleman ve

diigiim sayilar1 tabloda verilmistir.

Tablo 3.2. Olusturulan modellerdeki diigiim ve eleman sayilari

Model 1 Model 2

Diigiim Sayisi 556365 556365

Eleman Sayis1 2972897 2972897
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3.5 Materyal ozellikleri

Algor yazilimi ile uyumlu hale getirilen modelin maksillaya ailt oldugunu,
subperiosteal implant ve protetik pargalarin hangi materyalden yapildigim1 yazilima
tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel o6zelliklerini
tanimlayan materyal (Elastiklik modiilii ve Poissson orani) degerleri verilmistir (Tablo

3.3).

Tablo 3.3. Modellerde kullanilan materyallerin 6zellikleri

Komponent Young Modulus (Mpa) Poisson’s Ratio
Kortikal kemik 13700 0.3
Spongiyoz kemik 1500 0.3
Polimetilmetakrilat 3000 0.35
%60 Kft-Peek 150000 0.356
Titanyum 110000 0.34

3.6 Yiikleme kosullarinin belirlenmesi

Cigneme kuvvetlerini simule etmek i¢in protetik iist yapiya maksiller anterior
bolgedeki keser disler ve maksiller posterior bolgedeki birinci ve ikinci premolar disler,

birinci molar dis bolgesinden vertikal ve 30 ag1l1 olmak {izere 3 farkl1 yiikleme yapilmistir.

Maksiller posterior bdlgede 1.premolar, 2. premolar ve 1.molar diglerin okluzal

yiizeylerine ¢ift tarafli vertikal olarak toplam 150 N kuvvet uygulanmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Posterior maksillaya uygulanan dik kuvvetlerin meshli model tizerindeki goriintiisii

Maksiller posterior bolgede 1.premolar, 2. premolar ve 1.molar diglerin okluzal
yiizeylerine tek tarafli 3(0F ac1 ile oblik olarak toplam 100 N kuvvet uygulanmistir (Sekil
3.4).

Sekil 3.4. Posterior maksillaya uygulanan oblik kuvvetlerin meshli model {izerindeki goriintiisii
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Maksiller anteriordaki santral ve lateral keser dislere vertikal yonde toplam 150 N

kuvvet uygulanmigtir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Anterior maksillaya uygulanan dik kuvvetlerin meshli model tizerindeki goriintiisii

3.7 Sonuclarin yorumlanmasi

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen degerler, varyans: olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya c¢iktigindan istatistiksel analizler
yapilamamaktadir. Bu durumda kesit goriintiilerinin ve diigiimlerdeki stres miktarinin ve

dagilimlarinin hassas bir sekilde degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir.

Uygulanan kuvvetler sonucunda olusan stresler ¢ ile sembolize edilen normal stresler
(gerilme ve sikigsma stresi) ve 7 ile sembolize edilen makaslama stresleri olmak {izere iki

gruba ayrilmaktadir.

Bir adet ili¢ boyutlu stres elemaninin x, y, z diizlemlerine 1 adet normal stres ve 2

adet makaslama stresi etki etmektedir. Makaslama stresler, Txy= Tyx, Tyz=Tzy, Txz=Tzx seklinde
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gosterilebilmektedir. Dolayisiyla herhangi bir li¢ boyutlu elemanin stres durumu tamamen

3 normal ve 3 makaslama stres komponenti seklinde tanimlanmaktadir.

Ug boyutlu elemanlarda en biiyiik stres degeri biitiin makaslama stres bilesenlerinin
sifir oldugu durumda olusmaktadir. Bir eleman bu konumda oldugunda normal stresler
‘Principle Stres’ olarak tanimlanmaktadir. Principle Stres; maksimum principle stres,
intermediate principle stres ve minimum principle stres olarak 3’e ayrilmaktadir. Genelde
o1 en biiylk pozitif degeri, o3 en kiigilk negatif degeri ve o, ise ara bir degeri

gostermektedir. Bu degerleri siraya koyacak olunursa; 61> 62> o3 olarak gosterilmektedir.

61: Maksimum principle stres olup en biiyiik pozitif degerdir ve tipik olarak en yiiksek

gerilme stresini simgelemektedir.

o3 Minimum principle stres olup, en kiiciik negatif degerdir ve tipik olarak en yiiksek

sikigma stresini simgelemektedir.

Analiz sonuclarinda art1 degerler gerilme streslerini, eksi degerler ise sikisma streslerini
belirtmektedir. Bir stres elemaninda hangi stres tipinin mutlak degeri daha biiyiik ise, stres

eleman1 o stres tipinin etkisi altinda degerlendirilmektedir.

Kirilgan materyaller i¢in principal stres degeri dnemlidir. Ciinkii o1 en yiiksek gerilme
dayanikliligina esit veya daha biiyiik degerde oldugunda ve o3 mutlak degeri, en yliksek
stkisma dayanikliligina esit veya daha biiyiik oldugu durumda basarisizlik olugmaktadir.

Von Mises Stres, metal gibi ¢ekilebilir (ductile) materyaller i¢in, deformasyonun

bagslangici olarak tanimlanmakta ve 3 principle stres degerinden hesaplanmaktadir;

6'= [ (01 62)° + (02 63)% (03- 61)°01 / 2

Bu formiil sayesinde implant materyalinde ve arayiiz baglantilarinda olusan stresler
nitelik ve nicelik yoniinden degerlendirilebilmektedir. Arayiiz baglantilarinda ve implant
tizerinde meydana gelen Von Mises Stres degeri titanyumun gerilme dayanikliligini (yield
strength) gecerse mekanik basarisizlik olugsmaktadir. Ayrica Von Mises Stres degerleri
streslerin yogunlastig1 alanlar1 ve dagilimlariyla ilgili genel bir bilgi elde etmek amaciyla

da degerlendirilebilmektedir.
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4 BULGULAR

Bu calismada farkli materyallerden iiretilen subperiosteal implant govdesi ve
fiksasyon vidasii igeren subperiosteal implant sistemlerine anteriorda 150 N vertikal
yonde, posteriorda cift tarafli 150 N vertikal yonde ve tek tarafli 100 N 30° aciyla
uygulanmasi sonucu her modelde 3 farkli senaryo olusturulmustur. Toplam 6 senaryoda
aciga cikan stres degerleri sonlu elemanlar stres analizi ile analiz edilmistir. Kortikal
kemikte ortaya ¢ikan stres dagilimlart maksimum principal ve minimum principal stres
verileriyle, subperiosteal implant ve fiksasyin vidasi lizerinde olusan stresler ise von mises

verileriyle degerlendirilmistir.

4.1 Posterior Dik Kuvvetler Etkisinde Olusan Stresler

Maksiller posterior bdlgedeki 1.premolar, 2.premolar ve 1.molar dislerin okluzal
yiizeylerine ¢ift tarafli olarak 150 N dikey kuvvet uygulandiginda subperiosteal implant
govdesinde, fiksasyon vidalarinda, kortikal kemikte ve spongiyoz kemikte, iki farkli
subperisoteal implant sistemlerinin olusturdugu stres degerleri ve dagilimlari incelenmistir.

(Tablo 4.1)

Tablo 4.1. iki farkli subperiosteal implant sisteminde ve kemikte olusan stres degerleri ve dagilimlar:

Model 1 Model 2

Subperiosteal implant gévdesi-Von Mises Stres (N/mm?)

101.579 N/mm?

57.0768 N/mm?

Fiksasyon vidasi- Von Mises Stres (N/mm?)

5.97596 N/mm?

2.36163 N/mm?

Kortikal-Maksimum Asal Stres (N/mm?) 4.34911 N/mm? 4.76748 N/mm?

Kortikal-Minimum Asal Stres (N/mm?) -6.46994 N/mm? | -10.2343 N/mm?
Spongioz-Maksimum Asal Stres (N/mm?) 1.02835 N/mm? 0.968582 N/mm?
Spongioz-Minimum Asal Stres (N/mm?) -4.02832 N/mm? | -2.80387 N/mm?

411 Subperiosteal implant govdelerinde olusan Von Mises Stres degerleri

Uygulanan kuvvet sonucunda subperiosteal plak iizerinde olusan maksimum Von

Mises stres degeri birinci modelde 101.579 N/mm?, ikinci modelde ise 57.0768 N/mm?

Olctilmiistiir (Sekil 4.1 ve 4.2).

39




Losa Case: 1001
Masmim Ve 101 579 Nim2)
Mo Vaoe: 00160395 Nymer2)
1<0amn

i
o

Sekil 4.1. Model 1’deki posterior dik kuvvetlere karsi titanyum subperisoteal implant govdesi

tizerinde olusan Von Mises Stresler

Sekil 4.2. Model 2’deki posterior dik kuvvetlere kars1 PEEK subperisoteal implant gévdesi iizerinde

olusan Von Mises Stresler
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4.1.2 Fiksasyon vidalarinda olusan Von Mises Stres degerleri

Fiksasyon vidalarinda olusan Von Mises stres degerleri birinci modelde 5.97596
N/mm?, ikinci modelde ise 2.36163 N/mm? 6l¢lilmiistiir (Sekil 4.3 ve 4.4).
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0,00813026 HAm2)

Sekil 4.3. Model 1°deki posterior dik kuvvetlere kars: titanyum fiksasyon vidalari iizerinde olusan

Von Mises Stresler

Stress.

¥e
&8
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2.36153 Wima'2
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Sekil 4.4. Model 2’deki posterior dik kuvvetlere karst PEEK fiksasyon vidalari {izerinde olusan Von

Mises Stresler
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413 Kemikte olusan Maksimum ve Minimum Asal Stres Degerleri

Uygulanan kuvvet sonucunda kortikal kemikte olusan maksimum asal stres degeri
model 1’de 4.34911 N/mm?, model 2’de ise 4.76748 N/mm? olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 4.5
ve 4.6).
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ldel’de -6.46994

N/mm? ve model 2’de -10.2343 N/mm? olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 4.7 ve 4.8).
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Posterior bolgeye uygulanan dik kuvvetler sonucunda spongioz kemikte olusan

maksimum asal stres degerleri model 1°de 1.02835 N/mm? ve model 2’de 0.968582 N/mm?
olarak Olctilmiistiir (Sekil 4.9 ve 4.10).
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Sekil 4.10. Model 2°deki posterior dik kuvvetlere karst spongioz kemikte olusan maksimum asal
stresler

Uygulanan dik kuvvetler sonucunda spongioz kemikte olusan minimum asal stres

degerleri model 1’de -4.02832 N/mm?ve model 2’de -2.80387 N/mm? olarak ol¢iilmiistiir
(Sekil 4.11 ve 4.12).
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Sekil 4.11. Model 1’deki posterior dik kuvvetlere karsi

spongioz kemikte olusan minimum asal
stresler
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Load Case: 1of 1 x
Sekil 4.12. Model 2’deki posterior dik kuvvetlere karsi spongioz kemikte olusan minimum asal
stresler
4.2 Posterior Oblik Kuvvetler Etkisinde Olusan Stresler
Maksiller posterior bélgedeki 1.premolar, 2.premolar ve 1.molar dislerin okluzal
yiizeylerine tek tarafli olarak 3(0f ag1 ile 100 N oblik kuvvet uygulandiginda subperiosteal
implant gdvdesinde, fiksasyon vidalarinda, kortikal kemikte ve spongiyoz kemikte, iki
farkli subperisoteal implant sistemlerinin olusturdugu stres degerleri ve dagilimlari
incelenmistir (Tablo 4.2)
Tablo 4.2: iki farkli subperiosteal implant sisteminde ve kemikte olusan stres degerleri ve dagilimlar
Model 1 Model 2
Subperiosteal implant govdesi-Von Mises Stres (N/mm?) | 88.4967 N/mm? 49.069 N/mm?
Fiksasyon vidasi-Von Mises Stres (N/mm?) 1.9272 N/mm? 0.611475 N/mm?
Kortikal-Maksimum Asal Stres (N/mm?) 6.14525 N/mm? 8.85611 N/mm?
Kortikal-Minimum Asal Stres (N/mm?) -5.57116 N/mm? -8.44144 N/mm?
0.506614 N/mm? 0.472745 N/mm?

Spongioz-Maksimum Asal Stres (N/mm?)

Spongioz-Minimum Asal Stres (N/mm?)

-0.762301 N/mm?

-1.02716 N/mm?
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4.2.1 Subperiosteal implant govdelerinde olusan Von Mises Stres degerleri

Uygulanan kuvvet sonucunda subperiosteal plak {izerinde olusan maksimum Von
Mises stres degeri birinci modelde 88.4967 N/mm?, ikinci modelde ise 49.069 N/mm?
Olctlmiistiir (Sekil 4.13 ve 4.14).

z

Lona Case: ) €1 Lx

Nt VR 88 4967 Nym7)
Mnamum Vaue: [ 00528663 Wimer'2)
S 483 - S Rl
<y wn> ?

Wremum Ve 0 00520868 Mme'2) Y
e - c pare]

d<aacky "B  eee——

21

i

LosaCase tof
Madren Vaor 80 4967 N{meY)

Sekil 4.13. Model 1’deki posterior 30f agiyla uygulanan oblik kuvvetlere karsi titanyum subperisoteal

implant govdesi lizerinde olusan Von Mises Stresler
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Load Case 1of 1 Lx

Mupium Vot 49 089 N{mard)
Mimem Value 0 00038950 NYew*2)
9 < peesyica_ack >

1

.
i

Losa Case 1 of 1 X
Manamum Vate 48 063 Nmerd)

Mirmm Value 0 000T8950 Nimve"2) Y

9 < peekviza_ach >

Sekil 4.14. Model 2’deki posterior posterior 30 aciyla uygulanan oblik kuvetlere karst PEEK

subperisoteal implant gévdesi tizerinde olugan Von Mises Stresler
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4.2.2 Fiksasyon vidalarinda olusan Von Mises Stres degerleri

Fiksasyon vidalarinda olusan Von Mises stres degerleri birinci modelde 1.9272

N/mm?, ikinci modelde ise 0.611475 N/mm? dl¢iilmiistiir (Sekil 4.15 ve 4.16).

Stress
von Mises
Ni(mm?2)

Sekil 4.15. Model 1’deki posterior 30" agiyla uygulanan oblik kuvvetlere kars: titanyum fiksasyon
vidalari tizerinde olugan Von Mises Stresler

von Mises
Ni(mm2)

Sekil 4.16. Model 2’deki posterior 30° aciyla uygulanan oblik kuvvetlere karsi PEEK fiksasyon

vidalar1 lizerinde olusan Von Mises Stresler
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4.2.3 Kemikte olusan Maksimum ve Minimum Asal Stres Degerleri

Uygulanan kuvvet sonucunda kortikal kemikte olusan maksimum asal stres degeri

model 1’de 6.14525 N/mm?, model 2’de ise 8.85611 N/mm? olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 4.17
ve 4.18).
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0.045 DK ATy
003 ) : ERE : RO
0015 % iz ATA T AR
g e SRR R
YOSEANT R ISORSN
S Rce
ST ¥
R
SIAVANAN S tava Ve
o QEEGEEE] VAN A v
) . X N
7. GEEEEA A Z
w‘»{é,'éa— N ez
TAVAV . S ) CEETZEN
S e
Sy = '
TAVATAT X
Y
i z
o'
=
Load Case: 10of 1 X
Maximum Value: 6.14525 N(mm*2)
Minimum Value: 0 N/(mm*2)
0000
4 <ti_aclli >

Sekil 4.17. Model 1’deki posterior 30 aciyla uygulanan oblik kuvvetlere karsi kortikal kemikte olusan
maksimum asal stresler
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Load Case: 1of 1
Maximum Value: 8 85611 N(mm*2)
Minimum Value: 0 N/(mm*2)
9 < peekvida_acili >

Sekil 4.18. Model 2’deki posterior 3(0f aciyla uygulanan oblik kuvvetlere kars1 kortikal kemikte olusan
maksimum asal stresler
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Kortikal kemikte olugan minimum asal stres degerleri ise moldel’de -5.57116

N/mm? ve model 2’de -8.44144 N/mm? olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 4.19 ve 4.20).
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s o 0140076
Load Case: 10of 1 x

Maximum Value: 0.14141 N(mm*2)

Minimum Value: -5.57116 N/(mm*2)
0.000 33439 mm 88278 w47

4<t_acii> F

Sekil 4.19. Model 1’deki posterior 30 aciyla uygulanan oblik kuvvetlere karsi kortikal kemikte olusan

minimum asal stresler
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Load Case: 1of 1 X

Maximum Value: 0.132171 Nimm*2)
Minimum Value: -8.44144 N(mim2)

0.000 34457 mm 88013 103370
=

9 < peekvida_acili > I

Sekil 4.20. Model 2’deki posterior 30 agiyla uygulanan oblik kuvvetlere karsi kortikal kemikte olusan

minimum asal stresler
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Spongioz kemikte olusan maksimum asal stres degerleri model 1’de 0.506614

N/mm? ve model 2’de 0.472745 N/mm? olarak ol¢iilmistiir (Sekil 4.21 ve 4.22).
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Load Case: 10f 1

Maximum Value: 0.506614 N mm?2)
Minimum Value: -0.1447 NAmm*2)
4 <ti_acili >

Sekil 4.21. Model 1°’deki posterior 30° agiyla uygulanan oblik kuvvetlere karsi

olugan maksimum asal stresler

spongioz kemikte
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Load Case: 10f 1
Maximum Value: 0472745 NA(mm*2)
Minimum Value: -0.149872 N/(mm*2)
9 < peekvida_acill > m:' = = = '"’.’
Sekil 4.22. Model 2’deki posterior 30F aciyla uygulanan oblik kuvvetlere karst spongioz kemikte

olusan maksimum asal stresler
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Uygulanan oblik kuvvetler sonucunda spongioz kemikte olusan minimum asal stres
degerleri model 1’de -0.762301 N/mm?ve model 2’de -1.02716 N/mm? olarak 6l¢iilmiistiir

(Sekil 4.23 ve 4.24).

Stress
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4.3 Anterior Dik Kuvvetler Etkisinde Olusan Stresler

Maksiller anteriordaki santral ve lateral keser dislere vertikal yonde toplam 150 N
kuvvet uygulandiginda subperiosteal implant govdesinde, fiksasyon vidalarinda, kortikal
kemikte ve spongiyoz kemikte, iki farkli subperisoteal implant sistemlerinin olusturdugu

stres degerleri ve dagilimlart incelenmistir (Tablo 4.3)

Tablo 4.3: iki farkli subperiosteal implant sisteminde ve kemikte olusan stres degerleri ve dagilimlar

Model 1 Model 2
Subperiosteal implant govdesi-Von Mises Stres (N/mm?) | 90.0199 N/mm? 37.772 N/mm?
Fiksasyon vidasi-Von Mises Stres (N/mm?) 7.99523 N/mm? 2.52118 N/mm?
Kortikal-Maksimum Asal Stres (N/mm?) 4.93589 N/mm? 3.53895 N/mm?
Kortikal-Minimum Asal Stres (N/mm?) -7.57283 N/mm? -11.5963 N/mm?
Spongioz-Maksimum Asal Stres (N/mm?) 0.763854 N/mm? 0.71419 N/mm?
Spongioz-Minimum Asal Stres (N/mm?) -2.91361 N/mm? -1.55603 N/mm?

4.3.1 Subperiosteal implant govdelerinde olusan \VVon Mises Stres degerleri

Uygulanan kuvvet sonucunda subperiosteal plak iizerinde olusan maksimum Von
Mises stres degeri birinci modelde 90.0199 N/mm?, ikinci modelde ise 37.772 N/mm?
olgtilmustiir (Sekil 4.25 ve 4.26).
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Loaa Case: 1001 Lx

Maarmarn Vaue 90 0199 Mmm*2)
Meremom Valon 00116165 Nymen*2)
& <11_arerice >

Loa3Caser 10f 1
Manum Value 20 0199 N{T*2)
Mewnumn Yae 00116165 N(mar2)
S<t_aroence >

Sekil 4.25. Model 1°deki anterior dik agili kuvvetlere karsi titanyum subperisoteal implant gdvdesi

iizerinde olusan Von Mises Stresler
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LosaCase 101
Macrmam Vaue 17772 Nymer2)
Miresom Vakoe' 000072321 W{men3)
12 < peekVida_sntenior »

LoasCase tort E x
Ll ) - o e

Maamum Value 37 772 Nyme'2)
Mirenum Va0 0027321 Wimerd)
12 « peesdica_sntence >

Sekil 4.26. Model 2’deki anterior dik a¢ili kuvvetlere karsi PEEK subperisoteal implant govdesi

iizerinde olusan Von Mises Stresler
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4.3.2 Fiksasyon vidalarinda olusan Von Mises Stres degerleri

Fiksasyon vidalarinda olusan Von Mises stres degerleri birinci modelde 7.99523

N/mm?, ikinci modelde ise 2.52118 N/mm? ol¢tilmiistiir (Sekil 4.27 ve 4.28).

Stress

n ises
nA(me2)

¥
A

5%

L.

Load Case: 10f |
MEKIUM Valug 7,99523 N(mime2)

Ninimum Value: 0,00360082 N(mmr2)

5 < ti_anterior > . ; I T

Sekil 4.27. Model 1’deki anterior dik acili kuvvetlere karsi titanyum fiksasyon vidalari iizerinde

olugsan Von Mises Stresler

@

o5
vE
48

e

Sekil 4.28. Model 2’deki anterior dik acili kuvvetlere karsi1 PEEK fiksasyon vidalar1 iizerinde olugan

Von Mises Stresler
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4.3.3 Kemikte olusan Maksimum ve Minimum Asal Stres Degerleri

Uygulanan kuvvet sonucunda kortikal kemikte olusan maksimum asal stres degeri

model 1’de 4.93589 N/mm?, model 2’de ise 3.53895 N/mm? olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 4.29

ve 4.30).
NC(mm"ZW
0,15
0,135
0,12
0,105
0,09
0,075
0,06
0,045
0,03
0015
[
e
R
Y R i -
Load Gase: 10t 1 X
Madmum Value: 4,33589 Ni(mm*2)
Minemum Value: -1,017 N{(mm*2)
ko o 2 o
Sekil 4.29. Model 1°deki anterior dik agili kuvvetlere karsi kortikal kemikte olusan maksimum asal
stresler
ez
paEE
Loag Case. 1of1 x
Maximum Value: 3,53695 N{(mm*2)
Minimum Value. -1.9742 NA(mm2)
12 < peekvida_anterior > (‘(T = '{‘z = m;r w}?
Sekil 4.30. Model 2°deki anterior dik agili kuvvetlere karsi kortikal kemikte olusan maksimum asal
stresler

58



Kortikal kemikte olugan minimum asal stres degerleri ise moldel’de -7.57283

N/mm? ve model 2’de -11.5963 N/mm? olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 4.31 ve 4.32).
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Sekil 4.31. Model 1°’deki anterior dik acili kuvvetlere karsi kortikal kemikte olugan minimum asal
stresler
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Sekil 4.32. Model 2’deki anterior dik agili kuvvetlere karsi kortikal kemikte olusan minimum asal

stresler
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Spongioz kemikte olugan maksimum asal stres degerleri model 1°de0.763854 N/mm?

ve model 2°de 0.71419 N/mm? olarak Ol¢iilmiistiir (Sekil 4.33 ve 4.34).
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Sekil 4.33. Model 1’deki anterior dik acili kuvvetlere kars1 spongioz kemikte olusan maksimum asal
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Sekil 4.34. Model 2’deki anterior dik agili kuvvetlere karst spongioz kemikte olusan maksimum asal

60



Uygulanan oblik kuvvetler sonucunda spongioz kemikte olusan minimum asal stres
degerleri model 1’de -2.91361 N/mm?ve model 2’de -1.55603 N/mm? olarak ol¢iilmiistiir

(Sekil 4.35 ve 4.36).
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5 TARTISMA

5.1 Calisma Amacinin Tartisiilmasi

Giliniimiizde dis eksikligi nedeniyle ¢igneme, konusma ve estetik gibi fonksiyonlarin
kaybindan dolayr problem yasayan hastalar i¢in dental implantlar yaygin olarak
kullanilmaktadir (145-147). Dental implantlar subperiosteal (kemik {izerine yerlestirilen),
transosteal (kemik boyunca uzanan) ve endosteal (kemik icerisine yerlestirilen) implantlar
olarak simiflandirilmaktadir (29).

Gilinlimiizde endosteal implantlar ile atrofik cenelerin rehabilitasyonu ve aninda
yiikleme protokolleri birtakim zorluklar igermektedir. Literatiirde, bu zorluklar1 gidermek
amactyla bir¢ok teknik Onerilmistir. Otojen kemik grefti gibi rekonstriiktif prosediirler ve
alloplastik gretlemeyle birlikte yonlendirilmis kemik rejenerasyonu gibi teknikler siklikla
kullanilmaktadir (45). Otojen kemik greftlemesinin ikinci bir cerrahi alan gerektirmesi,
operasyon siiresini artirmasi, dondr bolgede kirik riskinin artmasi ve postoperatif agr1 gibi
olumsuz etkileri bulunmaktadir (148-150). Her iki teknik igin de greft maturasyonunun

tamamlanmasi i¢in birkag ay beklenmesi gerekmektedir (151).

Atrofik ¢enelerin rehabilitasyonu i¢in onerilen diger alternatif tedavi segenekleri ise
acilt implantlar, all on 4 sistemleri ve uzun donem stabil sonuglar1 olan zigoma
implantlaridir (42-44). Atrofik ¢enelerdeki anatomik degisiklikler Onemli anatomik
yapilarin hasar gorme riskini artirmaktadir. Bu nedenle bu tip c¢enelerdeki cerrahi

operasyonlarda deneyimli hekimler gereklidir (152).

Zigoma implantlari, hekimin deneyimine ve hastanin durumuna gore lokal ya da
genel anestezi altinda yapilabilmektedir (43). Ciddi atrofik g¢enelerde kisa implantlarin
kullanimi tartismalidir (153). Literatiirdeki sinis lift, inferior alveolar sinir lateralizasyonu
ya da distraksiyon osteogenezisi gibi diger teknikler bir¢ok farkli sonu¢lar sunmaktadir
(154-156).
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[lk all on 4 konsepti asir1 atrofik genelerde 2003 yilinda Paulo Malo tarafindan ortaya
atilmistir. Bu dizaynin amacinin tamamen dissiz ¢enelerin sabit restorasyonlarint daha az
implant sayis1 ile saglamak ve daha da Onemlisi bu dizaynin posteriorda kantilever
uygulamasini minimalize etmesi ya da tamamen ortadan kaldirmasi olarak rapor edilmistir.
Bu sistemin maksillada uygulanmasimin maksiller kemigin daha diisiik kemik kalitesine
sahip olmasi ve daha fazla trabekiiler kemikle birlikte daha az yogunlugunun olmasindan
dolay1 biraz daha riskli oldugu belirtilmistir (157). All on 4 sistemi ile ilgili yapilan bir
sonlu elemanlar stres analizi ¢alismasinda olusan maksimum von Mises stres degerlerinin
titanyumun gerilme dayaniminin altinda oldugu rapor edilmistir (44). Dort adet implant
lizerine protetik restorasyonun yerlestirildigi bu sistemde, implantlarin herhangi birinin
enfeksiyon gibi sebeplerden dolayr sokiilmesi gereken durumlarda sistem tamamen
kullanilmaz hale gelmektedir. Ayrica 6zellikle maksilla anteriorda atrofik kemik varliginda

bu sistem yine kullanilamamaktadir.

Subperiosteal implantlar, ¢ene kemiginin endosteal implantlar1 destekleyemeyecek
kadar atrofiye oldugu ve ozellikle osteoartrit sebepli fazla derecede porlu hale geldigi
durumlarda kullanilmaktadir. Subperiosteal implant uygulamasi sirasinda cerrahi
operasyon siiresi greftleme prosediiriiyle birlikle uygulanan endosteal implantlara gore
daha kisadir. Ayrica subperiosteal implantlarda endosteal implantlarda olan greftin
olgunlagsmas1 i¢in bekleme siiresinin olmamasi1 ve aninda yiikleme protokollerinin
uygulanabilmesi  subperiosteal implantlarin en O6nemli avantajlar1  arasinda

sayilabilmektedir (152,158,159).

Calismamizda kullanilan yeni nesil subperiosteal implantlar (atrofik ¢ene kemikleri
i¢in Ui¢ boyutlu yazici ile kisiye 6zel imal edilen subperiosteal implant-AMSJI) geleneksel
implantlarin kullanimini imkansiz hale getiren asir1 maksiller kemik rezorpsiyonu, diisiik
kemik kalitesi ve pnomatizasyon varliginda zigoma implantlarina veya kemik greftleme ve

transplantasyonuna alternatif bir ¢oziim olarak tasarlanmistir (46).

Maksiller siniiziti olan hastalarda, lengthof fiksasyon vidalari ile Schneiderian
membranin perforasyonunu Onlemek amaciyla onceden planlama yapilmasma imkan
vererek zigoma implantlarina gore dstiin bir Ozellige sahip olmaktadir. Ayrica

periimplantitis varliginda lokal anestezi altinda subperiosteal implantin her bir postu bazal
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iskeletten ayrilarak enfeksiyon hizlica kontrol altina alinirken ayni protez kullanilmaya
devam edilebilecek sekilde korunmaktadir. Calismamizda kullanilan yeni nesil
subperiosteal implanlarin bu 06zelligi, rezorbe c¢enelerdeki diger alternatif tedavi

seceneklerine karsi tercih edilmesini saglamaktadir (6).

Glinimiizde implant materyalleri metaller, seramikler ve polimerler olarak
ayrilmaktadir. Metal alasimlan icinden dental implantlarda en yaygin olarak Ti-6Al-4V
alasimi kullanilmaktadir (63). Seramik materyaller arasindan ise dental implantlar i¢in en
stk Zirkonyum oksit kullanilmasina ragmen klinik uygulamalarda zirkonyum oksit
implantlarin basaris1 tam olarak bilinmemektedir (68,76). Son zamanlarda yapilan
calismalarda dental implant materyallerine alternatif olarak poli eter eter keton (PEEK)
materyali ve modifikasyonlar1 diisiiniilmustiir (7). Staniland ve ark. (79), PEEK dental
implantlarin Titanyum implantlara gore daha diisiik stres kalkani gdsterebilecegini
bildirmistir. Saf PEEK’in elastisite modiilii koritkal kemik, Ti ve seramik materyallere
gore oldukca diistiktiir. PEEK’in dental implant olarak kullanilabilmesi i¢in daha yiiksek
elastisite modiiliine sahip olmasi gerekmektedir. Bu nedenle karbon fiber destekli PEEK
(Cfr-PEEK) ve cam fiber destekli PEEK (Gfr-PEEK) gibi PEEK modifikasyonlari
gelistirilmistir. Cfr-PEEK’in elastisite modiilii 18 Gpa iken, bu deger Gfr-PEEK’te 12
Gpa’ya diismektedir (85,86). Karbon fiber destekli PEEK’in kortikal kemige benzer
elastisite modiiliine sahip olmasi, kortikal kemikte titanyum implantlar ile kiyaslanabilir

miktarda stres olusturacagi 6ngoriilmektedir (15).

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda %30 karbon fiber destekli PEEK dental implantlarin,
titanyuma gore herhangi bir avantajinin bulunmadigi gosterilmistir (16). Schwitalla ve ark.
(9) ise %60 karbon fiber destekli PEEK’in titanyum ile biyomekanik 6zelliklerinin benzer
oldugunu ve dental implant materyali olarak yeterli gerilme dayanimina sahip oldugunu
rapor etmistir. Mounir ve ark. (17), asirt atrofik maksillaya sahip hastalar iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada titanyum ve PEEK materyalinden iiretilen subperiosteal implantlari
kemik rezorbsiyonu, mobilite, enfeksiyon, protez kirilmas: veya implantin agiga ¢ikmasi
yoniinden karsilagtirmiglardir. Caligmalarinin sonucuna gore iki tip subperiosteal implantta
da basarili sonuclar elde edilmis ve PEEK’in titanyuma alternatif bir materyal olarak

kullanilabilecegini dnermislerdir. Bu bilgiler g6z oniinde bulundurularak calismamizda
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%60 karbon fiber destekli PEEK ve titanyum materyalinin biyomekanik davranislarinin

karsilastirilmasi diisiiniilm{istir.

Calismamizda, standart olarak ayni protetik pargalara ve {ist yapilar1 olan, fakat farkl
materyalden subperiosteal implant govdesi ve fiksasyon vidasina sahip subperiosteal
implant sistemlerinin maksiller kemige yerlestirildikten sonra okluzal kuvvetler altinda

olusan streslerin ol¢iilmesi ve karsilagtirilmasi1 amaglanmistir.

5.2 Calisma Yonteminin Tartisilmasi

Kompleks biyomekanik olay veya problemlerin klinik ve deneysel g¢alismalarla
aciklanmasi oldukca zordur. Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yontemi (FEM) bir yapidaki
stresin fiziksel Ol¢limlerini hesaplamaya izin vererek, malzeme analizi ile problemlerin
cogunun iistesinden gelmektedir (135). FEM, ger¢cek modelin dijital olarak taranmasi veya
bilgisayarlt tomografi goriintiileri yardimiyla olusturulan hassas geometrik modellerle

yapilmaktadir (137).

Sevimay ve ark. (160), kemik goriintiisiinii orjinaline benzer sekilde ve boyutta elde
edebilmek icin bilgisayarli tomografi kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda tam dissiz eriskin bir hastanin tomografi goriintiileri kullanilarak maksillaya
ait geometrik model olusturulmustur. Olusturulan iic boyutlu model ile ilgili boyutsal ve
topografik diizenlemeler yapildiktan sonra model, piiriizsiiz bir yiizey haline getirilerek
maksillanin modelleme islemi tamamlanmistir. Kemik dokusundan offset yontemi ile
spongioz kemik elde edilmis ve gerekli uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi

saglanmstir.

Carlsson ve ark.’nin (161) ¢alismasinda, tam dissiz hastalarda implant stii hibrit
proteze gelen okluzal kuvvetleri 130 N olarak belirlenmistir. Carlssonn ve Lindquist (162),
10 tam digsiz hasta {izerinden yiiriittiikkleri ¢aligmalarinda, hastalarin sabit implant {istii
protezler ile tedavilerinden sonra 1sirma kuvvetinin anlamli derecede 80 N’dan 240 N’a
ciktigin1 rapor etmistir. Total protez ve implant destekli protez varligindaki isirma
kuvvetini kiyaslayan baska bir caligmada implant destekli protezde 1sirma kuvvetinin

anlamli derece 116 N’dan 200 N’a ¢iktigi belirtilmistir (163). Han ve ark. (164),
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maksimum 1sirma kuvvetinin erkeklerde molar bolgede 382 N ve keser bolgede 176 N iken
bu degerler kadinlarda molar bdlgede 216 N ve keser bolgede 108 N olarak hesaplanmustir.
Literatiirde daha Once subperiosteal implantlarla ilgili herhangi bir FEM c¢alismasi
yapilmadigindan dolay1 c¢aillsmamizda kullanilan kuvvetler endoosseoz implant

calismalarinda kullanilan kuvvetleri referans alarak belirlenmistir.

Mericske’nin (165) ¢alismasina gore agiz i¢inde implantlara gelen aksiyel ve lateral
kuvvetler her zaman birlikte goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda hem vertikal yonli
hem de lateral yonlii kuvvetlerin etkilerini inceleyebilmek amaciyla hem 30 a¢1 ile oblik
hem de vertikal kuvvetler uygulanmistir. Cigneme kuvvetlerini simule edebilmek amaciyla
protetik iist yapiya maksiller anterior bolgedeki keser dislere vertikal yonde toplam 150 N,
maksiller posterior bolgedeki premolar disler ile birinci molar dis bolgesinden vertikal
olarak c¢ift tarafli toplam 150 N ve ayrica 3(0f ac1 ile oblik olarak tek tarafli toplam 100 N

kuvvet uygulanmistir.

Calismamizin temel amaci titanyum ile %60 karbon fiber destekli PEEK
materyallerinin biyomekanik davranislarinin  kiyaslanmasit oldugundan dolayr ayni
maksilla modeli tizerinde belirlenen bolgelere ayn1 miktardaki kuvvetlerin uygulanmasiyla
bu c¢alisma, incelenen materyallerin mekanik &zelliklerinin  degerlendirilmesine

odaklanmistir.

5.3 Bulgularin Tartisiimasi

Maksimum asal stresler ¢cekme tipindeki gerilimleri, minimum asal stresler ise
sikisma tipindeki gerilimleri ifade etmektedir. Von Mises stres degeri, metaller veya bazi
polimerler gibi siinebilir materyaller i¢in 6nemlidir. Gerilme dayanimi (Tensile strength)
ise materyalin plastik sekil degistirmeye basladig1 gerilme degeri olarak tanimlanmaktadir.
Materyal iizerinde olusan maksimum von Mises stres degeri, materyalin gerilme
dayanimmi astigt durumlarda materyal {izerinde plastik deformasyon meydana
gelmektedir. Maksimum von Mises stres degerleri, materyalin gerilme dayanimindan daha

diisiik olmalidir (166,167).
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Calismamizda titanyum (model 1) ve peek materyalinden (model 2) iki adet
subperiosteal implant sistemi olusturulmus ve bu sistemlere 3 farkli kuvvet yiikleme

protokolii uygulanmistir. Boylece 6 farkli senaryoda stres analizleri gergeklestirilmistir.

Tiim senaryolarda titanyum subperiosteal plak iizerinde olusan von Mises stres
degerleri, PEEK plak iizerindeki streslerin yaklasik iki kati1 daha fazla bulunmustur. Tiim
kuvvet uygulama protokollerinde iki tip plakta da maksimum von Mises stresi agirlikli
olarak plagin abutment pargalar1 lizerinde birikmistir.  Anterior bolgeden kuvvet
uygulamasi sonucunda von Mises stres degeri, titanyum plagin anteriordaki abutment ve
anterior kanat bolgesinde en yiiksek degerine ulagirken, PEEK plakta en yiiksek von Mises
stresleri sadece plagin anteriordaki abutment pargasinda birikmistir. Iki tip subperiosteal
plakta da biriken stresler iki materyalin gerilme dayanimindan daha az oldugu i¢in iki
materyal de subperiosteal plak olarak kullanima uygundur yorumu yapilabilmektedir.
Karbon fiber destekli PEEK materyalinin gerilme dayaniminin titanyumdan yaklagik iki
kat daha fazla oldugu ve titanyum plakta biriken stres degerlerinin, PEEK plagindan
yaklasik iki kat daha fazla olmasi goz Oniinde bulunduruldugunda PEEK materyalinin
subperiosteal  plaklarda  kullaniminin  yiiksek basar1  oranina sahip oldugu
sOylenebilmektedir. Biitiin senaryolarda ayni maksilla modeli kullanildig1 diisiiniiliirse,
plaklar iizerinde biriken stres miktart farkliliginin kullanilan materyallerin farkli

biyomekanik 6zelliklerinden kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Uygulanan kuvvetler sonucunda fiksasyon vidalarinda olusan von Mises stres
degerleri incelendiginde, subperiosteal plaklardaki gibi tiim senaryolarda titanyum

vidalarda PEEK vidalara gore yaklasik iki kat daha fazla stres olusmustur.

Padolino ve ark’nin (168) humerus kiriklarinda kullanilan karbon fiber destekli
PEEK ve titanyum plak ve vidalarin1 karsilastirdiklar1 klinik arastirmada, iki grupta da
postoperatif benzer klinik bulgular elde edilirken iki grubun radyolojik verilerinde
farkliliklar tespit edilmistir. Karbon fiber destekli PEEK plaklarin altinda titanyum plaklara
gore oldukca fazla kemik remodellingi gerceklestigi bildirilmistir. Ayrica metal grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla kemik rezorbsiyonu goézlemlenmistir.
Yapilan bir¢ok hayvan ve insan calismasinda rijit plaklarin altinda kemik rezorbsiyonu

gerceklestigi gosterilmistir (169-172). Ayrica karbon fiber destekli PEEK materyalinin
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yiiksek elastisite modiiliine sahip olmasindan dolay1 plak ve kemik kontagini artirdigi rapor
edilmistir. Yine ayni ¢alismada titnayum ve PEEK vidalar arasinda da benzer sonuglar elde

edilmis (168) ve bu bulgular bizim sonuglarimizla uyumlu bulunmustur.

Okumura ve ark. (173), kemikte olusan stresin implant boynunda yer alan kortikal
kemik kalinligiyla iligkili oldugunu ve kortikal kemik kalinlig1 azaldik¢a kemikte olusan
stresin arttigimni rapor etmislerdir. Okluzal kuvvetlerin etkisiyle kortikal ve spongiyoz
kemikte olusan von Mises streslerin dagilimlarinin incelendigi bir ¢alismada, kortikal
kemikte spongiyoz kemige gore anlamli derecede daha yiiksek stres degerleri bulunmustur
(174). Topkaya ve ark.’nin (175) ¢aligmasinda da benzer sonuglar rapor edilmistir. Bu
bilgiler 1s181inda, kortikal kemik tabakasmin spongiyoz kemige gore implanta daha fazla
destek verdigi goriilmektedir. Calismamizda bu sonuglar1 destekleyecek sekilde tiim
senaryolarda kortikal kemikte olusan gerilim ve sikisma tipi stres degerleri spongiyoz
kemikte olusan streslere gore daha fazla bulunmustur. Kortikal kemik desteginin ve olusan
stresin spongiyoz kemige oranla daha fazla olmasi, iki kemik tipinin farkli elastisite
modiiliine sahip olmasiyla agiklanmaktadir (176-178). Kortikal kemik okluzal kuvvetlerin
etkisiyle daha fazla stresi absorbe etmekte ve bundan dolayr implant cevresi kemikte

rezorbsiyona neden olmaktadir (166).

Calismadaki biitiin senaryolar g6z Oniinde bulunduruldugunda kortikal kemikte
olusan en fazla gerilim tipi (maksimum asal) stres degerleri ikinci modelde anterior
kuvvetlerin etkisi altinda gerceklesmistir. Kortikal kemikte olusan en yiiksek sikigsma tipi
(minimum asal) stres degerleri ise yine ikinci modelde fakat posterior bolgedeki oblik
kuvvetlerin etkisi altinda bulunmustur. Bunun sebebinin, iki senaryoda da ayni maksilla
modeli  kullanildigr  i¢in  implant materyalinin  farkliligindan  kaynaklandig:

diistiniilmektedir.

Spongiyoz kemikteki stres miktarlar1 ve dagilimlar incelendiginde, iki plak tiiriinde
de benzer sonuglar bulunmustur. Spongiyoz kemikte olusan en fazla gerilim ve sikigsma tipi
stres degerleri birinci modelde posterior dik kuvvetlerin etkisi altinda gergeklesmistir. Iki
plak tipinde de spongiyoz kemikte benzer stres miktarlari birikmistir. Bu durum, kortikal

kemigin gelen okluzal yiikleri absorbe etmesinden kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Naert ve ark.’nin hayvan galismasinda (179), kortikal kemige gelen yiiklerin 60
N/mm?’den fazla stres olusturdugu durumlarda kemikte mikro catlaklarin olabilecegi ve bu
streslerin 120 N/mm?’yi astigi durumlarda ise kemikte patolojik kiriklarin olabilecegi
belirtilmistir. Baska bir ¢alismada ise kemigin fizyolojik stres sinirinin 40 N/mm? oldugu
rapor edilmistir (180). Calismamizda analiz edilen biitiin senaryolarda kortikal kemikte
olusan stres miktar1 kemigin daha once belirtilen fizyolojik stres smiririn altindadir.
Dolayisiyla ¢alismada incelenen subperiosteal implant sistemi hem titanyum hem de %60

karbon fiber destekli PEEK materyali i¢in biyomekanik olarak basarili sonuglar vermistir.

Rotini ve ark. (181) calismalarinda karbon fiber destekli PEEK plaklarin iki temel
avantajindan bahsetmislerdir. Bunlar, floroskopi altinda intraoperatif olarak daha iyi
goriinmesi ve metallerde vidalarin c¢ikarilmasini zorlagtiran vida-plak arasinda olusan
soguk flizyonun PEEK materyalinde olugsmamasi olarak belirtilmistir. PEEK’in bu avantaji
enfeksiyon gibi nedenlerden dolay1 subperiosteal plagin ¢ikarilmasi gereken durumlarda

vidalarin rahatlikla sokiilebilmesini saglamaktadir.

Daha o6nce yapilan bir ¢alismada karbon fiber destekli PEEK dental implantlarin,
titanyuma gore herhangi bir avantajinin bulunmadig1 gésterilmistir (16). Schwitalla ve ark.
(9) ise titanyum, saf PEEK ve %60 karbon fiber destekli PEEK dental implantlari
kiyasladiklar1 calismalarinda, en yiliksek von Mises streslerinin saf PEEK imaplantta
goriildiigiinii ve %60 karbon fiber destekli PEEK ile titanyum implantlarin benzer
biyomekanik davranis sergiledigini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da %60 karbon
fiber destekli PEEK materyalinin kemikte olusturdugu stres, titanyum ile benzer degerlerde
bulunmustur. Bu bulguya gore karbon fiber destekli PEEK materyalinin titanyuma klinik

olarak bir alternatif olabilecegi diisiiniilebilmektedir.

PEEK materyalinin titanyuma gore iiretimi ii¢ boyutlu yazicilarla daha kolay ve daha
diisiik maliyetlidir. Calismamiz sonuglarmma gore, %60 karbon fiber destekli PEEK
subperiosteal implantlar titanyum subperiosteal implantlarla kiyaslandiginda kemik
tizerinde benzer biyomekanik davranis sergilemistir. Bu bulgular dogrultusunda %60
karbon fiber destekli PEEK subperiosteal implant materyali, titanyuma alternatif bir

materyal olarak diisiiniilebilmektedir.
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6 SONUCLAR

Asir atrofik maksilla i¢in farkli biyomateryallerden iiretilen yeni nesil subperiosteal
implant govdesi ve fiksasyon vidalarinin biyomekanik davraniglarini sonlu elemanlar stres

analiz yontemi ile arastiran bu ¢alismada elde edilen 6nemli sonuglar sunlardir;

e Olusturulan biitlin  senaryolarda titanyumdan {retilmis yeni nesil
subperiosteal plak ve fiksasyon vidalari iizerinde olusan von Mises degerleri,
%60 karbon fiber takviyeli PEEK materyalinden firetilen subperiosteal plak
ve vidalar tizerindeki streslerin yaklagik iki kat1 daha fazla bulunmustur.

e Kortikal kemikte olusan en fazla gerilim tipi stres degerleri, anterior
bolgeden uygulanan dik kuvvetlerin etkisi altinda karbon fiber destekli PEEK
materyalinden iiretilen subperiosteal implant modelinde gézlemlenmistir.

o Kortikal kemikte olusan en yiiksek sikisma tipi stres degerleri, posterior
bolgedeki oblik kuvvetlerin etkisi altinda ve yine karbon fiber destekli PEEK
subperiosteal implant modelinde goriilmistiir.

e Spongioz kemikte en ¢ok stresin olustugu bolge, kortikal kemik kalignliginin
fazla oldugu posterior bolgedeki titnayum subperiosteal implant modelinde
posterior dik kuvvetlerin uygulandig1 senaryoda gerceklesmistir.

e Genel olarak titanyum ve karbon fiber destekli PEEK materyalinden iiretilen
subperiosteal implantlar kemikte benzer stres degerleri olusturdugundan

dolay1 kemik iizerinde benzer biyomekanik davranis sergilemektedirler.

Ozetle %60 karbon fiber destekli PEEK subperiosteal implantlar titanyum
subperiosteal implantlar ile kiyaslandiginda kemik {izerinde benzer biyomekanik davranisa
sahiptir. Caligmamiz sonuglarina gore %60 karbon fiber destekli PEEK, subperiosteal

implantlar i¢in titanyum materyaline alternatif olarak diisiiniilebilmektedir.

Bu ¢alismada kullanilan maksilla modeli belirli bir klinik durumu yansitacak sekilde
bir hastaya ait tomografi goriintiisii kullanilarak elde edilmistir. Anatomik varyasyonlar
elde edilecek bulgular1 degistirebilmektedir. Asir1 atrofik maksilladaki subperiosteal

implant sistemleri lizerinde yapilan stres analiz ¢aligmalarinin yetersiz olmasi nedeniyle bu
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calismanin da sonuglarinin karsilastirilabilmesi amaciyla benzer subperiosteal implant
tasarimi veya materyali kullanilarak yeni ¢alismalarinin yapilabilecegi diigiiniilmektedir.
Ayrica bu calismada kullanilarn %60 karbon fiber destekli PEEK materyalinden {iretilen
yeni nesil subperiosteal implant her ne kadar titanyum ile benzer sonuclar verse de, bu

tasarimin ve materyalin in vivo ¢alismalarda degerlendirilmesi gerekmektedir.
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