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OZET

Amac: Bu ¢alismanin amaci, ileri derecede atrofik maksillanin rehabilitasyonunda
zigomatik implantlarin farkli konfigiirasyonlarda ve farkli iistyapt materyalleri ile
biyomekanik davranislarinin degerlendirilmesidir. Ozellikle implant say1sinin, iistyapi

materyalinin ve yiik yoniiniin stres dagilimina etkileri arastirilmistir.

Yontem: Sonlu eleman analizi yontemiyle sekiz farkli model olusturulmustur.
Modellerde implant konfigiirasyonu (iki konvansiyonel + iki zigomatik implant veya
dort zigomatik implant), titanyum bar ve {izerine PMMA veya monolitik zirkonya ve
yiikleme yonii (dikey veya oblik) degisken olarak ele alinmistir. Her modelde kortikal
kemik, trabekiiler kemik, zigoma kemigi, implant, dayanak, titanyum bar ve protetik

istyap1 tizerindeki stres dagilimlari karsilastirmali bigimde incelenmistir.

Bulgular: Analiz sonuglari, zigomatik implant sayisinin artirillmasinin 6zellikle oblik
ylkler altinda tek bir implant bélgesinde asir1 stres birikimini 6nledigini ve yiikiin daha
dengeli dagildigim1 gostermistir. PMMA {istyapinin esnek yapisi nedeniyle stresleri
kendi icinde sinirladigi ancak implant ve baglanti elemanlarina daha fazla ilettigi;
monolitik zirkonya iistyapinin ise implant ve dayanaklardaki gerilmeleri belirgin
bicimde azalttig1, yiikkii daha ¢ok kendi biinyesinde tasidigi goriilmiistiir. Tim
modellerde kortikal ve trabekiiler kemikte olgiilen stres seviyeleri biyolojik olarak

tolere edilebilir diizeylerde kalmistir.

Sonu¢: Mevcut bulgular ve c¢alismanin limitasyonlar1 dikkate alindiginda, ileri
derecede atrofik maksillada zigomatik implant uygulamalarinda dort zigomatik
implanthi konfiglirasyonun ve rijit iistyapir materyallerinin kullanimi, biyomekanik
acidan goreceli olarak daha avantajli bir segenek olarak degerlendirilmektedir.
Caligmanin bulgulari, zigomatik implantlarin uzun dénem basarisin1 destekleyen
klinik verilerle uyumlu olup, 6zellikle rijit {istyap1 ve ¢apraz ark stabilizasyonu ile
kombine edildiginde atrofik maksilla tedavisinde giivenilir ve etkili bir tedavi

alternatifi sundugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Atrofik maksilla, biyomekanik, sonlu eleman analizi, iistyap1

materyalleri, zigomatik implant.



ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to evaluate the biomechanical behavior of
zygomatic implants in the rehabilitation of severely atrophic maxillae under different
configurations and prosthetic superstructure materials. Specifically, the effects of
implant number, superstructure material, and loading direction on stress distribution

were investigated.

Methods: Finite element analysis was performed on eight different models. The
models varied in terms of implant configuration (two conventional + two zygomatic
implants or four zygomatic implants), superstructure material (PMMA or monolithic
zirconia), and loading direction (vertical or oblique). In each model, the stress
distribution in cortical bone, trabecular bone, zygomatic bone, implants, abutments,
titanium bar, and prosthetic superstructure was comparatively analyzed.

Results: The findings demonstrated that increasing the number of zygomatic implants,
particularly the four zygomatic implant configuration, prevented excessive stress
concentration on a single implant under oblique loading and ensured a more balanced
distribution. While the flexible nature of PMMA superstructures limited internal
stresses but transferred higher loads to implants and connection elements, monolithic
zirconia significantly reduced stresses on implants and abutments by absorbing the
load within its rigid framework. In all models, the stress values observed in cortical

and trabecular bone remained within biologically tolerable levels.

Conclusion: In the rehabilitation of severely atrophic maxillae, the use of a four
zygomatic implant configuration combined with rigid superstructure materials
emerges as the most reliable biomechanical option. The outcomes of this study are
consistent with clinical evidence supporting the long-term success of zygomatic
implants and demonstrate that, when reinforced with rigid superstructures and cross-
arch stabilization, zygomatic implant-supported prostheses provide a safe and

effective treatment alternative for atrophic maxilla.

Keywords: Atrophic maxilla, biomechanics, finite element analysis, superstructure

materials, zygomatic implant.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI ... b e bee e aaee e 3
ETIK BEYAN ...ttt 4
TESEKKUR SAYFASI .......ooiiiiiiiiiieeeeeeeeee et enete sttt en sttt 5
L0 Y/ D A TSP PPOPP I
ABSTRACT -ttt ii
ICINDEKILER ..........oooviiiieeeeeeeeeeeeeeeee ettt Iii
TABLOLAR DIZANI .......oooiiiiiiiiiii et vii
SEKILLER DIZINT ........ooiiiiiiiiceeeee ettt viii
SEMBOLLER VE KISALTMALAR DIZINI .....ccoccoooooviiiiicce, XVi
O 1 21 1SRRI 1
2. GENEL BILGILER ........cooiiiiiiiiiice s 3
2.1, KBIMIK ottt bbbttt bbb 3
2.1.1. Kemik Yogunlugu Sintflandirtlmast.........ccccoeviiiiiiiiiiiniiccee 3
2.2. IMAKSTHIA. ...t nes 6
2.2.1. Maksillada REZOIPSIYON.......coiiiiiieiiiieiee et 6
2.2.2. Maksillada Atrofi SIniflamast .........ccceeveiiiiiiiiiicce e 7
2.2.3. Atrofik Maxillanin Rehabilitasyonu ...........ccccociiiiiiiiiiiiiici e 8
2.3. Dental IMPIANt.......c.c.coeveviveiiecieice et 9
2.3.1. Dental Implant ve Tarihgesi........cccvrviirevereiicecieieieseeeeee e 9
2.3.2. Dental Implant Cesitleri ve SIntflandirmast............ccceveveveveveeeeeeseerieerererinenenans 12



2.3.3. Implantlarin  Anatomik Dokular Igerisindeki ~Konumlarma Gére

N V00 10U B0 06210 13

2.3.4. Endoosteal Implantlarm Kemik Dokusuyla Temas Diizeyine Gore

SINIFlANAITTIMAST ... 15
2.3.5. Yerlestirildigi Bolgeye Gore Implantlar ..............ccoceveveireeevereiicececreeenenne, 16
2.3.6. Acil1 Yerlestirilen IMplantlar..........c.ccooovvvevevieivieieeeieieeeeeeeeeeeeeee e 25
2.3.7. Dental implantlarda OSSE0INtEZraSYON .........cuevvriverieererireisssceeiesseses e 26
2.3.8. Implant Basarisini Belirleyen Kriterler.........ccoooverviererireisicreseeeseeeesseine 28

2.3.9. Dental Implantlarda Cap ve Uzunlugun Biyolojik ve Mekanik Basariya Etkileri

.................................................................................................................................... 29
2.4. Implant Destekli Protetik ReStorasyonlar .............ccoeveeverrereinicvenisserensssesssennns 31
2.4.1. Maksilla’da Implant Destekli Protetik Yaklasimlar..........c..ccccocovevercuerrnnennnn. 32
2.4.2. Sabit Protezler — 3 (SP-3) ve Implant Destekli Hibrit Protez Yaklasimlari..... 33
2.4.3. SP-3 Tipi Hibrit Protez: Tanim, Endikasyonlar ve Tasarim Ozellikleri.......... 36
2.4.4. SP-3 Protezlerin Avantajlart .........cccoceiiiiiiiiiiiiiiicc e 37
2.4.5. SP-3 Protezlerin Dezavantajlart ............ccocooivveiiiiiiiciiiiec e 38
2.5. Implant Destekli SP — 3 Hibrit Protezlerde Alt Yap1 Materyalleri..................... 40
2.5.1. SOy Metal AlGSIMIAr ........cccveiieieiiccece e 42
2.5.2. Soy Olmayan Metal Alasimlar...........coceviiiiiiiiiiiie i 43
2.5.3. THANYUM AIQSIMIAL .......cciiiiiiiiiie e 44
2.5.4. ZITKONYA ...ttt 45
2.5.5. Polieter-eterketon (PEEK) .......ccoiiiiiii s 47
2.6. Implant Destekli SP — 3 Hibrit Protezlerde Ust Yap1 Materyalleri..................... 48



2.6.1. AKrilik Yapay DiSler.......cccoiiiiiiiiiiiiiieiisese e 48

2.6.2. Kompozit Yapay DISIET ......ccoviviiiiiiiiiiiciiiiriic e 49
2.6.3. Porselen Yapay DiSler........ccooiiiiiiiiiiiciiie e 50
2.7. Stres ANaliz YONtEMICTI ... .coiuiiiiiiiieiiie et 54
2.7.1. Sonlu Elemanlar Stres Analiz YOntemi .........cccoovvvreiniinineinencec s 55
3. GEREC VE YONTEM .........cooiiititieeeeeeee ettt 62
3.1. Calisma Modellerinin Olusturulma A$amast.........ccceereerreeneriieienie e 62
3.2. Implant ve Protetik Bilesenlerin U¢ Boyutlu Modellemesi ............c.ccceevevevenene. 65
R JRC TR OF:1 15 50 = LY e (1 1<) o PSP 69
3.4. Calismada kullanilan parcalarin kati modellemesinin yapilmast................coc..... 71
3.5. Kemik implant baglantt durtmui ..........cccoviiiiiiiiiiiiiee e 72
3.6. Smir Kosullar1 ve Yiikleme Kosullarinin Olusturulmasi.........cccocceeviveeniieennne. 73
4. BULGULAR ...ttt 76

4.1. Model 1: Anterior Konvansiyonel ve Posterior Zigomatik Implant
Konfigiirasyonunda Ti Bar Destekli PMMA Ust Yapida Dikey Yiik Altinda Olusan

Gerilme Dagilminin AnaliZi........ccocviiiiiiiiiicie e 76

42. Model 2: Anterior Konvansiyonel ve Posterior Zigomatik Implant
Konfigiirasyonunda Ti Bar Destekli Zirkonya Ust Yapida Dikey Yiik Altinda Olusan

Gerilme Dagiliminin ANALIZI.......ccoovoviiiiiiiiieeie e 84

43. Model 3: Anterior Konvansiyonel ve Posterior Zigomatik Implant
Konfigiirasyonunda Ti Bar Destekli PMMA Ust Yapida Oblik Yiik Altinda Olusan

Gerilme Dagiliminin ANAliZi........ccooiiiiiiiiiiiei 91



4.4. Model 4: Anterior Konvansiyonel ve Posterior Zigomatik Implant
Konfigiirasyonunda Ti Bar Destekli Zirkonya Ust Yapida Oblik Yiik Altinda Olusan

Gerilme Dagilminin AnaliZi.........ccociiviiiiiiiiiii 100

4.5. Model 5: Anterior ve Posterior Zigomatik Implant Konfigiirasyonunda Ti Bar
Destekli PMMA Ust Yapida Dikey Yiik Altinda Olusan Gerilme Dagilimmin Analizi

4.6. Model 6: Anterior ve Posterior Zigomatik Implant Konfigiirasyonunda Ti Bar
Destekli Zirkonya Ust Yapida Dikey Yiik Altinda Olusan Gerilme Dagiliminin Analizi

4.7. Model 7: Anterior ve Posterior Zigomatik Implant Konfigiirasyonunda Ti Bar
Destekli PMMA Ust Yapida Oblik Yiik Altinda Olusan Gerilme Dagilimimin Analizi

4.8. Model 8: Anterior ve Posterior Zigomatik Implant Konfigiirasyonunda Ti Bar

Destekli Zirkonya Ust Yapida Oblik Yiik Altinda Olusan Gerilme Dagiliminin Analizi

.................................................................................................................................. 132
5. TARTISMA .....coooiiieceeeee ettt na st s st an st aan e 141
6. SONUC VE ONERILER ...........cc.cocooiiiiiiieiieeeeseveeee e, 169
7. KAYNAKLAR ..ottt sttt 170
[0/ 0117 I 15T 195

Vi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 2.1. Misch’in Implant Destekli Restorasyonlara Iliskin Smiflamast .............. 33

Tablo 3.1. Elastiklik modiilii ve poisson oranlart............cocevveeeienenencneniseeeees 72

vii



SEKILLER DIiZiNi

Sekil 2.1. Lekholm ve Zarb’a gore kemik kalitesi siniflamasi...........cc.ccocvrvivnninnnnnn, 4

Sekil 2.2. Cawood ve Howell siniflamasina gdre anterior ve posterior maksillada

atrofik Kret MOITOIOJHENT .....cviiiiie s 7
Sekil 2.3. Implant destekli sabit reStorasyonlar..........c.ceeeveveveveeeeeeeeeeeeeeeennn, 33

Sekil 3.1. 3D-Doctor yaziliminda mandibula aksiyel kesitinde kemik dokusunun

“interactive segmentation” yontemiyle ayristirtlmast.......ccoovecvvveniiiiiieniciieen 63

Sekil 3.2. 3D-Doctor yaziliminda maksilla aksiyel kesitinde kemik dokusunun

“Interactive segmentation” yontemiyle ayristirtlmasi......ccocceeeiveeiiieniiiee e 63
Sekil 3.3. Maksillanin ii¢ boyutlu kortikal kemik modeli.............ccooviiiiniiiiiinnne 64
Sekil 3.4. Maksillanin ii¢ boyutlu trabekiiler (spongioz) kemik modeli.................... 64
Sekil 3.5. Activity 880 Optik taray1C1S1 ....cvevviiiiiiiiiiic e 65

Sekil 3.6. Farkli implant konfigiirasyonlarinda kullanilan konvansiyonel ve

zigomatik implantlarin ti¢ boyutlu goriniimler ..........ccooiiiiiiiiiiiiie 66

Sekil 3.7. Birinci modelde (anterior konvansiyonel implant ve posterior zigomatik
implant yerlesimi), ti bar destekli PMMA iist yapi ile olusturulan hibrit protez

LT 1 1 0 4 ) 67

Sekil 3.8. Birinci modelde (anterior konvansiyonel implant ve posterior zigomatik
implant yerlesimi), ti bar destekli monolitik zirkonya iist yapi ile olusturulan hibrit

PTOLEZ LASATIIML.....vvierieiee sttt ettt e e et e r e e s e e n e nnn e nneenanis 67

Sekil 3.9. ikinci modelde (anterior ve posterior zigomatik implant yerlesimi), ti bar

destekli PMMA iist yapi ile olusturulan hibrit protez tasarimi..........ccoccevviveeivnenne. 68

Sekil 3.10. ikinci modelde (anterior ve posterior zigomatik implant yerlesimi), ti bar

destekli monolitik zirkonya {ist yapi ile olusturulan hibrit protez tasarimi................ 69

viii



Sekil 3.11. Birinci modelin (anterior konvansiyonel ve posterior zigomatik implant

yerlesimi), ti bar destekli PMMA iist yapi ile olusturulan ¢alisma modeli................ 70

Sekil 3.12. Birinci modelin (anterior konvansiyonel ve posterior zigomatik implant

yerlesimi), ti bar destekli monolitik zirkonya iist yap1 ile olusturulan ¢alisma modeli

Sekil 3.13. Ikinci modelin (anterior ve posterior zigomatik implant yerlesimi),

PMMA st yapi ile olusturulan ¢alisma modeli.........coceeiiiiiiiiiiiiieniccec e 71

Sekil 3.14. ikinci modelin (anterior ve posterior zigomatik implant yerlesimi), ti bar

destekli monolitik zirkonya {ist yapi ile olusturulan ¢aligma modeli..............c......... 71

Sekil 3.15. Dikey yiikleme senaryosunda (150 N) uygulanan kuvvetlerin frontal
kesitte Gic bOyUtIu temMSILE .oouveieviiiiiiiiii i 73

Sekil 3.16. Dikey yiikleme senaryosunda (150 N) kuvvetlerin aksiyel diizlemde

uygulandig1 temas bolgelerinin {i¢ boyutlu temsili..........cccoooceiiiiiiiiiie 74

Sekil 3.17. Oblik yiikleme senaryosunda (30° agiyla ve toplam 150 N kuvvet)

uygulanan kuvvetlerin frontal kesitte {i¢ boyutlu temsili.........cccoivieiiiiiiiinicniiennns 74

Sekil 3.18. Oblik yiikleme senaryosunda (30° agiyla ve toplam 150 N kuvvet)

kuvvetlerin aksiyel diizlemde uygulandigi temas bolgelerinin {i¢ boyutlu temsili.... 75

Sekil 4.1. Model 1°de kortikal kemikte cekme gerilme dagilimi ..............ccceeeneee. 77
Sekil 4.2. Model 1°de kortikal kemikte basma gerilme dagilimi.............c.ccoevernnen 77
Sekil 4.3. Model 1°de trabekiiler kemikte cekme gerilme dagilimi...........coccvvvenen. 78
Sekil 4.4. Model 1°de trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi............c.ccccoeenee. 79
Sekil 4.5. Model 1°de zigomatik kemikte cekme gerilme dagilimi...............coc........ 80
Sekil 4.6. Model 1°de zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi.............cccceeeee. 80

Sekil 4.7. Model 1°de dikey yiikleme sonras1 standart ve zigomatik implantlarda von

Mises Zerilme daGUIMIL......ccveiiiiiiiiic e 81



Sekil 4.8. Model 1°de dikey yiikleme sonrasi zigomatik implantlarda von Mises

ETIIME dAGIIIMI ... e 81

Sekil 4.9. Model 1°de dikey yiikleme sonrasi dayanak bilesenlerinde olusan von
Mises gerilme daGUIMI......ccuiiviiiiiii e 82

Sekil 4.10. Model 1’de dikey yiikleme sonrasi standart implantlarin dayanak

bilesenlerinde olusan von Mises gerilme dagilimi..........ccccevveiiiieiiiiei e 83
Sekil 4.11. Model 1°de titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi .. 83

Sekil 4.12. Model 1°’de PMMA iist yapida dikey ylikleme sonrasi von Mises gerilme

AGIIIMNT 1 84
Sekil 4.13. Model 2°de kortikal kemikte cekme gerilme dagilimi ...........cccoevvveennen. 85
Sekil 4.14. Model 2’de kortikal kemikte basma gerilme dagilimi..........c..ccecvvveennn. 85
Sekil 4.15. Model 2’de trabekiiler kemikte ¢gekme gerilme dagilimi.............cccceee. 86
Sekil 4.16. Model 2’de trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi..............c.......... 86
Sekil 4.17. Model 2°de zigomatik kemikte cekme gerilme dagilimi...........cccvveneee. 87
Sekil 4.18. Model 2’de zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi.................oc.. 87

Sekil 4.19. Model 2’de dikey yiikleme sonrasi standart ve zigomatik implantlarda

von Mises gerilme dagilimi........cocoviiiiiiiiiiei s 89

Sekil 4.20. Model 2’de dikey yiikleme sonras1 zigomatik implantlarda von Mises

€eTIImMe daGIIMI ..o 89

Sekil 4.21. Model 2’de dikey yiikleme sonrasi dayanak bilesenlerinde olugan von
Mises Zerilme daGUIMIL......ccveiiiiiiiiic e 90

Sekil 4.22. Model 2°de dikey ylikleme sonrasi standart implantlarin dayanak

bilesenlerinde olusan von Mises gerilme dagilimi.........cccovvviiiiiiiiniiiicic e 90

Sekil 4.23. Model 2’de titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi.. 91



Sekil 4.24. Model 2’de zirkonya iist yapida dikey yiikleme sonrast von Mises

ETIIME dAGIIIMI ... e 91
Sekil 4.25. Model 3’te kortikal kemikte cekme gerilme dagilimi ..............ccceeee. 92
Sekil 4.26. Model 3’te kortikal kemikte basma gerilme dagilimi...........ccccceeeirnennne 93
Sekil 4.27. Model 3’te trabekiiler kemikte ¢ekme gerilme dagilimi.............c.coeee.e. 94
Sekil 4.28. Model 3°te trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi............ccccueeeneee. 95
Sekil 4.29. Model 3’te zigomatik kemikte ¢gekme gerilme dagilimi...........ccccccveeneee 95
Sekil 4.30. Model 3’te zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi..............cccceenee. 96

Sekil 4.31. Model 3’te oblik yiik altinda standart ve zigomatik implantlarda von

Mises gerilme dagilimI........ccuiiiiiiiiiiii i 96

Sekil 4.32. Model 3’te oblik yiik altinda standart implantlarda von Mises gerilme
AGIIIMIT L.ttt e et e e e bt e sbe e b e e nbeeenee e e 97

Sekil 4.33. Model 3’te oblik yiik altinda dayanak bilesenlerinde olusan von Mises

ETIIME AAGIIIMI c.uvviiiiii e 98

Sekil 4.34. Model 3’te oblik yiik altinda standart implantlarin dayanak bilesenlerinde

olusan von Mises gerilme dagilimi ........cccooviiieiiiiiiici e 99
Sekil 4.35. Model 3’te titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi... 99

Sekil 4.36. Model 3’te PMMA iist yapida oblik yiik altinda von Mises gerilme

14 Te 10333 ) PP OUPROPRRPIN 100
Sekil 4.37. Model 4’te kortikal kemikte ¢ekme gerilme dagilimi .............ccoveenne. 102
Sekil 4.38. Model 4’te kortikal kemikte basma gerilme dagilimi..............ccccveeene 102
Sekil 4.39. Model 4’te trabekiiler kemikte ¢ekme gerilme dagilimi........................ 103
Sekil 4.40. Model 4’te trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi........................ 103
Sekil 4.41. Model 4’te zigomatik kemikte ¢cekme gerilme dagilimi........................ 104

Xi



Sekil 4.42. Model 4’te zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi........................ 104

Sekil 4.43. Model 4°te oblik yiik altinda standart ve zigomatik implantlarda von
Mises gerilme dagilimi.........c.oocviiiiiiiiiii i 105

Sekil 4.44. Model 4’te oblik yiik altinda zigomatik implantlarda von Mises gerilme
AGIIIMNT 1 105

Sekil 4.45. Model 4’°te oblik yiik altinda dayanak bilesenlerinde olusan von Mises
2erilme dAZUIMIL ...ooviiiiiicii 106

Sekil 4.46. Model 4’te oblik yiik altinda standart implantlarin dayanak bilesenlerinde

olusan von Mises gerilme dagilimi...........cccooviiiiiiiiicn 107
Sekil 4.47. Model 4°te titanyum bar lizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi. 107

Sekil 4.48. Model 4’te zirkonya {ist yapida oblik yiik altinda von Mises gerilme

AGIIIMIT L.ttt sttt sb e et e b e e nne e 108
Sekil 4.49. Model 5’te kortikal kemikte cekme gerilme dagilimi ............ccccceenen. 109
Sekil 4.50. Model 5°te kortikal kemikte basma gerilme dagilimi.............cccoeevenne 110
Sekil 4.51. Model 5’te trabekiiler kemikte cekme gerilme dagilimi........................ 110
Sekil 4.52. Model 5’te trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi........................ 111
Sekil 4.53. Model 5’te zigomatik kemikte cekme gerilme dagilimi........................ 112
Sekil 4.54. Model 5’te zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi........................ 112

Sekil 4.55. Model 5’te dikey ylikleme sonras1 zigomatik implantlarda von Mises
erilme dAZUIMI ...ooiiiiiiiii 113

Sekil 4.56. Model 5’te dikey yilikleme sonrasi posterior zigomatik implantlarda von
Mises gerilme dagilimiI........c.oocviiiiiiiiiii 113

Sekil 4.57. Model 5’te dikey yiikleme sonrasi dayanak bilesenlerinde olusan von
Mises gerilme daGUIMI......ccoiiviiiiiiiii i 115

xii



Sekil 4.58. Model 5’te dikey yiikleme sonrasi posterior dayanak bilesenlerinde

olusan von Mises gerilme dagilimi ........cccovviiiiiiiiiiieinii e 115
Sekil 4.59. Model 5’te titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi. 116

Sekil 4.60. Model 5’te dikey yilikleme sonrast PMMA iist yapida olusan von Mises

erilme daIImI .....oeiiiiiie 116
Sekil 4.61. Model 6’da kortikal kemikte cekme gerilme dagilimi ...........cccceevvene 118
Sekil 4.62. Model 6’da kortikal kemikte basma gerilme dagilimi.............c.ccoeeeeeee. 118
Sekil 4.63. Model 6’da trabekiiler kemikte ¢cekme gerilme dagilimi....................... 119
Sekil 4.64. Model 6’da trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimai...................... 119
Sekil 4.65. Model 6’da zigomatik kemikte cekme gerilme dagilimi....................... 120
Sekil 4.66. Model 6’da zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi....................... 120

Sekil 4.67. Model 6’da dikey yiikleme sonrasi zigomatik implantlarda von Mises
erilme dagiiml .....oooniiiii s 121

Sekil 4.68. Model 6’da dikey yiikleme sonrasi anterior zigomatik implantlarda von
Mises gerilme daGUIMI......ccviiiiiiiiiii i 121

Sekil 4.69. Model 6’da dikey yiikleme sonrasi dayanak bilesenlerinde olugsan von
Mises gerilme dagilimiI........coocviiiiiiiii e 123

Sekil 4.70. Model 6’da dikey ylikleme sonrasi posterior dayanak bilesenlerinde

olusan von Mises gerilme dagilimi...........cccooviiiiiiiiiiiii 123
Sekil 4.71. Model 6’da titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi 124

Sekil 4.72. Model 6’da zirkonya iist yapida dikey yiikleme sonrast von Mises

€erilme daUImI ...c.oveiiiiic 124
Sekil 4.73. Model 7°de kortikal kemikte ¢cekme gerilme dagilimi ............ccccceene. 126
Sekil 4.74. Model 7°de kortikal kemikte basma gerilme dagilimi.............c.ccceeeee. 126

Xiii



Sekil 4.75. Model 7°de trabekiiler kemikte ¢cekme gerilme dagilimi....................... 127

Sekil 4.76. Model 7°de trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi....................... 127
Sekil 4.77. Model 7’de zigomatik kemikte ¢cekme gerilme dagilimi....................... 128
Sekil 4.78. Model 7°de zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi ....................... 128

Sekil 4.79. Model 7°de oblik yiik altinda zigomatik implantlarda von Mises gerilme
AGIIMNT 1t 129

Sekil 4.80. Model 7°de oblik yiik altinda anterior zigomatik implantlarda von Mises
eriME dAZUIMIL ..o 130

Sekil 4.81. Model 7°de oblik yiik altinda dayanak bilesenlerinde olusan von Mises
ETIIME AAGIIIMI c.evieiiiii i 130

Sekil 4.82. Model 7°de oblik yiik altinda posterior dayanak bilesenlerinde olusan von
Mises Zerilme daGUIMIL......ccviiiiiiiiiiii e 131

Sekil 4.83. Model 7°de titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi 131

Sekil 4.84. Model 7°de PMMA {ist yapida oblik yiik altinda von Mises gerilme

AU i 132
Sekil 4.85. Model 8’de kortikal kemikte cekme gerilme dagilimi ............cccvenene 133
Sekil 4.86. Model 8’de kortikal kemikte basma gerilme dagilimi.............c...coenee. 133
Sekil 4.87. Model 8’de trabekiiler kemikte cekme gerilme dagilimi....................... 134
Sekil 4.88. Model 8’de trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi....................... 134
Sekil 4.89. Model 8’de zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi....................... 135
Sekil 4.90. Model 8’de zigomatik kemikte ¢ekme gerilme dagilimi....................... 136

Sekil 4.91. Model 8’de oblik yiik altinda zigomatik implantlarda von Mises gerilme
14 Te 10333} PSPPSR TOTPROPRRPIN 136

Xiv



Sekil 4.92. Model 8’de oblik yiik altinda anterior zigomatik implantlarda von Mises
ETIIME dAGIIIMI c..veiiiiiiciie e 137

Sekil 4.93. Model 8’de oblik yiik altinda dayanak bilesenlerinde olusan von Mises
erIME dAZUIMIL ..ot 138

Sekil 4.94. Model 8’de oblik yiik altinda posterior dayanak bilesenlerinde olusan von
Mises gerilme dagilimil........ccciiiiiiiiiiieiii 138

Sekil 4.95. Model 8’de titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi 139

Sekil 4.96. Model 8’de zirkonya {ist yapida oblik yiik altinda von Mises gerilme
AGIIIMNT 1o 140

XV



SEMBOLLER VE KISALTMALAR DiZiNi

Simgeler
< Kiigiiktiir N Newton Pd Palladyum
> Biiyiiktiir 0 Cap Pt Platin
% Yiizde € Gerinim Mpa Megapascal
°C Santigrat derece Au  Altin N Newton
Mm  Milimetre Ag Giimiis Ta Tantalyum
3D  Ug boyutlu Gpa Gigapaskal Ti Titanyum
Cm  Santimetre Pa Paskal
c Gerilme
ovM VonMisesStresleri

Kisaltmalar

o 3Y-TZP %3 itriya ile stabilize edilmis tetragonal zirkonya polikristal
o A/P mesafes Antero-Posterior mesafe
o Ark Arkadaslari
e BT/CT Bilgisayarli Tomografi
e CAD/CAM Bilgisayar Destekli Tasarim / Bilgisayar Destekli Uretim
e DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
e FEA/SEA Sonlu Elemanlar Analizi
e FEM Sonlu Elemanlar Y 6ntemi
e HP Hareketli Protez
e HU Hounsfield Unitesi
o KIBT Konik 151nl1 bilgisayarl tomografi
e LixSi:0Os Lityum disilikat
e LixSiOs Lityum metasilikat

XVi



M.O.

MPa / megapascal
MRG / MRI
PEEK
PMMA
PSZ

SESA

SP

CeO:
Ce-TZP
TZP

vb.

Y20s
Y-TZP

S5Y-PSZ

Milattan 6nce

Megapaskal

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Polietereterketon

Polimetil metakrilat

Stabilize Zirkonya

Sonlu Elemanlar Stres Analizi
Sabit Protez
Seryum oksit
Zirkonya polikristali (seryum ile)
Tetragonal zirkonya polikristali
ve benzeri

[triyum oksit

Itriyumla stabilize tetragonal zirkonya polikristali

Itriyum igerigi artirilmis kismen stabilize zirkonya



1. GIRIS

Atrofik maksilla, dis kaybina bagli alveolar kemik rezorpsiyonu ve maksiller
siniis genislemesine bagl olarak kemik hacminde belirgin azalma ile karakterizedir.
Bu biyolojik degisiklikler, geleneksel implant uygulamalarinin basarisini sinirlayan
onemli bir zorluk olusturur. Ozellikle posterior maksillada yetersiz kemik yiiksekligi
ve artmis sinlis pnomatizasyonu nedeniyle standart boyutta implant yerlestirmek
giiclesir.! Bu kosullar, atrofik maksillanin tipik olarak zayif tip IV kemik kalitesine
sahip olmasiyla birlestiginde implant stabilitesini olumsuz etkiler. Yetersiz kemik
destegini telafi etmek amaciyla anterior implant yerlestirme veya uzun kantileverli
kopriiler gibi gecici ¢oziimler Onerilmisse de, bu yaklasimlar implant tizerindeki
biyomekanik yiikii artirarak basarisizlik riskini yiikseltebilir.2 Bu nedenle, atrofik
maksilla vakalarinda uygun protez tasarimi ve alternatif tedavi protokollerinin dikkatle
planlanmas1 gerekmektedir.® Bu rezorpsiyon, hem ¢igneme fonksiyonunu hem de yiiz
estetigini olumsuz etkiler. Cok ileri rezorpsiyon vakalarinda, kemik blok grefti veya
siniis lifting gibi ek iglemler de gerekebilir. Bu kapsamda, atrofik maksillanin
rehabilitasyonu birgok parametrenin (kemik miktari, kalitesi, hasta faktorleri) goz

oniinde bulundurulmasini gerektirir.

Bu zorluklarin asilmasinda zigomatik implantlar 6nemli bir se¢enek olarak ortaya
cikmistir. Zigomatik implantlar, ileri derecede rezorbe maksillalarda zigoma kemigine
tutunarak sabit protez rehabilitasyonu olanagi taniyan uzun implantlar olarak
gelistirilmistir.* Bu implantlar, yogun zigoma korteksinden yararlanarak kemik
greftine olan gereksinimi ortadan kaldirir ve tedavi siiresini kisaltir. Genel olarak
cerrahi protokol, implantin siniis i¢inden (intrasinus) veya siniis disindan (ekstra-
siniis) yerlestirilmesini kapsar. Yapilan c¢alismalarda, zigomatik implantlarin ¢ogu
vakada greftsiz ve aninda yiikkleme protokolii ile basarili sonuglar verdigi
gosterilmistir.>’ Ayrica uzun donem izlem raporlari, zigomatik implant destekli
rehabilitasyonlarda yiiksek basar1 oranlari ve kemik korunumu bildirmektedir.

Boylece ek cerrahi prosediirlere gerek kalmaksizin tam ark restorasyonu saglanabilir.®

Hibrit protezler, dissizlik durumunda hastaya sabit bir rehabilitasyon sunarken ayni
zamanda eksik alveoler kemik ve digeti hacminin protetik olarak yerine konulmasini
saglar. Ozellikle ileri derecede kemik rezorpsiyonu olan atrofik genelerde, bu protez

tipi estetik gorlinlimiin, fonksiyonun ve hasta konforunun yeniden kazandirilmasinda



onemli bir tedavi segenegi haline gelmistir.® Tam ark rehabilitasyonlarinda siklikla
tercih edilen implant Gstii sabit hibrit protezler, genellikle titanyum veya benzeri
alasimdan tiretilen bir altyapi lizerine akrilik ya da porselen dislerin yerlestirilmesiyle
olusturulur. Hibrit protez dizayninda kullanilan altyapir malzemesinin sertlik derecesi,
okliizal yiiklerin kemik ve implant arasindaki stres dagilimini dogrudan etkiler. Protez
bruksizmi veya asir1 yiiklenme gibi durumlar dikkate alinarak alt yapi tasarimi
optimize edilmelidir; literatiirde, 4-6 implantli tasarimlar ile genis kdopriilerin
desteklenmesi yaygindir.>%! Bu sayede protezin uzun dénem basarist ve hasta

konforu artirilir.

Giliniimiizde, implant destekli tam ark rehabilitasyonlarinin biyomekanik davranigini
incelemede sayisal simiilasyon yontemleri biiyiik 6nem tasimaktadir. Sonlu elemanlar
stres analizi (SESA), implant ve c¢evresindeki kemik dokusu iizerindeki kuvvet
etkilerini lic boyutlu bilgisayar modelleri lizerinden hesaplamaya imkan veren bir
yontemdir. SESA  sonuglari, implant yerlesim acilarinin  ve sayisinin
optimizasyonunda klinik karar siirecine katk1 saglar.'? Bu sayede, atrofik maksillada
farkli implant ve protez konfiglirasyonlarimin biyomekanik performansi

karsilastirilabilir ve klinik planlamaya 6nemli veriler sunulabilir.

Calismamizin hipotezi; farkli konfigiirasyonlarda yerlestirilen zigomatik implantlar
lizerine uygulanan hibrit protezlerin, {ist yap1 tasarimi ve uygulanan kuvvet yonii ile
birlikte; atrofik maksilla, zigomatik kemik ve implant bilesenlerinde olusan gerilim

dagilimini anlamli bi¢imde etkilemeyecegi seklindedir.

Bu baglamda, calismamizin amaci; ileri derecede atrofik maksillalarda zigomatik
implantlar {izerine yerlestirilen hibrit protezlerin farkli implant konfigiirasyonlarinda
olusturdugu gerilim dagilimini ii¢ boyutlu sayisal modelleme ve SESA yoOntemiyle
degerlendirmektir. Elde edilen bulgularin, klinik uygulamalarda implant yerlesim
stratejilerinin belirlenmesine ve biyomekanik a¢idan en uygun protez tasariminin

secimine bilimsel katki sunmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemik

Kemik dokusu, iskelet sisteminin temel bilesenini olusturan ve mineralize
organik matriksi sayesinde hem dayaniklilik hem de esneklik 6zellikleri kazanmis 6zel
bir bag dokusudur. Histolojik olarak iki ana yapiya ayrilir: kortikal kemik ve trabekiiler
kemik. Kortikal kemik daha yogun bir yapiya sahip olup temel olarak koruyucu bir
islev iistlenirken, trabekiiler kemik metabolik siireclerin diizenlenmesinde daha aktif

rol oynar.®®

Bu iki kemik tipi; elastik modiil, mekanik dayanim, kemik-implant temas orani ve stres
dagilim1 gibi pek ¢ok biyomekanik 6zellik bakimindan kalite ve yogunluk agisindan
degerlendirilir. Kemik dokusu, yasam boyunca siiregelen bir yeniden yapilanma stireci
olan remodelling dongiisii igerisindedir. Bu siire¢; kemigin formunu koruyarak giictinii
ve fonksiyonel biitiinliiglinii devam ettirmesini saglar. Yapim (osteoblastik) ve yikim
(osteoklastik) faaliyetleri arasindaki denge, kemik sagliginin stirdiiriilmesi agisindan
kritik 6neme sahiptir ve bu siire¢ cesitli sistemik, lokal faktérler ve hormonal

diizenlemelerle kontrol altina alinir.314

Implant uygulamalar1 agisindan bakildiginda, mevcut kemik hacmi hem cerrahi
planlamada hem de implantin tasarimi, cerrahi teknik secimi, iyilesme siireci ve
protezin ne zaman yiiklenecegi gibi klinik kararlarin verilmesinde belirleyici bir

etkendir.1®
2.1.1. Kemik Yogunlugu Simiflandirilmasi

Dental implantlarin basar1 orani, yerlestirilecek kemigin miktar1 ve yogunlugu
gibi faktorlerden 6nemli 6l¢iide etkilenmektedir. Bu parametreler, 6zellikle implantin
cevresindeki kemikle biyolojik biitiinlesmesi anlamina gelen osseointegrasyon siireci
tizerinde belirleyici rol oynamaktadir. Bu nedenle, kemik yogunlugunun
degerlendirilmesi, hem cerrahi planlamay1 yonlendiren hem de prognozu etkileyen

kritik bir adimdir.

Bu alanda en yaygin kullanilan siniflandirmalardan biri, Lekholm ve Zarb tarafindan

1985 yilinda 6nerilen sistemdir. Bu sistem, maksilla ve mandibulanin kemik kalitesini



dort farkli tipe ayirmakta ve siniflandirma esasini kortikal-trabekiiler kemik oranina

dayandirmaktadir (Sekil 2.1).49

— - l

Type | Type ll Type I Type IV

Sekil 2.1. Lekholm ve Zarb’a gore kemik kalitesi siniflamasi

Tip I: Tamamen yogun kortikal kemikten olusur.

Tip I1: Kalin kortikal kemik tabakasi ve yogun trabekiiler kemik igerir.
Tip 11: Ince kortikal kemik ile gevrili, yogun trabekiiler yapidan olusur.
Tip 1V: Ince kortikal kemik ve diisiik yogunlukta trabekiiler kemik igerir.

Buna ek olarak, Linkow ve Cherchéve tarafindan 1970 yilinda onerilen baska bir

siniflama, trabekiiler yapinin sikligia ve diizenliligine dayanmaktadir.”)

Simif I: Sik ve esit aralikli trabekiiler yapiya sahiptir.

Sinif II: Trabekiiller arasinda daha fazla bosluk bulunur ve yap1 daha az homojendir.
Sinif III: Trabekiiler yap1 seyrektir ve genis bosluklar igerir.

Son olarak, Carl E. Misch tarafindan gelistirilen siniflama, kemigin anatomik
lokalizasyonundan bagimsiz olarak kortikal ve trabekiiler icerik temel alinarak

yapilmistir:

D1: Yogun kortikal kemikten olusur.

D2: Orta yogunlukta kortikal kemik ve kalin trabekiiler yapi igerir.

D3: ince kortikal kemik ile birlikte daha pordz trabekiiler yap1 bulunur.

D4: Kortikal kemigin minimal oldugu, biiyilik oranda gevsek trabekiiler yapidan olusan

kemiktir.®



D1 tipi kemik, %6 oraninda mandibulanin anterior ve posterior bdlgelerinde
gozlenmekle birlikte, maksillada neredeyse hi¢ rastlanmaz. D2 yogunlugundaki kemik
yapisi en sitk mandibular anterior bolgede bulunur; bununla birlikte daha diisiik siklikla
mandibular posterior segmentte de izlenebilir. D3 tipi kemik genellikle maksillanin
anterior ve posterior bdlgelerinde yogun olarak goriiliirken, daha az siklikla
mandibulada da yer alabilir. D4 tipi kemik ¢ogunlukla maksilla anterior bdlgede

izlenmekte; nadiren de olsa mandibula anterior bolgesinde bulunabilmektedir.®1®

D5 tipi kemik, genellikle heniiz tam mineralize olmamig yapilara karsilik gelir. Bu
durum, siniis grefti sonrasinda olusan yeni kemik dokusu veya ¢ekim boslugu gibi

bolgelerdeki olgunlasmamis kemigi ifade etmektedir.(b

Implant tedavi planlamasinda, dissiz bélgenin anatomik konumuna gore kemik
yogunlugunun 6ngoriilmesi yaygin bir yaklasimdir. Radyolojik degerlendirmelerde
cogunlukla panoramik veya periapikal radyografiler tercih edilse de, bu yontemler
ozellikle D2 ve D3 tipi kemik yogunluklar1 arasindaki farki ayirt etmede yetersiz
kalmaktadir.) Bu nedenle, yogunluk tayininde daha kesin sonuglar elde edebilmek

icin bilgisayarli tomografi (BT) tercih edilmektedir.

BT, goriintiiyli olusturan her pikseli, ilgili dokunun yogunluguna gére Hounsfield
Unitesi (HU) olarak ifade eder. HU degerindeki artis, goriintiilenen dokunun
radyolojik yogunlugunun arttifini gosterir. Bu veriler, kemik kalitesinin kantitatif
olarak degerlendirilmesine olanak saglar.?® Carl E. Misch tarafindan gelistirilen

kemik yogunlugu siniflamasi, HU degerlerine gore asagidaki sekilde tanimlanmistir®:

e D1 tipi kemik: >1250 HU

Tamamen kortikal yapidan olusur, cok yogun ve serttir.
e D2 tipi kemik: 850-1250 HU

Orta yogunlukta kortikal kemik ile kalin trabekiiler yap1 igerir.
e D3 tipi kemik: 350-850 HU

Gozenekli ve orta yogunlukta trabekiiler yapi ile karakterizedir.
e D4 tipi kemik: 150-350 HU

Diistik yogunluklu, gevsek trabekiiler kemikten olusur.



e D5 tipi kemik: <150 HU
Mineralizasyonu heniiz tamamlanmamis, 6zellikle greftleme sonrasi olusan

immatiir kemik dokusunu temsil eder.
2.2. Maksilla

Maksilla, piramidal bir yapiya sahip olup bes yilizeyden olusur ve sag ile sol
taraf kemiklerinin sutura palatina media boyunca birlesmesiyle meydana gelir.
Anatomik olarak; corpus maxillae govdesi ile birlikte dort ¢ikintidan olusur: processus

frontalis, processus zygomaticus, processus alveolaris ve processus palatinus.b
2.2.1. Maksillada Rezorpsiyon

Kemik yapimi ve yikimi insan viicudunda fizyolojik bir denge iginde siireklilik
gosterse de, yaslanmayla birlikte bu denge kemik yikimi lehine degismeye baslar.
Ozellikle maksilla bdlgesinde, yillik fizyolojik kemik kayb1 yaklasik olarak 0.1 mm
diizeyinde gergeklesmektedir.?® Bununla birlikte; yas, cinsiyet, diyabet gibi sistemik-
metabolik faktorler, hormonal denge, enfeksiyon varligi ve protez kullanimi gibi

bir¢ok etken kemik rezorpsiyon hizini artirabilir.

Maksillanin posterior segmentindeki rezorpsiyon siddeti, dissizlik siiresi ve maksiller
siniisiin &niinde dis bulunup bulunmamasi gibi faktérlerle yakindan iliskilidir.®®
Alveoler kret iizerinde fizyolojik kemik kaybi1 hayat boyu devam etse de, bu kaybin en
yiiksek oldugu donem, dislerin c¢ekimini takip eden ilk yildir. Bu siirecte
rezorpsiyonun, kemik yapimina oranla daha baskin hale gelmesi, dissiz bolgelerde

yeterli fonksiyonel uyarinin bulunmamasiyla agiklanmaktadir.®

Maksilla bolgesindeki kemik rezorpsiyonu, oOzellikle bukkolingual ydnde, agiz
boslugunun diger bdlgelerine kiyasla daha belirgin sekilde gerceklesmektedir.
Rezorpsiyon siirecinde, kemik kretinin hem yiiksekligi hem de genisligi zamanla
azalma egilimi gostermektedir. Bu degisim, ozellikle mediale dogru gerceklesen
kemik kaybiyla birlikte daha da belirgin héle gelir. Maksillanin posterior bolgelerinde
ise rezorpsiyonun ilerlemesiyle birlikte kretin morfolojik goriiniimii daha ileri diizeyde
bozulabilmekte; bu da cerrahi ve protetik planlamay1 dogrudan etkileyen anatomik

degisimlere yol agmaktadir.®®



2.2.2. Maksillada Atrofi Simiflamasi

Cawood ve Howell tarafindan 1988 yilinda gelistirilen siniflama sistemi, dis
¢ekimini takiben ortaya ¢ikan alveoler kemik rezorpsiyonunun derecesine bagli olarak
olusan rezidiiel kret morfolojilerini tanimlamak amaciyla gelistirilmistir. Bu
siniflandirma, edentiil vakalarin cerrahi ve protetik planlamasinda 6nemli bir yol
gosterici olarak kabul edilmektedir. Tanimlanan alti siif, kemik ytksekligi ve

genisligindeki ilerleyici kayiplar1 dikkate alarak rezorpsiyon derecelerini ortaya koyar.

Birinci sinif, dislerin mevcut oldugu, yapisal biitiinliigiin korundugu disli kretleri ifade
eder. Ikinci simifta, dis gekimini takiben heniiz iyilesmesini yeni tamamlamus, yapisal
acidan stabil kretler yer alir. Ugiincii sinif, hem yiikseklik hem de genislik acisindan
yeterli, tepesi yuvarlak formlu kretleri kapsar. Dordiincii sinifta, kret yiiksekligi
korunmus olsa da genislik 6nemli dlgiide azalmis, daha dar ve bigak sirt1 goriintimlii
yap1 s0z konusudur. Besinci sinifta hem yiikseklik hem de genislik agisindan belirgin
rezorpsiyon mevcut olup diiz bir kret gériiniimii izlenir. Altinci ve son sinifta ise, bazal
kemik diizeyine kadar ilerleyen ileri derecede rezorpsiyonla karakterize, basik kret

formasyonu tanimlanir.®®-28)
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Sekil 2.2. Cawood ve Howell simiflamasina gore anterior ve posterior maksillada atrofik kret
morfolojileri

Paulo Malo ve arkadaslari ise dissiz {ist ¢enelerin implant destekli rehabilitasyonunda
kemik mevcutlugunu esas alan farkli bir siniflama gelistirmistir. Bu simiflama,
maksillada mevcut kemik destegini 6n—arka dogrultuda degerlendirerek tedavi
planlamasina rehberlik eder. Kemik mevcutlugu dort ana grup altinda tanimlanmistir:
Grup 1: Posterior bolgede molar seviyesine kadar yeterli kemik bulunan olgular;

implant yerlesimi ve sabit protez rehabilitasyonu acgisindan en elverigli gruptur.



Grup 2: Kemik destegi yalnizca ikinci premolar seviyesine kadar uzanan olgular;
posterior smirlilik nedeniyle implant agilandirmasi ve protez tasarimi daha 6zenli
planlanmalidir.

Grup 3: Kemik mevcutlugu birinci premolar diizeyinde sonlanir; posterior bolgede
yetersizlik oldugundan ac¢ili implant yerlesimleri veya zigomatik implantlar gibi
alternatif tedavi segenekleri gerekebilir.
Grup 4: Kemik destegi yalnizca kanin bdlgesiyle sinirlidir; ileri rezorpsiyon nedeniyle
posterior bdlgede kemik destegi bulunmaz ve ¢cogunlukla zigomatik implantlar ya da

daha karmasik cerrahi teknikler tercih edilir.?°
2.2.3. Atrofik Maxillanin Rehabilitasyonu

Atrofik maksilla, dis kaybimi takiben ortaya ¢ikan ilerleyici kemik
rezorpsiyonu sonucu hacimsel ve yapisal olarak énemli 6l¢iide degisime ugramis bir
anatomik durumu ifade eder. Maksillada meydana gelen rezorpsiyon; hem kortikal
hem de trabekiiler kemikte kemik kaybi ile sonu¢lanmakta ve bu durum, protetik ve
cerrahi tedavi planlamasini dogrudan etkilemektedir.(?®2% Posterior maksilla ise, siniis
pneumatizasyonuna bagl olarak dikey kemik yiiksekliginin en fazla azaldigi bolge

olup, bu bdlgede implant yerlestirmek daha karmasik hale gelmektedir.®b

Kemik kaybinin boyutuna gore uygulanacak tedavi yontemleri de c¢esitlilik
gostermektedir. Hafif-orta diizeyde rezorpsiyon vakalarinda, siniis lifting ve
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR) gibi cerrahi prosediirler ile kemik hacmi
artirtlabilir.®? Ancak ileri derece atrofik maksilla vakalarinda geleneksel yontemlerin
yeterli olmamasi, daha kompleks cerrahi yaklasimlar1 gerektirmektedir. Bu tiir
vakalarda; otojen blok greft uygulamalari, lefort osteotomileri ve zigomatik implantlar

gibi alternatifler 6n plana ¢ikmaktadir.®®

Atrofik maksillanin basarili bir sekilde rehabilite edilebilmesi i¢in sadece cerrahi degil,
ayn1 zamanda protetik boyutun da dikkatle degerlendirilmesi gerekir. Protezin estetik,
fonksiyonel ve fonasyonel gereklilikleri ile ¢igneme kuvvetlerinin dengeli dagilim
saglanmalidir. Geleneksel tam protezler, ileri rezorpsiyonlu vakalarda tutuculuk ve
stabilite acisindan yetersiz kalabildigi i¢in bu tiir durumlarda implant destekli

rehabilitasyon yaklasimlar1 daha etkin bir ¢dziim sunmaktadir.)



Bu baglamda dental implantlar, atrofik maksilla vakalarinda hem fonksiyonel hem de
estetik basarityr artirmak amaciyla sikga tercih edilen bir tedavi yontemi haline
gelmistir. Gerek sabit gerekse destekli hareketli protez uygulamalarinda, implantlar
sayesinde tutuculuk artirilmakta ve hastalarin yasam kalitesi anlamli sekilde
tyilestirilmektedir. Bu nedenle atrofik maksillanin rehabilitasyonunda implantoloji

vazgecilmez bir rol oynamaktadir.G
2.3. Dental implant
2.3.1. Dental implant ve Tarihcesi

Dental implantlar, dogal dis kdklerinin yerine gegmek iizere tasarlanmis, ¢cene
kemigi igerisine veya lizerine cerrahi olarak yerlestirilen biyouyumlu materyallerdir.
Bu yapilar, kaybedilen oral fonksiyonlarin yeniden kazanilmasina olanak saglarken;
sabit ya da hareketli protezlere desteklik ve tutuculuk saglayarak terapotik, estetik ve

ankraj amagl da kullanilmaktadir.®®

Dis implantlarinin tarihi antik donemlere uzanmaktadir. M.O. 2500 yillarinda Antik
Misirhilarin, periodontal sorunlu disleri altin tel ile sabitlemeye calistiklar:
bilinmektedir. M.O. 500'lerde Etriiskler, altin bantlar ve okiiz kemiginden yapilan
yapay dislerle agiz fonksiyonlarini geri kazandirmaya ¢alismis; Fenikeliler ise benzer
sekilde altin tellerle sabitleme yontemlerini kullanmistir. M.S. 300 yillarinda ise

fildisinden oyulan yapay dislerle sabit koprii protezleri yapilmistir.

Implant uygulamalarina dair ilk somut kanit, M.S. 600 y1linda Maya uygarligina aittir.
Mayalar, deniz kabuklarini mandibulada dis yerine yerlestirerek implant olarak
kullanmiglardir. Ayrica, M.S. 800’lii yillarda Honduras kiiltiirlinde mandibulaya

yerlestirilmis tas implant 6rnegi de literatiirde yer almaktadir.36’

17. ylizyilin ortalarinda Avrupa'da periodontal olarak zayiflamis dislerin cesitli
materyallerle stabilize edilmeye ¢aligildig1 goriilmektedir. 1500°1ii yillardan 1800’lere
kadar olan donemde ise, yoksul bireylerden ya da kadavralardan elde edilen disler
allotransplantasyon amaciyla kullanilmistir. Bu siire¢te 6ne ¢ikan isimlerden biri Dr.
John Hunter’dir. Hunter, uzun yillar boyunca mezar soygunlari yoluyla elde edilen
kadavralar iizerinde ¢alisarak agiz ve ¢cene anatomisini detayl sekilde incelemistir. 18.

ylzyilda, bir insandan alinan gelisimini tamamlamamis bir disi horozun ibigine



nakletmis; deney sonucunda horozun damarlarinin dis pulpasina dogru biiytidiigiinii
gbzlemlemistir.3®8 1809 yilinda J. Maggiolo, yeni ¢ekilmis bir dis yuvasina altin bir
tip yerlestirmis ve iyilesmenin ardindan iizerine bir kuron eklemistir; ancak bu
uygulama ciddi gingival inflamasyona yol agmistir. Bu donemde ayrica giimiis
kapstiller, porselen pargalar ve iridyum tiipler gibi bircok farkli materyal implant

olarak kullanilmistir.36°

1913’te Greenfield, ¢ene kemigine uyumlu, iridyum-platin alasgimindan yapilmis ve
altinla lehimlenmis kafes yapili silindirik bir implant gelistirmistir. 1930’larda Alvin
ve Moses Strock kardesler, ortopedide kullanilan Vitallium vidalarini dental implant
olarak uygulayarak biyouyumlu metal se¢imine Onciiliik etmis ve ilk basarili endosteal
implant1 yerlestirmistir. 1938’de P.B. Adams, iyilesme basligina sahip, vidalanabilir
silindirik bir endossedz implant i¢in patent almistir. 1940’larda Formiggini ve
Zepponi, kemigin implant i¢ine biiylimesini saglayan spiral paslanmaz celik implanti

tanitmis; Perron Andres bu tasarimi kat1 saftla modifiye etmistir.*%-42

Fransa’dan Dr. Raphael Chercheve, spiral implant tasarimmi kolay yerlestirme
amaciyla dzel frezlerle gelistirmistir. 1940’larda Isvegli Dahl, alveolar kret iizerine
yerlestirilen diiz dayanaklar ve vidalardan olusan subperiostal implant konseptini
tanitmig; bu tasarim 1947-1948’de Gershkoff, Goldberg ve Weinberg tarafindan
genisletilerek eksternal oblik ¢ikintiya uzanan kobalt—krom-molibden alasiml
implant haline getirilmistir. 1950°de Lew, Bausch ve Berman yontemi daha da
gelistirmis, Lew dogrudan 6l¢ii teknigiyle uygulamayi sadelestirmistir. Ayni donemde
Bodine, kemik yogunlugunun yiiksek bolgelerine vidalama prensibini esas alan daha
basit iskelet tasarimlarini1 tanimlamis; Dr. Lee ise merkezi post igeren endossedz bir

implant: literatiire kazandirmistir, #4344

1960’11 yillarda ¢esitli implant tasarimlar1 gelistirilmistir. Dr. Cherchieve, kobalt ve
kromdan olusan cift sarmalli (helikal) bir spiral implant tasarlamistir.®” Dr. Giordano
Muratori, 1960’11 yillarda spiral govdeyi daha da gelistirerek implantin saft kismina i¢
dis acilmasini saglamustir.*! Temel spiral tasarim, 1963’te Leonard Linkow tarafindan
farkli konfigiirasyonlara sahip diiz plaka implant bi¢cimine doniistiiriilmiis; 1967’de bu
implantin maksilla ve mandibulaya uygulanabilen varyasyonlar1 ile “Ventplant”

modeli gelistirilmistir.*>® Blade implant giiniimiizde endossedz bir implant olarak
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kabul edilmektedir. Ote yandan, Dr. Sandhaus 1960’larin ortalarinda, ana bileseni

aliiminyum olan kristalize kemik vidasi tasarimim gelistirmistir.*’

1960’larin sonu ve 1970’lerin basinda, Dr. Roberts ve Dr. Roberts Ramus Blade
endossedz implantin gelistirilmesine Onciiliikk etmislerdir. Cerrahi sinif paslanmaz
celikten iiretilen bu implant, onlarin ifadesiyle 'sentetik iigiincii molar' olarak islev

gormesi amaciyla tasarlanmistir.*!

Ayni zamanda ramus frame implantin1 da
gelistirmislerdir; bu implant, ramus bdlgelerine bilateral olarak ve ayrica simfiz
bolgesine ankraj yaparak stabilite saglamistir. 197011 yillarda Grenoble tarafindan
vitrifiyed karbon implantlar uygulanmaya baslanmistir.*® Bu dsnemde Weiss ve Judy,
maksiller ¢ikarilabilir protezlerin retansiyonunu artirmak amaciyla intramukozal
yerlestiricilerin kullanimmi yaygilastirmistir.*® 1975 yilinda Dr. Small, submental
insizyon yoluyla mandibulaya yerlestirilen ve mandibular staple implant olarak bilinen

ilk transosteal implant1 tanitmistir. Bu implant 6zellikle atrofik yapiya sahip tamamen

dissiz mandibulalara sahip bireyler i¢in gelistirilmistir.*°

1978’de Branemark, iki asamali, vida formundaki titanyum implant sistemini tanitmis
ve “fikstlir” adim verdigi saf titanyum vidalar1 ilk kez 1965°te hastalarina
uygulamistir.>! Bu implantlar, literatiirde en iyi belgelenmis ve uzun dénem basari
orani en yliksek sistemler olarak kabul edilmektedir. Brdnemark’in ilk olgusunda
mandibulaya yerlestirilen dort implant alt1 ayda kemikle kaynasmis ve 40 y1l boyunca
stabil kalmigtir.>? Arastirmaci, 1952°de tavsan femurlarinda yaptigi deneyler sirasinda
titanyumun kemikle Dbiitlinlesmesini  tesadiifen = gdzlemlemis; bu  bulgu
“osseointegrasyon” kavraminin temelini olusturmustur. Branemark,
osseointegrasyonu “canli kemik dokusu ile yiik tasiyan implant yiizeyi arasindaki
dogrudan yapisal ve fonksiyonel baglanti” olarak tanimlamis, tasarimini zamanla

konik formlara uyarlamis ve implantolojinin gelisimine &nciiliik etmistir.3"3

Modern implantolojinin énciilerinden iki 6nemli isim Isvigre'den Dr. Schroder ve Dr.
Straumann’dir. Bu arastirmacilar, ortopedik cerrahide kullanilan metaller iizerinde
calisarak dental implant tasarimlarini gelistirmistir.>* 1980’lerin ortalarindan itibaren
endossedz kok formundaki implantlar yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Sistem
se¢iminde tasarim, ylizey puriizliliigii, protez uyumu, yerlestirme kolayligi, maliyet
ve uzun donem basarisi belirleyici olmustur. Bu donemde Tatum, yatay yiizgeclere

sahip titanyum alasimli Omni R implantini tanitmistir.>® Aym dénemde Niznick,
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kemige tutunmay1 artiran oyuk, vidali tasarima sahip Core-Vent implantini geligtirmis;
kemik—implant adaptasyonunu hizlandirmak amaciyla hidroksiapatit kapli Screw-
Vent’i tiretmistir. Ayrica firmasi, distan altigen baglantili Swede-Vent implantin

tasarlamis, ardindan Bio-Vent ve Micro-Vent sistemlerini sunmustur.’

1980’lerde Dr. Driskell, titanyum alasimli ve hidroksiapatit kaplamali iki versiyonu
bulunan Stryker marka kdk form endossedz implantlar1 tanitmistir.®® 1970’lerin
sonlarina dogru Dr. Kirsch tarafindan gelistirilen IMZ implanti, 1980’11 y1llarda bir¢ok
iilkede yaygin sekilde kullamlmistir.>” Bu implant, titanyum sprey kaplamasiyla yiizey
alanii artirmis ve dogal dis hareketini taklit eden “intra-mobil” bir 6ge icermistir.
1980’lerin baslarinda Calcitek, kalsitit adi verilen polikristalin seramik hidroksiapatiti
tiretmis ve 1985°te Integral Implant Sistemini gelistirmistir. Ayni y1l Straumann,
plazma sprey kaplamali silindir ve vidalardan olusan, tek asamali yerlestirilebilen ITI

implantin tanitmistar.’

Giliniimiizdeki en yeni dental implant yenilikleri arasinda floriir, antibiyotikler,
bliyime faktorleri ve laminin gibi biyomolekiillerin implant yiizeylerine entegre

edilmesi yer almaktadir.
2.3.2. Dental implant Cesitleri ve Stmflandirmasi

Dental implantlar, cerrahi olarak yerlestirildikleri anatomik konumlara gore ii¢
ana grupta degerlendirilmektedir: transosteal, subperiostal ve endoosteal implantlar.
Gilintimiizde, enfeksiyon riski acisindan daha giivenli bulunmalar1 nedeniyle en sik

tercih edilen tiir endoosteal implantlardir.>®

Endoosteal implantlar, kemik dokusu igerisindeki platform diizeyine gore de ayrica

siniflandirilabilir. Bu siniflama iki temel baslikta ele alinir:

Kemik seviyesi implantlar: Implant platformu, alveolar kemigin kret seviyesinde

konumlandirilir.

Doku seviyesi implantlar: implant platformu, yumusak dokularla hizalanacak sekilde

kemigin iistiinde yer alir.>®
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2.3.3. Implantlarin Anatomik Dokular Icerisindeki Konumlarina Gore

Siiflandirilmasi
Subperiostal implantlar

Subperiostal implantlar, ¢ene kemigi iizerine, periost altina yerlestirilen ve ileri
kemik rezorpsiyonu olan olgularda tercih edilen implantlardir. Geleneksel endoossedz
implantlarin uygulanamadigi durumlarda alternatif bir ¢6ziim sunarlar. Giintiimiizde
dijital teknolojiler sayesinde bu implantlarin tasarim ve {iretimi hasta spesifik hale
gelmistir. Konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) verilerinden elde edilen ii¢
boyutlu modeller kullanilarak titanyum alasimli implantlar, lazer toz yatag: flizyon (L-
PBF) yontemiyle {retilebilmekte ve mekanik testlerde yiiksek dayaniklilik

gostermektedir.5

Klinik bulgular, modern subperiostal implantlarin kisa vadede fonksiyonel olarak
basarili oldugunu gostermektedir. CAD destekli tasarim ve eklemeli iiretim
teknikleriyle hazirlanan bu implantlar, ileri derecede rezorbe alveol kretlerinde etkili
bir tedavi Segenegi sunmaktadir. Ancak, yumusak dokudan kaynaklanan

komplikasyonlar Klinik takiplerde zaman zaman rapor edilmektedir.

Uzun vadeli sonuclar ise daha degiskenlik gostermektedir. Altt yillik bir takip
stiresinde, 3D baska ile iiretilen subperiostal titanyum implantlarin basar1 oraninin %25
oldugu bildirilmistir. Bu durum, implant tasarimi, materyal se¢imi ve cerrahi

tekniklerin uzun dénem sonuglar iizerindeki etkisini vurgulamaktadir.®2

Subperiostal implantlar, zygomatik implantlara gore bazi avantajlar sunmaktadir.
Kisiye 0zel tasarimlari, anatomik olarak karmasik olgularda yumusak doku
stabilitesini artirmakta ve peri-implantitis oranlarin1 azaltmaktadir. Ayrica, basarisizlik
durumunda yeniden implantasyon olanagi saglamalari, bu sistemleri esnek bir secenek

héline getirmektedir.%®
Transosteal implantlar

Transosteal implantlar, ileri derecede rezorbe mandibulalarda tercih edilen
sistemlerdir. Genel anestezi altinda submental yaklasimla mandibula alt korteksine
yerlestirilen plak, vidalarla sabitlenir; bu plak iizerinden gegen dort transosse6z post

mukozay1 gegerek agiz bosluguna agilir ve postoperatif donemde bir barla birlestirilir.
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Ancak enfeksiyon, post kirilmasi, osseointegrasyon kaybi, kemik rezorpsiyonu,
mukozal hiperplazi ve mental sinir hasar1 gibi komplikasyonlar nedeniyle kullanim

alan sinirlidir,848°

Endosteal implantlar

Endosteal implantlar, eksik dislerin koklerini taklit eden ve maksilla ya da
mandibula igerisindeki alveolar ya da bazal kemige yerlestirilen implantlardir. Bu
sistemler, kemik igerisine yerlesen bir gévde ve lizerine protez yapimina olanak
tantyan dayanak bileseninden olusur.! Giiniimiizde en yaygimn kullanilan implant tipi
olarak kabul edilmektedir.®® Endosteal implantlar, kemik igine yerlestirilen
kisimlarinin bigimine gore smiflandirilir; bicak benzeri (blade), delikli (vent),
silindirik ve vida formundaki tasarimlar bu kapsamda yer alir. Her bir form, farkli

klinik gereksinimlere yonelik avantajlar saglamak amaciyla gelistirilmistir.

Blade Tipi Implantlar:

Blade ya da plaka tipi implantlar, 6zellikle ince alveolar kretlere sahip hastalarda tercih
edilmistir. Genis yatay yapilar1 sayesinde yanal kuvvetlere karsi direng saglar. Govde

6

lizerindeki agikliklar, kemik olusumunu destekler.®® Ancak yumusak doku

komplikasyonlar1 ve hizli kemik kayb1 nedeniyle kullanimlar1 zamanla azalmustir.5’

Vent Tipi implantlar:

Bu tip implantlar, gévdesindeki delikler sayesinde kemikle daha iyi tutunma saglar.

Deliklerin i¢ine dolan kemik dokusu, gelen kuvvetlerin emilimini artirir.%®

Silindirik Implantlar:

Silindir formunda tasarlanmis bu implantlar, kemikle olan temas yiizeyinde siirtiinme
direnci olusturarak stabilite saglar. Genellikle hidroksiapatit (HA) veya titanyum
plazma spreyi (TPS) ile kaplanarak biyouyumluluklar artirilmustir.

Vida Tipi implantlar:

Vida tipi implantlar, dis kokii formuna benzer sekilde iiretilmistir ve lizerlerindeki
yivler sayesinde mekanik tutuculuk saglar. Bu tasarim, yiizey alanini artirarak primer

stabiliteyi giiclendirir.5%"
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intramukozal implant

Intramukozal implantlar, 6zellikle hareketli {ist ¢ene protezlerinin
retansiyonunu artirmak amaciyla gelistirilmis, kubbe seklinde kiigciik boyutlu
yapilardir. Bu implantlar, protezin mukozal yiizeyine yerlestirilen ¢ikintilar ile agiz
mukozasinda olusturulan yuvalar arasinda mekanik tutuculuk saglayarak protezin

stabilitesini artirir.”

Intramukozal implantlarin temel amaci, protezin yatay ve dikey hareketlerini
siirlandirmak ve kullanim konforunu iyilestirmektir. Ancak, bu sistemler yalnizca
yeterli kalinlik ve elastikiyete sahip mukozaya uygulanabilir niteliktedir.! Giiniimiizde
yerini bliylik Ol¢lide endosse6z implantlara birakmis olsalar da, bazi smirh

endikasyonlarda halen tercih edilebilmektedir.
Endodontik implantlar

Endodontik  implantlar, transdental implantlar veya transradikiiler
stabilizatorler olarak da adlandirilir ve periodontal destegi azalmis dislerin stabilitesini
artirmak amactyla gelistirilmistir. Bu sistem, kok kanalindan periapikal kemige uzanan
bir metal postun yerlestirilmesi esasina dayanir ve 6zellikle ileri mobilite gosteren,
ancak c¢ekilmeden korunmasi istenen dislerde tercih edilir. Giiniimiizde nadiren
kullanilmakla birlikte, konvansiyonel tedavi seceneklerinin sinirli oldugu bazi

olgularda hala alternatif bir ydntem olarak degerlendirilebilir.”>"

2.3.4. Endoosteal Implantlarin Kemik Dokusuyla Temas Diizeyine Gore

Siniflandirilmasi
Kemik Seviyesi implantlar

Kemik seviyesi implantlar, boyun kisimlar1 alveolar kret yiiksekligi ile ayni
hizada olacak sekilde yerlestirilen endoosteal implantlardir. Bu tasarimda, implant-
dayanak baglantis1 genellikle kemik seviyesinin i¢inde konumlandirilmistir. Béylece
yumusak dokularin saglikli bir sekilde iyilesmesi ve estetik sonuglarin elde edilmesi

amaclanir.!

Bu implant tiirii, 6zellikle posterior bolgelerde tercih edilmektedir ¢iinkii kemik hacmi

genellikle bu bolgelerde daha uygundur ve implant ¢evresinde stabil bir kemik destegi
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saglanabilir. Ayrica, kemik seviyesi implantlar farkli ¢ap ve boylardaki secenekleriyle

cok cesitli klinik vakalarda kullanim esnekligi sunar.’*

Yiizey Ozelliklerinin gelismesiyle birlikte, kemik seviyesinde yer alan implantlarin
osseointegrasyon siireci hizlanmis ve uzun donem basari oranlart artmstir.
Gilintimiizde siklikla kullanilan konik baglantili ve i¢ baglant1 sistemlerine sahip kemik
seviyesi implantlar, mikro hareketleri azaltarak marjinal kemik kaybini sinirlamada

etkili olmaktadir.”
Doku Seviyesi implantlar

Doku seviyesi implantlar, implant-dayanak baglantisinin yumusak doku
seviyesinde konumlandigi sistemlerdir. Bu tasarimda implant boynu genellikle cilali
olup, biyolojik genisligin korunmasmma ve peri-implant yumusak dokularin
stabilitesine katki saglamaktadir.”®’” Bu yapi, bakteri penetrasyonunu simirlayarak

cevre dokularin sagligin1 korumayi hedefler.

Klinik uygulamalarda, doku seviyesi implantlarin tek asamali cerrahiye olan
uygunlugu ve yumusak doku yonetimini kolaylastirmasi Onemli avantajlar
sunmaktadir.’® Ozellikle posterior bolgelerde oral hijyenin siirdiiriilebilirligi acisindan

da tercih edilebilmektedir.

Yapilan karsilastirmali analizlerde, doku seviyesi implantlarin marjinal kemik kaybi
acgisindan kemik seviyesi implantlarla benzer klinik basar1 gosterdigi, baz1 durumlarda
ise yumusak doku stabilitesinin daha dngériilebilir oldugu bildirilmistir.”®’” Ancak,
estetik bolgelerde cilali boyun kisminin goriiniirliigii gibi sinirlayict durumlar dikkate
alinmalidir. Bu nedenle tedavi planlamasi sirasinda hastaya 6zgii anatomik ve estetik

ihtiyaglar g6z 6niinde bulundurulmalidir.
2.3.5. Yerlestirildigi Bolgeye Gore iImplantlar
Zigomatik Implantlar

Zigomatik implantlar, atrofik maksillada ileri derecede kemik kaybi bulunan
olgularda kullanilan, yaklasik 30-55 mm uzunlugunda titanyum yapilar olup;
zigomatik kemige tutunarak dissiz veya belirgin derecede rezorbe maksillanin protetik

rehabilitasyonuna olanak saglamaktadir.*’® Klasik dental implant uygulamalarinda
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yeterli kemik hacmi bulunmadiginda, sik¢a basvurulan yontemler kemik greftlemeleri
veya sinlis yiikseltme operasyonlaridir. Zigomatik implantlar ise greftsiz bir ¢oziim
sunarak, alveoler kemigi yeniden insa etmek yerine mevcut zigomatik kemigi bir
ankraj noktasi olarak kullanir ve bdylece ilave cerrahi greft ihtiyacini azaltir.>® Bu
implantlar, 45 derecelik acil1 bir boyun yapisina ve standart implantlara kiyasla daha
genis bir cap ile tretilir; maksilla alveoler kretinin damak tarafindan baslayip
zigomatik kemikte sonlanacak sekilde yerlestirilir ve yiiksek yogunluklu zigoma
kemiginde saglam bir osseointegrasyon elde etmeyi amaclar.’® Sonug¢ olarak,
zigomatik implantlar siddetli kemik yetersizligi olan hastalarda sabit protezlere destek

olabilen alternatif bir tedavi yontemidir.

Zigomatik implant konsepti ilk olarak 1980'lerin sonunda P.I. Brdnemark tarafindan
ortaya atilmis ve baslangigta maksiller timdr nedeniyle yapilan maksillektomi
vakalarmin rehabilitasyonuna yonelik gelistirilmistir. Literatiirde zigomatik kemige
implant uygulamasiyla ilgili ilk klinik bildirim, 1993 yilinda Aparicio ve arkadaslarina
aittir.2® Branemark’in 1989°da tanimladigi orijinal yaklasimda, maksillanin ileri
derecede rezorbe oldugu ya da kismi/tam maxillektomi uygulanmis olgularin protezle
rehabilitasyonu i¢in zigoma bolgesine uzanan uzun implantlar kullanilmustir.8
1990'lar ve 2000'lerin basinda zigomatik implantlarin klinik uygulamalar1 giderek
yayginlagsmis; 2000 yilinda Stella ve Warner, Branemark’in tanimladig1 intrasiniis
(siniis i¢i) yerlestirme teknigini modifiye ederek siniis slot teknigi adini verdikleri
yontemi yaymlamislardir.8? Bu teknik, lateral siniis duvarinda kiigiik bir pencere
acarak implantin siniis membranin1 kaldirmadan zigoma kemigine yonlendirilmesini
kolaylastirmayr amacglamistir. Daha sonra siniis boslugunu tamamen dislayan
ekstrasinlis yaklasimlar gelistirilmis; Ozellikle Carlos Aparicio’nun tanimladigi
Zygomatic Anatomy-Guided Approach (ZAGA), hastanin zigoma ve siniis
anatomisine gore implant yolunu belirleyerek siniis i¢i komplikasyonlar1 azaltmay1
hedeflemistir.” 2000°li yillarin baslarindan itibaren, zigomatik implantlar yalmzca
onkolojik vakalarda degil, ileri derecede atrofik maksillalarin rutin rehabilitasyonunda
da basarili bir sekilde uygulanmaya baslanmustir. Ornegin, 2003 yilinda Malevez ve
arkadaglari, asir1 rezorbe maksilla vakalarinda zigomatik implant kullaniminin basarili
sonuglar verdigini bildirmistir.%® Yine 2007 yilinda Duarte ve arkadaslari, tamamen
digsiz ve atrofik bir maksillayr dort adet zigomatik implant ile (iki implant her iki

tarafta olacak sekilde, "quad zygoma" konsepti) hemen yiikleme protokolii altinda
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rehabilite etmis ve 30 aylik takipte yiiksek bir basar1 orami elde etmislerdir.3
Zigomatik implantlara iligskin bilimsel kanitlarin artmasiyla 2010’lu yillarda daha tist
diizey c¢aligmalar yayimlanmaya baslamistir. Nitekim 2018’de yayimlanan ilk
randomize kontrollii c¢aligmalardan birinde, Esposito ve arkadaslari ileri atrofi
nedeniyle tedavi edilen hastalar1 karsilastirmuis; iliak greftle yiikseltilmis alveole
yerlestirilen standart implantlarda 35, zigomatik implant grubunda ise yalnizca 3 kayip
bildirmis ve zigomatik implantlarin klinik basarisinin anlamli derecede yiiksek
oldugunu rapor etmistir.®® Bu tarihsel gelisim siireci, zigomatik implantlarin
baslangicta 6zel endikasyonlu bir yontem iken son otuz yilda giderek ana akim bir

tedavi segenegi haline geldigini gostermektedir.

Zigomatik implantlar i¢in baslica endikasyon, ileri derecede maksiller kemik atrofisi
nedeniyle konvansiyonel implantlarin yerlestirilemedigi olgulardir. Literatiirde “asiri
kemik atrofisi” (ekstrem maksiller atrofi) olarak tanimlanan bu durum; uzun siireli
dissizlik sonrast kemik rezorpsiyonu, osteoporotik degisiklikler veya travma ve
enfeksiyon gibi sebeplerle maksillada hacimsel kemik kayb1 yasayan hastalari kapsar.*
Bu tiir vakalarda zigomatik implantlar, genis rekonstriiktif kemik greftlerine alternatif

olarak, dogrudan zigoma kemigine tutunarak sabit protez destegi saglayabilir.

Zigomatik implantlar, orijinal olarak maksillektomi uygulanmis onkoloji hastalarinda
da onemli bir endikasyon alanina sahiptir. Maksilla rezeksiyonu sonrasi genis
defektleri bulunan ve konvansiyonel implant icin yeterli kemik destegi olmayan
olgularda, obtiiratorlii protezlerin stabilizasyonunda kritik rol istlenirler. Geleneksel
greftleme ve mikrocerrahi rekonstriiksiyonun karmasikligi ve sinirli basari oranlar
nedeniyle bu hastalarda pratik ve giivenilir bir ¢6ziim sunarlar. Benzer sekilde, yarik
damak veya parsiyel maksiller hipoplazi gibi konjenital defektlerde ciddi alveoler
kemik kaybi mevcutsa zigomatik implantlar tercih edilebilir. Ayrica, ileri derecede
pnomatize maksiller siniisler ve basarisiz greft girisimleri de endikasyonlar arasinda
yer alir.%¢-8 Sonug olarak, zigomatik implant endikasyonlar1; greft uygulamaksizin iist
cenede dental rehabilitasyon ihtiyact olan, Cawood&Howel Simif V-VI diizeyinde
atrofiye sahip dissiz maksillalar, maksiller timor rezeksiyonlari sonrasit olusan biiyiik
kemik defektleri ve bazi konjenital/anatomik kemik eksikligi durumlar1 olarak
ozetlenebilir.* Bu hastalarda zigomatik implantlar, tedavi siiresini kisaltmasi, donor
saha morbiditesini ortadan kaldirmasi ve hemen yiikleme ile fonksiyon ve estetigi hizla

geri kazandirma potansiyeli nedeniyle tercih edilmektedir.
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Zigomatik implantlar iizerine yapilmis ¢aligmalar, bu yontemin yiiksek basar1 ve
sagkalim oranlar ile dikkat ¢ektigini gostermektedir. Kisa ve orta vadeli takiplerde
zigomatik implantlarin sagkalim oranlar1 genellikle %95’in iizerindedir ve bu oran
bircok seride geleneksel dental implantlarin basar1 oranlariyla karsilastirilabilir
diizeydedir.®? Ornegin, 18 ¢alismanin verilerini iceren yakin tarihli bir sistematik
derlemede, 1349 zigomatik implantin ortalama 6 yillik kiimiilatif sagkalim oram
%96.2 olarak bildirilmistir.® Ayn1 ¢aligmada immediyat (hemen) yiikleme protokolii
uygulanan olgularda implant sagkaliminin, gecikmeli yiikleme yapilanlara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Bu sonug,
zigomatik implantlarin genellikle iyi primer stabilite sagladigini ve uygun olgularda
hemen yiiklemenin basariy1 olumsuz etkilemedigini, aksine yiiksek stabilite sayesinde

basaril olabildigini gostermektedir.%*

Uzun donem sonuglar da zigomatik implantlarin kaliciligin1 desteklemektedir. 5 y1l ve
tizeri takipleri degerlendiren bir meta-analizde, zigomatik implantlarin 5 yildan uzun
stireli kiimiilatif basaris1 %96 civarinda rapor edilmis, 10 yili agkin takiplerde dahi
benzer yiiksek oranlarin korundugu belirtilmistir.®? Ozellikle deneyimli merkezlerden
bildirilen uzun dénem klinik serilerinde zigomatik implant kaybi ¢ok diisiik diizeyde
goriilmekte; ornegin 13 yillik bir takip calismasinda higbir zigomatik implantin
kaybedilmedigi bildirilmistir.®® Baska bir uzun dénem calismada 10 yillik takipte
zigomatik implantlarin sagkaliminin %100’e yakin oldugu ve peri-implant kemik
seviyelerinin stabil kaldig1 gosterilmistir.®* Zigomatik implant basarisiin yalnizca
implantin agizda kalimiyla degil, siniis sagligi, yumusak doku durumu ve protezin
islevselligi gibi faktorlerle de degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Aparicio
ve ark. (2020), bu amacla ORIS kriterlerini dnermistir. ORIS; protezin konumu
(Offset), siniis saglig1 (Rhino-sinusitis), yumusak doku/enfeksiyon durumu (Infection)
ve implant stabilitesini (Stability) kapsayan bir protokoldiir. Buna gére uzun dénemde
basar1; yalnizca osseointegrasyonun korunmasi degil, ayni zamanda siniizit,
enfeksiyon veya yumusak doku komplikasyonlarinin bulunmamasi ve protezin
fonksiyonel olarak sorunsuz ¢alismasiyla tanimlanmaktadir.®® Bu biitiinciil yaklasimla
degerlendirildiginde, zigomatik implant uygulamalarinin biliyiik ¢ogunlugu basaril
kabul edilmektedir. Ayrica, hastalarin yasam kalitesi ve memnuniyetine iliskin
calismalar; tedavi sonrasinda ¢igneme fonksiyonu, konusma ve estetik agidan belirgin

iyilesme saglandigini  ve genel memnuniyet diizeyinin yiliksek oldugunu
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gostermektedir.® Ozetle, dogru endikasyonla ve uygun teknikle yerlestirilen zigomatik
implantlar, uzun vadede yiiksek sagkalim ve basarili prostodontik rehabilitasyon

sonuclar1 vermektedir.

Zigomatik implant uygulamalar1 genel olarak yiiksek basar1 oranlarina sahip olmakla
birlikte, bu islemlere 6zgli bazi komplikasyonlar bildirilmistir. Siniis ile iliskili
komplikasyonlar, zigomatik implant cerrahisinde en sik karsilasilan sorunlarin basinda
gelir. Ozellikle maksiller siniisle yakin temas veya penetrasyon séz konusu
oldugundan, kronik siniizit veya rinosiniizit gelisimi 6nemli bir risk faktoriidiir.
Yapilan derlemeler, zigomatik implant uygulamalarinda siniizit goriilme oraninin
ortalama %5-15 araliginda oldugunu gostermektedir.8>% Siniizit, genellikle implant
cevresindeki sinlis mukozasinin yabanci cisme tepkisi veya cerrahi sirasinda olusan
kiigiik oroantral agikliklar sonucu gelisebilir. Bu riski azaltmak igin ekstrasiniis
yaklagim Onerilmektedir; ¢linkii implantin palatal yumusak doku yerine daha
erisilebilir bir bolgede sonlanmasi oral hijyeni kolaylastirir ve sinlis membrani ile
temast en aza indirir. Nitekim literatiirde, klasik intrasiniis yerlesimlerde siniis
komplikasyonlarmnin ekstrasiniis tekniklere gore daha sik goriildiigii bildirilmistir.%’
Bununla birlikte, zigomatik implant cerrahisi 6ncesi hastada zaten varolan kronik
sinlizit veya siniis patolojilerinin de gézden kagirilmamasi gerekir; ¢linkli boyle bir

durumda implant sonras1 enfeksiyon riski artacaktir.”

Bir diger onemli komplikasyon, parestezi ve sinir hasart riskidir. Zigomatik
implantlarin yerlestirilmesi sirasinda 6zellikle n. infraorbitalis ve n. zygomaticofaciale
gibi bolgeye komsu sinir dallar1 etkilenebilir. Chrcanovic ve arkadaglarinin bir
derlemesinde, zigomatik implant uygulamalarindan sonra literatiirde toplam 15 olguda
infraorbital veya zigomaticofasiyal sinir dagiliminda parestezi bildirildigi, ancak
vakalarin ¢ogunlugunda bu duyu kaybinin 3-8 hafta icinde kendiliginden diizeldigi
belirtilmistir.2® Parestezinin goriilme sikligmimn ortalama %]1-5 araliginda oldugu,
deneyimli cerrahlarm serilerinde daha diisiik oranlara inebildigi ifade edilmektedir.”
Implantin zigoma igerisindeki yonelimi sirasinda orbital alana asir1 sapmadan
kagmilmalidir; dogru cerrahi planlama, goz alti bolgesindeki sinir-damar paketine
zarar riskini en aza indirir. Paresteziler ¢ogunlukla gecici olsa da nadiren kalici duyu
kayb1 bildirilmistir. Bu nedenle cerrahi sirasinda sinirlerin seyri dikkate alinmali,

gerekirse ndromonitorizasyon yontemlerinden yararlanilmalidir.
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Zigomatik implantlarda osseointegrasyon basarisizligi nadir bir komplikasyondur.
Cesitli serilerde erken kayip oram1 %1—4 arasinda bildirilmis olup, bu deger klasik
implantlarla benzerdir. Baslica nedenler cerrahi sirasinda asir1 1sinma veya
kontaminasyon, yetersiz primer stabilite ve hasta faktorleridir. Kayip durumunda
bolge genellikle konvansiyonel implantlarla desteklenir ya da uygun ise yeniden
zigomatik implant uygulanabilir. Literatiir, zigomatik implantlarin ¢ogunun uzun

dénemde kemikle biitiinlesmis olarak kaldigmi vurgulamaktadar,’®8%.9

Yumusak doku komplikasyonlari, zigomatik implantlara 6zgii 6nemli bir diger
konudur. Implant baslarinin ¢ogunlukla alveoler kretin palatinalinde konumlanmast,
protez kenarlar1 ile yumusak dokular arasinda uyumsuzluk olusturabilir. Bu bolgede
mukozal dehisens veya implant c¢evresinde doku gekilmesi goriilebilir. 2022°de
yayimlanan bir ¢alismada, zigomatik implantlarin uzun donem basari orani1 %100 iken,
yumusak doku komplikasyonu olmaksizin basari %88,5 olarak bildirilmis; bazi
olgularda bukkal fistiil veya peri-implant mukozitis gelistigi kaydedilmistir.°
Yumusak doku komplikasyonlar1 genellikle lokal bakim, antiseptik uygulamalar ve
gerektiginde kiiciik yumusak doku revizyonlari ile yonetilir. ileri vakalarda implant
cevresinde kronik enfeksiyon gelisirse implantin ¢ikarilmasi dahi giindeme gelebilir

ancak bu oldukca nadir bir durumdur.

Zigomatik implantlarla desteklenen tam ark sabit protezlerde protetik komplikasyonlar
da goéz oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle uzun konsollu tasarimlarda, vidal
baglantilarda gevseme veya vida kiriklari gibi mekanik sorunlar ortaya cikabilir.
Zigomatik implantlarin ¢ogunlukla distal destek saglamasi, on bdlgede yetersiz
planlanmis protez tasarimiyla birlestiginde okliizal kuvvetlerin dengesiz dagilimina ve
buna bagl komplikasyonlara yol acabilir. Bununla birlikte, ¢alismalar bu protezlerin
sagkalim oranlarinin yiiksek oldugunu ve komplikasyon oranlarinin konvansiyonel
implant destekli protezlere benzer oldugunu bildirmektedir.® Ozellikle Toronto tipi
(tam damak akrilik bazli) protez kullanan hastalarda zamanla akrilik asinmalar1 veya
dis kiriklar1 goriilebilir; antagonisti dogal dis olan hastalarda protezde stres daha fazla

olabilecegi icin dikkatli planlama 6nerilir.%®
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Pterygoid implantlar

Pterygoid implantlar, {ist cenenin en arka boliimiinde, pterigomaksiller bolge
olarak tanimlanan alana yerlestirilen dental implantlardir. Maksiller tiiberozite, palatin
kemigin piramidal ¢ikintis1 ve sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintisi gibi yogun kortikal
yapilardan destek alacak sekilde tasarlanmistir. Posterior maksillada ileri diizeyde
kemik kaybi ve maksiller siniislerin asir1 pndmatizasyonu nedeniyle geleneksel
implant uygulamalarinin miimkiin olmadig1 olgularda, alternatif bir ¢6ziim olarak
gelistirilmis; modern anlamda vidali pterygoid implant kullanim1 ise 1989°da J. F.

Tulasne tarafindan tanimlanmistr.9%10!

Tulasne’nin yenilik¢i yaklasimi, maksiller siniis elevasyonu (siniis lifting) gibi invaziv
greftleme islemlerine alternatif olarak, pterigomaksiller bdlgeye uzanan uzun
implantlarin posterior bolgede saglam bir tutunma saglayabilecegini ortaya
koymustur. 1990’11 yillar boyunca teknik gelistirilmis ve ¢esitli olgu sunumlariyla
erken donem basarilar rapor edilmistir. Implant yiizey teknolojilerindeki ilerlemeler
ve gelismig gorlintiileme yontemleri, 2000°’li yillarda pterygoid implant
uygulamalarinin daha 6ngoriilebilir hale gelmesini saglamistir. 2010’lardan itibaren
tam ark sabit protez konseptlerine pterygoid implantlarin da dahil edilmesiyle
yontemin popillaritesi artmis, uzun donem basarilar1 birgok c¢alisma tarafindan
dogrulanmistir. Giliniimiizde pterygoid implantlar, zigomatik implantlar ve kisa
implantlar gibi alternatiflerle birlikte, ileri derecede atrofik maksillanin tedavisinde

onemli bir segenek olarak kabul edilmektedir.311%

Pterygoid implantlar, klasik implant yerlestirme ic¢in yeterli kemik hacminin
bulunmadig1 iist ¢ene arka bolge vakalarinda 6nemli bir tedavi secenegi olarak
giindeme gelir. Ust ¢enenin posterior alveoler kretinin ileri derecede rezorbe oldugu
ve maksiller siniislerin genisledigi, bu nedenle standart implantlar i¢in dikey kemik
yuksekliginin yetersiz kaldigi durumlar temel endikasyonlar1 olusturur. Bu teknikte
implant, maksiller tiiberozite bolgesinden baslayarak arkada pterigoid plag1 gececek
sekilde yerlestirilir; boylece yogun kortikal kemikten giiglii bir ankraj saglanir.
Dolayisiyla, ileri derecede atrofik {ist ceneye sahip hastalarda siniis tabani yiikseltme

veya kemik grefti uygulamalarina bir alternatif sunar.3-102103
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Tam dissiz hastalarda sabit protez planlanirken yalnizca 6n bolgeye yerlestirilen
implantlar, protezin posteriora uzatilmasinda yetersiz kalabilir. Boyle durumlarda
pterygoid implantlarin eklenmesi, distal kantilever gereksinimini ortadan kaldirarak
arka disler bolgesinde saglam bir destek saglar. Benzer sekilde, kismi dis
eksikliklerinde son azi disin arkasina implant yerlestirilemeyen olgularda pterygoid
implant, koprii protezlerin distal dayanagi olarak kullanilabilir. Ayrica, maksillektomi
gibi {ist ¢genenin bir bdliimiinilin cerrahi olarak ¢ikarildig: hastalarda, obtiiratoér veya
benzeri protezlere posterior bolgede tutuculuk saglamak amaciyla da pterygoid

implantlardan yararlanilabilir, 10410

Tim bu durumlarda hastanin sistemik saglik durumunun implant cerrahisine elverisli
olmast ve ilgili bolgedeki kritik anatomik yapilarin dikkatlice degerlendirilmesi
gerekir. Pterygoid implant uygulamasi i¢in ayrica hastanin yeterli agiz agikligina sahip
olmasi sart1 aranir; ¢iinkii agiz agikligi kisitl hastalarda bolgeye erisim ve cerrahi alet
kullanimi1 son derece giictiir. Ayrica, maksiller tiiber bolgesinde gomiilii bir yirmi yas
disinin varlig1 veya tiiberozitenin hi¢ olusmadig1 bir anatomik durum da pterygoid

implant icin kontrendikasyon teskil edebilir.3102107

Dogru vaka se¢imi ve uygun cerrahi teknikle uygulandiginda pterygoid implantlarin
basar1 oranlarinin oldukca yiiksek oldugu bildirilmistir. Orta ve uzun donem
calismalarda, bu implantlarin 5-10 yillik izlemde %90’1n iizerinde kiimiilatif sagkalim
oranlarina ulastigi rapor edilmektedir. Genis kapsamli derlemeler ve meta-analizler,
10 yil ve iizerindeki takiplerde dahi benzer basar1 oranlarmmin korundugunu
gostermektedir. Bu sonuglar, pterigomaksiller bolge uygulamalarinin uzun dénem
giivenilirligini desteklemekte ve geleneksel implant tedavilerinin sonuglariyla
karsilastirilabilir diizeyde oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle modern piiriizlii
ylizeye sahip implantlarla erken donem basart oranlarmin %95-99’a ulastigi,
kayiplarin cogunun ilk y1l i¢inde gergeklestigi ve osseointegrasyon saglandiktan sonra

uzun dénem kay1p oranlarmin oldukga diisiik oldugu belirtilmektedir,07-10°

Pterygoid implantlar genellikle ©ondeki diger implantlarla birlikte biitiinlesik
(splintlenmis) koprii yapisinda kullanildigindan, ¢igneme kuvvetlerinin dengeli
dagilimi saglanarak basar1 olasili§1 artmaktadir. Ayrica bu implantlar, genis kemik
grefti veya siniis cerrahisine gerek kalmadan sabit protez uygulanmasina imkan

taniyarak hastaya Onemli avantajlar sunmaktadir.'® Cerrahi deneyime sahip
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klinisyenler i¢in pterygoid implant yerlestirilmesi, lokal anestezi altinda gorece hizl
ve etkin bir islemdir; operasyon sonrasi iyilesme genellikle sorunsuz seyreder. Yiiksek
primer stabilite sayesinde bu implantlar ¢cogu zaman hemen yiiklemeye uygundur.
Caligmalar, tam dissiz hastalarda ameliyat giinii uygulanan gegici sabit protezlerle
pterygoid implantlarin basariyla iyilestigini ve hastalarin bekleme siiresi olmaksizin

fonksiyona kavustugunu ortaya koymaktadir.%®

Pterygoid implant kullanimi, ayn1 zamanda protez planlamasinda dnemli avantajlar
sunmaktadir. Posterior bolgede implant destegi saglanmasi, tam ark implant {istii
protezlerde distal dayanak olusturup asiri kantilever (uzanti) ihtiyacini ortadan
kaldirarak protezin biyomekanik basarisini artirir. Bu yaklasim sayesinde elde edilen
genis anterior-posterior yayilim, protez stabilitesini ve hasta memnuniyetini
artirabilmektedir.’® 1% Ayrica pterygoid implantlar genellikle diger &n bolge
implantlariyla birlikte splintlenerek (birbirine baglanarak) kullanilir ve bu durum
implantlarin bireysel yiik tasimasindansa kolektif olarak yiik paylagsmasini saglar.
Nitekim, pterygoid implantlarin diger implantlarla splintlenmesinin, tek basina kalan
implantlara kiyasla daha yliksek sagkalim oranlar1 ile iligkili olabilecegi
bildirilmektedir.2®” Bu bulgu, tam ark protezlerde pterygoid implantlarin diger
implantlarla birlestirilerek kullanilmasinin uzun vadeli basariya katki sundugunu

gostermektedir.

Genel olarak, literatiirde pterygoid implantlarin klinik basarisin1 destekleyen ¢ok
sayida vaka serisi, retrospektif calisma ve derleme mevcuttur. Bununla birlikte,
mevcut ¢alismalarin 6nemli bir kisminin retrospektif dizaynli oldugu ve yiiksek
diizeyde kanit iceren randomize kontrollii caligsmalarin bulunmadigi unutulmamalidir.
Nitekim bir meta-analiz, pterygoid implantlarla ilgili yaymlanmis verilerin ¢ogunun
diisiik kanit diizeyine sahip ¢alismalar oldugunu, dolayistyla elde edilen yiiksek basari
oranlarinin dikkatli yorumlanmasi gerektigini vurgulamistir.!®® Bu uyariya ragmen,
mevcut klinik veriler pterygoid implantlarin dogru endikasyonla uygulandiginda
posterior maksilla rehabilitasyonunda giivenli ve etkili bir ¢éziim oldugunu giiglii

bicimde ortaya koymaktadir.

Pterygoid implant cerrahisi, anatomik agidan karmasik bir alanda gergeklestirildigi
icin olast komplikasyonlar bakimindan dikkat ve ©6zen gerektirir; ancak uygun

planlama yapilip deneyimli cerrahlar tarafindan uygulandig: takdirde komplikasyon
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oranlar1 disliktiir. Literatiirde bildirilen muhtemel cerrahi komplikasyonlar arasinda
en sik kanama, trismus ve postoperatif agr1 yer almaktadir. Pterigoid bolgede yogun
damarsal pleksuslar ve biiylik damarlar bulundugundan, cerrahi sondaj sirasinda bu
damarlardan kanama meydana gelebilir. Bu tiir kanamalar genellikle uygun baski ve

hemostatik 6nlemlerle kontrol altina alinabilir.1%7-19

Seyrek de olsa, implantin istemeden pterigoid fossaya ilerlemesi veya kismen
maksiller sinilise girmesi literatiirde bildirilmistir. Bu durumlarda implantin cerrahi
olarak ¢ikarilmasi ve bolgenin uygun sekilde tedavi edilmesi gerekir. Anatomik
komsuluk nedeniyle nadiren damagi innerve eden palatin sinir bolgesinde gecici
hipoestezi goriilebilir; bu genellikle birkag¢ hafta i¢inde kendiliginden diizelir. Ayrica
pterygoid implantlarin bazen akut siniizite yol agabildigi rapor edilmistir. Bunun
disinda, diger dental implant cerrahilerinde oldugu gibi, yara enfeksiyonu veya peri-
implant mukozit/peri-implantitis gelisme riski de mevcuttur; ancak diizenli kontroller
ve iyi ag1z hijyeni ile bu riskler en aza indirilebilir.1%"1%®10 Protez asamasinda ise,
pterygoid implantlarin agizda ¢ok arkada konumlanmasi, bdlgeye erisimin ve
temizligin hasta i¢in zor olabilecegini gosterir. Bu nedenle, hastalarin bolge
temizligine 6zen gostermesi ve hekim kontroliinii ihmal etmemesi biiyiik 6nem tagir.
Sonug olarak, pterigomaksiller bolgeye implant yerlestirilmesi teknik olarak ileri bir
islem olmasina ragmen, dogru endikasyon ve yetkin cerrahiyle uygulandiginda yiiksek
basar1 ve diisiik komplikasyon oranlariyla giivenilir bir tedavi ydntemi

sunmaktadir, 107109

2.3.6. Acih Yerlestirilen implantlar

Acili yerlestirilen implantlar, dental implantlarin anatomik engellerden
kaginmak, mevcut kemigi daha verimli kullanmak veya protez tasarimini optimize
etmek amaciyla dikey eksenden belirli bir aciyla yerlestirildigi implantlardir.t!t
Genellikle posterior maksilla veya mandibulada kemik yiksekligi yetersizligi,
maksiller siniis veya mandibular kanal gibi anatomik yapilarla yakinlik nedeniyle,
implantlarin eksenel (diiz) degil, 6ne veya arkaya egimli sekilde konumlandirilmasi
tercih edilir.!*2 Ayrica All-on-4 gibi sabit tam protez konseptlerinde arka bolge
implantlarinin agilandirilarak yerlestirilmesi, protez desteginin yayilimini artirmakta

ve arka bolgede cantilever ihtiyacini azaltmaktadir.!*®
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Agcili implantlar, uygun cerrahi ve protetik planlama ile uygulandiginda yiiksek basari
oranlar1 sunmaktadir. Literatiirde bu implantlarin 5-10 yillik takiplerinde %94-99
arasinda sagkalim oranlarma ulastigi bildirilmektedir.}*® Ozellikle sabit tam ark
rehabilitasyonlarinda acili implantlarin eksenel implantlara benzer uzun donem

basarilara sahip oldugu gosterilmistir.* 4

Acili implantlarin biyomekanik avantajlar1 arasinda implantlar arast mesafenin
artirtlmasi, kuvvetlerin daha dengeli dagitilmasi ve mevcut kemigin daha etkin
kullanilmas1 sayilabilir.** Distal bolgelere agilandirilmis implant yerlestirilmesi
sayesinde c¢igneme kuvvetleri optimal sekilde yonlendirilerek implant basarisi

111,115

artirtlmaktadir. Ayrica agili  dayanaklar araciligiyla yapilan protez

baglantilarinda, uygun tasarimla olusabilecek stresler tolere edilebilmektedir.**

Acili implantlar 6zellikle kemik yetersizligi bulunan, greftleme yapilamayan veya
siniis lifting gibi cerrahilerin tercih edilmedigi durumlarda etkili bir tedavi secenegi
sunar.'*? Maksillada siniis kavitesinden kagcinmak, mandibulada ise mandibular kanali
korumak amaciyla implantlar agilandirilabilir. Ayrica All-on-4 veya All-on-6
protokollerinde arka bolgede implantlarin 6ne egimli yerlestirilmesi ile hem sabit
protez uygulanabilirligi saglanir hem de estetik ve fonksiyonel gereklilikler

karsilanabilir.!'3

Acili implant uygulamalar1 sonras1 goriilebilecek komplikasyonlar arasinda vida
gevsemesi, protez kirilmasi, peri-implant mukozit ve peri-implantitis yer alir.!'? Ancak
bu komplikasyonlarin siklig1 eksenel implantlardan anlamli diizeyde farkli
degildir.1*1® Ayrica yapilan ¢alismalarda agili implantlarda marjinal kemik kaybinin
minimal diizeyde oldugu ve =zamanla klinik basarityr olumsuz etkilemedigi

goriilmiistiir.1°
2.3.7. Dental implantlarda Osseointegrasyon

“Osseointegrasyon” kavramu ilk kez Branemark tarafindan tanimlanmis olup,
implant yiizeyi ile canli kemik dokusu arasinda fibrozis olmaksizin dogrudan temasin
saglanmasini ifade eder. Baska bir deyisle, yiik tasiyan bir implantin ¢evresindeki
kemikle yapisal ve fonksiyonel olarak kaynasmasi ve arada bag dokusu veya hareket
bulunmamast durumudur. Bu siire¢, organizmanin implanta karsi olumsuz tepki

vermemesiyle miimkiin olur; bazi arastirmacilar osseointegrasyonu 6zel bir “pozitif”
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biyolojik yanit yerine, negatif tepkinin yoklugu olarak degerlendirmistir. Giiniimiizde
ise osseointegrasyon, modern dis implantolojisinin basarisinin temel biyolojik ilkesi

kabul edilmektedir.!®

Implant yerlestirildikten sonra alveoler kemikte iyilesme siireci baslar. Ilk olarak
implant ¢evresinde kan pihtist olusur; birkag saat i¢inde trombositler ve inflamatuar
hiicreler bolgeye goc ederek inflamatuar yaniti baslatir. Bu fazda hiicreler, hasarli
dokulari ve birikintileri temizlerken biiyiime faktorleri ve sitokinler salgilayarak kemik
iyilesmesinin sonraki evrelerini tetikler. Ardindan proliferatif fazda osteoprogenitor
hiicreler ve osteoblastlar cogalarak implant yiizeyinde yeni kemik matriksi olusturur
ve implant ile mevcut kemik dokusu arasindaki boslugu kopriilemeye baslar.'’ Bu
donemde olusan kemik baglangicta orgii (woven) kemik formundadir ve implant
ylizeyine dogru kontakt osteogenezis ve ¢evre kemikten distans osteogenezis yoluyla
ilerler.!® Sonraki remodelasyon fazinda ise baslangicta olusan primer kemik dokusu
olgunlasarak lameller kemik haline doniisiir; bu siirecte osteoklastlar eski veya hasarli
kemigi rezorbe ederken osteoblastlar yerine yeni ve daha organize kemik dokusu
olusturur.® Yaklasik 8—12 hafta sonunda implant etrafindaki ilk olusan kemik dokusu
biiylik olclide olgun lameller kemik ile yer degistirmis olur ve titanyum implant
yiizeyiyle giiclii bir baglant1 saglanir.}'® Bu siire zarfinda bélgeye kilcal damarlarin
gelismesiyle anjiyogenezis de gergekleserek iyilesen dokulara oksijen ve besin destegi
saglanir. Sonug olarak, ortalama 3 ay gibi bir slirede implant ve kemik arasindaki
entegrasyon makroskopik olarak tamamlanmis hale gelir ve implant fonksiyonel

yiiklemeye hazir duruma gelir.116-118

Osseointegrasyon siirecinin etkinligi ve hizi, hem implantin 6zelliklerine hem de
konak¢t dokunun durumuna bagli birgok faktdrden etkilenir. Implantin
biyouyumlulugu, tasarim sekli ve 6zellikle yiizey 6zellikleri, kemik yataginin miktari
ve kalitesi, cerrahi teknik ve iyilesme donemi sirasinda uygulanan yiikleme protokolii
gibi unsurlar osseointegrasyonun basarisini belirleyen 6nemli degiskenlerdir.t®
Ornegin, implant yiizeyinin mikro ve nano diizeyde piiriizlendirilmesinin osteoblast
hiicrelerinin tutunmasini ve farklilagmasini kolaylastirarak kemik-implant baglantisini
hizlandirdig1 gosterilmistir.!*® Benzer sekilde, yeterli primer stabilitenin saglanmasi
osseointegrasyon i¢in kritik bir onkosuldur; primer stabilite zamanla yeni kemik
olusumu ile birlikte sekonder stabiliteye doniisir ve implantin uzun vadeli

biitiinlesmesini miimkiin kilar.!?® Konakg1yla ilgili olarak, hastanin sistemik saglig,
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sigara kullanimi, agiz hijyeni ve kemik metabolizmasini etkileyen ilaglar da
osseointegrasyonu olumlu veya olumsuz yonde etkileyebilir.!*® Tiim bu etkenler
degerlendirildiginde, osseointegrasyonun esasen viicudun yabanci bir madde olan
implanta kars1 gelistirdigi karmasik bir yara iyilesmesi ve adaptasyon siireci oldugu
goriilmektedir. Son yillarda bu olgunun, biyomateryallere kars1 ortaya ¢ikan kontrollii
bir yabanci cisim reaksiyonu olarak yorumlanabilecegi belirtilmistir. Implantin yiizey
ozellikleri ve mikrogevresi, bu reaksiyonun yoniinii fibrozis yerine kemik yapimi
lehine ¢evirerek implant c¢evresinde stabil bir kemik dokusu olusmasin

1

saglamaktadir.!® Bu biyolojik denge saglandiginda implant, g¢evre kemikle

biitliinlesmis kabul edilir ve osseointegrasyon basarili bir sekilde gerceklesmis olur.
2.3.8. implant Basarisim Belirleyen Kriterler

Dental implantlarda “basar1” kavrami, yalnizca implantin agizda kalmasim
(sagkalim) degil, aynm1 zamanda belirli klinik ve radyografik oOlgiitleri karsilayarak
fonksiyonel ve biyolojik acidan saglikli olmasini ifade eder. Osseointegrasyon bu
kavramin temelini olustursa da, giiniimiizde basar1 degerlendirmelerinde ek kriterler
de dikkate alinmaktadir. ilk donem implantolojide basari; sagkalim oranlari, protetik
rehabilitasyonun devamliligi, ¢cevre kemikteki degisiklikler ve peri-implant yumusak
dokularda enfeksiyon olmamasi gibi parametrelerle tanimlaniyordu. Albrektsson ve
Zarb’mn klasik kriterlerine gore basarili bir implant; klinik olarak hareketsiz,
radyografide radyolusent alan icermeyen, enfeksiyon ve agr1 belirtisi gdstermeyen ve
belirli siirlarin altinda marjinal kemik kaybina sahip olmalidir. Genellikle ilk yilda
kemik kaybinin 1,5 mm’yi agsmamasi, sonraki yillarda ise yillik ortalama 0,1-0,2
mm’den fazla olmamasi 6nerilir. Bu kosullar1 saglayan implantlarin bes yilda en az
%85, on yilda ise en az %80 oraninda sorunsuz kalmasi beklenir. Giiniimiizde ise
implantin ¢evre dokularla biyolojik uyumu ve hastanin memnuniyeti gibi faktorler de

basar1 dlgiitleri arasina dahil edilmistir.6"122:123

Glinlimiizde implant basarisi, ¢ok boyutlu kriterlerle degerlendirilmektedir.
Papaspyridakos ve arkadaglarinin sistematik derlemesinde, literatiirde en sik kullanilan
Olgiitler dort ana baglikta toplanmistir: implant diizeyi, peri-implant yumusak doku
diizeyi, protez diizeyi ve hasta memnuniyeti. implant diizeyinde; klinik hareketsizlik,
kalic1 agr1 veya hassasiyetin olmamasi, radyografide radyolusent alan izlenmemesi ve

kemik kaybinin kabul edilebilir sinirlar i¢inde kalmasi temel basar1 gostergeleridir.
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Yumusak dokular agisindan, siiplirasyon ve kanama bulgularinin bulunmamasi, peri-
implant mukozanin saglikli olmasi beklenir. Protez diizeyinde, restorasyonun teknik
komplikasyon olmadan veya minimal bakim gereksinimiyle islevini siirdiirmesi, etkin
cigneme ve tatmin edici estetik saglamasi Onemlidir. Hasta memnuniyetinde ise,
rahatsizlik veya parestezi olmamasi, goriinlimden memnuniyet ve normal ¢igneme/tat
alma fonksiyonlarinin devami basariy1 belirleyen kriterlerdendir. Bu biitiinciil
yaklasim, yalnizca osseointegrasyonu degil, implant destekli restorasyonlarin uzun
vadede fonksiyonel, biyolojik ve psikolojik acidan da siirdiiriilebilir olmasin
hedefler.'2?

Basar1  kriterlerinin  kapsaminin  genisletilmesi, klinik  basar1  oranlarmin
degerlendirilmesinde daha titiz ve biitiinciil bir yaklagim sunmaktadir. Peri-implant
yumusak doku sagliginin izlenmesi amaciyla peri-implant sondalama derinligi ve
kanama indeksinin diizenli olarak degerlendirilmesi, peri-implantitisin erken
taninmasin1 kolaylastirir. Benzer bi¢imde, protez baglantilarinda gevseme veya
kirilma gibi teknik komplikasyonlarin bulunmamasi da implant tedavisinin basarisinin
onemli bir bilesenidir. Hastanin estetik ve fonksiyonel beklentilerinin karsilanmasi ise
basarili bir implant tedavisinin nihai hedefini olusturur. Tim bu 6lgiitler birlikte
degerlendirildiginde, basarili bir implant tedavisi; saglam bir osseointegrasyonun
saglandig1, cevresindeki kemik ve yumusak dokularin saglikli oldugu, iizerine yapilan
protezin sorunsuz islev gordiigii ve hastanin yasam kalitesine anlamli katki sundugu
bir sonucu ifade eder. Buna karsilik, implantin mobil hale gelmesi, ilerleyici kemik
kaybi, siirekli agr1 ya da enfeksiyon gibi bulgular, implant basarisizligina isaret
edebilir ve tedavinin kaybedilmesine yol agabilir. Bu nedenle implant
uygulamalarinda belirlenen kriterlere uygun olarak diizenli kontrollerin yapilmasi ve
olas1 komplikasyonlarin erken donemde yoOnetilmesi, uzun vadeli basar1 agisindan

kritik 5neme sahiptir.1?2123

2.3.9. Dental implantlarda Cap ve Uzunlugun Biyolojik ve Mekanik Basariya
Etkileri

Dental implantlarin uzun donem basarisi, osseointegrasyonun saglanmasi
kadar implantin tasarim 6zelliklerine ve uygulama kosullarma da baghidir. implantin
capt ve uzunlugu gibi yapisal parametreler, hem biyolojik entegrasyon hem de

mekanik stabilite agisindan kritik 6neme sahiptir. Geleneksel olarak daha uzun
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implantlarin daha yiiksek basar1 saglayacagi varsayilmis olsa da, boy ile basar1 orani
arasinda dogrudan dogrusal bir iliski oldugu kanitlanmamistir.*?* Implant cap,
mekanik stabilite ilizerinde dogrudan etkili bir parametredir. Daha genis caph
implantlar, kemikle temas ylizey alanini artirarak primer stabiliteyi gili¢lendirir ve
cigneme kuvvetlerinin peri-implant kemik {izerine dagilimim iyilestirir.}?>'?® Buna
karsilik, dar capli implantlarin metal hacmi ve dayanimi daha diisiik oldugundan
yorgunluk kirilmalarina karsi direnglerinin azaldig: bildirilmektedir. Yiiksek ¢igneme
kuvvetlerine maruz kalan arka bolgelerde miimkiinse diizenli veya genis caph
implantlarin kullanimi tercih edilmekte olup, asir1 genis cap uygulamasinda ise mevcut
kemigin gereksiz kaybi ve cerrahi sirasinda 1s1 artisi yasanabileceginden dikkatli

olunmalidir 124127128

Implant ¢apinin osseointegrasyon ve uzun dénem sagkalim iizerindeki etkileri, biiyiik
Olclide implantin endikasyonuna uygun secilmesine baghdir. Literatiirde, dar ¢aph
implantlarin uygun vakalarda standart implantlar kadar yiiksek sagkalim oranlarina
ulagabildigi bildirilmektedir. Kemik yiiksekliginin smirli oldugu durumlarda, kisa
implantlarin kemik artirimi gerektiren islemlere bagli olas1 morbiditeyi 6nlemek adina
gecerli bir tedavi secenegi oldugu sonucuna varilmistir. Ancak, bu implantlarin
sagkalim oranlarinda daha yiiksek degiskenlik ve daha diisiik Ongoriilebilirlik

sergiledigi belirtilmistir.'?°

Cap1 2.5 mm ve lizeri olan dar capli implantlarin, standart ¢apli implantlarla
karsilagtirildiginda sagkalim oranlar1 agisindan herhangi bir fark gostermedigi
sonucuna ulasilmistir. Buna karsilik, c¢apt 2.5 mm'nin altinda olan dar c¢aph
implantlarin, standart ¢capli implantlara kiyasla daha diisiik sagkalim oranlarina sahip
oldugu belirlenmistir. Ayrica, konik (tapered) ve konik olmayan (non-tapered) dental
implantlar arasinda sagkalim agisindan anlamli bir fark olmadigi sonucuna da
varilmustir.}? Implant ¢evresindeki yeterli kemik kalinligmin korunmasi da biyolojik
basari i¢in kritiktir; asir1 genis ¢apli implant uygulamalarinda fazla kemik kaldirilmasi,
marjinal kemik destegini azaltarak uzun vadede implantin siirekliligini olumsuz

etkileyebilir.12

Implant uzunlugu, kemik i¢inde daha genis bir temas yiizeyi saglayarak genel mekanik
tutunmay1 artirir ve Ozellikle diisiik yogunluklu kemikte primer stabilitenin

yiikselmesine katki saglar.® Bununla birlikte, okliizal yiiklerin biiyiik 6lciide
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implantin boyun bdlgesindeki crestal kemik tarafindan karsilandigi; dolayisiyla belirli
bir uzunluktan sonra implant boyunun ek bir mekanik avantaj sunmadigi
bildirilmektedir.1?* Nitekim asir1 uzun implantlarm, cerrahi hazirlik sirasinda olusan
1s1 gibi faktorlere bagl olarak 10—13 mm uzunlugundaki implantlara kiyasla daha

diisiik primer stabilite gdsterebildigi rapor edilmisgtir.*3

Implant uzunlugunun osseointegrasyon ve sagkalim oranlar {izerindeki etkisi, belirli
bir diizeyin 6tesinde sinirlt olup esasen yeterli kemik—implant temasinin saglanmasina
baglidir. Gegmiste ¢ok kisa implantlarin daha yiiksek basarisizlik oranlari bildirilmis
olsa da, gilinlimiizde yilizey teknolojilerindeki gelismeler sayesinde 5-6 mm
uzunlugundaki implantlar uygun olgularda yiiksek basar1 oranlar1 sunabilmektedir.
Literatiirde 6 mm ve daha kisa “kisa implantlarin” 1-5 yillik takiplerde %86,7-100
araliginda sagkalim oranlarina ulastigi, standart boy implantlarda ise bu oranin %95—
100 diizeyinde oldugu belirtilmektedir. Kisa implantlar, ileri derecede kemik
yetersizligi bulunan hastalarda vertikal kemik augmentasyonu gibi invaziv islemlere
gerek kalmadan tedavi olanagi sunmalar1 acisindan Onemli bir alternatif olarak
degerlendirilmektedir; ancak uzun implantlara kiyasla bagar1 oranlarinda daha yiiksek
degiskenlik ve ongoriilemezlik gosterebilecegi goz dnilinde bulundurulmalidir. Sonug
olarak, implant ¢ap1 ve uzunlugu, dental implant tedavisinin biyolojik entegrasyonu ve
mekanik stabilitesi iizerinde belirleyici rol oynamaktadir. Mevcut kanitlar, uygun
endikasyonlarda makul smurlar igerisindeki implant boyutlarinin benzer derecede
yiiksek basar1 oranlar1 saglayabildigini gostermektedir. Bu nedenle her olguda kemik
hacmi ve kalitesi dikkate alinarak, biyolojik uyum ile mekanik dayaniklilig

dengeleyen ideal implant boyutu tercih edilmelidir 128129131
2.4. implant Destekli Protetik Restorasyonlar

Geleneksel dis hekimligi uygulamalarinda, digsiz bireylerin rehabilitasyonuna
yonelik tedavi secenekleri gogunlukla simirh kalmaktadir. Ozellikle parsiyel dis
eksikliklerinde mevcut oral durum, protez tasarimini dogrudan etkileyerek tedavi
planlamasinda cesitli kisitlamalara yol agabilmektedir. Buna karsin, implant destekli
yaklagimlar; tam ve kismi dissizlik olgularinda sabit ya da hareketli protezler i¢in
coklu dayanak noktalar1 saglayarak bu sinirlamalarin 6tesine gegmekte, daha esnek ve
bireysellestirilmis  tedavi planlarinin  uygulanmasina olanak tanimaktadir.

Implant destekli protezlerin avantajlari incelendiginde; okliizal dikey boyutun ve
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alveoler kemik hacminin korunmasi, protezin daha kompakt tasarlanabilmesi, ¢igneme
fonksiyonunun ve estetik goriiniimiin iyilestirilmesi, protez dayanikliliginin artmasi,
fonasyonun daha etkin saglanmasi, protez stabilitesinin ve fonksiyonelliginin
gelismesi, sabit protezlerin retansiyonunun artmasi ve genel tedavi prognozunun

olumlu ydnde etkilenmesi gibi birgok iistiinliik éne ¢tkmaktadir.?
2.4.1. Maksilla’da Implant Destekli Protetik Yaklasimlar

Maksillada implant destekli protetik restorasyonlar, arastirmacilar tarafindan
cesitli sekillerde siniflandirilmistir. Bu siniflamalar igerisinde en yaygin kabul géren
ve klinik uygulamalarda sik¢a referans alinan sistem, Misch tarafindan Onerilen
siniflamadir.® Giiniimiizde bu siniflama, implantoloji alaninda temel referanslardan

biri haline gelmistir.

Misch’in siniflamasina gore implant destekli protetik iistyapilar bes ana gruba

ayrilmaktadir (Tablo 2.1, Sekil 2.3):

Sabit Protez - 1 (SP-1): Bu restorasyon tipi, yalnizca kuron seviyesinde minimal kemik

kayb1 olan durumlarda uygulanir. Gorliniim agisindan dogal disi taklit eder.

Sabit Protez - 2 (SP-2): Doku kaybinin daha belirgin oldugu olgularda, kuronla birlikte
kokiin bir kismi da restore edilir. Okliizal konturlar dogal gériiniime yakinken, servikal

bolgede uzama veya belirgin konturlanma gézlenebilir.

Sabit Protez - 3 (SP-3): lleri derecede doku kayb: olan olgularda uygulanir. Bu
restorasyonlar, eksik kuronun yani sira diseti ve ¢evre yumusak dokular: da replase
edecek sekilde tasarlanir. Geleneksel olarak pembe akrilik materyallerle hazirlanmakla

birlikte, giiniimiizde metal altyap1 lizerine porselen dislerle de iiretilebilmektedir.

Hareketli Protez - 4 (HP-4): Yalnizca implant destegiyle tutuculuk saglayan hareketli

protezlerdir.

Hareketli Protez - 5 (HP-5): Hem implantlardan hem de yumusak dokulardan destek
alan hibrit tip hareketli protezlerdir.
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Tablo 2.1. Misch’in implant Destekli Restorasyonlara iliskin Siniflamasi

Simif Aciklama

SP-1 Sadece kuron restore edilir; dogal dis formuna benzer

SP-2 Kuron ve kokiin bir kismi restore edilir; servikal konturlar uzamis olabilir
SP-3 Kuron, diseti ve dissiz alanin bir kismi restore edilir

HP-4 Sadece implant destekli hareketli protezler

HP-5 Hem implant hem yumusak doku destekli hareketli protezler

SP-1 SP-2 SP-3
Sekil 2.3. implant destekli sabit restorasyonlar

2.4.2. Sabit Protezler — 3 (SP-3) ve Implant Destekli Hibrit Protez Yaklasimlar:

Tam dissizlik vakalarinda hastanin anatomik durumu, estetik beklentileri ve
fonksiyonel ihtiyaglarina uygun protez tasarimini belirlemek, basarili bir
rehabilitasyon icin kritik Sneme sahiptir.’3? SP-3 hibrit protezler, dissizlik durumunda
hastaya sabit bir rehabilitasyon sunarken ayni zamanda eksik alveoler kemik ve diseti
hacminin protetik olarak yerine konulmasim saglar. Ozellikle ileri derecede kemik
rezorpsiyonu olan atrofik ¢enelerde, bu protez tipi estetik goriiniimiin, fonksiyonun ve
hasta konforunun yeniden kazandirilmasinda 6nemli bir tedavi secenegi haline

gelmistir.’ Misch, tam dissizlik vakalarinda uygun protez tipinin belirlenmesinde
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dikkate alinmas1 gereken temel klinik unsurlari ii¢ ana baslik altinda toplamistir. Bu
unsurlar; {ist ve alt ¢cene arasindaki dikey bosluk (arklar arasi mesafe), ¢enelerin

birbiriyle olan iliskisi ve hastaya 6zgii anatomik yapi 6zellikleridir.>
Arklar Aras1 Mesafe

Ust ve alt gene arasindaki dikey mesafe, planlanacak protezin tiiriinii dogrudan
etkilemektedir. Alveoler kemik rezorpsiyonu minimal diizeyde oldugunda disler arasi
bosluk simirlt kalmakta ve yalnizca dis kronlari igeren sabit restorasyonlar tercih
edilebilmektedir. Bu durumda, pembe yapay diseti eklenmesine gerek kalmadan dogal
dis boyutlarinda bir protezin yerlestirilmesi miimkiin olur. Buna karsin, ileri diizeyde
kemik kaybina bagh olarak alveoler tepe ile karsit ark arasindaki mesafe arttiginda,
yalnizca dis kronlarini igeren bir protez uygulanmaya calisildiginda protezin dis
boylarinin agir1 uzamasi ve diseti seviyesi ile uyumun bozulmasi s6z konusu olabilir.
Ileri kemik rezorpsiyonunda sabit restorasyon kullanimi, dislerin asir1 uzun
goriinmesine, disler arasinda estetik agidan kabul edilemez bosluklarin olusmasina ve
konusma giigliiklerine yol agabilir. Bu tiir olgularda, kaybedilen sert ve yumusak
dokuyu da telafi eden hibrit protezler (SP-3) tercih edilmeli ya da estetik gereklilikler
dogrultusunda protez oncesi kemik ogmentasyonu ile dikey boyutun azaltilmasi
diistiniilmelidir. Misch’in de belirttigi lizere, klinik kuron boylarinin artti1 olgularda
SP-2 veya SP-3 tip protezler endike olup, asir1 dikey mesafe varliginda protez
icerisinde yapay diseti kullanilmas1 gerekebilir. Alternatif olarak, 6zellikle alt ¢genede
estetik kayginin daha az oldugu bolgelerde, alveoloplasti ile kret yiiksekliginin
azaltilmasi planlanarak SP-1 tipinde daha basit bir restorasyon i¢in uygun kemik

zemini elde edilebilir, 132133
Ceneler arasi iliski

Hastanin maksillomandibular iliskisi ve dudak pozisyonu, implant iistii protez
tasarimini etkileyen bir diger dnemli faktordiir. Ozellikle tam dissizlikte iist genenin
ileri derecede rezorbe olmasi, alt ¢enenin goreceli olarak 6ne gelmesine neden olarak
sahte bir Sinif III iligki ortaya ¢ikarabilir. Simif III egilimli vakalarda estetik bir
goriinlim elde etmek icin iist ¢cene protez disleri olmasi gerekenden daha labial
yerlestirilmek zorunda kalinir ve bdylece implant destegi olmadan dnde uzanan bir

kantilever olusur. Bu durum proteze gelen lateral ve on-yonlii kuvvetleri artirarak
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biyomekanik riski yiikseltir. Dolayistyla, iskeletsel Sinif III durumu mevcutsa veya
premaxilla bolgesi asir1 igeri dogru erimisse, tedavi planinda implantlarin en genis
anteroposterior mesafede dagitilmasi hedeflenir. Gerekirse siniis grefti gibi ileri
cerrahi yontemlerle daha posterior bolgelere implant yerlestirilerek kantilever
gereksinimi azaltilmalidir. Ote yandan iskeletsel Simif II vakalarda, alt cenenin geride
olmasina bagli olarak iist protezin dudak destegi kritik hale gelir. Sinif II hastalarda
protetik olarak normal bir overjet iligkisi saglandiginda bile hasta konusurken alt ¢ene
goreceli olarak onde goriinebilir; bu nedenle dudak destegi ve dislerin konumu
dikkatlice planlanmalidir. Gerek iist protezin labial flans kalinlig1, gerekse dislerin
acilar1 hastanin profilini ve fonasyonunu etkileyeceginden, Stmif II iliskideki tam dissiz

hastalarda da protez tipi segiminde 6zen gosterilir, 32133

Anatomik faktorler

Hastanin mevcut kemik miktar1 ve morfolojisi, protez planlamasinda
belirleyicidir. Implant yerlestirilebilecek kemik yiiksekligi ve genisligi yetersiz ise,
sabit bir restorasyon ic¢in gereken implant sayis1 ve konumu saglanamayacagindan
alternatif protez tasarimlari diisiiniiliir.** Ornegin, posterior bolgelerde kemik
yuksekligi siniis pneumatiklesmesi veya mandibular kanal nedeniyle kisithiysa, az
sayida implant kullanilabilir ve bu durumda tam implant destekli sabit protez yerine
doku destegi de alan bir overdenture (HP-5) planlanmasi gerekebilir. Rezidiiel alveoler
kemigin ark formu da yiik dagilimini etkiler. Kare formdaki bir ¢ene kemigi,
implantlarin 6n-arka yayilimini kisitlayarak protezde daha uzun kantilever uzantilara
yol agabilir; buna karsin konik bir ark formu, implantlarin 6nde ve arkada daha yaygin
konumlanmasina izin vererek kantilever mesafesini azaltir. Nitekim, en olumsuz
senaryo kare seklinde genis bir rezidiiel kemik arkina karsilik dis dizisinin dar (konik)
bir yay seklinde olmasidir; bu kombinasyon, 6n bolgede implant destegi disinda
konumlanmis uzun kantileverler sebebiyle biyomekanik ag¢idan risklidir. Son olarak,
hastanin kemik kalitesi de goz 6niinde bulundurulur. Kemik densitesinin diisiik oldugu
durumlarda implantlar1 destekleyen kemik zayif oldugundan, protez tasariminda
yiikleri azaltict 6nlemler alinmalidir. Bu amagla kuvvetlerin implanta daha aksiyel
gelmesini saglamak, protezin okluzal tablalarini1 daraltmak, bitisik implantlari rijit bir
kopriiyle birbirine splintlemek ve tam c¢ene vakalarinda miimkiinse kantilever

mesafesini kisaltmak Onerilir, 1133134
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2.4.3. SP-3 Tipi Hibrit Protez: Tamim, Endikasyonlar ve Tasarim Ozellikleri

Misch’in tanimina SP-3 tipi hibrit protez, eksik dogal dislerin kronlarin1 ve
kaybedilmis alveoler kemik ile diseti dokusunun bir kismini birlikte yerine koyan sabit
bir implant iistii restorasyondu.® Bu protezlerde yapay dis eti goriiniimii veren pembe
akrilik re¢ine veya porselen materyali kullanilir ve protez, hastaya agizda dogal disler
ve saglikl1 diseti gdriiniimii sunmay1 amaglar.'3>13¢ SP-3 hibrit protezler genellikle ileri
derecede kemik rezorpsiyonu bulunan hastalarda endikedir; ¢iinkii ciddi kemik kayb1
oldugunda yalnizca dis kronlarini igeren bir sabit protez (SP-1) ile kabul edilebilir
estetik elde etmek giiclesir.’®® Ozellikle vertikal kemik kaybinin fazla oldugu, kuron-
boyun oraninin bozuldugu vakalarda bu hibrit tasarim hem dis boylarini ideal oranda
tutmaya hem de eksik yumusak dokuyu protezle telafi etmeye olanak tanir. Yiiksek
giilme hatt1 olan hastalarda ise SP-3 protez planlanirken dikkatli olunmalidir; giilme
esnasinda yapay pembe diseti hattinin goriinmesi estetik agidan bazi hastalari rahatsiz
edebileceginden, bu gibi durumlarda alternatif planlar degerlendirilmelidir. Ancak
cogunlukla, dudak desteginin gerektigi ve kemik kaybinin belirgin oldugu dissiz
maksilla veya mandibulada SP-3 hibrit protez, hastaya sabit ve dogal goriiniimlii bir

sonug sunmak i¢in en uygun segenektir.}351%7

Tasarim ozellikleri: SP-3 hibrit protezler klasik olarak bir metal altyap1 {izerinde
yapay diseti (akrilik veya porselen) ve disler (akrilik veya porselen disler) bulunduran
vida ile tutturulan yapilardir. Genellikle 4 ile 6 implant iizerine vidalarla sabitlenen bu
protezler, implantlar arasi rijit bir baglant1 saglayan metal bir karkas icerir. Uzerine
pembe akrilik regine ve yapay disler islenerek son hali verilir. iki temel alt tasarim
mevcuttur: (1) “Hybrid” tarz1 — dokiim veya frezelenmis bir metal bar tizerine akrilik
diseti ve yapay dislerin yerlestirildigi protez; (2) “Metal-seramik” tarzi — metal ya da
zirkonya altyapi ilizerine pembe porselen ve porselen dislerin yapildigi protez. Birinci
yaklagim (metal-akrilik hibrit), laboratuvar ve tamir islemleri agisindan daha pratiktir;
akrilik kismin gerektiginde kolaylikla onarilabilmesi veya dislerin degistirilebilmesi
miimkiindiir. Ikinci yaklasimda (pembe porselenli), estetik olarak ¢ok dogal diseti
goriiniimii elde edilebilir ancak teknik agidan daha zordur ve porselenin kirilmadan
genis bir alana uygulanmasi ustalik gerektirir. Porselen esasli SP-3 protezlerin
laboratuvarlar i¢in daha zor ve maliyetli oldugu, ¢linkii pembe porselenin gercek diseti

gibi goriinecek sekilde katmanlanmasinin ¢oklu firinlama islemleri gerektirdigi ve bu
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siiregte kirtk riskinin arttigr belirtilmistir. Her iki tasarimda da amag, protezin

fonksiyonel saglamligini korurken hastaya dogal dis diseti estetigini vermektir.21%138

Endikasyonlar: SP-3 hibrit protezler genellikle tam dissiz hastalarda, 6zellikle de ileri
kemik kaybi olan iist ¢ene veya alt cenede endikedir. Maksillada uzun siireli digsizlik
sonrast alveoler ridge’in horizontal ve vertical olarak eridigi, normal dudak-destek
iliskisinin bozuldugu olgularda, hibrit protezler hem kaybolan yiiz destegini saglar
hem de hastanin fonasyon ve mastikasyon kabiliyetini artirir. Ayrica mental foramen
anteriorunda sinirli sayida implanta izin veren alt ¢gene tam dissizlik vakalarinda, arka
bolge disleri kantileverle vermek yerine pembe destekli bir hibrit protezle ¢oziim
saglanabilir. Hasta hareketsiz (sabit) protez istediginde ve oral hijyenini idame
ettirebilecegi Ongoriildiiglinde, implantlarla desteklenen hibrit kopriiler ytiksek
memnuniyet sunar. Bununla birlikte, giilme hatt1 cok yiiksek ve estetik beklentisi cok
hassas olan hastalarda veya giinliik bakimini1 yapmakta zorlanan kisilerde tedavi plani

bireysel olarak degerlendirilmelidir.%139140

2.4.4. SP-3 Protezlerin Avantajlari
Dogal Estetik ve Dudak Destegi:

Hibrit protezler, kaybedilmis kemigin yol actig1 yiiz destegi eksikligini giderir.
Ideal dis boyutlarmi korurken geri kalan rezorbe dokuyu pembe protez materyaliyle
tamamlamak miimkiindiir. Bu sayede hasta giildiigiinde veya konustugunda disler
dogal boyut ve konumda gériiniir. Ozellikle ileri atrofik maksillalarda hibrit protezler,
tist dudag1 destekleyerek hastanin profilini iyilestirir ve daha geng¢ bir goériiniim
kazandirir. Estetik diseti konturu protez lizerinde olusturuldugu igin, giiliimseme

hattinda diseti goriiniimii saglanabilir ve siyah bosluklar engellenir.?
Sabit ve Konforlu Kullanim:

Implant destekli hibrit protezler hastalar tarafindan ¢ikarilamaz, agizda sabit
durur. Bu da hastaya kendi dogal disleri varmis gibi konfor ve giiven hissi verir.
Protezin mikrorijit tutuculugu sayesinde ¢igneme esnasinda hareket etmez, vuruk
yapmaz ve damak kismi acik oldugundan (6zellikle {ist cenede) hastanin tat alma ve
konusma yetileri klasik total protezlere gore daha az etkilenir. Sabit olusu psikolojik

olarak da hastada 6zgiiven artis1 ve yasam kalitesinde yiikselme ile iliskilidir.>*3®
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Biyomekanik Stabilite:

Hibrit protezler tipik olarak en az 4 implant ile desteklendiklerinden,
kuvvetlerin ¢ene kemigine dagilimi basarili sekilde gergeklestirilir. Tam ark sabit
koprii tasarimi, implantlar arasinda ¢apraz ark stabilizasyonu saglayarak kuvvetleri
dengeler. Ayrica, akrilik bazanin bir miktar esnekligi olmasi, okliizal kuvvetlerin bir
kismin1 absorbe ederek implantlara iletilen stresi azaltabilir. Literatiirde full-arch sabit

protezlerin uzun dénem basari oranlar1 yiiksektir, 3132136

Kolay Tamir ve Bakim:

Akrilik dis ve diseti materyali kullanildig1 i¢in, hibrit protezlerde olas1 dis
kirilmasi, asmmma veya diseti kisminda c¢atlak gibi durumlar klinikte veya
laboratuvarda nispeten kolay tamir edilebilir. Protezin vidali olmasi, gerektiginde
dishekiminin protezi ¢ikarip altyapida kontrol yapmasina veya kirik parcay1 tamirine
imkan tanir. Bu yoniiyle hibrit protezler, 6rnegin tamamen porselen disli sabit
kopriilere kiyasla daha modiiler ve ekonomik onarim avantajina sahiptir. Ayni
zamanda periyodik profesyonel bakim seanslarinda protez ¢ikarilarak implant ¢evresi

dokular daha etkin temizlenebilir.311
Maliyet ve Uygulanabilirlik:

Komple bir zirkonya veya porselen kopriiye nazaran hibrit protezlerin
laboratuvar maliyeti daha dusiiktiir ve yapim siiresi kisadir. Metal-akrilik hibrit
protezler, malzeme ve iscilik acisindan tam seramik restorasyonlara gore daha
ekonomik olabilmekte; bu da tedaviyi bazi hastalar i¢cin daha ulagilabilir kilmaktadir.
Ayrica, implant destekli hareketli overdenture’lara kiyasla hibrit protezler daha az
hacimli olup damak kismini kapatmadigi i¢in hastanin adaptasyonu genellikle daha

kolay ve ¢igneme etkinligi daha yiiksektir.141:142

2.4.5. SP-3 Protezlerin Dezavantajlar
Oral Hijyen ve Bakim Zorlugu:

Hibrit protezlerin en 6nemli dezavantajlarindan biri, protez altinda biriken
plaka ve artiklarin temizliginin gli¢ olmasidir. Protez hastanin giinliikk ¢ikarip

temizleyebilecegi bir yapida olmadigindan, implantlarin boyun c¢evresinde plak
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birikimi ve buna bagl peri-implant mukozitis riski yiiksektir. Nitekim literatiirde,
hibrit protez uygulanan hastalarda en sik goriilen komplikasyonun yetersiz oral hijyene

bagl mukozitis oldugu bildirilmistir.143
Teknik Komplikasyonlar:

Implant destekli sabit hibrit protezler zaman igerisinde cesitli teknik sorunlar

gosterebilir.

Dislerde asinma veya kirilma: Akrilik rezin disler, porselen dislere gére daha yumusak

oldugundan yillar icinde asmarak okliizyonda degisiklige yol agabilir veya
travma/para-fonksiyon durumunda kirilabilir. Benzer sekilde, protezin pembe akrilik

boliimii zamanla renklenebilir veya cgatlayabilir.

Vida gevsemesi veya kirilmasi: Hibrit protezleri tutan dayanak vidalari ya da gévde

vidalar1, uzun dénem fonksiyonda tekrarlayan kuvvetler altinda gevseyebilir. Ozellikle
kotii aligkanligr (bruksizm) olan hastalarda vidalarin periyodik kontrolii énemlidir.
Literatiirde tam ark sabit protezlerde vida gevsemesi oranlar1 yillik %2-3 civarinda

bildirilmistir.

Altyap: kirilmasi: Iyi planlanmamis veya yetersiz kesite sahip bir metal altyapi, uzun

yillar iginde metal yorgunlugu ile kirilabilir. Neyse ki modern tasarimlarda uygun

malzeme secimi ve imalat ile altyapi kirilmas1 oldukga nadir goriilmektedir. 4

Estetik ve Konusma Sorunlari: Her ne kadar hibrit protezlerin estetik agidan avantajlari

olsa da baz1 olgularda dezavantaj haline gelebilir. Yiiksek giilme hatt1 olan ve giilerken
disetinin tamami goriinen hastalarda, protezdeki pembe yapay diseti hatt1 dogal diseti
ile uyumsuz goriinebilir veya hasta bu goriintiiyi yadirgayabilir. Misch, SP-3
protezlerde karsilasilan en biiyiilk sorunun bazen hastanin protezin goriiniimiinii
kabullenmesi oldugunu, uzun dis formlar1 ve pembe porselenin varliginin bazi
hastalarca baslangicta yadirganabilecegini belirtmistir.? Sadowsky’nin 15 yillik takipli
bir ¢alismasinda hibrit protez kullanan hastalarin %32’sinde ilk yil minor fonetik
sikayetler bildirilmis, bir y1l sonunda ise %13’linde konusma sikintilarinin devam
ettigi not edilmistir. Zamanla hastalar dil pozisyonlarin1 uyarlayarak bu sorunlar

genellikle agsa da ozellikle baslangic doneminde hibrit proteze alisma siirecinde
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fonasyon problemleri yasanabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica protezin genis bir

alan1 kaplamas1 durumunda bazi hastalarda yanak 1sirma aliskanlig goriilebilir.**?

Maliyet: implant destekli tam sabit protez uygulamalari, alternatif tedavi seceneklerine
gore daha yiiksek maliyetli olabilir. Bu durum hem cerrahi implant yerlestirme
islemleri hem de protezin laboratuvar asamalarinda ortaya ¢ikan ek maliyetlerden
kaynaklanmaktadir. Ozellikle birden fazla implant gerektiren ve ileri cerrahi girisim
igeren olgularda, protezin toplam tedavi maliyeti belirgin sekilde artis gostermektedir.
Hibrit protezlerin laboratuvar siirecinde kullanilan materyallerin ve yapim tekniginin
karmasikligi, bu protezler igin teknisyenler tarafindan ek {icret talep edilmesine yol

acabilir.?

Ayrica, bu protezlerde karsilasilan teknik komplikasyonlar da maliyet tizerinde etkili
olabilir. Literatirde implant destekli sabit tam ark protezlerde goriilen
komplikasyonlar; miidahale gerektirmeyen kiiciik diizeltmelerden (6rnegin cilalama
ile giderilebilecek mine ¢atlaklar1) laboratuvar destegi gerektiren ciddi onarimlara
kadar genis bir yelpazede siniflandirilmaktadir. Akrilik materyal aginmasi, yiizeysel
catlaklar veya vida gevsemeleri gibi durumlar genellikle klinik ortamda
coziilebilirken; altyapi kiriklari, dayanak ya da vida fraktiirleri gibi major teknik
sorunlar yeni par¢a temini ve laboratuvar islemlerini zorunlu kilar. Bu da protezin

toplam bakim maliyetini artirabilir.}44
2.5. implant Destekli SP — 3 Hibrit Protezlerde Alt Yap1 Materyalleri

Protez biliminde kullanilan tanimlamalara gore, hibrit protezler, geleneksel
protez tasarimlarindan farkli olarak birden fazla materyalin bir arada kullanilmasiyla
olusturulan, sabit, hareketli ya da maksillofasiyal amagla kullanilan karma yapih

protezler olarak ifade edilmektedir.

Gliniimiizde dis hekimligi pratiginde "hibrit protez" terimi, genellikle en az dort
implant {izerine sabitlenmis, metal altyapi tastyan, iizerine akrilik esasl kaide ve yapay
disler yerlestirilen sabit protez yapilariyla iliskilendirilmektedir. Bu yaklagim, ilk
olarak Zarb ve calisma arkadaglari tarafindan tanimlanmis olup; metal bir destek
iskeleti tizerine, akrilik rezin ve rezin esasl dislerle olusturulan sabit bir rehabilitasyon

yontemi olarak literatiirde yer bulmustur. 8
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Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte CAD/CAM  sistemlerinin dis hekimligi
uygulamalarina entegrasyonu, hibrit protezlerde kullanilan altyapt materyallerinde
cesitlilik saglamistir. Ozellikle freze yontemiyle iiretilen titanyum, krom-kobalt (Cr-
Co) alagimlar1 ve zirkonyum temelli altyapilar lizerine porselen uygulamalari, estetik

ve biyomekanik agidan basarili sonuclar sunarak tercih edilir hale gelmistir.'*°

Son yillarda ise polietereterketon (PEEK) isimli sentetik ve polimer yapili
biyomalzeme, ortopedideki uzun siireli kullaniminin ardindan dis hekimliginde de

yaygin bir restoratif materyal haline gelmistir.

PEEK’in en dikkat ¢ekici o6zelligi, sahip oldugu elastikiyet modiilii ve gerilme
dayanimi ile dogal kemik dokusuna benzer mekanik davraniglar gostermesidir. Ayrica
bu malzemenin mine ve dentine yakin gerilme 6zelliklerine sahip olmasi, onu hibrit

protezlerde altyap: materyali olarak cazip kilmigtir.14®

Dis hekimligi pratigi icerisinde zamanla pek ¢ok farkli altyap: materyali kullanilmig
olsa da, glinimiizde halen metal alasimlar, 6zellikle titanyum ve krom-kobalt gibi
biyouyumlu segenekler, dayamiklilik ve maliyet agisindan yaygin sekilde tercih
edilmektedir. Altin ve platin gibi kiymetli metallerin yiiksek maliyetleri nedeniyle
kullanim siklig1 azalmis, yerine daha ekonomik ve mekanik dayamkliligi yiiksek

alternatifler gelistirilmistir.!4’

Dis hekimligi uygulamalarinda kullanilan metal alasimlar Mc Lean tarafindan su
sekilde smiflandiriimistir;*48

Soy — Metal Alasimlar

o Altin — Platin — Palladyum (Au — Pt — Pd)

o Altin — Platin — Tantalyum (Au — Pt — Ta)

o Altin — Palladyum — Giimiis (Au — Pd — Ag)
o Palladyum — Giimiis (Pd — Ag)
Soy-Olmayan Metal Alasimlar

o Nikel — Krom Alasimlari
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o Kobalt — Krom Alasimlar
Titanyum Alasimlart

o Titanyum Alasimlari
2.5.1. Soy Metal Alasimlar

Altin Alasimlar: Modern anlamda altin alasimlarinin dis hekimligi pratiginde
ilk kullanimi, 1907 yilinda Taggart tarafindan gergeklestirilmis olup, bu alagimlar tam
metal kron ve kopriilerin iiretiminde uygulanmistir. Bu tiir alasimlar, genellikle altin
ve platin grubu elementler temelinde hazirlanmakta; bunlara ek olarak az miktarda

kalay, demir ve indiyum da icermektedir.

Altin oram1 yiiksek olan alagimlar, bazi fiziksel Ozellikler agisindan simirlayici
olabilmektedir. Ozellikle bu alasimlarin elastisite modiilii ve termal genlesme
katsayisi, dental porselenlerle tam uyum gostermediginden, porselen-metal baglanti
arayiizlerinde uyumsuzluk sorunlar1 ortaya g¢ikabilmektedir. Bu teknik sinirlamalari
ortadan kaldirmak amaciyla alasimlara platin ve palladyum gibi elementler ilave

edilerek, termomekanik uyumun artirilmasi hedeflenmistir.

Bu grup alasimlar, islenebilirliklerinin yiliksek olmasi, kenar adaptasyonu saglama
kolaylig1 ve sonlandirma islemlerindeki pratiklikleri sayesinde klinik kullanimda
Oonemli avantajlar sunar. Ayrica, soy metal icgeriginin yiiksek olmasi nedeniyle
korozyona kars1 oldukea direnglidirler. Giimiis iceriginin ¢ok az olmasi ya da tamamen
bulunmamasi da, 6zellikle porselenin renk stabilitesi agisindan énemli bir istlinliik
saglar; zira bu 6zellik, restorasyonun estetik basarisin1 dogrudan etkileyen faktorlerden

biridir, 149150

Paladyum-Giimiis Alasimlar: Paladyum—giimiis esasli alasimlar, mekanik dayanim
acisindan Tip III altin alagimlarina benzer 6zellikler gostermektedir. Ancak, altin
alagimlarina kiyasla daha diisiik maliyetli olmalar1 nedeniyle klinik uygulamalarda

daha yaygin tercih edilen materyaller arasinda yer almaktadir.

Bununla birlikte, bu alasimlarin bazi estetik dezavantajlart mevcuttur. Ozellikle
lizerine porselen uygulandiginda, icerdigi giimiis nedeniyle renk degisikligi olusma

riski bulunur. Bu durum, restorasyonun estetik basarisin1 olumsuz etkileyebilecegi
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icin, yiiksek estetik beklentilerin oldugu vakalarda tercih edilmemelidir. Bu nedenle
paladyum-giimiis alasimlari, 6zellikle hibrit protezlerin altyapilarinda kullanima

uygun degildir.?>!
2.5.2. Soy Olmayan Metal Alasimlar

Soy metal alasimlarina kiyasla, bu grup metaller daha yiiksek sertlik, artmis
biikiilme direnci ve daha yiiksek elastikiyet modiiline sahiptir. Mekanik
dayanimlarmin yiiksek olmasi, onlar1 6zellikle yiik tasiyan protez yapilarinda tercih
edilebilir kilmaktadir. Bu alagimlar, diger metal gruplarina gore daha rijit bir yap1

sunarak, protetik restorasyonlarda stabiliteyi ve uzun dmiirliiliigii artirmaktadir.>

Krom-Kobalt Alasimlar: Kobalt-krom (Cr-Co) alasimlari, dental alanda uzun
yillardir yaygin olarak kullanilan, yliksek mekanik dayanim ve biyouyumluluk sunan
metal esasli materyallerdendir. Bu alagimlar tipik olarak %53—-68 oraninda kobalt,
%25-34 oraninda krom, ve daha diisiik oranlarda molibden, titanyum ve eser miktarda
karbon igerecek sekilde formiile edilmektedir. Kobalt, alasimin sertligini ve genel
dayanikliligimmi saglarken; krom, yapiya ek bir sertlik kazandirmakta ve korozyona

kars1 direng gelistirmektedir.'>?

Alagima diisiikk miktarda karbon ilave edilmesi, kristal yap1 iizerinde gii¢lendirici etki
yaratmakta; ancak bu miktarin artmasi, materyalin esnekligini azaltarak catlama ve
kirik olusum riskini yiikseltebilmektedir. Yapisal dayanikliligi artirmak amaciyla
tungsten, molibden, nikel ve berilyum gibi elementlerin alasima katilmasi sayesinde,
hem mekanik performans hem de dokiilebilirlik ve islenebilirlik ozellikleri

gelistirilmektedir.

Cr-Co alagimlari, 6zellikle uzama yiizdesinin yiiksekligi ve ¢ekme dayanimi gibi
avantajlar1 sayesinde, parsiyel dokiim protezlerde siklikla tercih edilen baz metal
alasgimlar1 arasinda yer almaktadir. Ayrica rijit yapilari, olasi uyumsuzluklarin

giderilmesine ve gerektiginde yeniden birlestirme islemlerine olanak tanir.

Bununla birlikte, yiiksek elastikiyet modiili nedeniyle metal-seramik
restorasyonlarda, porselen tabakanin kirilmasi veya vida gevsemesi gibi teknik
komplikasyonlara yol agabilecegi bildirilmektedir. Ayrica, porselen firinlama stireci

sirasinda Cr-Co alasiminda meydana gelebilecek biiziilme, protez kenar uyumunu

43



olumsuz etkileyebilir. Ancak, bu alagimlar hem maliyeti diisiik hem de dayaniklilig
yiikksek oldugu igin, kiymetli metal alasimlarina ekonomik bir alternatif olarak

giiniimiizde yaygin sekilde kullanilmaya devam etmektedir,1°2153

2.5.3. Titanyum Alasimlar

Titanyum, uzun yillardir medikal alanda yaygin sekilde kullanilan,
biyouyumlulugu yiiksek, mekanik 6zellikleri gii¢lii ve korozyona karsi direngli bir
metaldir. Kobalt-krom esasli alagimlara kiyasla daha hafif olmas1 ve canli dokularla
yiiksek derecede biyouyumlu olmasi, onu dental uygulamalarda degerli kilan baslica

ozelliklerdendir.

Yaklagik son 15 yilda, titanyum ve titanyum esasli alasimlar, geleneksel metal
altyapilara alternatif olarak implant destekli sabit protezlerin iiretiminde daha yaygin
bir sekilde kullanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde bu materyaller, dental
implantlardan hibrit protez altyapilarina, CAD/CAM freze teknolojisinden dokiim

sistemlerine kadar genis bir uygulama alaninda yer almaktadir.*>*

Endiistriyel ve dental kullanimda toplam bes farkli titanyum tipi tanimlanmistir.

Bunlarin dordii saf titanyum sinifina girerken, besinci grup bir alasim niteligindedir:

Tip | Saf Titanyum: Tiim titanyum tiirleri arasinda en yumusak yapiya sahip olanidir.
Diisilk mekanik mukavemetine ragmen, yiiksek islenebilirligi sayesinde ozellikle

hassas iiretim gerektiren uygulamalarda tercih edilir.

Tip Il Saf Titanyum: Yaklasik 275 MPa akma dayanimu ile, daha fazla yapisal destek
gerektiren endiistriyel alanlarda kullanilmaya uygundur. Ayni zamanda aginmaya kars1

direnglidir.

Tip 111 Saf Titanyum: Bu sinif, hem yiiksek korozyon direnci hem de daha iyi mekanik

dayaniklilik sunar ve dental implant sistemlerinde sik¢a yer bulur.

Tip IV Saf Titanyum: Tim saf titanyumlar arasinda en yiiksek mukavemete sahip olan
tiptir. Ozellikle yiik tasiyan protez altyapilarinda ve implant bilesenlerinde tercih

edilir.
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Tip V — Ti6Al4V Alagimi: Bu grup, %6 aliiminyum ve %4 vanadyum igeren titanyum
alasimidir. Hem yorulmaya karsi dayanikliligi hem de korozyon direnci oldukga
yiiksektir. Bu nedenle hem dental hem ortopedik uygulamalarda uzun 6miirlii yapisal

bilesenlerde siklikla tercih edilmektedir.1>4-1%
2.5.4. Zirkonya

Saf zirkonya, oda sicakliginda monoklinik fazda bulunur ve sicaklik
yiikseldiginde (1.170 °C) veya diisiik sicaklik bozunmasi1 durumunda tetragonal faza
doniistir. Sicakligin daha da artmasiyla (2.370 °C), yaslanma veya hidrotermal
yaglanma etkisiyle monoklinik faza dogru ilerleyici bir doniisim meydana gelir.
Ardindan soguma ile, tetragonal faz tekrar monoklinik faza doniisiir. Sinterlenmis
zirkonya seramigini kararli hale getirmek zordur ¢iinkii tetragonal fazdan monoklinik

faza gegis sirasinda yaklasik %5°lik hacimsel degisim meydana gelir.™>’

Zirkonyanin oda sicakliginda stabil hale gelmesini saglamak amaciyla, yapisina
genellikle itriyum, seryum, kalsiyum veya magnezyum gibi ¢esitli elementler eklenir.
Bu kapsamda katilan itriyum oksit (Y20s) miktar1 %8 mol’{in {izerine ¢iktiginda, kiibik
faz oda sicakliginda kararli héale gelir ve bu yap1 kiibik-stabilize zirkonya olarak
adlandirilir. Itriyum orani %38 mol araliginda oldugunda, oda sicakliginda tetragonal
ve kiibik fazlar birlikte bulunur; bu durumda yap1 kismen stabilize zirkonya (PSZ)
olarak tanimlanir. Itriyum orani yaklasik %3 mol oldugunda ise yapi neredeyse
tamamen tetragonal fazdan olusur ve bu forma tetragonal zirkonya polikristali (TZP)
veya baska bir deyisle dayanimi artirilmig zirkonya adi verilir. Bu formdaki %3
itriyum stabilize TZP (3Y-TZP), dis hekimliginde ilk kullanilan zirkonya tiirii olup,
literatiirde siklikla “beyaz metal” olarak anilmistir. Benzer sekilde, seryum oksit
(CeO2) katkisiyla stabilize edilen yapilar da seryum katkili tetragonal zirkonya
polikristali (Ce-TZP) olarak adlandirilir. Kismen stabilize ve tetragonal zirkonya
yapilarinda dikkat ceken Onemli bir 6zellik vardir: Uygulanan mekanik stres
sonucunda olusan catlaklarin ¢evresinde tetragonal faz, monoklinik faza doéniiserek
yaklasik %4 oraninda hacim artig1 olusturur. Bu doniislimiin yarattig1 gerilim birikimi,
catlak ucundaki stresi azaltir ve catlak ilerlemesini durdurur. Bu olgu, gerilimle
indiiklenen faz doniisiimii olarak tanimlanir ve zirkonyanin yiiksek kirilma dayanimi

gdstermesinin temel nedenlerinden biridir.%®
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Zirkonyanin dis hekimliginde ilk kullanimi, %0.25-0.5 oraninda aliimina igeren
geleneksel bir form olan 3Y-TZP ile gerceklestirilmistir. Bu materyal yiiksek mekanik
dayanim sunmasina ragmen, diisiik translusens nedeniyle sinirli estetik performans
sergilemis ve bu nedenle kaplama seramikleri icin altyapr materyali olarak tercih
edilmistir. Bu yap1 igerisinde aliimina partikiillerinin zirkonya tanecikleri arasindaki
sinirlarda birikmesi, 15181n diizensiz sacilmasina ve dolayisiyla opak bir goériiniim

olusmasina neden olmaktadir.**

Translusensiyeti artirmak amaciyla aliimina igerigi %0.05’in altina diistiriilerek
yuksek translusent 3Y-TZP gelistirilmistir. Bu iyilestirilmis form, yalnizca zirkonya
kullanilarak estetik acidan yeterli, kaplama seramigi gerektirmeyen tam zirkonya
kronlarin iiretimini miimkiin kilmistir. Renk uyumu ise i¢sel ve/veya ylizeysel boyama
teknikleriyle saglanabilmektedir. Buna ek olarak, itriyum igerigi artirilmis kismen
stabilize zirkonya (5Y-PSZ) formu gelistirilmis; bu sayede, izotropik optik 6zellik

gosteren kiibik faz oranmin artmasiyla translusens daha da iyilestirilmistir.16%16!

Translusensiyette elde edilen gelismeler, 6zellikle 6n bolge dislerde porselen kaplama
gerektirmeyen estetik monolitik zirkonya restorasyonlarin iiretimini miimkiin
kilmistir. 2015 yilindan itibaren 6nceden renklendirilmis yar1 sinterlenmis bloklar ve
farkli renklere sahip ¢ok katmanli zirkonya sistemleri gelistirilmis, bu sayede renk
uyumu ve estetik bagar1 daha kolay saglanabilir hale gelmistir. 2016 sonras1 donemde
ise, farkli faz i¢eriklerine sahip TZP ve PSZ katmanlarinin laminasyonu ile olusturulan
hibrit ¢ok katmanli sistemler ve ayrica ara kompozisyona sahip yiiksek dayanimli 4Y-
PSZ gibi yeni nesil zirkonya materyalleri sunulmustur. Bunu takiben, polikromatik
M4Y gibi ¢ok katmanli sistemler de piyasaya girmistir. Bu gelismeler, dental
zirkonyanin optik ve mekanik 6zelliklerinde 6nemli ilerlemeler saglanmasina katki

sunmustur.%®

Zirkonya seramigi son yillarda sabit protezlerde ve implant iistli restorasyonlarda
giderek daha yaygin kullanilan bir materyal haline gelmistir. Metal destekli
porselenlere alternatif olarak gelistirilen zirkonya altyapilar, gerek dogal dis destekli
koprii ve kronlarda, gerekse implant destekli protezlerde uzun déonem basarili klinik

sonuglar gostermektedir. 162
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Implantoloji alaninda da titanyum dayanak ve hatta implantlara alternatif olarak
zirkonya dayanaklar ve bir pargali zirkonya implantlar gelistirilmistir. Zirkonya
dayanaklar, 6n bolge estetik implant restorasyonlarinda diseti seviyesinde gri yansima
olmamas1 nedeniyle tercih edilmektedir.!®® 2018 ITI konsensiis raporuna gore
zirkonya, hem implant malzemesi (govde) hem de iistyapt malzemesi olarak
kullanilabilmektedir; ancak iki parcali zirkonya implantlarin rutin kullanimi i¢in heniiz
yeterli veri bulunmadigi belirtilmistir.®* Bununla birlikte, implant destekli tek
kronlarda zirkonya bazli protezlerin performansinin metal destekli porselenlerle
benzer oldugu, tam ark implant kopriilerinde ise monolitik (tek parca) zirkonya
restorasyonlarin porselen yontulmasi sorununu azaltabilecegi bildirilmektedir.
Gilintimiizde dijital CAD/CAM teknolojileri ve zirkonya malzemesindeki yeniliklerle
birlikte, sabit protezlerde zirkonya kullanimina olan ilgi daha da artmakta ve bu alanda

siirekli gelismeler yasanmaktadir.*6?
2.5.5. Polieter-eterketon (PEEK)

Polimerler, dis hekimliginde uzun siiredir kullanilan ve hem yiiksek
biyouyumluluk hem de uygun mekanik 6zellikler sunmalari nedeniyle ¢esitli protetik
ve restoratif uygulamalarda tercih edilen malzemelerdir. Giinimiizde o6zellikle
hareketli apareyler, protez alt yapilar1 ve bazi gegici restorasyonlar, bu polimer
yapilarla tiretilmektedir. Son yillarda dikkat ¢eken ileri teknoloji tirlinii bir polimer
olan Polietereterketon (PEEK), bu alandaki malzeme segeneklerine 6nemli bir

alternatif olarak eklenmistir.14°

PEEK, metakrilat icermeyen, termoplastik yapiya sahip, yiiksek performansli bir
polimerdir. i1k olarak 1962 yilinda Bonner tarafindan tanitilmis ve uzun yillar boyunca
endiistriyel ve askeri amaglarla kullanilmistir.1®® PEEK, 1990’11 y1llarin sonlarinda yari
kristalin  bir materyal olarak gelistirilmis ve biyomedikal uygulamalarda
kullanilabilecek iistiin biyolojik, mekanik ve fiziksel ozellikler sergilemistir. Ancak
giinlimiizde, 6zellikle biyotip ve dis hekimligi alanlarinda PEEK e olan ilgi artmustir.
Bu malzeme, hafif yapisi, yiiksek ¢ekme ve biikiilme dayanimi, kimyasal stabilitesi ve
radyolojik gegirgenligi gibi avantajlar1 nedeniyle protetik dis hekimligi, implant tstii
restorasyonlar, sabit protez altyapilar1 ve hatta baz1 ortopedik uygulamalarda

kullanilmaktadir.4®
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PEEK’in bir diger 6nemli 6zelligi, yiiksek yiizey modifikasyon potansiyeline sahip
olmasidir. Yapisinda bulunan aromatik halkalar ve keton gruplari, malzemenin
ylizeyine ¢esitli biyouyumlu kaplamalarin uygulanmasina imkan tanir. Bu 6zellik
sayesinde, hiicre adezyonunu artiran ylizey islemleri yapilabilir ve implant
yiizeylerinin biyolojik performansi iyilestirilebilir.®® Ayrica PEEK, metal igermemesi
nedeniyle manyetik rezonans goriintiileme (MRG) sirasinda artefakt olusturmama
avantajina sahiptir. Bu yoniiyle 6zellikle kafa i¢i implantlar, ortopedik plaklar ve
dental implant dstii yapilarin takibinde goriintiileme kalitesini bozmadan

kullanilabilir.6”

Bunun yam sira, PEEK’in elastik modiiliiniin kemige oldukc¢a yakin olmasi, stres
dagilim1 agisindan 6nemli bir avantaj sunar. Metal materyallerle karsilastirildiginda,
PEEK daha az rijit bir yapiya sahip oldugundan, kemik dokuya iletilen yiiklerde ani
stres birikimini azaltabilir ve bdylece kemik rezorpsiyonu riskini diisiirebilir. Bu
yoniiyle PEEK, ozellikle atrofik alveol kretlerinde veya yiiksek stres altinda kalan
bolgelerde kullanilacak sabit restorasyonlar i¢in potansiyel bir alternatif olarak
degerlendirilmektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalar, PEEK materyalinin hem sabit
hem de hareketli protezlerde, gerek gegici gerek kalict restoratif amaclarla

kullanilabilecegini ortaya koymaktadir.'®®
2.6. Implant Destekli SP — 3 Hibrit Protezlerde Ust Yap:1 Materyalleri
2.6.1. Akrilik Yapay Disler

Klinik dis hekimliginde farkli tedavi ihtiyaclarini kargilamak amaciyla pek ¢ok
polimer tiiri kullanilmaktadir. Bu materyaller arasinda polimetil metakrilat (PMMA),
kullanim alaninin genisligi ve pratik 6zellikleri sayesinde hem laboratuvar hem klinik
hem de endiistriyel siireglerde en yaygin tercih edilen polimerlerden biridir. Ortodontik
apareylerin hazirlanmasi, hareketli protezlerin iretimi, protez tamiri, gegici kuron
uygulamalar1 ve protez relining islemleri, PMMA’nin yogun olarak kullanildig:
baslica alanlardir. Ayrica, endiistriyel 6lgekte yapay dis liretiminde de 6nemli bir yer

tutmaktadir. 68

Akrilik (PMMA) esashi yapay disler, endiistriyel olarak genellikle presleme veya
enjeksiyon kaliplama yontemleriyle iiretilmektedir. Bu disler, farkli boyut, renk ve

morfolojik 6zelliklerde hazirlanarak, gesitli hasta ihtiyaglarina cevap verecek sekilde
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pazara sunulmaktadir. Uygun renkte ve bigimde se¢ilen yapay disler, protez kaidesine

kimyasal baglanma yoluyla entegre edilir.

Akrilik disler, yiiksek biyouyumluluklarinin yani sira fiziksel, mekanik ve estetik
acidan tatmin edici Ozellikler sergiler. Istyla polimerize edilen geleneksel PMMA
materyaline kiyasla, bu disler daha esnek ve daha az kirilgan bir yapiya sahiptir, ayrica
cilalanmalar1 daha kolaydir. Porselen dislere gore ise daha hafif, daha sessiz ¢igneme
imkani1 sunan ve karsit dislerde asindirict etkisi olmayan bir segenektir. Ayn1 zamanda
termal genlesme katsayilarinin protez kaidesiyle uyumlu olmasi, uzun dénem

kullanim1 agisindan avantaj saglar. 1%

Bununla birlikte, akrilik dislerin protez kaidesinden ayrilmasi (debonding) halen
onemli bir klinik sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle 6n bélge dislerinde,
baglant: ylizeyinin dar olmasi ve fonksiyonel kuvvetlerin yonii, bu sorunun daha sik
goriilmesine neden olmaktadir. Yapilan aragtirmalar, bu ayrilmalarin hareketli protez

onarimlarinda en sik karsilagilan problemlerden biri oldugunu gostermektedir.

Bu problemi azaltmak amaciyla, akrilik dis yilizeylerinde ¢esitli islemler uygulanarak
bag kuvvetinin artirilmas: hedeflenmektedir. Metil metakrilat bazli yapistiricilarin
kullanimi, protez kaidesiyle olan kimyasal baglanmay1 giliclendirmekte; ayrica
kumlama ve zimparalama gibi yiizey hazirlama yontemleri de adeziv tutunmay1

olumlu yonde etkilemektedir.6®

Ancak PMMA esasli dislerin sertlik, asinma direnci ve elastik modiil degerlerinin
dogal dislere ve porselen restorasyonlara kiyasla daha diisiik olmasi, uzun dénem
kullanimlarda yiizey aginmalarinin hizla gelismesine neden olabilmektedir. Bu sorunu
gidermek icin gelistirilen feldspat takviyeli silanize PMMA materyalleri, egilme
dayanimi, elastikiyet ve sertlik ozelliklerini 6nemli Olgiide iyilestirmekte; aym
zamanda darbe dayanimini koruyarak yapisal biitiinligii stirdiirmektedir. Silika katkisi
ile benzer kazanimlar elde edilmis olsa da, bu durumda egilme direncinde bir miktar

azalma gozlenmistir. 168170

2.6.2. Kompozit Yapay Disler

Kompozit esasli yapay disler, organik polimer bir matriks (¢ogunlukla Bis-

GMA, UDMA gibi dimetakrilat monomerleri) ve silika, kuvars veya cam gibi
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inorganik dolgu maddelerinden olusur. Polimer matris 1s1kla veya kimyasal sertleserek
tic boyutlu bir ag yapis1 olusturur ve dolgu partikiilleri bu ag i¢inde gerilme dagilimini
tyilestirir. Yiiksek dolgu orani, kompozit yapinin sertligini ve asinma direncini
artirirken (6rnegin %60-70 agirlik¢a dolgu igeren nanokompozit disler) derinlemesine
sertlesme ve mekanik dayanim saglar. Bu baglamda kompozit rezinlerin bilesimi,

restoratif kompozitlerle benzer sekilde organik matrix ve dolgu harmanindan olusur.*’*

Asinma testlerinde kompozit yapay disler, porselen (feldispatik seramik) dislere gore
daha fazla, akrilik dislere gore daha az madde kaybina ugramistir.!’> Kompozit disler,
151k gecirgenlik ve ton uyumu agisindan porselen dislere yaklasan performans gosterir;
ancak porselen hala en iistiin estetik sonuglar1 verir. Yiizey piirlizsiizliigii agisindan
porselen en idealdir, kompozit ise bunun hemen arkasindadir ve akrilikten ¢ok daha

diizgiindiir.1"3

Implant destekli hibrit protezlerde kompozit dis kullanimi, protezin genel esnekligini
artirarak implant ve ¢evre kemik iizerine iletilen kuvvetlerin azalmasini saglayabilir.
Kompozit ve akrilik gibi polimerik vener malzemelerinin elastik 6zellikleri sayesinde
titanyum/metal alt yapr iizerindeki ¢igneme yiiklerinin 6nemli Olgiide absorbe
edilebildigi gosterilmistir. Bu 06zellik, implant g¢evresindeki peri-implant stres
seviyelerini diisiirerek implant komponentlerinde yiik birikimini azaltabilir.!”* Ote
yandan, implant protezlerinde kemik-doku destegi olmadig: i¢in hasta, normal dis
protezine gore daha sert bir his duydugundan, okliizal yiikler 7-10 kat artabilmektedir;
bu durum dislerden protez tabanina dogru kuvvet aktarimini siddetlendirerek kirilma
ve debonding riskini yiikseltir. Nanokompozit dislerin geleneksel PMMA dislere
kiyasla yapistirma dayanimini artirdigi rapor edilmis; uygun kombinasyon ve dogru

iiretim yontemleriyle protez dayanim yiikseltilebilecegi belirtilmistir.'"
2.6.3. Porselen Yapay Disler

Seramikler, yiiksek sicaklikta isitilarak elde edilen inorganik ve kristalin
malzemeler olup, Yunanca keramos (yanmis madde) kelimesinden tliremistir.
Amerikan Seramik Dernegi, seramikleri metal ve ametallerin yliksek sicaklikta
birlesmesiyle olusan inorganik kristalin maddeler olarak tanimlar. Dis hekimliginde,
yapay dislerden kronlara, kopriilerden implant dayanaklarina kadar bir¢cok restoratif

uygulamada kullanilmaktadir. Porselen; kaolin, kuvars ve feldspatin belirli oranlarda
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karistirilarak yiiksek sicaklikta sinterlenmesiyle elde edilir ve translusent beyaz
goriiniim kazanmasi i¢in sirlanir. Estetik, biyouyumluluk, diisiik plak tutunmasi ve
renk stabilitesi gibi iistiin 6zellikleri nedeniyle uzun siire protez dislerde kullanilmistir.
Ancak kirilgan yapisi, diisiik darbe dayanimi ve karsit dislerde asinmaya yol agmasi

nedeniyle yerini gelistirilmis seramik sistemlere birakmistir.*’®77

Gegmiste sabit protezler yalnizca tam seramik ve metal destekli porselen
restorasyonlar olarak siniflandiriliyordu. Yetersiz mekanik dayanimlari nedeniyle tam
seramikler genellikle yalnizca 6n bolgelerde veya tek dis restorasyonlarinda tercih
edilmekteydi. Gliniimiizde ise lityum disilikat, alimina ve zirkonya gibi materyallerle
gliclendirilmis seramikler gelistirilmis; bu sayede posterior bolgelerde ve ¢oklu dis
restorasyonlarinda da basariyla kullanilabilir hale gelmistir. Son ¢alismalar, bu yeni
nesil seramiklerin mekanik dayanim ve estetik agidan onceki kusaklara gore iistiin
oldugunu, hatta metal destekli porselenlerle benzer klinik basar1 sundugunu

gostermektedir.!’®

Tim gelismelere ragmen, oOzellikle posterior bolgelerde ve ¢oklu dis
restorasyonlarinda bu seramiklerde ciddi kiriklar veya yapisal hasarlar zamanla
bildirilmistir. Feldspatik porselen diisiik mekanik dayanimi nedeniyle yalmizca 6n
bolgelerde, diisiik fonksiyonel yiik tasiyan alanlarda kullanilirken; ge¢miste posterior
bolgeler i¢in sabit restorasyonlarda altin standart olarak metal destekli porselenler
kabul edilmekteydi. Ancak giiniimiizde gelistirilen yeni seramik materyaller bu

yaklasimi degistirmis ve alternatif ¢oziimler sunmustur.’®

Son yillarda seramik materyallerin mekanik dayanimini artirmak amaciyla cesitli
modifikasyon teknikleri gelistirilmistir. Bu gelismeler, liretim yontemlerine ve
kullanilan kristal fazlara gore gruplandirilabilir. Sinterleme yontemiyle iiretilen
seramikler arasinda; leusit ile giliglendirilmis feldspatik porselenler, zirkonya katkili
porselenler, magnezyum oksit iceren cekirdek materyalleri ile sanidin, forsterit ve
miraj II gibi kristal fazlar igeren aliimina esasli yapilar yer almaktadir. Bu grupta
alimina hem hafif sinterlenmis hem de yogun sinterlenmis formlarda
kullanilmaktadir. Dokiilebilir seramikler, mika bazli porselenler, hidroksiapatit
benzeri yapilar ve litya iceren porselenlerden olusmakta olup, bu sistemlerde
kristallesme agamasinda tetrasilisik florumika, oksiapatit ve lityum disilikat gibi fazlar

olusmaktadir. Is1 ve basingla sekillendirilen seramik sistemlerinde ise leusit ve lityum
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iceren porselenler ile spinel kristalleri kullanilmaktadir. Bunun yani sira, islenebilir
seramikler olarak adlandirilan CAD/CAM tabanli sistemlerde (6rnegin CEREC,
Celay, Porcera ve Leva CAD/CAM sistemleri), sanidin, aliimina, leusit ve lityum
disilikat gibi kristaller yer almakta; ayrica yiiksek dayanimiyla bilinen Y-TZP
(itriyumla  stabilize  tetragonal  zirkonya polikristali) de bu grupta

degerlendirilmektedir. 189181

Tam seramik kronlarda en sik goriilen sorunlar porselen catlamasi ve iskelet
kiriklaridir. Buna karsin metal destekli porselen kronlarda iskelet kirigi genellikle
gozlenmez. Ogzellikle erken dénem feldspatik seramiklerde mekanik dayanim
sinirliyken, lityum silikat veya zirkonya bazli sistemlerde bu oran oldukga diisiiktiir.
Zirkonya restorasyonlarda ise retansiyon kaybi ve kaplama porseleninin ¢atlamasi
baslica sorunlardandir. Bununla birlikte, diizgiin kaplanmis zirkonya restorasyonlarin
kirilma direnci daha yiiksektir ve mine asinmasina daha az neden olur. Metal destekli
sistemlerde en yaygin basarisizlik nedeni sekonder ¢iirtiklerdir. Bu nedenle, uygun
hijyen uygulamalart uzun dénem basarmin anahtaridir.’® Giiniimiizde ideal bir
seramik sistemi bulunmamakta; materyal se¢imi, klinik duruma ve hekim tercihine
gore degismektedir. Mevcut seramiklerin dayanimini artirmak amaciyla, son yillarda

kristalin maddelerle gii¢lendirilmis yeni yapilar gelistirilmistir.1’®
Sinterlenmis Seramikler

Seramikler, yiiksek sicaklikta sinterlenerek yogunlastirilir; bu islem
gozenekliligi ve hacmi azaltirken, yiizeyde kalan gozenekler piiriizliiliige ve karsit
dislerde asinmaya yol agabilir. G6zenek miktar1 sinterleme siiresi ve sicakligina

baghdir.

Mekanik dayanimi artirmak amaciyla dagilma ile giliglendirme yonteminde seramik
yapiya magnezyum oksit ve aliimina eklenir. Bir diger yontem olan zirkonya ile
giiclendirme (faz donilistim dayanimi), kirilma direncini belirgin sekilde artirir.
Stabilize zirkonya, yiiksek dayanim, translusens yapi1 ve diisiik ergime sicaklig gibi
avantajlara sahiptir. Ayrica, estetik goriinlimiin iyilestirilmesi i¢in genellikle kaplama

ile tamamlanmasi onerilir.1”8
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Cam-Seramikler

Cam-seramik restorasyonlar, baslangicta amorf (kristal yapida olmayan) halde
iretilir ve daha sonra kristalin forma doniistiiriilir. Bu doniisiim siirecine
devitrifikasyon adi verilir. Uretim asamasi, fosfat bazli yatinm materyaliyle mum
modelin olusturulmasiyla baglar. Seramik pisirildikten sonra, 1380 °C’de eriyik metal
modele dokiiliir. Daha sonra sistem, 1075 °C sicaklikta 6 saat boyunca isitilir. Bu
stirecte, tetra-silisik florumika kristallesmesi gergeklesir. Bu kristallerin olusumu
seramigin sertlik, dayanim, asinma direnci ve genel dayanikliliginm1 6nemli 6lciide

artirir, 180

Zirkonya I¢eren Lityum Silikat Seramikler

Bu teknikte, lityum silikat bazli cam kompozisyonlarina agirlikca %10
oraninda zirkonyum oksit ilave edilir. Zirkonya, niikleasyon ajani olarak islev goriir
ancak cam matris i¢inde ¢6ziinmiis halde kalir. Bu durum iki temel sonucu beraberinde
getirir:  Cok ince lityum metasilikat (Li2SiOs) ve lityum disilikat (Li2Si205)
kristallerinden olusan ¢ift fazli bir mikroyapi elde edilir; ayn1 zamanda cam matris

icinde ¢oziinmiis halde zirkonyum oksit bulunur.8

Yeni dokiilebilir IPS cam-seramik sistemleri esas olarak lityum disilikat icermektedir.
Bu sistemler, IPS e.max ve IPS Empress 2 olmak ftizere iki farkl tiirdedir. Her iki
sistem de matriste mikroskobik lityum disilikat partikiilleri igerir; bunlar arasinda
submikroskobik lityum ortofosfat kristalleri yer alir. IPS Empress 2 ¢ekirdeklerine,
aliminosilikat cam iginde florapatit kristalleri ile porselen kaplanarak kronun sekli ve
rengi olusturulur. IPS Empress restorasyonlarinin uzun donem degerlendirmeleri,
kronlarda %100, parsiyel sabit protezlerde ise %50 basar1 orani ile olumlu sonuglar
vermistir. [IPS e.max, daha yiiksek translusens 6zellige sahiptir ve 6n ya da arka bolge
fark etmeksizin direkt olarak kaplama gerektirmeden kullanilabilir. Ayrica ¢atlamaya
kars1 yliksek direng gibi iistiin mekanik 6zelliklere sahiptir. Bu nedenle, 6zellikle

cigneme kuvvetinin yogun oldugu posterior bolgelerde kullanimi &nerilmektedir. 181182

CAD/CAM ile Uretilen Seramikler

Inley, onley, kron ve kopriilerin iiretiminde CAD/CAM teknolojisinin

kullanilmaya baslanmasi, seramik restorasyonlar agisindan dnemli bir doniim noktasi
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olmustur. Bu gelisme, islenebilir seramikler olarak adlandirilan yeni bir seramik
grubunun ortaya ¢ikmasini saglamistir. Bu yontem, bir yandan giivenli ve zaman
acisindan avantajliyken; diger yandan yiiksek maliyet, karmasik ekipman gereksinimi
ve uzmanlik ihtiyaci gibi bazi smirlayic1 yonlere sahiptir. CAD/CAM ile iiretilen
kronlar, tek bir klinik randevuda hastaya teslim edilebilmekte ve yeterli kirilma direnci

sunmaktadir.'8°
2.7. Stres Analiz Yontemleri

Agiz i¢i kuvvetlerin restorasyonlar ve ¢evre dokular tizerindeki etkilerini dogru
bicimde degerlendirebilmek i¢in, bu kuvvetlerin yonii, siddeti ve bilesenlerinin
ayrintili olarak anlagilmasi gereklidir. Bununla birlikte, gerek kullanilan dental
materyallerin gerekse ilgili anatomik yapilarin biyomekanik 6zelliklerinin bilinmesi,
ortaya ¢ikacak gerilmelerin ve deformasyonlarin analizinde biiyiik 6nem tasir. Ancak,
biyolojik dokularin digsal kuvvetlere verdigi tepkilerin belirlenmesi ve modellenmesi

oldukg¢a karmasik bir stirectir.

Bu karmasikliga ragmen, giiniimiizde gesitli kuvvet analiz yontemleri gelistirilmis
olup, bu yontemler sayesinde restoratif materyallerin ve ¢evre dokularin karsilagtig
mekanik etkiler daha giivenilir bigimde degerlendirilebilmektedir. Giincel olarak

kullanilan baslica stres analiz yontemleri sunlardir:
e Fotoelastik stres analiz yontemi

e Gerilim dlger stres analiz yontemi

e Kirilgan vernik kaplama ile stres analizi

e Holografik interferometri ile kuvvet analizi

e Termografik kuvvet analiz yontemi

e Radyotelemetri ile kuvvet analiz yontemi

e Sonlu elemanlar stres analiz yontemi'8
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2.7.1. Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yontemi

Sonlu Elemanlar Stres Analizi (SESA), biyolojik arastirmalarda biyomekanik
degerlendirmeler i¢in giderek daha fazla kullanilan ileri diizey bir sayisal modelleme
yontemidir. Bu yontem, karmagik anatomik yapilarin modellenmesi ve bu yapilarin
mekanik 6zelliklerinin degerlendirilmesi agisindan son derece etkili ve giivenilir bir
ara¢ olarak kabul gormektedir. SESA; anatomik yapilarin malzeme o6zelliklerinin
tanimlanmasina, yapilar arasi iliskilerin gorsellestirilmesine ve belirli bir kuvvetin
biiytlikliigii, yonii ve uygulama noktasi gibi parametrelerin belirlenmesine olanak tanir.
Ayrica bu analiz, fiziksel Ornege zarar vermeden defalarca tekrarlanabilir olmasi

nedeniyle arastirmalarda pratiklik saglar.!?

SESA, temel olarak belirli bir geometriye sahip yapilarin igsel gerilme ve
deformasyonlarin1 degerlendiren bir sayisal yontemdir. Bu yontemde incelenecek
yapi, birbirine diiglim noktalar1 ile bagli bir¢ok kiictik alt birime, yani sonlu elemanlara
ayrilir. Modelin dogrulugu; kullanilan elemanlarin sayisi, diizeni ve tiiriine bagh
olarak degisiklik gosterebilir. Genel olarak siire¢, dnce sonlu eleman modelinin
olusturulmasi; ardindan malzeme oOzelliklerinin tanimlanmasi, yiikkleme ve sinir
kosullariin belirlenmesi ile devam eder. Bu islemler, implantlar veya ¢ene kemikleri
gibi yapilar iizerinde analiz yapmayr miimkiin kilan ¢esitli bilgisayar destekli

miihendislik yazilimlar1 araciligiyla gergeklestirilir.1%18°

Dis hekimligi alaninda yapilan ilk SESA ¢alismalarinda; model geometrisi, sinir
kosullar1, ylikleme sekli ve malzeme Ozellikleri konusunda birtakim basitlestirici
kabuller yapilmistir. Ancak bu varsayimlar, analiz sonuglarmin dogrulugunu
olumsuz etkileyebilmekteydi. Insan iskelet sistemi, bireyler arasinda sekil, yogunluk
ve hacim ac¢isindan farklilik gostermektedir. Bu bireysel degiskenlik, 6zellikle implant
planlamasi1 ve kemik rejenerasyonu gibi klinik uygulamalarin basarisini etkileyen
onemli bir faktordiir. Giliniimiizde ise bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRQG) gibi ileri goriintiileme teknolojileri sayesinde, bireye
ozgii anatomik veriler dogrudan SESA modellerine entegre edilebilmektedir. 186187
Boylece, ii¢ boyutlu ve mikroskobik diizeyde kisiye 6zel modeller olusturularak daha
yuksek dogrulukta analizler yapilabilmektedir.
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SESA modelleri genellikle hastaya ait BT goriintiilerinin islenerek binarize edilmesi
ile elde edilir. Bu veriler kullanilarak kortikal ve spongioz kemikleri igeren ii¢ boyutlu
geometrik yapt olusturulur. Ardindan, mekanik Ozelliklerin heterojen dagilimim
tanimlamak amaciyla yogunluk, porozite ya da kiil (ash) yogunlugu gibi parametreler
belirli korelasyonlar araciligiyla degerlendirilir. Gliniimiizde mevcut teknikler kemik
dokusunun tamamen anizotropik yapisin1 detayli bigimde ortaya koymada yetersiz

kaldig1 i¢in, modellerin ¢ogu izotropik davranis esas alinarak olusturulmaktadir.88

Yik uygulamasi, analiz amacina bagli olarak implanta veya kemige yapilabilir.
Gergek klinik kosullarda kas kuvvetleri ve kraniyofasiyal yapi, okliizal yiiklemeyi
etkilemektedir. Ancak bireye 6zgii kas kuvvetlerinin SESA modellerine dogru bigimde
entegre edilmesi halen giigtiir. Bu nedenle giiniimiizdeki ¢aligmalarda genellikle dis ya
da implant lizerine uygulanan dikey ya da oblik yiikler, simiilasyonlarda giris verisi

olarak kullanilmaktadir.?

SESA'nin diger stres analiz yontemlerine kiyasla one ¢ikan avantajlari arasinda;
karmasik geometrilerin gercek¢i bicimde modellenebilmesi, farkli malzeme
ozelliklerine sahip ¢ok sayida modelin olusturulabilmesi, kuvvetin biiyikligli ve
yoniiniin kontrol edilebilmesi, bolgesel stres ve yer degistirme dagilimlarinin ayrintili
olarak analiz edilebilmesi, ¢esitli sekil ve boyuttaki yapilarin temsil edilebilmesi, hem
statik hem de dinamik analizlerin yapilabilmesi, neden-sonug iligskisine dayali
problemlerin ¢oéziimlenebilmesi, invaziv olmayan bir yontem olmas1 ve kisa siirede

sonug almabilmesi yer almaktadir, 12189191

Bununla birlikte, SESA’nin bazi sinirliliklar1 da bulunmaktadir; ileri diizey bilgisayar
ve yazilim bilgisi gerektirmesi, analiz siirecindeki kii¢iik hatalarin sonuglarin
giivenilirligini olumsuz etkileyebilmesi, yiiksek maliyetli donanim ve yazilim
altyapisina ihtiya¢ duymasi, elde edilecek verilerin dogrulugunun modelin gercek
yapiya ne Ol¢iide benzedigine bagli olmasi, modelleme siirecinin tiim asamalarinin
(geometri olusturma, malzeme Ozelliklerinin tanimlanmasi, yiikleme kosullariin
belirlenmesi) arastirmacinin sorumlulugunda olmasi ve kas kuvvetleri gibi biyolojik
faktorlerin modele eksiksiz olarak entegre edilememesi bu yontemle ilgili baslica

kisitlar arasinda yer almaktadir 12189191
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Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yonteminde Kullamlan Terimler:

Eleman (Element): Sonlu elemanlar analizinde, incelenen yapimin sayisal

olarak ¢oziilebilmesi igin model, eleman adi verilen basit geometrik pargalara ayrilir.
Elemanlar, geometrik sekillerine gore siniflandirildiginda genellikle tiggen, dortgen
veya paralelkenar bigiminde olabilir. Ayrica, boyutlarina gore de iki boyutlu veya ti¢

boyutlu elemanlar olarak gruplandirilabilir.t%?

Diigiim (Node): Sonlu elemanlar analizinde, {i¢ boyutlu kati model elemanlara

ayrildiktan sonra, bu elemanlarin kesisim veya birlesim noktalari diigiim (node) olarak
adlandirilir. Diigiimler, elemanlar arasindaki baglantiy1 saglar ve sistemin davranisinin

hesaplanmasinda temel referans noktalaridir.1%2

Kuvvet: Kuvvet, belirli bir dogrultusu ve uygulama noktasi olan, 6l¢iilebilir bir fiziksel
biiyiikliiktiir ve vektorel bir nicelik olarak tanimlanir. Genellikle "F" harfi ile gosterilir
ve Sl birim sisteminde birimi Newton (N)’dur. Bir cisme kuvvet uygulandiginda, bu
kuvvet cismin hareket etmesine ya da sekil degistirmesine neden olabilir; bu etki,
kuvvetin cisim tizerindeki mekanik karsiligini olusturur. Gerek in vivo gerekse in vitro
deneysel ¢calismalarda uygulanan kuvvet tiirleri, kuvvetin yoniine ve etki bigimine gore
farklilik gosterir. Bu kuvvetler arasinda; cismin uzun ekseni boyunca uygulanan
¢ekme (tensile) ve basma (compressive) kuvvetleri, donme etkisi olusturan burma
(torsion) kuvveti, egilme olusturan egme (bending) kuvveti ve ayn1 anda birden fazla

yonde uygulanan ¢ok eksenli (multiaxial) kuvvetler yer alir.1%

Cekme (Tensile): Cekme, bir cisme zit yonlerde uygulanan kuvvetler sonucunda

meydana gelen bir yiikkleme durumudur. Bu tiir kuvvet etkisi altinda, cisim
uzunlamasina ekseni boyunca gerilir, bu da genellikle boyda uzama ve en kesit
alaninda daralma ile sonuglanir. Cekme kuvveti, malzemenin elastikiyetini ve dayanim
siirlarint degerlendirmek amaciyla sikca kullanilan temel bir mekanik yiikleme

tiirtidiir. 1%

Basma (Kompresyon): Basma, bir cisme ayni dogrultuda ve karsilikli yonlerden

uygulanan kuvvetler sonucunda ortaya ¢ikan bir yiikleme durumudur. Bu kuvvet etkisi
altinda cisim, uzunlugu boyunca sikisir, yani boy kisalmasi gozlenirken, ayn1 zamanda

en kesitinde genisleme meydana gelir. Kompresyon kuvveti, yapilarin dayanikliligin
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ve deformasyon davranisint degerlendirmede ©nemli bir mekanik test

parametresidir.1%

Gerilme (Stres, 6): Bir cisme kuvvet uygulandiginda, bu kuvvetin cismin i¢ yapisinda

birim alana diisen miktarina gerilme (stres) denir. Matematiksel olarak, uygulanan
toplam kuvvetin etki ettigi ylizey alanina orani olarak ifade edilir. SI birim sistemine
gore Paskal (Pa) cinsinden Olgiiliir; pratikte siklikla N/cm? veya MPa (megapaskal)
seklinde de kullanilmaktadir. Gerilme, malzemenin dayanim ve deformasyon

smirlarinin degerlendirilmesinde temel bir mekanik parametredir.'%*

Gerinim (Strain, €): Gerinim, bir yapiya uygulanan kuvvet sonucunda meydana gelen

boyutsal degisimin, cismin baslangigtaki orijinal boyuna orani olarak tanimlanir. Diger
bir ifadeyle, birim uzunluk basina diisen deformasyon miktarini ifade eder. "e" veya
"¢" harfi ile gosterilir ve oransal bir biiytikliik oldugundan birimi yoktur (boyutsuzdur).
Gerinim, malzemenin elastik veya plastik davraniglarini degerlendirmek amaciyla

kullanilan temel mekanik &l¢iitlerden biridir.'*

Elastisite Modiilii (Young Modiilii, E): Elastisite modiilii, bir malzemenin uygulanan

gerilme (stres) karsisinda gosterdigi orantili deformasyon (gerinim) miktarini tanimlar.
Bagka bir ifadeyle, stresin gerinime oran1 olarak ifade edilir ve malzemenin elastik
Ozelliklerini nicel olarak degerlendirmeye olanak tanir. Bu deger, malzemenin sertlik
diizeyi ile dogru orantilidir; yani elastisite modiilii yiiksek olan bir materyal, daha az
deformasyona ugrar. Elastisite modiilii genellikle megapascal (MPa) cinsinden ifade

edilir ve miihendislikte yaygin olarak kullamilan mekanik 6zelliklerden biridir. %

Poisson Orani (v): Bir cisme uzun ekseni boyunca kuvvet uygulandiginda, yalnizca bu
eksende degil, ayn1 zamanda en kesit dogrultusunda da sekil degisiklikleri meydana
gelebilir. Poisson orani, uygulanan kuvvet sonucunda olusan boylamasina (eksenel)
deformasyon ile en kesitteki (lateral) deformasyon arasindaki oransal iligkiyi tanimlar.
Genellikle "v" sembolii ile gosterilir ve boyutsuz bir biiyiikliiktiir; yani herhangi bir
birim tagimaz. Poisson oranmin degeri teorik olarak -1 ile 0.5 arasinda degisebilir;
ancak miihendislikte kullanilan ¢ogu malzeme icin bu deger genellikle O ile 0.5
arasinda yer alir. Bu oran, malzemenin deformasyon karakteristigini belirlemede

onemli bir parametredir.%®
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Biikiilme (Bending): Biikiilme, bir cisme uygulanan kuvvetin etkisiyle cismin, kendi

ekseni etrafinda belirli bir yonde egilerek sekil degistirmesi durumunu ifade eder. Bu
tiir deformasyon genellikle malzemenin bir bolgesinde ¢ekme, diger bolgesinde ise
basma gerilmeleri olusmasina neden olur. Biikiilme, &zellikle kiris benzeri yapi

elemanlarinda sik karsilasilan bir yiikleme bigimidir.'%

Asal Gerilme (Principal Stress): Ug¢ boyutlu bir yapisal elemanda, tiim kayma

gerilmelerinin sifir oldugu o6zel bir diizlemde olusan normal gerilmelere asal
gerilmeler (principal stresses) denir. Bu durumda, gerilme yalnizca eksenel yonde
etkili olur ve yon degistirmeyen saf normal gerilme bilesenleri elde edilir. Asal
gerilmeler biiyiikliiklerine gore li¢ ana gruba ayrilir: Maksimum asal gerilme (c1), ara
asal gerilme (c2) ve minimum asal gerilme (c3). Burada o1 en biiylik pozitif asal
gerilme, o3 en kiigiik (genellikle negatif) asal gerilme ve o2 bu ikisi arasindaki orta
diizey gerilmedir. Asal gerilmeler, malzemenin hasar kriterlerini degerlendirmek ve

kirilma analizleri yapmak agisindan dnemli mekanik parametrelerdir, 184192

Von Mises Gerilmesi: Von Mises gerilmesi, 6zellikle siineklik 6zelligi bulunan

(¢ekilebilir) metallerde plastik deformasyonun baslamasint 6ngdérmek amacriyla
kullanilan teorik bir gerilme 6l¢iitiidiir. Bu deger, bir malzeme iizerinde etkili olan ii¢
asal gerilme (o1, 62, 03) bileseni kullanilarak hesaplanir. Von Mises gerilmesi,
karmasik yiikleme durumlarinda malzeme i¢inde olusan gerilme yogunlugunu tek bir
skaler biiytikliikle temsil ederek, malzemenin akma sinirina ulasip ulagsmadiginm
belirlemeye yardimci olur. Sonlu elemanlar analizlerinde sik¢a kullanilan bu
parametre, stres dagilimini gorsellestirme ve zayif bolgeleri belirleme agisindan

onemli bir kriterdir.184192

Makaslama Gerilmesi (Shear Stress): Bir cisme farkli diizlemlerde ve zit yonlerde

uygulanan kuvvetler sonucunda olusan kayma tiirtindeki gerilmedir.

Maksimum Asal Gerilme: Cisme etki eden en biiyiik gekme gerilmesini ifade eder ve

genellikle pozitif degerlerle gosterilir.

Minimum Asal Gerilme: Cisme etki eden en biiyiik basma gerilmesini ifade eder ve

negatif degerlerle tanimlanir.
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Smir Kosullari: U¢ boyutlu modelin hangi bdlgelerden sabitlendigini ve kuvvetin

hangi noktalardan uygulandigini belirten, gerilme ve yer degistirme sinirlarini

tamimlayan kosullardir, 84192

Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yonteminin Asamalar:

Ug boyutlu kat: modellerinin elde edilmesi (pre-processing): Model olusturma

siirecinde, cesitli teknikler arasindan ¢alisma amacina en uygun olan yontem tercih
edilerek ilk agsama tamamlanmis olur. Bu asamada elde edilen yapi, analize uygun hale
getirilmek {izere sayisal modellere doniistiiriiliir. Daha sonra, bu yap1 belirli kurallara
ve parametrelere gore, sistemin fiziksel Ozelliklerini yansitacak sekilde uygun
geometrik formlarda ve Olgiilerde ¢ok sayida kiiclik alt birime ayrilir. Bu alt birimler,
“sonlu eleman” olarak adlandirilir ve hepsi birden sistemin matematiksel temsili olan
bir ag yap1 (mesh) igerisinde bir araya getirilir. Boylece analiz edilecek sistem, gergek
diinyadaki fiziksel Ozellikleriyle uyumlu olarak modellenmis olur ve bu modele

“matematiksel model” ad1 verilir, 184196197

Kati modeller elde edildikten sonra verilerin software programina viiklenmesi

(Processing): Incelenmesi planlanan yapiya ait ii¢ boyutlu katt model olusturulduktan
ve bu model lizerinden gerekli matematiksel temsiller gelistirildikten sonra, analiz
slirecinin bir sonraki agsamasina gecilir. Bu asamada, model igerisinde yer alan farkli
yapit ve dokularin ya da bilesenlerin mekanik 6&zelliklerinin ayrintili olarak
tanimlanmasi gerekmektedir. Her malzemenin davranis bi¢imi, uygulanan kuvvetler
karsisindaki tepkisi ve deformasyon 6zellikleri dikkate alinarak modellenmelidir. Bu
baglamda, her bir malzemenin elastik 6zelliklerini tanimlamak i¢in elastisite modiilii
(Young modiilii) ile Poisson orani gibi temel mekanik parametreler kullanilir. Bu
sayede, yapinin gercege yakin fiziksel davranisi sayisal ortamda temsil edilerek
yiikleme altindaki gerilim ve sekil degistirme analizleri daha dogru ve giivenilir bir

bigimde gergeklestirilebilir. %1%

Modeli elde edilen vapmin c¢oziimlenmesi (post-processing): Analiz siirecinin

tamamlanmasinin ardindan, modeli olusturan her bir sonlu elemanin ayri1 ayr
¢oziimlenmesiyle elde edilen veriler, sistemin biitiinline iliskin kapsamli sonuglarin
ortaya konmasina olanak tanir. Bu ¢oziimlemeler, yalnizca yerel diizeyde degil, tiim

yapi lizerindeki genel gerilme ve sekil degistirme dagilimlarinin anlasilmasina da katki
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saglar. Elde edilen c¢iktilar; yapinin farkli bolgelerinde olusan gerilimler,
deformasyonlar ve yer degistirmeler gibi ¢ok sayida degiskeni kapsayacak sekilde
cesitlilik gosterebilir. Ozellikle analiz sonuglar1 arasinda sik¢a kullanilan ve
miihendislik anlamda yorumlanan veriler arasinda; von Mises gerilmesi, maksimum
asal gerilme (maximum principal stress), minimum asal gerilme (minimum principal
stress), eksensel (normal) gerilmeler, birim yer degistirme degerleri (displacement) ve
deformasyon miktarlar1 yer alir. Bu parametrelerin detayli olarak incelenmesi, yapinin
mekanik yiikler altindaki davraniginin anlasilmasini ve klinik ya da miihendislik

uygulamalaria 151k tutacak sonuglarin elde edilmesini saglar,!8419%.196.197
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
ile AY Tasarim Ltd. Sti. ig birliginde yliriitilmiistiir. Arastirmada, tam dissiz ve ileri
derecede rezorbe olmus maksilla modelinde farkli tasarimlarda yerlestirilen zigomatik
implantlar {izerine, titanyum bar altyap:r destekli iki farkli protetik st yapi
materyalinin (PMMA ve zirkonya) implantlar, ¢evre kemik dokusu ve protez
tizerindeki stres dagilimi, tic boyutlu sonlu elemanlar stres analizi (SESA) yontemi ile

degerlendirilmistir.
3.1. Calisma Modellerinin Olusturulma Asamasi

Ceneye ait geometrik modelin olusturulabilmesi amaciyla, tam dissiz bir
eriskin hastaya ait konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri elde edildi.
Goriintiileme, ILUMA (Orthocad, 3M Imtec, Oklahoma, USA) cihazi kullanilarak 120
kVp ve 3.8 mA parametrelerinde, 40 saniyelik tarama siiresi ile gergeklestirildi ve
toplam 601 kesit elde edildi. Elde edilen hacimsel veriler, 0.2 mm kesit kalinliginda
rekonstriikte edilerek Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) 3.0
formatinda disa aktarildi. Bu veriler, 3D-Doctor yazilimi (Able Software Corp.,
Lexington, MA, USA) kullanilarak {i¢ boyutlu model olusturmak iizere islendi.

3D-Doctor yazilimi; manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi
(BT) gibi gesitli goriintiilleme yontemleriyle elde edilen verilerin bilgisayar ortaminda
iic boyutlu modellere doniistiiriilmesini saglayan bir yazilimdir. Bu yazilim
aracilifiyla elde edilen goriintiiler iizerinde sadelestirme ve yeniden bigimlendirme
gibi iglemler gerceklestirilebilmektedir. Calismada, kesitler iizerindeki kemik dokular
“Interactive segmentation” yontemi kullanilarak ayristirilmis, ardindan “3D Complex
Render” yontemi ile ii¢ boyutlu model olusturularak kemik dokusu sanal ortamda

modellenmistir (Sekil 3.1 ve Sekil 3.2).

3D-Doctor yaziliminda elde edilen ii¢ boyutlu model, sadelestirme araglar
kullanilarak hafizada daha az yer kaplayan, diizgiin oranlara sahip elemanlardan
olusan ve piiriizsiiz yiizeyli bir form haline getirilmis; boylece maksillanin genel kemik
yapisi basartyla modellenmistir. Model, analiz siire¢lerine uygun olacak sekilde .stl

formatinda disa aktarilmistir.
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Sekil 3.1. 3D-Doctor yaziliminda mandibula aksiyel kesitinde kemik dokusunun “interactive
segmentation” yontemiyle ayristiriimasi
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Sekil 3.2. 3D-Doctor yaziliminda maksilla aksiyel kesitinde kemik dokusunun “interactive
segmentation” yontemiyle ayristirilmasi

Segmentasyon sonrasi, “3D Complex Render” yontemiyle elde edilen bu model temel
alinarak, kortikal ve trabekiiler kemik yapilari ayri ayri olusturulmustur. Offset
yontemi kullanilarak kortikal kemik dokusundan ige dogru 2 mm kalinliginda
trabekiiler (spongioz) kemik tabakasi olusturulmustur. Offset yontemi, yapilarin her
yonde esit mesafeyle genisletilmesi ya da daraltilmasina dayanan bir geometrik

islemdir.
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Kortikal kemik kalinligi, yogun trabekiiler yapi1 ile g¢evrelenmis Tip 2 kemik
morfolojisine uygun olarak 2 mm olarak tanimlanmistir. Bu yontemle, maksillanin
hem kortikal hem de trabekiiler yapisi, ger¢ek morfolojik 6zelliklerini yansitacak

sekilde li¢ boyutlu modelde temsil edilmistir.

Tiim kemik yapilari, Rhinoceros yazilimi kullanilarak {i¢ boyutlu uzayda dogru
anatomik konumlarina yerlestirilmis ve nihai modelleme islemi tamamlanmistir. Bu
islem sayesinde kemik bilesenlerinin uygunlugu saglanmis, kuvvet iletim yollarinin

dogal dagilimi korunmustur (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4).

Sekil 3.3. Maksillanin ti¢ boyutlu kortikal kemik modeli

e

Sekil 3.4. Maksillanin {i¢ boyutlu trabekiiler (spongioz) kemik modeli

3D-Doctor yaziliminda elde edilen anatomik modeller, Blender yazilimi kullanilarak
geometrik olarak diizenlenmis ve analize hazir hale getirilmeleri amaciyla Autodesk

Fusion 360 yazilimina aktarilmistir.
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Calismada 3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi, katt modelleme iglemlerinin
gerceklestirilmesi ve sonlu elemanlar stres analizinin uygulanmasi amaciyla yiiksek
performansli bir bilgisayar sistemi kullanilmistir. Bu sistem; Intel Xeon® R CPU 3.30
GHz islemci, 32 GB RAM, 500 GB sabit disk kapasitesi ve Windows 11 isletim

sistemi ile donatilmistir.

Anatomik yapilarin dijital ortama aktarilmasi amaciyla, Activity 880 optik tarayici
(Smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Germany)
kullanilmistir (Sekil 3.5). Tarama sonrasinda elde edilen veriler, sirasiyla Blender
(Blender Foundation, Buikslotermeerplein 161 1025 ET Amsterdam, Netherlands) ve
Fusion 360 (One Market, Ste. 400 San Francisco, CA 94105, USA) yazilimlari ile

islenerek modelleme ve analiz siirecleri gerceklestirilmistir.

Sekil 3.5. Activity 880 optik tarayicisi

3.2. implant ve Protetik Bilesenlerin U¢ Boyutlu Modellemesi

Calismada kullanilan implant ve protez bilesenleri, Smart Optics marka ii¢
boyutlu tarayici kullanilarak dijital ortama aktarilmistir. Elde edilen STL formatindaki
modeller, Fusion 360 yazilimina transfer edilmis ve protezlerin alt ve iist pargalari,
implant vidalar1 ile kemik dokular1 arasindaki uyumun saglanmasi amaciyla Boolean
islemleri uygulanmistir. Fusion 360 yazilimi1 kullanilarak tiim modeller i¢in kati (solid)
ag yapist olusturulmustur. Modellemede yer alan tiim yapilar, lineer elastik, homojen

ve izotropik malzeme 6zellikleriyle tanimlanmistir. Homojen malzeme tanimi, yapinin
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tim noktalarinda ayni mekanik o6zelliklerin gecerli oldugunu ifade ederken;
izotropiklik, bu 6zelliklerin tiim yonlerde esit oldugunu belirtmektedir. Lineer elastik
davranis ise, uygulanan yiikler karsisinda gerilme ve sekil degisimlerinin orantili
olarak gergeklestigi varsayimina dayanmaktadir. Hazirlanan matematiksel modeller,
analiz siirecinde optimize edilmis diiglim (node) ve eleman (element) sayilar ile ag
yapilaria doniistiiriilmiis; boylece hem hesaplama dogrulugu hem de islem verimliligi

artirllmastir.

Zigomatik implantlarin yerlesimi, iki farkli tasarim modelinde ii¢ boyutlu olarak
simiile edilmistir. Birinci modelde, alveol kretin anterior bolgesinde 2 numarali
dislerin hizasina iki adet konvansiyonel implant aksiyel olarak yerlestirilmis; posterior
bolgede ise 6 numarali dislerin hizasina iki adet zigomatik implant 55° aciyla
konumlandirilmistir. Ikinci modelde ise, alveol kretin anterior bolgesinde 4 numarali
dislerin hizasina iki adet zigomatik implant 30° agiyla, posterior bdlgesinde ise 6

numarali diglerin hizasina iki adet zigomatik implant 55° aciyla yerlestirilmistir.

Calismada konvansiyonel implant olarak 4.1 mm ¢apinda ve 10 mm uzunlugunda
Straumann BLT implantlar (Straumann, Basel, Switzerland) kullanilmistir. Zigomatik
implantlar i¢in ise Straumann Zaga Flat serisinden 42,5 mm uzunlugunda implantlar
(Straumann, Basel, Switzerland) tercih edilmistir. Kullanilan zigomatik implantlarin
platform 6zellikleri; 55° acili1 External Hex baglanti, koronal ¢cap @ 4.3 mm, distal ¢cap
) 3.4 mm ve apikal cap @ 2.6 mm olarak belirlenmistir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Farkli implant konfigiirasyonlarinda kullanilan konvansiyonel ve zigomatik implantlarin iig
boyutlu goriiniimleri
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Her iki model {izerinde hibrit protez tasarimi olusturmak amaciyla titanyum bar
tizerine polimetilmetakrilat (PMMA) ve monolitik zirkonya {ist yapilar1 yerlestirilmis
ve bu sekilde toplam dort farkli ¢alisma grubu elde edilmistir (Sekil 3.7,8,9,10).

Sekil 3.7. Birinci modelde (anterior konvansiyonel implant ve posterior zigomatik implant yerlesimi),
ti bar destekli PMMA iist yapi ile olugturulan hibrit protez tasarimi

Sekil 3.8. Birinci modelde (anterior konvansiyonel implant ve posterior zigomatik implant yerlesimi),
ti bar destekli monolitik zirkonya tist yap1 ile olugturulan hibrit protez tasarimi
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Sekil 3.9. Ikinci modelde (anterior ve posterior zigomatik implant yerlesimi), ti bar destekli PMMA
ust yapi ile olusturulan hibrit protez tasarimi
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Sekil 3.10. ikinci modelde (anterior ve posterior zigomatik implant yerlesimi), ti bar destekli
monolitik zirkonya iist yapi ile olusturulan hibrit protez tasarimi

3.3. Calisma Modelleri

Gergeklestirilen calismada, iki farkli tasarim modeli i¢in dikey ve oblik
simetrik ¢ift tarafli ylikleme kosullari altinda toplam sekiz ayr1 sonlu elemanlar stres

analizi uygulanmistir (Sekil 3.11,12,13,14).
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Sekil 3.11. Birinci modelin (anterior konvansiyonel ve posterior zigomatik implant yerlesimi), ti bar
destekli PMMA {ist yapi ile olusturulan ¢aligma modeli

Sekil 3.12. Birinci modelin (anterior konvansiyonel ve posterior zigomatik implant yerlesimi), ti bar
destekli monolitik zirkonya {ist yapr ile olusturulan ¢alisma modeli

70



Sekil 3.13. ikinci modelin (anterior ve posterior zigomatik implant yerlesimi),ti bar destekli PMMA
iist yapi ile olusturulan ¢aligma modeli

Sekil 3.14. ikinci modelin (anterior ve posterior zigomatik implant yerlesimi), ti bar destekli
monolitik zirkonya iist yapi ile olusturulan ¢aligma modeli

3.4. Cahsmada kullanilan parcalarin kati modellemesinin yapilmasi

Bu caligmada anatomik yapilarin ti¢ boyutlu modellemesi ve implant-protez
konfigiirasyonlariin olusturulmasiin ardindan, sonlu eleman analizine uygun kati
modeller hazirlanmigtir. Daha Once dijital ortamda olusturulan maksilla kemik yapisi
ile implant ve protez bilesenleri, Fusion 360 (Autodesk Inc., USA) yazilimina

aktarilarak nihai kati (solid) modeller elde edilmistir. Bu asamada tiim yapilarin
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ylizeyleri optimize edilmis, hesaplama hassasiyetini artirmak ve iglem yiikiini

dengelemek amaciyla sadelestirme (simplification) islemleri uygulanmaistir.

Analizlerin gerceklestirilebilmesi amaciyla modeller STL formatinda hazirlanmis ve
solid mesh yapisina doniistiiriilerek sonlu eleman analizlerinde kullanilabilir hale
getirilmistir. Kat1 modellerin olusturulmasinda her yap1 ayri bir biitiin (solid body)

olarak tanimlanmus, i¢ yapisal ayrintilar analize dahil edilmemistir.

Modelleri olusturan her yapiya, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan malzeme 6zellikleri
(elastik modiil ve Poisson orani) atanmigtir (Tablo 3.1).1%-2% Tiim yapilar programda

lineer elastik, homojen ve izotropik 6zelliklere sahip kabul edilmistir.

Tablo 3.1. Elastiklik modiilii ve poisson oranlari

Elastik modiilii Poisson orani
(young modulus) (poisson’s ratio)
(MPa)
Kortikal kemik 13700 0.30
Trabekiiler kemik 1370 0.30
Titanyum (implant) 110000 0.35
Titanyum alt yap1 110000 0.28
Zirkonyum 205000 0.22
PMMA 3000 0.35

3.5. Kemik implant baglanti durumu

Modellerde implant-kemik baglantisi, tam osseointegrasyon kosullar1 altinda
modellenmistir. Bu kapsamda, implantlar ile ¢evre kortikal ve trabekiiler kemik
arasinda tam temas oldugu varsayilmis, araylizde herhangi bir mikrohareket, baglanma
kayb1 veya aralik tantmlanmamuistir. Benzer sekilde, protez {ist yapi ile titanyum bar
ve implant iist pargalar1 arasindaki baglantilar da rijit temas olarak kabul edilmistir. Bu
sayede tlim sistem, maksimum stabilite kosullar1 altinda modellenerek yiik aktarim

karakteristikleri analiz edilmistir.
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3.6. Simir Kosullari ve Yiikleme Kosullarinin Olusturulmasi

Olusturulan modellerin analizinde, maksilla kemiginin superior ve posterior
bolgeleri, tiim yonlerde deplasman serbestlikleri sifirlanarak sabitlenmistir. Boylece
modelleme esnasinda maksilla iizerinde olusacak kuvvetlerin implantlar ve g¢evre

dokular iizerindeki etkileri izole edilmistir.

Analiz senaryolar1 kapsaminda her bir model iizerinde ¢ift tarafli ve simetrik olacak
sekilde iki ayr1 yiikleme kosulu uygulanmistir. ilk senaryoda okluzal yiizeyler
tizerinden toplam 150 N’lik dikey kuvvet, ikinci senaryoda ise 30° aciyla egimli
bicimde toplam 150 N kuvvet uygulanmistir. Uygulanan kuvvetler, protez iist yapilari
lizerinden temas noktalarmna esit sekilde dagitilmis ve fizyolojik mastikasyon
kuvvetlerini taklit edecek sekilde modellenmistir (Sekil3.15,16,17,18). Bu yiikleme
kosullar1 dogrultusunda, her iki model ve iki farkli {ist yapi materyali

kombinasyonlariyla birlikte toplam sekiz ayr1 sonlu eleman analizi gergeklestirilmistir.

Sekil 3.15. Dikey yiikleme senaryosunda (150 N) uygulanan kuvvetlerin frontal kesitte ii¢ boyutlu
temsili
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Sekil 3.16. Dikey yiikleme senaryosunda (150 N) kuvvetlerin aksiyel diizlemde uygulandigi temas
bdlgelerinin ii¢ boyutlu temsili

Sekil 3.17. Oblik yiikleme senaryosunda (30° agiyla ve toplam 150 N kuvvet) uygulanan kuvvetlerin
frontal kesitte li¢ boyutlu temsili
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Sekil 3.18. Oblik yiikleme senaryosunda (30° a¢iyla ve toplam 150 N kuvvet) kuvvetlerin aksiyel
diizlemde uygulandig temas boélgelerinin {i¢ boyutlu temsili
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4. BULGULAR

Yaptigimiz calismada, tam dissiz ve ileri derecede rezorbe olmus maksilla
modelleri {izerinde, farkli implant yerlesim konfigiirasyonlar1 ve protetik iist yap1
materyalleri kullanilarak olusturulan modeller iizerinde sonlu elemanlar stres
analizleri gergeklestirilmistir. Calismada toplam sekiz farkli model olusturulmus olup,
her bir model tizerinde hem dikey (150 N) hem de oblik (30°, 150 N) olmak tizere iki

farkli ylikleme senaryosu uygulanmaistir.

Analizlerde kortikal ve trabekiiler kemik dokulari, implant gdvdeleri, zigomatik
implant bilesenleri, dayanak yapilari, titanyum bar altyapilar1 ve protetik iist yapi
materyalleri lizerinde olusan maksimum gerilme degerleri hesaplanmistir. Elde edilen
veriler dogrultusunda, implant c¢evresi kemik dokularinda, implant-protez
bilesenlerinde ve {ist yapida meydana gelen gerilim dagilimlar1 detayli olarak
degerlendirilmistir. Ayrica, farkli yiikleme tiirlerinin ve iist yapr materyallerinin

gerilim dagilimi tizerindeki etkileri karsilastirmali olarak incelenmistir.

4.1. Model 1: Anterior Konvansiyonel ve Posterior Zigomatik Implant
Konfigiirasyonunda Ti Bar Destekli PMMA Ust Yapida Dikey Yiik Altinda

Olusan Gerilme Dagiliminin Analizi
Kortikal Kemikte Olusan Gerilmeler

Dikey yiikleme sonucunda kortikal kemikte olugsan cekme ve basma gerilmeleri
incelendiginde; ¢ekme gerilmesinin 0.091 MPa ile 0.528 MPa arasinda degistigi
belirlenmistir. Cekme gerilmesinin en diisiik oldugu deger (0.091 MPa) standart
implantlarin distal yiizeyindeki kortikal kemikte gézlemlenirken, en yiiksek ¢ekme
gerilmesi (0.528 MPa) zigomatik implantlarin mezial ve bukkal yiizeyindeki kortikal
kemik bolgelerinde olusmustur (Sekil 4.1).

Basma gerilmesi degerleri ise —0.603 MPa ile —0.952 MPa arasinda 6l¢iilmiistiir. En
diisik basma gerilmesi (—0.603 MPa), standart implantlarin distal yiizeyinde
saptanirken, en yliksek basma gerilmesi (—0.952 MPa) zigomatik implantlarin
palatinal yiizeylerindeki kortikal kemik bolgelerinde lokalize olmustur. Gerilme
dagiliminin implant ¢evresinde yogunlastig1 ve 6zellikle zigomatik implantlara komsu

bolgelerde artis gosterdigi izlenmistir (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Model 1°de kortikal kemikte basma gerilme dagilimi
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Trabekiiler Kemikte Olusan Gerilmeler

Yapilan analiz sonucunda trabekiiler kemikte olusan cekme gerilmesinin 0.040
MPa ile 0.091 MPa arasinda degistigi gozlemlenmistir. En yiliksek ¢ekme gerilmesi
(0.091 MPa), standart implantlarin boyun bolgesinin distalinde; en diisiik ¢ekme
gerilmesi (0.040 MPa) ise zigomatik implantlarin boyun bélgesinin palatinalinde tespit
edilmistir (Sekil 4.3). Basma gerilmesi ise —0.157 MPa ile —0.112 MPa arasinda
degismis; en yiiksek basma gerilmesi (—0.157 MPa) zigomatik implantlarin boyun
bolgesi cevresi ile palatinal yiizeydeki trabekiiler kemikte; en diisiik basma gerilmesi
(—0.112 MPa) ise standart implantlarin distal yilizeyindeki trabekiiler kemikte

Ol¢iilmiistiir. Gerilme dagilimimin 6zellikle implant ¢evrelerinde lokalize yogunluk

gosterdigi izlenmistir (Sekil 4.4).
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Sekil 4.3. Model 1’de trabekiiler kemikte ¢ekme gerilme dagilimi
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Sekil 4.4. Model 1°de trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi

Zigomatik Kemikte Olusan Gerilmeler

Zigomatik kemikte olusan gerilme dagilimi incelendiginde; ¢ekme gerilmeleri
0.152 MPa’ya kadar ¢ikarken (Sekil 4.5), basma gerilmeleri ise —0.121 MPa’ya kadar
ulagsmistir (Sekil 4.6). Cekme gerilmesinin en yiiksek oldugu bolgeler, zigomatik
implantlarin servikal ve palatinal yiizeylerine komsu zigomatik kemik bolgelerinde
lokalize olmustur. Benzer sekilde, maksimum basma gerilmesi de yine zigomatik

implantlarin palatinal ve servikal bolgelerine komsu alanlarda gézlemlenmistir.
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Sekil 4.6. Model 1’de zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi

Implantlarda Olusan Gerilmeler

Implantlar {izerinde olusan von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde, en
yiiksek gerilme degerinin standart implantlarin boyun bdlgesinin distal yiizeyinde
lokalize oldugu ve bu boélgede maksimum 23.291 MPa'ya ulastig1r belirlenmistir.
Zigomatik implantlarda ise maksimum gerilme, implant-protez baglant1 noktalarinda
olugsmus ve 13.581 MPa olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 4.7). En diisiik von Mises gerilmesi
her iki implant grubunda da zigomatik implantlarin osseointegrasyon bdlgesindeki

vida yivlerinin apikal orta {li¢liisiinde saptanmis ve minimum deger 0.006 MPa olarak
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kaydedilmistir (Sekil 4.8). Bu bulgular, standart implantlarin servikal bolgelerinde

yogun gerilme birikimi olusurken; zigomatik implantlarda protez baglant1 bélgesinde

ve koronal orta ii¢clii kistmda gerilmenin arttigini géstermektedir.

Min 0006 MPa
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Sekil 4.7. Model 1’de dikey yiikleme sonrasi standart ve zigomatik implantlarda von Mises gerilme
dagilimi

Sekil 4.8. Model 1’de dikey yiikleme sonrasi zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi

Dayanak Bilesenlerinde Olusan Gerilmeler

Yapilan analiz sonucunda zigomatik ve standart implant dayanak

bilesenlerinde olusan gerilme dagilimi1 degerlendirildiginde; zigomatik implant

dayanaklarinda en yiiksek von Mises gerilme degerinin (26.457 MPa), implant-
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dayanak baglant1 bolgesinin disto-bukkal kisminda lokalize oldugu gézlemlendi. Ayni
grupta en diisiik gerilme degerinin (0.123 MPa) ise mezial boyun bolgesinde meydana
geldigi belirlendi (Sekil 4.9). Standart implant dayanaklari incelendiginde, en yiiksek
gerilme degerinin (13.078 MPa) boyun gecis bolgesinin distal yiizeyinde yogunlastigi,
en diisiik gerilme degerinin ise (0.219 MPa) iist yapinin dayanak iizerine oturdugu
yiizey ¢evresinde olustugu tespit edildi (Sekil 4.10). Zigomatik implantlarin
dayanaklarinda gerilmelerin daha genis alana yayildig1 ve yiik aktariminin daha

kompleks bir dagilim gosterdigi gézlemlenmistir.
Titanyum Bar Icin Olusan Gerilmeler

Dikey ylikleme altinda titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilmeleri
incelendiginde, gerilme degerlerinin 0.121 MPa ile 23.169 MPa arasinda degistigi
goriilmiistiir. En diisiik gerilme (0.121 MPa) barin santral bolgelerinde dlgiiliirken, en
yuksek gerilme (23.169 MPa) posterior bolgelerde, zigomatik implant baglanti
bolgelerinde lokalize olmustur. Bununla birlikte, standart implantlarin baglanti
bolgelerinde de belirgin gerilme artislar1 (8.60 MPa) tespit edilmistir. Genel olarak,
titanyum bar iizerinde gerilme dagilimmin baglanti noktalarinda yogunlastigi ve
ozellikle posterior zigomatik implant bolgelerinde maksimum degerlere ulastig

gozlemlenmistir (Sekil 4.11).

3 2004
Mn. 0123 MPa v % .

Sekil 4.9. Model 1°de dikey yiikleme sonrasi dayanak bilesenlerinde olugan von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.10. Model 1°de dikey yiikleme sonras1 standart implantlarin dayanak bilesenlerinde olusan von
Mises gerilme dagilimi

500+
v o
S - 1

300

0121 Mn

Max. 22169

Sekil 4.11. Model 1’de titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi

PMMA Ust Yapida Olusan Gerilmeler

Dikey yiikleme sonrast PMMA {ist yapida olusan von Mises gerilmeleri 0.004
MPa ile 2.729 MPa arasinda degismistir. En diisiik gerilme (0.004 MPa) iist yapinin
santral kesici diglerin lingual bdlgesinde gozlemlenirken, en yiiksek gerilme (2.729
MPa) ise posterior bolgede, dzellikle zigomatik implantlarin st yapi ile temas ettigi
okliizal ylizeylerde lokalize olmustur. Gerilme dagilimi premolar ve molar bolgelerde

daha belirgin yogunlagma gostermistir (Sekil 4.12).
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Sekil 4.12. Model 1’de PMMA iist yapida dikey yiikleme sonrasi von Mises gerilme dagilim1

4.2. Model 2: Anterior Konvansiyonel ve Posterior Zigomatik Implant
Konfigiirasyonunda Ti Bar Destekli Zirkonya Ust Yapida Dikey Yiik Altinda

Olusan Gerilme Dagiliminin Analizi
Kortikal Kemikte Olusan Gerilmeler

Zirkonya st yapi ile dikey yiikleme sonrasi kortikal kemikte olusan ¢ekme
gerilmeleri incelendiginde, degerlerin 0.072 MPa ile 0.531 MPa arasinda degistigi
gozlemlenmistir. En diislik gekme gerilmesi (0.072 MPa), standart implantlarin boyun
bolgesinin distal yiizeyine denk gelen kortikal kemikte lokalize olmustur. Buna
karsilik, en yiiksek ¢ekme gerilmesi (0.531 MPa) zigomatik implantlarin boyun
seviyesinin distal bolgesine karsilik gelen kortikal kemik alaninda meydana gelmistir.
Bu boélgelerde, implant ¢evresindeki gerilme yogunlugunun arttig1 ve yiik aktariminin

lokalize oldugu dikkati ¢gekmistir (Sekil 4.13).

Basma gerilmeleri degerlendirildiginde, degerlerin —0.692 MPa ile —1.463 MPa
arasinda degistigi belirlenmistir. En diisiik basma gerilmesi (—0.692 MPa), standart
implantlarin  boyun bdlgesinin distal yiizeyine denk gelen kortikal kemikte
gozlemlenmistir. En yiiksek basma gerilmesi (—1.463 MPa) ise zigomatik implantlarin
boyun bdlgesinin palatinal yiizeyine denk gelen kortikal kemik alaninda ortaya

cikmistir. Bu bulgular, 6zellikle posterior bolgede zigomatik implantlarin ¢evresindeki
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yik yogunlugunun arttigin1 ve basma kuvvetlerinin daha belirgin hale geldigini

gostermektedir (Sekil 4.14).
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Sekil 4.13. Model 2’de kortikal kemikte cekme gerilme dagilimi

Sekil 4.14. Model 2’de kortikal kemikte basma gerilme dagilimi

Trabekiiler Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 2’°de zirkonya tist yapinin dikey yiikleme analizi sonucunda, trabekiiler
kemikte en yliksek cekme gerilmesi standart implantlarin boyun boélgesinin distal
yilizeyine denk gelen kemik dokusunda (0.072 MPa) gbézlemlendi. En diisiikk ¢ekme
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gerilmesi ise zigomatik implantlarin boyun bolgesinin mezio-palatinal yiizeyine denk

gelen kemik dokusunda (0.02 MPa) olustu (Sekil 4.15).

Trabekiiler kemikte olusan basma gerilmeleri incelendiginde; en yiiksek gerilme
degerinin zigomatik implantlarin soket igerisindeki apikal-orta bolgesinde —0.118
MPa, en diisiik gerilme degerinin ise standart implantlarin boyun bolgesinin distal

yilizeyinde —0.055 MPa olarak gozlemlendigi tespit edilmistir (Sekil 4.16).

0142

Sekil 4.15. Model 2’de trabekiiler kemikte cekme gerilme dagilimi

Sekil 4.16. Model 2°de trabekiiler kemikte basma gerilme dagilim1

86



Zigomatik kemikte olusan gerilmeler

Model 2’de uygulanan dikey yiikleme sonrasinda, zigomatik implant
cevresindeki zigomatik kemikte olusan maksimum ¢ekme ve basma gerilmeleri analiz
edilmistir. Ozellikle implant boyun bdlgesinde ve mezial yiizeye denk gelen kortikal
kemikte en yiiksek basma gerilmeleri gdzlemlenmistir. implant ¢evresinde dlgiilen
maksimum ¢ekme gerilmesi 0.146 MPa, maksimum basma gerilmesi ise —0.100 MPa

ile yine mezial boyun bolgesinde gozlemlenmistir (Sekil 4.17,18).

111

Sekil 4.17. Model 2’de zigomatik kemikte ¢cekme gerilme dagilimi

Sekil 4.18. Model 2°de zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi
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implantlarda Olusan Gerilmeler

Model 2°de uygulanan dikey yiikleme sonrasinda, implantlar iizerinde olusan
von Mises gerilmeleri analiz edilmistir. Implantlar iizerinde 6lgiilen maksimum
gerilme degeri 14.315 MPa, minimum gerilme degeri ise 0.003 MPa olarak
hesaplanmistir. En yiiksek gerilmenin standart implantin boyun bdlgesinde distal
ylzeyde, en diislik gerilmenin ise zigomatik implantlarin apikal {icliisiinde olustugu
gozlemlenmistir (Sekil 4.19). Zigomatik implantlarda ise maksimum gerilme degeri
8.143 MPa olarak hesaplanmis ve en yiiksek gerilmenin boyun bolgesinde olustugu

gozlemlenmistir (Sekil 4.20).
Dayanak Bilesenlerinde Olusan Gerilmeler

Model 2’de uygulanan dikey yiikleme sonrasinda, dayanak bilesenlerinde
olusan von Mises gerilmeleri analiz edilmistir. Dayanak bilesenlerinde olgiilen
maksimum gerilme degeri 15.778 MPa, minimum gerilme degeri ise 0.117 MPa olarak
hesaplanmistir. En yiiksek gerilme, zirkonya dayanaklarin implant-dayanak birlesim
yerinin disto-bukkal kosesinde gozlemlenirken, gerilme dagiliminin ayrica zirkonya
dayanaklarin bukkal ylizeylerinde yogunlastig1 goriilmiistiir. En diisiik gerilme ise
standart implant dayanaklarinin mezial koronal boyun boélgesinde gézlemlenmistir
(Sekil 4.21). Standart implant dayanaklar1 incelendiginde ise, dayanaklarda Ol¢iilen
maksimum gerilme degeri 4.319 MPa olarak hesaplanmis olup disto-bukkal orta tiglii

bolgede olustugu gozlemlenmistir (Sekil 4.22).
Titanyum Bar Icin Olusan Gerilmeler

Model 2’de uygulanan dikey yiikleme sonrasinda, titanyum bar iizerinde
olusan gerilmeler analiz edilmistir. Von Mises gerilme dagilimina gore, titanyum bar
tizerinde Olciilen maksimum gerilme degeri 12.103 MPa, minimum gerilme degeri ise
0.11 MPa olarak hesaplanmistir. Gerilme dagiliminin, 6zellikle zigomatik implantlar
bolgesinde bukkal yiizeyde ve standart implantlar bolgesinde disto-bukkal yilizeyde
yogunlastigr gdzlemlenmistir. En diisiik gerilme degerleri ise standart implantlar

arasinda barin alt yiizeyinde saptanmistir (Sekil 4.23).
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Zirkonyum Ust Yapida Olusan Gerilmeler

Model 2°de uygulanan dikey yiikleme sonrasinda, zirkonyum iist yapida olusan
von Mises gerilmeleri analiz edilmistir. Ust yapida dlgiilen maksimum gerilme degeri
9.751 MPa, minimum gerilme degeri ise 0.04 MPa olarak hesaplanmistir. En ytliksek
gerilme, standart implantlarin yerlestirildigi lateral dis bolgesinde, insizal ti¢liide ve
meziopalatinal bolgede; en diisik gerilme ise distal kantilever bolgede
gozlemlenmistir. Anterior bolgede olusan gerilme degerlerinin diger bolgelerle

karsilastirildiginda yiiksek oldugu belirlenmistir (Sekil 4.24).

Min: 0.003 MPa.
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Sekil 4.19. Model 2’de dikey yiikleme sonrasi standart ve zigomatik implantlarda von Mises gerilme
dagilimi
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Sekil 4.20. Model 2’de dikey yiikleme sonrasi zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.21. Model 2’de dikey ylikleme sonrasi dayanak bilesenlerinde olusan von Mises gerilme
dagilimi

| FRONT

Sekil 4.22. Model 2’de dikey yiikleme sonrasi standart implantlarin dayanak bilesenlerinde olusan von
Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.23. Model 2’de titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.24. Model 2°de zirkonya iist yapida dikey yiikleme sonrasi von Mises gerilme dagilimi

4.3. Model 3: Anterior Konvansiyonel ve Posterior Zigomatik Implant
Konfigiirasyonunda Ti Bar Destekli PMMA Ust Yapida Oblik Yiik Altinda

Olusan Gerilme Dagiliminin Analizi
Kortikal Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 3’te uygulanan oblik ylikleme sonrasinda, implant ¢evresindeki kortikal
kemikte olusan c¢ekme gerilmeleri analiz edilmistir. Zigomatik implantlarin

yerlestirildigi kortikal kemigin bukkal ve mezial yiizeylerinde en yiiksek ¢ekme

91



gerilmesi  degerlerine ulasildigi ve gerilmelerin bu bolgelerde yogunlastig
gozlemlenmistir. Standart implantlarin yerlestirildigi kemik yiizeyinde genel olarak
yogunluk olusturacak diizeyde gerilme gozlemlenmemistir. Bu bolgede en yliksek
gerilme distal ylizeyde gozlemlenirken, boyun bdlgesinin bukkal ve distal
yilizeylerinde ise orta diizeyde gerilme olustugu belirlenmistir. Zigomatik implant
cevresinde Olgiilen maksimum ¢ekme gerilmesi 1.527 MPa, standart implant
cevresinde ise 0.232 MPa olarak hesaplanmustir (Sekil 4.25).

Model 3’te uygulanan oblik yiikkleme sonrasinda, implant g¢evresindeki kortikal
kemikte olusan basma gerilmeleri analiz edilmistir. Zigomatik implantlarin
yerlestirildigi bolgede 6zellikle palatinal kemik yiizeyinde en yiiksek basma gerilmesi
degerlerine ulasildigi, bu bolgelerde ve standart implantlarin mezial boyun bolgesine
karsilik gelen kortikal kemikte gerilmelerin yogunlastig1 gézlemlenmistir. Zigomatik
implant gevresinde dlglilen maksimum basma gerilmesi -5.259 MPa, standart implant
cevresinde ise -0.931 MPa olarak hesaplanmistir (Sekil 4.26).
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Sekil 4.25. Model 3’te kortikal kemikte ¢ekme gerilme dagilimi
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Sekil 4.26. Model 3’te kortikal kemikte basma gerilme dagilimi

Trabekiiler Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 3’te uygulanan oblik yiikleme sonrasinda, implant g¢evresindeki
trabekiiler kemikte olusan ¢ekme ve basma gerilmeleri analiz edilmistir. Standart
implant ¢evresinde 6lgiilen maksimum ¢ekme gerilmesi 0.083 MPa, zigomatik implant
cevresinde ise 0.022 MPa olarak hesaplanmistir. Genel olarak belirgin bir gerilme
yogunlasmasi saptanmamakla birlikte, standart implantlarin yerlestirildigi trabekiiler
kemik bolgelerinde lokal gerilme artiglar1 gézlemlenmistir (Sekil 4.27). Zigomatik
implantlarin yerlestirildigi bolgede, soket icerisinde ve palatinal ylizeyde basma
gerilmelerinin  yogunlastigt ve bu bolgede en yiikksek degerlere ulasildig
gbzlemlenmistir. Standart implantlarin ¢evresindeki trabekiiler kemik ytizeylerinde ise
belirgin bir gerilme yogunlagmasi saptanmamistir. Zigomatik implant ¢evresinde
6l¢iilen maksimum basma gerilmesi 0.162 MPa, standart implant ¢evresinde ise 0.031

MPa olarak hesaplanmistir (Sekil 4.28).
Zigomatik kemikte olusan gerilmeler

Model 3’te uygulanan oblik yiikleme sonrasi, zigomatik kemikte maksimum
cekme gerilmesi 0.1727 MPa olarak 6l¢iilmiis ve bu gerilme, bukkal ylizeye karsilik
gelen implant-kemik birlesiminde yogunlagmistir. Genel dagilim homojen olup, lokal
artiglar implant gevresi ve kortikal bolgelerde gozlenmistir. Gerilme degerleri kritik

sinirlarin altinda kalmis, zigomatik kemik yiik dagiliminda etkili olmustur (Sekil 4.29).
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Buna ek olarak, maksimum basma gerilmesi -0.021 MPa olarak 6lgiilmiis olup, bu

gerilme implant-kemik birlesiminin palatinal yiizeyinde yogunlagmstir (Sekil 4.30).
Implantlarda Olusan Gerilmeler

Model 3’te uygulanan oblik yiikleme sonrasinda implant yapilarinda olusan
gerilmeler von Mises degeri lizerinden degerlendirilmistir. En yiiksek gerilme 14.71
MPa ile implantin koronal fg¢liisiinde, ozellikle dayanakla birlesim bodlgesinde
gdzlenmistir. Gerilme, govde boyunca azalarak apikal ii¢cliide minimum diizeye (0.004

MPa) ulasmustir (Sekil 4.31).

Standart implantlarda olusan von Mises gerilme degerleri incelendiginde ise,
maksimum stresin 12.80 MPa ile distal boyun bolgesinde yogunlagtigi goriilmiistiir.
Gerilme, implant govdesi boyunca azalarak apikal orta bdlgede minimum degere

(0.031 MPa) ulagsmistir (Sekil 4.32).
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Sekil 4.27. Model 3’te trabekiiler kemikte ¢ekme gerilme dagilimi
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Sekil 4.28. Model 3’te trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi
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Sekil 4.29. Model 3’te zigomatik kemikte cekme gerilme dagilimi
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Sekil 4.31. Model 3°te oblik yiik altinda standart ve zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.32. Model 3’te oblik yiik altinda standart implantlarda von Mises gerilme dagilimi

Dayanak Bilesenlerinde Olusan Gerilmeler

Model 3’te uygulanan oblik yiikleme sonrasinda dayanak bilesenlerinde olusan
von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde, en yiiksek gerilme degeri zigomatik
implant dayanaginda 21.23 MPa olarak Ol¢iilmiis ve bu stresin 6zellikle implantla
birlesim bolgesinde yogunlastigi gozlemlenmistir. Gerilmenin neredeyse tiim dayanak
boyunca yaygin oldugu, 6zellikle boyun ve gévde gecis bolgelerinde belirginlestigi
izlenmistir (Sekil 4.33). Standart implant dayanaklarinda ise maksimum gerilme
degeri 8.96 MPa olarak saptanmis, bu deger disto-palatinal basamak bdlgesinde
lokalize olmustur. Ayrica, mezial orta tiglii bolgede belirgin stres birikimi izlenirken,
en diisiik deger olan 0.315 MPa ise disto-bukkal orta ii¢lii bolgede olusmustur (Sekil
4.34). Bu bulgular, zigomatik implant dayanaklarinda gerilmenin daha yiiksek ve
yaygin; standart implant dayanaklarinda ise daha lokalize ancak belirgin stres

odaklarina sahip oldugunu gostermektedir.
Titanyum Bar Icin Olusan Gerilmeler

Model 3’te uygulanan oblik yiikleme sonrasi titanyum bar tizerinde olusan von
Mises gerilmeleri degerlendirildiginde, maksimum gerilme degeri 12.70 MPa olarak
Ol¢iilmiis ve bu stres, standart implant dayanag: hizasinin disto-palatinal bolgesinde
yogunlagmistir. Ayrica, standart implantlar bolgesinde distal boyun hizasinda,

zigomatik implantlar bolgesinde ise mezial yiizeylerde gerilme birikimi gozlenmistir.
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Minimum gerilme degeri 0.185 MPa olup, bu stresin standart implantlar arasindaki tist
ylizeyde lokalize oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular, fonksiyonel yiiklerin titanyum bar
tizerinde belirli bolgelerde yogunlastigini ve 6zellikle baglant1 noktalarinda stresin

arttigini ortaya koymaktadir (Sekil 4.35).
PMMA Ust Yapida Olusan Gerilmeler

Model 3’te kullanilan PMMA f{ist yap1 iizerinde olusan von Mises gerilme
dagilimi incelendiginde, maksimum gerilme degeri 5.20 MPa olarak 6l¢iilmiis ve bu
stres, Ozellikle 2. premolar dislerin okluzal yiizeylerinde yogunlagmistir. Minimum
gerilme degeri 0.0034 MPa olup, ylik aktarimindan uzak olan anterior palatinal kubbe
bolgesinde gozlenmistir. Gerilmenin Ozellikle okluzal yilizeylerde ve tliberkiillerde
belirgin oldugu, anterior bolgelerde ise oldukga diisiikk seviyelerde seyrettigi tespit
edilmistir. Gerilme dagilimi, ¢igneme yiiklerinin PMMA {ist yapida 6zellikle premolar
ve molar bolgede yogunlastigini ortaya koymaktadir (Sekil 4.36).
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Sekil 4.33. Model 3’te oblik yiik altinda dayanak bilesenlerinde olugsan von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.34. Model 3’te oblik yiik altinda standart implantlarin dayanak bilesenlerinde olugan von Mises
gerilme dagilimi
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Sekil 4.35. Model 3’te titanyum bar tizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.36. Model 3°te PMMA {ist yapida oblik yiik altinda von Mises gerilme dagilimi

4.4. Model 4: Anterior Konvansiyonel ve Posterior Zigomatik Implant
Konfigiirasyonunda Ti Bar Destekli Zirkonya Ust Yapida Oblik Yiik Altinda

Olusan Gerilme Dagiliminin Analizi
Kortikal Kemikte Olusan Gerilmeler

En yiiksek ¢cekme gerilmesi 0.908 MPa, zigomatik implantin boyun kismina
denk gelen soketin distal yilizeyinde gozlenmistir. En diisiik gerilme degeri ise 0.099
MPa, standart implantin boyun hizasina karsilik gelen kortikal kemigin bukkal
yilizeyinde lokalize olmustur (Sekil 4.37).

En yiiksek basma gerilmesi -2.407 MPa, zigomatik implantin yerlestirildigi soketin
boyun kisminin palatinal yiizeyinde gozlenmistir. Bu bdlgedeki kemik ylizeyin,
ozellikle bukkal alan hari¢ ¢evresel olarak basma stresine maruz kaldigi; palatinal
yilizeyde ise yogun gerilme birikimi oldugu izlenmistir. Standart implant bolgesinde
ise gerilme artisi, soketin boyun kisminin distal yiizeyinde lokalize olmustur (Sekil

4.38).
Trabekiiler Kemikte Olusan Gerilmeler

En yiiksek cekme gerilmesi 0.057 MPa, standart implantlarin yerlestirildigi
soketin boyun bolgesinin distal yiizeyinde gézlenmistir. Zigomatik implantlarin yer

aldig1 bolgede ise gerilme degerleri negatif degerlere (en diisiik: —0.016 MPa) ulasmus,
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bu da bu bolgede kayda deger bir ¢ekme stresinin olusmadigini gostermektedir. Bu
bulgular, trabekiiler kemikte stresin biliyiik oranda anterior bdlgede toplandigini ve
posterior zigomatik bolgede stres aktariminin sinirli kaldigini gostermektedir (Sekil
4.39). En yiliksek basma gerilmesi —0.126 MPa olup, zigomatik implantlarin
yerlestirildigi soketin palatinal yilizeyinde lokalize olmustur. Bu bolgede yalnizca
implant giris noktasinda degil, ¢evresini saran palatinal yiizeyde de belirgin bir stres

yogunlugu izlenmistir.

Standart implantlarin yerlestirildigi soketlerde ise basma gerilmesinin soket distal
ylizeyinin koronal orta tiglik kisminda yogunlastigi goriilmiistiir. Ancak bu
bolgelerdeki stres dagilimi, zigomatik implant bolgesine kiyasla daha smnirli ve
bolgesel diizeydedir. Bu bulgular, uygulanan oblik yiikleme altinda trabekiiler kemikte
ozellikle zigomatik bolgede yiliksek basma streslerinin biriktigini, standart implant

bolgelerinde ise bu etkinin daha lokalize kaldigini ortaya koymaktadir (Sekil 4.40).
Zigomatik kemikte olusan gerilmeler

Gerilme analizi sonuglarina gore, en yiiksek basma gerilmesi zigomatik
implantlarin yerlestirildigi soketin palatinal boyun bdlgesinde 0.081 MPa olarak
saptanmistir. Ancak bu stres, genis bir yiizeye yayilmaktan ziyade, yalmizca sinirh bir
alanda lokalize olmus ve belirgin bir stres yogunlasmasi olusturmamistir. Gerilme

dagiliminin biiylik oranda noktasal diizeyde kaldig1 gozlemlenmistir (Sekil 4.41).

Zigomatik kemikte en yiiksek basma gerilmesi —0.064 MPa olarak 6l¢iilmiis olup, bu
deger zigomatik implantlarin yerlestirildigi soketin palatinal boyun bdlgesinde
lokalize olmustur. En yliksek gerilme degerinin zigomatik implant cevresinde
saptanmasina ragmen, bu stres yalnizca smirli bir alanda toplanmis ve yaygin bir
yogunlagma gostermemistir. Standart implantlarin ¢evresindeki kortikal kemikte ise
daha genis alanlara yayilan, ancak daha diisiik siddette basma gerilmeleri

gbzlemlenmistir (Sekil 4.42).
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Sekil 4.37. Model 4’te kortikal kemikte ¢gekme gerilme dagilimi

Sekil 4.38. Model 4’te kortikal kemikte basma gerilme dagilimi

Stress.
1t Principal +
WPa v

% 4

i

i

| v (B8

050+
040
030

020

1606
1449

102



Sekil 4.40. Model 4’te trabekiiler kemikte basma gerilme dagilimi
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Sekil 4.41. Model 4’te zigomatik kemikte cekme gerilme dagilimi

Sekil 4.42. Model 4’te zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi

Implantlarda Olusan Gerilmeler

Model 4’te uygulanan oblik yiikleme sonrasi implantlar {izerinde olusan von
Mises gerilmeleri incelendiginde, anterior bdlgede yer alan standart implantlarda
maksimum gerilme degeri 10.927 MPa olarak 6l¢iilmiis olup, bu gerilmenin 6zellikle
implantin servikal bolgesinde yogunlastigi gozlemlenmistir (Sekil 4.43). Posterior
bolgede yer alan zigomatik implantlarda ise maksimum von Mises gerilmesi 8.659

MPa olarak belirlenmis ve bu gerilmenin 6zellikle implantin dayanak ile birlesim

104



bolgesinde lokalize oldugu izlenmistir (Sekil 4.44). Calismada saptanan en diisiik

gerilme degeri 0.001 MPa olup, bu deger zigomatik implantlarin yivli kismimnin

koronal {igte birlik bolgesinde sinirl bir alanda izlenmistir.
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Sekil 4.43. Model 4°te oblik yiik altinda standart ve zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.44. Model 4°te oblik yiik altinda zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi
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Dayanak Bilesenlerinde Olusan Gerilmeler

Model 4’te oblik yiikleme sonrasinda dayanak bilesenlerinde olusan von Mises
gerilmeleri incelendiginde, zigomatik implantlara ait dayanaklarda en yiiksek gerilme
degeri 13.839 MPa olarak Ol¢iilmiis olup, bu deger dayanagin servikal-orta
bolimiinde yogunlasmistir (Sekil 4.45). Standart implantlara ait dayanaklarda ise
maksimum gerilme degeri 4.78 MPa olarak belirlenmis ve bu gerilmenin dayanagin
orta bolgesinde daha sinirlt bir alanda lokalize oldugu gézlemlenmistir (Sekil 4.46).
En diisiik gerilme degeri ise 0.093 MPa olup, bu deger standart implant dayanaginin

bar ile birlesim bolgesinde izlenmistir.
Titanyum Bar Icin Olusan Gerilmeler

Model 4’te uygulanan oblik yiikleme sonrasi titanyum bar lizerinde olusan von
Mises gerilmeleri incelendiginde, en yiiksek gerilme degeri 14.798 MPa olarak
Olciilmiis olup, bu gerilme zigomatik implantlarin yer aldig1 posterior bolgede, barin
bukkal boyun bolgesinde zirkonya iist yapi ile temas ylizeyinde yogunlagmistir.
Standart implantlarin yer aldig1 anterior bolgede ise maksimum gerilmenin palatinal
boyun bolgesinde lokalize oldugu gozlemlenmistir. Barda olusan en diisiik gerilme ise

premolar bolgede, barin st yiizeyinde gozlemlenmistir (Sekil 4.47).

M 0083 MPa > Max 13 830 MPa

WPa v

Sekil 4.45. Model 4°te oblik yiik altinda dayanak bilesenlerinde olusan von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.46. Model 4’te oblik yiik altinda standart implantlarin dayanak bilesenlerinde olusan von Mises
gerilme dagilimi

Ul zpont |
e

Sekil 4.47. Model 4’te titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi

Zirkonyum Ust Yapida Olusan Gerilmeler

Model 4’te uygulanan oblik yiikleme sonrasi monolitik zirkonyum {ist yapida
olusan von Mises gerilmeleri incelendiginde, maksimum gerilme degeri 22.267 MPa
olarak gézlemlenmis olup, bu gerilmenin kanin disi hizasinda, meziopalatinal yilizeyde
lokalize oldugu izlenmistir. Minimum gerilme degeri ise 0.027 MPa olarak saptanmis

ve distal kantilever bolgesinde yer aldigi belirlenmistir. Gerilme dagilimi
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degerlendirildiginde, stresin Ozellikle anterior ve premolar bdlgelerde yogunlastigi

gozlemlenmistir (Sekil 4.48).
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Sekil 4.48. Model 4’te zirkonya st yapida oblik yiik altinda von Mises gerilme dagilimi

4.5. Model 5: Anterior ve Posterior Zigomatik Implant Konfigiirasyonunda Ti
Bar Destekli PMMA Ust Yapida Dikey Yiik Altinda Olusan Gerilme Dagihminin

Analizi
Kortikal Kemikte Olusan Gerilmeler

En yiiksek ¢ekme gerilmesi, posterior zigomatik implantin boyun bdlgesinin
distal ylizeyinde 0.561 MPa olarak gozlemlenmistir. Benzer sekilde, anterior implantta
da 0.389 MPa’lik ¢ekme gerilmesi yine boyun bélgesinin distal yiizeyinde
yogunlagmistir. Gerilmeler bu bolgelerde belirgin olsa da, yogunluk artis1 lokal kalmis,
genis alana yayilmamistir (Sekil 4.49).

En yiiksek basma gerilmesi, anterior zigomatik implantin boyun bdlgesinin
cevresindeki kortikal kemigin mezio-palatinal yiizeyinde —1.322 MPa olarak
gozlemlenmistir. Posterior implantta ise en yliksek deger, yine boyun g¢evresindeki
palatinal ylizeyde —1.260 MPa olarak kaydedilmistir. Gerilme yogunlugu, anterior
implantta mezial, posterior implantta ise palatinal yilizeyde belirgin bir artis

gostermistir (Sekil 4.50).
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Trabekiiler Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 5’te uygulanan dikey yiikleme sonucunda, trabekiiler kemikte olusan en
yiiksek ¢ekme gerilmeleri, hem anterior hem de posterior zigomatik implantlarin
boyun boélgesinin mezio-palatinal ylizeyine komsu kemikte gozlemlenmistir. Bu
gerilmeler sirasiyla 0.026 MPa (anterior) ve 0.023 MPa (posterior) olarak olgiilmiis
olup, birbirine olduk¢a yakin degerlerdir. Ancak bu artislar noktasal diizeyde sinirh

kalmig, genis bir alanda yayilim gostermemistir (Sekil 4.51).

Maksimum basma gerilmesi degeri —0.147 MPa olup, her iki implantta da soketin
koronal iite birlik kisminin distal yiizeyinde lokalizedir. Ozellikle posterior implantin
palatinal yiizeyinde belirgin bir stres yogunlugu alani izlenmistir. Ancak genel
incelemede, stresin bazi bolgelerde yayilim gosterdigi, bazi alanlarda ise sinirli kaldigi

gozlemlenmistir (Sekil 4.52).

Sekil 4.49. Model 5°te kortikal kemikte ¢gekme gerilme dagilimi
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Sekil 4.50. Model 5°te kortikal kemikte basma gerilme dagilim1
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Sekil 4.51. Model 5’te trabekiiler kemikte ¢ekme gerilme dagilimi
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Sekil 4.52. Model 5’te trabekiiler kemikte basma gerilme dagilim1

Zigomatik kemikte olusan gerilmeler

En yiiksek ¢ekme gerilmesi, posterior zigomatik implantin boyun bolgesine
komsu disto-bukkal yiizeyde lokalize olmus ve degeri 0.080 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.
Gerilme artis1 sinirli bir alanda yogunlasmis, genis yiizeylere yayilim gostermemistir
(Sekil 4.53).

En yiiksek basma gerilmesi, posterior zigomatik implantin boyun bdlgesinin mezio-
palatinal yiizeyine karsilik gelen zigomatik kemik alaninda lokalize olmus ve —0.068
MPa olarak 6l¢iilmiistiir. Bu bolgede olusan stresin yalnizca noktasal degil, sinirl bir

ylizey boyunca dagilim gosterdigi gdzlemlenmistir (Sekil 4.54).
implantlarda Olusan Gerilmeler

Model 5°te uygulanan dikey yiikleme sonrasinda, en yiiksek von Mises
gerilmesi anterior zigomatik implantin dayanak ile birlesim bdlgesinin disto-palatinal
ylizeyinde gozlemlenmis ve bu deger 5.662 MPa olarak 6l¢iilmiistiir. Bu bolgede
olusan stresin bolgesel diizeyde smirli kaldigi ve genis bir ylizeye yayilim

gostermedigi izlenmistir (Sekil 4.55).

Posterior implantta, maksimum gerilme degeri anterior implanttaki degere yakin olup
5.246 MPa olarak hesaplanmistir. Gerilme, bu implantta koronal iigte birlik kisimda

lokalize olmakla birlikte, daha genis bir alana yayilim gosterdigi tespit edilmistir. Her
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iki implantta da en diisiik von Mises gerilmesi, posterior implantin yivlerinin apikal

orta tigliik bolgesinde gézlemlenmistir (Sekil 4.56).

Sekil 4.53. Model 5’te zigomatik kemikte cekme gerilme dagilimi

Sekil 4.54. Model 5’te zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi
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Sekil 4.55. Model 5’te dikey yiikleme sonras1 zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi

Sekil 4.56. Model 5’te dikey yiikleme sonrasi posterior zigomatik implantlarda von Mises gerilme
dagilimi

Dayanak Bilesenlerinde Olusan Gerilmeler

Model 5’te uygulanan dikey yiikleme sonucunda, anterior implant dayanaginda
en yiikksek von Mises gerilmesi, implantla birlesim bdlgesinin distal yiizeyinde
gbzlemlenmis olup, 16.978 MPa olarak olclilmiistiir. Ayni dayanakta en diisiik gerilme
iIse meziobukkal servikal yiizeyde belirlenmis ve 0.074 MPa seviyesindedir (Sekil
4.57). Posterior dayanaklarda, maksimum gerilme degeri implantla birlesim bdlgesinin

distal ylizeyinde lokalize olmus ve 14.075 MPa olarak kaydedilmistir. Minimum
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gerilme ise implantla birlesim hattina yakin, apikal orta tigliik bolgede gézlemlenmis
ve degeri 0.101 MPa’dir (Sekil 4.58). Her iki dayanakta da stresin 6zellikle distal
yiizeylerde yogunlastigi, ancak posterior dayanaklarda bu yogunlugun daha genis bir

ylizeye yayildig: dikkat ¢ekmektedir.
Titanyum Bar Icin Olusan Gerilmeler

Model 5’te uygulanan dikey yiikleme sonucunda, titanyum bar iizerinde olusan
maksimum von Mises gerilmesi, posterior dayanak bilesenlerinin bukkal ylizeyinde
lokalize olmus ve 11.671 MPa olarak Ol¢iilmiistiir. Anterior dayanaklarin ¢evresinde
ise gerilmenin en fazla oldugu bolge, disto-bukkal yiizeydir. En diisiik gerilme degeri,
anterior implantlar arasindaki bar segmentinin bukkal yiizeyinde belirlenmis olup,
0.016 MPa olarak kaydedilmistir. Bu bolge ayn1 zamanda titanyum bar iizerindeki en
diisiik stresin gozlemlendigi alan olmustur. Gerilmelerin, 6zellikle dayanak baglanti
bolgelerinde noktasal olarak yogunlastigi, ancak genis ylizeylere yayilim gostermedigi

gozlemlenmistir (Sekil 4.59).
PMMA Ust Yapida Olusan Gerilmeler

Gerilmeler, posterior bolgedeki dislerin okliizal yiizeylerinde yogunlagmakla
birlikte, en yiiksek deger 2.553 MPa ile ikinci premolar disin okliizal yiizeyinde
gbzlemlenmistir. Bu stres alanlar1 bolgesel diizeyde sinirli kalmis, yapinin geneline
yayllmamistir. Anterior bolgede ise, santral dislerin palatinal yiizeyinde minimum
gerilme izlenmis olup, bu bolgede kayda deger bir stres birikimi saptanmamustir (Sekil

4.60).
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Sekil 4.57. Model 5’te dikey yiikleme sonrasi dayanak bilesenlerinde olugan von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.58. Model 5’te dikey yiikleme sonrasi posterior dayanak bilesenlerinde olusan von Mises
gerilme dagilimi
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Sekil 4.59. Model 5°te titanyum bar iizerinde olugsan von Mises gerilme dagilim
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Sekil 4.60. Model 5°te dikey yiikleme sonrast PMMA iist yapida olusan von Mises gerilme dagilim1

4.6. Model 6: Anterior ve Posterior Zigomatik Implant Konfigiirasyonunda Ti
Bar Destekli Zirkonya Ust Yapida Dikey Yiik Altinda Olusan Gerilme

Dagiliminin Analizi
Kortikal Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 6’da uygulanan dikey yiikleme sonrasinda kortikal kemikte olusan en
yiiksek ¢cekme gerilmesi, posterior implantin boyun bolgesinin distal ylizeyine komsu

kortikal kemik alaninda gézlemlenmis ve bu bdlgede Ol¢iilen maksimum deger 0.506
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MPa olarak hesaplanmistir. Benzer sekilde, anterior implantlar ¢evresinde de ¢ekme
gerilmesinin boyun bélgesinin distal yiizeyinde lokalize oldugu izlenmistir. Gerilme
dagilim1 anterior bolge disinda kalan kortikal alanlarda da gézlemlenmis olup, genel

olarak orta diizeyde bir siddette seyretmistir (Sekil 4.61).

Ayn1 modelde olusan basma gerilmeleri incelendiginde, en yiiksek deger —1.334 MPa
ile posterior implantin boyun bélgesinin palatinal yiizeyine komsu kortikal kemik
alaninda tespit edilmistir. Anterior implant ¢evresinde ise basma gerilmeleri daha ¢ok
boyun bdlgesinin mezial yiizeyinde lokalize olmustur. Genel degerlendirmede, basma
gerilmesinin posterior implantlarda palatinal, anterior implantlarda ise mezial

bolgelerde yogunlastigi anlasiimaktadir (Sekil 4.62).
Trabekiiler Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 6’da uygulanan dikey yiikleme sonrasinda trabekiiler kemikte olusan en
yuksek ¢cekme gerilmesi, anterior ve posterior implantlar arasinda yer alan bukkal
trabekiiler kemik bolgesinde gozlemlenmistir. Bu bolgede dlgiilen maksimum ¢ekme
gerilmesi degeri 0.023 MPa’dir. Posterior implant ¢evresinde ise gerilme, 6zellikle
boyun bdlgesinin bukkal yiizeyine komsu trabekiiler alanda lokalize olmustur.
Anterior bolgedeki trabekiiler kemikte ise gerilme diizeyinin oldukga diisiik oldugu ve

dikkat ¢ekici bir yogunlagmanin goriilmedigi izlenmistir (Sekil 4.63).

Basma gerilmesi dagilimi incelendiginde, en yiiksek deger anterior implantin boyun
bolgesinin bukkal ylizeyine karsilik gelen trabekiiler kemik alaninda izlenmis ve bu
noktada Olc¢lilen maksimum basma gerilmesi —0.130 MPa olarak kaydedilmistir.
Posterior implant ¢evresinde, maksimum gerilme boyun bélgesinin disto-bukkal
ylizeyine karsilik gelen trabekiiler kemikte lokalize olmus; ayrica palatinal yiizeylere

komsu alanlarda da belirgin stres birikimi gézlemlenmistir (Sekil 4.64).
Zigomatik kemikte olusan gerilmeler

Model 6’da uygulanan dikey yiikleme sonrasinda zigomatik kemikte olusan
¢cekme gerilmeleri degerlendirildiginde, en yiiksek ¢cekme stresinin anterior implantin
boyun bdlgesinin mezial yiizeyine komsu zigomatik kemik alaninda lokalize oldugu
gbzlemlenmistir. Bu bdlgede dlgiilen maksimum ¢ekme gerilmesi 0.126 MPa olarak

hesaplanmistir. Posterior implant ¢evresinde ise ¢ekme gerilmesi, boyun bolgesinin
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distal yiizeyine karsilik gelen kemik alaninda yogunlagsmis olup, bu bdlgede

maksimumdan daha diisiik diizeyde stres birikimi izlenmistir (Sekil 4.65).

Basma gerilmeleri incelendiginde ise her iki implant ¢evresinde de gerilmenin, boyun
bolgesinin mezio-palatinal yiizeyine karsilik gelen alanlarda yogunlastigi saptanmustir.
En yiliksek basma gerilmesi —0.212 MPa olarak anterior implant gevresinde
gbzlemlenmis, ayrica anterior bolgede stresin yalnizca lokalize bir alanda degil, genis

bir yiizey boyunca dagilim gosterdigi izlenmistir (Sekil 4.66).
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Sekil 4.62. Model 6’da kortikal kemikte basma gerilme dagilim1
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Sekil 4.63. Model 6°da trabekiiler kemikte cekme gerilme dagilim1
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Sekil 4.64. Model 6°da trabekiiler kemikte basma gerilme dagilim1

119



Sekil 4.65. Model 6’da zigomatik kemikte ¢ekme gerilme dagilimi

Sekil 4.66. Model 6’da zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi

Implantlarda Olusan Gerilmeler

Model 6’da uygulanan dikey yiikleme sonrasinda, en yiiksek von Mises
gerilme degeri her ne kadar anterior (4.171 MPa) ve posterior (4.367 MPa) implantlar
arasinda birbirine oldukc¢a yakin olsa da, maksimum stres posterior implantta ve
implant-dayanak birlesim bolgesinin distal yiizeyine karsilik gelen alanda lokalize

olmustur. Ayrica posterior implantta gerilmenin daha genis bir ylizeye yayildig1 ve
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belirgin bir stres yogunlagmasi gosterdigi izlenmistir. Her iki implantta da en diisiik
gerilmeler implantlarin apikal bolgesinin orta {i¢lii kisminda gézlemlenmis olup, en
diisiik deger posterior implantta 0.001 MPa olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 4.67). Anterior
implantta ise maksimum von Mises gerilmesi, dayanak-implant birlesim bolgesinin
bukkal ytizeyine karsilik gelen noktada gbzlemlenmis, ancak bu stresin yalnizca sinirli

bir alanda toplandigi, yayilim gostermedigi dikkati ¢gekmistir (Sekil 4.68).
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Sekil 4.67. Model 6’da dikey yiikleme sonrasi zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.68. Model 6°da dikey yiikleme sonrasi anterior zigomatik implantlarda von Mises gerilme
dagilimi

121



Dayanak Bilesenlerinde Olusan Gerilmeler

Model 6’da uygulanan dikey yiikleme sonrasinda dayanak bilesenlerinde
olusan von Mises stres dagilimi incelendiginde, en yiiksek gerilme anterior dayanakta,
implant ile birlesim yerinin disto-bukkal yiizeyinde lokalize olmus ve 13.909 MPa
olarak oOlciilmiistiir (Sekil 4.69). Posterior implant dayanaginda ise maksimum stres
degeri, birlesim bolgesinin distal kdsesinde izlenmis ve bu deger 11.157 MPa olarak
hesaplanmistir. Her iki dayanakta da en diisiik gerilme, mezial servikal orta tigliik
diizeyine karsilik gelen bolgede gozlemlenmis olup, minimum von Mises degeri 0.068

MPa ile posterior dayanakta saptanmistir (Sekil 4.70).
Titanyum Bar Icin Olusan Gerilmeler

Model 6’da uygulanan dikey yiikleme sonrasinda, titanyum bar {izerinde
olusan von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde; hem anterior hem de posterior
dayanaklarin bulundugu bolgelerde, o6zellikle dayanak silindirlerinin  bukkal
ylzeylerine karsilik gelen alanlarda belirgin gerilme yogunlasmalar1 gézlemlenmistir.
En yiiksek gerilme degeri, 9.118 MPa ile posterior dayanak hizasinda, bar—dayanak
birlesim noktasinda kaydedilmistir. Genel olarak bar boyunca yaygin bir stres birikimi
izlenmemis olmakla birlikte, dayanak baglant1 bolgelerinde sinirlt ylizeylerde artmis
gerilme degerleri dikkat ¢cekmistir. En diisiik gerilme ise 0.032 MPa olarak, anterior
implantlar arasindaki bar yiizeyinin bukkal kisminda dl¢iilmustiir (Sekil 4.71).

Zirkonya Ust Yapida Olusan Gerilmeler

Model 6’da uygulanan dikey yilikleme sonrasinda, monolitik zirkonya iist
yapida olusan von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde; gerilme yogunlugunun
ozellikle premolar ve molar dislerin okluzal yiizeylerinde arttig1 gézlemlenmistir. En
yiiksek gerilme degeri, posterior implantin yer aldigi bolgede konumlanan birinci
molar disin okluzal ylizeyinde 2.936 MPa olarak 6l¢iilmiistiir. Gerilme birikiminin
premolar ve molar bolgelerde daha belirgin oldugu, anterior segmentte ise gorece
diisiik diizeyde stres dagilimi izlendigi anlasilmistir. En diisiik gerilme degeri ise 0.042
MPa olup, birinci molarin disto-bukkal kantilever alaninda kaydedilmistir. Bu
bulgular, yiik aktarimimin Ozellikle arka segmentlerde yogunlastigini ve stresin

zirkonya tist yapiya posterior bolgeden iletildigini ortaya koymaktadir (Sekil 4.72).
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Sekil 4.69. Model 6’da dikey yiikleme sonrasi dayanak bilesenlerinde olusan von Mises gerilme
dagilimi
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Sekil 4.70. Model 6’da dikey yiikleme sonrasi posterior dayanak bilesenlerinde olusan von Mises
gerilme dagilimi
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Sekil 4.71. Model 6’da titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.72. Model 6°da zirkonya iist yapida dikey yiikleme sonrasi von Mises gerilme dagilimi

4.7. Model 7: Anterior ve Posterior Zigomatik Implant Konfigiirasyonunda Ti
Bar Destekli PMMA Ust Yapida Oblik Yiik Altinda Olusan Gerilme Dagihminin

Analizi
Kortikal Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 7’de uygulanan oblik yiikleme sonrasinda, kortikal kemikte olusan
cekme gerilmesi analiz edildiginde; en yiiksek ¢ekme gerilmesi 1.102 MPa olup,

posterior implantin boyun bolgesi ¢evresindeki kortikal kemigin mezio-bukkal
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ylizeyinde gozlemlenmistir. Anterior implantlarda da maksimum ¢ekme gerilmesi,
implantin boyun bdélgesine komsu mezio-bukkal kortikal alanda olusmustur. Ancak
anterior bolgede bu stres daha noktasal yogunluk gosterirken, posterior implant
cevresinde gerilme daha genis bir alana yayilarak bolgesel bir stres yogunlasmasi

seklinde izlenmistir (Sekil 4.73).

Basma gerilmeleri a¢isindan incelendiginde; en yiiksek deger —4.147 MPa ile posterior
implantin boyun bolgesine komsu mezio-palatinal kortikal kemikte kaydedilmistir.
Anterior implant ¢evresinde de maksimum basma gerilmesi, mezio-palatinal kortikal
alanda izlenmis ve degeri —3.272 MPa olarak hesaplanmistir. Genel olarak basma
gerilmesinin anterior implantlarin mezial yiizeyinden baslayip posterior implantlarin
distal yiizeylerine kadar uzanan, ozellikle palatinal yiizeyde belirginlesen genis bir

alanda yogunlastig1 dikkati cekmektedir (Sekil 4.74).
Trabekiiler Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 7°de oblik yiikleme sonrasi trabekiiler kemikte olusan ¢gekme gerilmeleri
incelendiginde; en yiiksek deger 0.111 MPa ile posterior implantin yer aldig1 soketin
bukkal ylizeyinde, koronal—orta iicliik alanda gézlemlenmistir. Anterior bolgede ise
maksimum ¢ekme gerilmesi 0.072 MPa olarak, implantin boyun bdlgesine komsu
mezio-bukkal trabekiiler kemikte izlenmistir. Genel olarak trabekiiler kemikte belirgin
bir gerilme artis1 gozlemlenmemis, mevcut stresler daha ¢ok lokal ve sinirl alanlarda

yogunlagmustir (Sekil 4.75).

Basma gerilmeleri agisindan incelendiginde; en yiiksek deger —0.232 MPa ile anterior
implantin boyun bodlgesinin bukkal yiizeyine komsu trabekiiler kemikte saptanmustir.
Posterior implant ¢evresindeki maksimum basma gerilmesi ise, implantin yer aldigi
soketin koronal iigte birlik kismina komsu trabekiiler kemik alaninda meydana
gelmistir.  Gerilme yogunlugunun anterior implantlarin mezial yiizeylerinden
baglayarak posterior implantlarin distal yiizeylerine kadar uzandigi, ozellikle bu

dagilimin palatinal bolgede daha belirgin oldugu anlagilmaktadir (Sekil 4.76).
Zigomatik kemikte olusan gerilmeler

Model 7’de uygulanan oblik yiikleme sonrasi zigomatik kemikte olusan

gerilme dagilimi incelendiginde; en yiiksek ¢ekme gerilmesi 0.149 MPa ile posterior
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implantin boyun bolgesinin distal ylizeyinde meydana gelmistir. Gerilim
yogunlasmasi belirli alanlarla sinirli kalmis, genis bir alana yayilim gostermemistir.
Anterior implant ¢evresinde ise ¢cekme gerilmeleri daha diisiik seviyelerde izlenmistir
(Sekil 4.77).

Basma gerilmeleri agisindan degerlendirildiginde; hem anterior hem de posterior
implantlarin  boyun boélgesinin mezial yiizeylerinde artmis gerilme birikimi
gbzlemlenmis, en yiiksek basma gerilmesi —0.054 MPa ile anterior implant ¢evresinde

saptanmustir (Sekil 4.78).
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Sekil 4.73. Model 7°de kortikal kemikte ¢ekme gerilme dagilimi

Sekil 4.74. Model 7°de kortikal kemikte basma gerilme dagilimi
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Sekil 4.75. Model 7°de trabekiiler kemikte cekme gerilme dagilim1

Sekil 4.76. Model 7°de trabekiiler kemikte basma gerilme dagilim1

Implantlarda Olusan Gerilmeler

Model 7°de uygulanan oblik yiikleme sonrasi elde edilen von Mises gerilme
dagilimma gore; en yiiksek gerilme 15.143 MPa ile posterior implantin dayanakla
birlesim yerinde, mezio-palatinal yiizeyde gozlemlenmistir. En diisiik gerilme degeri
ise 0.006 MPa olarak, posterior implantin yivli kisminin koronal iigte birlik bolgesinde
Olciilmiistiir (Sekil 4.79).

127



Sekil 4.78. Model 7°de zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi

Anterior implantlar degerlendirildiginde; en yiiksek von Mises gerilme degeri 9.579
MPa ile implantin dayanakla birlesim bdlgesinin mezio-palatinal yiizeyinde
izlenmistir. En diistik gerilme degeri ise 0.015 MPa olarak, yivli ylizeyin apikal iicte
birlik kisminda tespit edilmistir (Sekil 4.80).

Gerilim yogunlagmasi, posterior implantlarda implant gévdesinin koronal yarisina
kadar yayilim gosterirken; anterior implantlarda daha sinirli bir alanda lokalize

olmustur.
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Sekil 4.79. Model 7°de oblik yiik altinda zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi

Dayanak Bilesenlerinde Olusan Gerilmeler

Model 7’de uygulanan oblik yilikleme sonrasi elde edilen von Mises gerilme
dagilimina gore; en yiiksek gerilme degeri, 43.865 MPa ile anterior implant
dayanaklarinin implantla birlesim yerinde gézlemlenmistir. En diisiik gerilme degeri
ise 0.576 MPa ile posterior implant dayanaklarinin bukkal orta {igliik bolgesinde
Ol¢tilmiistiir (Sekil 4.81).

Posterior dayanaklar incelendiginde; en yliksek gerilme 25.463 MPa ile implantla
birlesim bolgesinin distal yiizeyinde izlenmistir. Her iki dayanak bileseninde de
gerilim yogunlagsmasinin genis bir alana yayildigi, anterior dayanaklarda bu dagilimin

daha sinirli oldugu tespit edilmistir (Sekil 4.82).
Titanyum Bar Icin Olusan Gerilmeler

Model 7’de uygulanan oblik yiikleme sonrasi titanyum bar {izerinde olusan von
Mises gerilme dagilimia gore; en yiiksek gerilme degeri 16.575 MPa ile kanin
bolgesine karsilik gelen baglanti bolgesinin bukkal ylizeyinde gézlemlenmistir. En
diistik gerilme degeri ise 0.164 MPa olarak anterior bdlgedeki bukkal yiizeyde tespit
edilmistir. Baglanti bolgeleri degerlendirildiginde; posterior baglanti alanlarinda
gerilme degerlerinin daha yiiksek oldugu, her iki baglant1 bdlgesinde de palatinal
ylizeylerde stres yogunlagmasi goriildiigii izlenmistir. Anterior baglant1 bolgelerinde

ise gerilmenin daha genis bir alana yayildig1 gézlemlenmistir (Sekil 4.83).

129



Max: 8579 MPa

Sekil 4.80. Model 7°de oblik yiik altinda anterior zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi
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Sekil 4.81. Model 7°de oblik yiik altinda dayanak bilesenlerinde olusan von Mises gerilme dagilimi

PMMA Ust Yapida Olusan Gerilmeler

Model 7°de uygulanan oblik yiikleme sonrast PMMA iist yapida olusan von
Mises gerilme dagilimima gore; en yiiksek gerilme degeri 4.649 MPa ile ikinci
premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepesinde gézlemlenmistir. En diigiik gerilme degeri
ise 0.009 MPa olarak, birinci molar dig bdlgesindeki kantilever uzantisinin disto-
bukkal kosesinde tespit edilmistir. Gerilme dagilimma bakildiginda; O6zellikle
premolar ve molar dislerin okliizal yiizeyleri ile tiiberkiil tepelerinde stresin
yogunlastig1, anterior bolgede ise daha diisiik diizeylerde kaldigi izlenmistir (Sekil
4.84).
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Sekil 4.82. Model 7°de oblik yiik altinda posterior dayanak bilesenlerinde olusan von Mises gerilme
dagilimi
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Sekil 4.83. Model 7°de titanyum bar {izerinde olusan von Mises gerilme dagilim1
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Sekil 4.84. Model 7°de PMMA iist yapida oblik yiik altinda von Mises gerilme dagilimi

4.8. Model 8: Anterior ve Posterior Zigomatik implant Konfigiirasyonunda Ti
Bar Destekli Zirkonya Ust Yapida Oblik Yiik Altinda Olusan Gerilme

Dagiliminin Analizi
Kortikal Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 8’de uygulanan oblik yiikleme sonrasi kortikal kemikte olusan ¢ekme
gerilmeleri incelendiginde; en yiiksek gerilme degeri 1.017 MPa ile posterior
implantlarin boyun bolgesinin distalindeki kortikal kemik yiizeyinde gézlemlenmistir.
Anterior implant ¢evresinde 6l¢iilen maksimum ¢ekme gerilmesi ise 0.124 MPa olup,
yine boyun bdlgesinin distal yiizeyinde lokalize olmustur. Gerilme yogunlagsmasi

noktasal diizeyde olup, genis bir alana yayilim gostermemistir (Sekil 4.85).

Basma gerilmeleri acisindan degerlendirildiginde; her iki implantta da en yiiksek
gerilmelerin boyun bolgesinin mezio-palatinal yiizeyinde toplandigi izlenmistir. En
yiiksek basma gerilmesi, —2.511 MPa ile posterior implant ¢evresindeki kortikal
kemikte Ol¢lilmiistiir. Gerilme dagilimi, Ozellikle posterior implant cevresindeki

palatinal kortikal ylizeyde daha belirgin olarak izlenmistir (Sekil 4.86).
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Sekil 4.85. Model 8’de kortikal kemikte ¢ekme gerilme dagilimi

Sekil 4.86. Model 8’de kortikal kemikte basma gerilme dagilimi

Trabekiiler Kemikte Olusan Gerilmeler

Model 8’de uygulanan oblik yiikleme sonrasi trabekiiler kemikte olusan gekme
gerilmeleri incelendiginde; en yiiksek deger 0.048 MPa ile posterior implantin boyun
cevresinin palatinal yiizeyinde Ol¢iilmiistiir. Anterior implant cevresinde ise
maksimum g¢ekme gerilmesi 0.018 MPa olup, boyun bolgesinin bukkal yiizeyinde
gozlemlenmistir (Sekil 4.87).
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Sekil 4.87. Model 8’de trabekiiler kemikte cekme gerilme dagilim1

Basma gerilmeleri agisindan degerlendirildiginde; en yiiksek basma gerilmesi —0.172
MPa ile posterior implant soketinin koronal {igte birlik kisminin distal yiizeyinde
Ol¢lilmistiir. Anterior bolgede ise maksimum basma gerilmesi —0.115 MPa ile implant
bolgesindeki kret tepesinde kaydedilmistir (Sekil 4.88).

Gerilme dagilimina bakildiginda; ¢ekme gerilmesinin noktasal diizeyde olustugu ve
yaygin bir yogunluk gostermedigi, basma gerilmesinin ise 6zellikle posterior implant

soketinin palatinal ylizeyinde daha belirgin oldugu izlenmistir.

Sekil 4.88. Model 8’de trabekiiler kemikte basma gerilme dagilim1
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Zigomatik kemikte olusan gerilmeler

Model 8’de uygulanan oblik yiikleme sonrasi zigomatik kemikte olusan ¢gekme
gerilmeleri incelendiginde; en yiiksek deger 0.114 MPa ile posterior implantin yer
aldig1 soketin distal yiizeyinde dl¢lilmiistiir. Anterior bolgede ise maksimum ¢ekme
gerilmesi 0.104 MPa olup, implantin boyun bdlgesinin palatinal ylizeyinde
gozlemlenmistir (Sekil 4.89).

Basma gerilmeleri agisindan degerlendirildiginde; en yiiksek deger —0.131 MPa ile
anterior implantin soket ¢evresindeki mezial yiizeyde 6l¢iilmistiir. Posterior implant
cevresindeki maksimum basma gerilmesi ise —0.024 MPa olup, yine boyun bdlgesinin
mezial yiizeyinde tespit edilmistir (Sekil 4.90). Basma gerilme yogunlagsmasi 6zellikle

anterior bolgede izlenmistir.
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Sekil 4.89. Model 8’de zigomatik kemikte basma gerilme dagilimi

Implantlarda Olusan Gerilmeler

Maximum stres degerleri hem anterior hem de posterior implantlarda, implant—
dayanak birlesim bolgelerinde yogunlagmistir. En yiiksek von Mises gerilmesi 7.964
MPa ile posterior implantlarda gézlemlenirken, en diisiik gerilme degeri 0.002 MPa
olarak posterior implantin yivli yiizeyinin orta ligliikk bolgesinde saptanmistir (Sekil
4.91). Anterior implantlarda ise maksimum gerilme degeri 3.523 MPa olarak

6l¢iilmiis, minimum stres ise 0.005 MPa ile yivli ylizeyin apikal—orta ti¢liik kesiminde
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lokalize olmustur (Sekil 4.92). Genel olarak, stres dagilimlarinin her iki implant

tipinde de noktasal diizeyde yogunlastig1 ve genis alanlara yayilmadig1 goriilmiistiir.
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Sekil 4.90. Model 8’de zigomatik kemikte ¢gekme gerilme dagilimi
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Sekil 4.91. Model 8’de oblik yiik altinda zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi
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Min' 0005 MPa

Sekil 4.92. Model 8’de oblik yiik altinda anterior zigomatik implantlarda von Mises gerilme dagilimi

Dayanak Bilesenlerinde Olusan Gerilmeler

Model 8’de uygulanan oblik yiikleme sonrasinda implantlara ait dayanak
bilesenlerinde en yliksek von Mises gerilmesi 17.811 MPa olarak, anterior dayanagin
implant-dayanak birlesim bolgesinin palatinal yiizeyinde gézlemlenmistir. Minimum
gerilme degeri ise 0.078 MPa olup, posterior implant dayanaginin titanyum bar ile

birlesim bolgesine yakin servikal mezio-bukkal yiizeyde 6l¢iilmiistiir (Sekil 4.93).

Posterior dayanaklarda ise; maksimum gerilme 11.924 MPa olarak saptanmis ve bu
deger, implant-dayanak birlesim bolgesinde lokalize olmustur (Sekil 4.92).
Genel olarak gerilme dagilimi incelendiginde, posterior implant dayanaklarinda stres

yogunlagmasinin daha belirgin oldugu goriilmiistiir.
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Sekil 4.93. Model 8’de oblik yiik altinda dayanak bilesenlerinde olusan von Mises gerilme dagilim
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Sekil 4.94. Model 8’de oblik yiik altinda posterior dayanak bilesenlerinde olusan von Mises gerilme
dagilimi

Titanyum Bar Icin Olusan Gerilmeler

Model 8’de elde edilen veriler dogrultusunda, titanyum barda olusan von Mises
gerilmeleri degerlendirildiginde; en yiiksek stres degeri 11.744 MPa ile posterior
bolgedeki baglanti silindirinin bukkal yilizeyinde lokalize olmustur. Anteriorda ise
baglant1 silindiri palatinal ylizeyinde 4.404 MPa ile maksimum gerilme degerine
ulasiimistir.

Minimum stres degeri ise 0.093 MPa olup, kanin—lateral bolgeye denk gelen bar
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segmentinin, zirkonya {ist yapiya komgu iist yiizeyinde tespit edilmistir.
Gerilme dagilimi genel olarak incelendiginde, yalnizca posterior baglant1 bolgelerinde
siurlt bir stres yogunlagsmas1 gézlemlenmis, diger alanlarda kayda deger bir gerilme

artig1 izlenmemistir (Sekil 4.95).
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Sekil 4.95. Model 8’de titanyum bar iizerinde olusan von Mises gerilme dagilimi

Zirkonya Ust Yapida Olusan Gerilmeler

Model 8’de zirkonya iist yapida olusan von Mises gerilmeleri incelendiginde;
en yliksek stres degeri 7.365 MPa olup, anterior bolgedeki santral dislerin palatinal
ylizeyinde lokalize olmustur. En diistik stres degeri ise 0.027 MPa olarak, birinci molar
disin disto-palatinal kosesinde Olcililmiistiir. Gerilme dagilim1 genel olarak
degerlendirildiginde; birinci molarlarin palatinal yiizeyi ve kantilever bdlgeleri
disinda, neredeyse tiim ylizeylerde — 6zellikle anterior dislerin lingual yiizeylerinde,
okliizal yiizeylerde wve tiiberkiil tepelerinde — belirgin stres yogunluklari
gbzlemlenmistir (Sekil 4.96).
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Sekil 4.96. Model 8’de zirkonya {ist yapida oblik yiik altinda von Mises gerilme dagilimi
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, atrofik maksillanin rehabilitasyonu amaciyla farkh
konfigiirasyonlarda yerlestirilen zigomatik implantlarin ve bunlar iizerine insa edilen
PMMA ile zirkonya hibrit protezlerin biyomekanik davraniglari ii¢ boyutlu sonlu
elemanlar analizi ile degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, gerek implant ¢evresi
kortikal ve trabekiiler kemikte gerekse protez bilesenlerinde stres dagiliminin implant
tasarimma ve kullanilan {istyapir materyaline bagli olarak anlamli farkliliklar
gosterdigini ortaya koymustur.Bu sonuglar farkli konfigiirasyonlarda yerlestirilen
zigomatik implantlar {izerine uygulanan hibrit protezlerin, list yapi tasarimi ve
uygulanan kuvvet yonii ile birlikte; atrofik maksilla, zigomatik kemik ve implant
bilesenlerinde olusan gerilim dagilimini anlamli bicimde etkilemeyecegi seklindeki
sifir hipotezimiz reddedilmistir. Ozellikle zigomatik implantlarin yiik transferinde
kritik bir rol iistlendigi, anterior bolgede yerlestirilen konvansiyonel implantlarla
kombine edildiklerinde stres birikimini azalttig1 ve protez materyali olarak zirkonya
ile PMMA’nin farkli gerilme paternleri olusturdugu goriilmiistiir. Literatiirde
zigomatik implantlarin yiiksek sagkalim oranlariin (%95’in tizerinde) bildirilmesine
ragmen, bu implantlarin biyomekanik ytik aktariminin konvansiyonel implantlardan
daha karmasik oldugu vurgulanmaktadir.8%291294 Mevcut calisma, ayni model
tizerinde PMMA ve zirkonya listyapilarin karsilastirmali olarak degerlendirilmesiyle
literatlire katki saglamaktadir. Bu baglamda elde edilen bulgularin mevcut literatiirle
uyumu ve farkliliklarinin tartisilmasi hem biyomekanik hem de klinik agidan énemli

veriler saglamaktadir.

Model 1, ileri derecede atrofik maksillada anterior bolgede iki konvansiyonel implant
ile posterior bolgede iki zigomatik implantin destekledigi, titanyum bar altyap: ve
PMMA iistyapidan olusan hibrit protezi dikey yilikleme kosullar1 altinda temsil
etmektedir. Analiz sonuglari, kortikal kemikte meydana gelen gerilmelerin 6zellikle
implant boyun bolgelerinde yogunlastigini ortaya koymustur. Literatlirde de implant
destekli protezlerde en yiiksek gerilmenin kortikal kemikte, 6zellikle implant-servikal
bolge ¢evresinde lokalize oldugu; buna karsin trabekiiler kemikteki gerilmelerin daha
diisiik diizeylerde ve daha homojen dagilim gosterdigi bildirilmektedir.?%®
Calismamizda da kortikal kemikte saptanan maksimum ¢ekme gerilmesi yaklasik 0,53

MPa ile zigomatik implantlarin kret ¢ikisina komsu bolgede gozlenmis, buna karsin
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trabekiiler kemikte Olciilen maksimum gerilme degeri yalnizca ~0,09 MPa olarak
belirlenmistir. Elde edilen bu degerlerin oldukca diisiik seviyelerde olmasi ve kemik
dokusunun elastik limitlerinin ¢ok altinda kalmasi, uygulanan 150 N’luk dikey kuvvet
altinda sistemde asir1 stres birikiminin olugmadigimi gostermektedir. Kortikal
kemikteki gerilme dagilimi incelendiginde, zigomatik implantlarin g¢evresindeki
kortikal bolgelerde, 6zellikle palatinal ve distal yonlerde, gerilme birikiminin anterior
bolgedeki konvansiyonel implantlarin c¢evresine kiyasla daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu bulgu, literatiirde All-on-4 konseptinde distal acili implantlarin
cevresinde kortikal stresin artis egilimi gdsterdigini  bildiren c¢alismalarla
uyumludur.?®® Nitekim Tezerisener ve ark. (2024), farkli maksilla modellerini
karsilastirdiklar1 calismalarinda, 45° egimli posterior implantlarin g¢evresindeki
kortikal stresin, zigomatik implantlar1 iceren modellerden anlamli derecede daha
yiiksek oldugunu rapor etmistir.?%” Calismamizda da zigomatik implantlarin yer aldig
posterior bolgelerde kortikal gerilmenin, anterior bolgede dik yerlestirilen implantlara
gore daha yiiksek diizeyde gergeklestigi belirlenmistir. Bu durum, distal implantlarin
acili yerlesimi nedeniyle gelen dik kuvveti yalnizca eksenel dogrultuda degil, ayni
zamanda lateral bilesenlerle de kemik dokusuna aktarmasi ve bu nedenle bir miktar
moment kolu olusturmasi ile aciklanabilir. Sonug¢ olarak, posterior zigomatik
implantlara komsu kortikal kemik bolgelerinin, anterior konvansiyonel implantlara

kiyasla daha fazla gerilme yiikii tagidig1 goriilmiistiir.

Calismamizda zigomatik implantlarin ¢evresindeki zigomatik kemikte olusan
gerilmeler de ayr olarak incelenmistir. Model 1°de zigomatik kemikte maksimum
¢ekme gerilmesi 0,15 MPa, maksimum basma gerilmesi ise —0,12 MPa olup bu
degerler oldukga diisiik seviyelerde bulunmustur. Bu bulgu, zigomatik kemigin genis
kortikal yapisinin uygulanan yiikleri etkin bigimde tolere ettigini gostermektedir.
Freedman ve ark. sonlu elemanlar analizinde de zigomatik implantlarin alveoler
destekle birlikte veya desteksiz olarak incelenmesi sonucunda, zigomatik kemikte
olusan gerilmelerin genellikle diisiik seviyelerde oldugu ve alveoler destek varliginda
yiik dagiliminin daha dengeli hale geldigi bildirilmistir.?® Calismamizda elde edilen
sonuglar da bu bulgularla paralellik gostermekte olup, alveoler kret desteginin
bulundugu Model 1’de zigomatik kemikteki gerilmelerin minimal diizeyde

gerceklestigini ortaya koymaktadir.
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Implant govdelerindeki von Mises gerilmeleri incelendiginde, en yiiksek stresin
anterior bolgedeki konvansiyonel implantin servikal kisminda ~23,3 MPa olarak
olustugu, zigomatik implantlarda ise maksimum gerilmenin implant—protez baglanti
noktasinda ~13,6 MPa oldugu goriilmiistiir. On implant iizerindeki daha yiiksek stres
birikimi, bu implantlarin daha kisa olusu ve alveoler kemikte smirli uzunlukta
tutunmalar1 nedeniyle yiikiin biiylik kismin1 tasimalariyla agiklanabilir. Literatiirde de
konvansiyonel implantlarda stresin ozellikle servikal/abutment boynu bdlgesinde
yogunlastig1, zigomatik implantlarda ise stresin daha ¢ok implant—protez baglanti
elemanlarinda ortaya ciktign bildirilmistir.?%2 Bu verilerle karsilastirildiginda,
calismamizda ~23 MPa olarak bulunan deger uyumlu goriinmektedir. Zigomatik
implantlarin uzunlugu ve zigoma korteksine sagladiklari ankraj sayesinde, On
implantlarin  bir miktar yiikiinii paylastiklart disiiniilebilir; nitekim zigoma
implantlarin1 igeren modellerde 6n implantlarda stresin daha diisiik olabilecegi rapor
edilmistir.?°” Bulgularimiz, her ne kadar 6n implantlarda en yiiksek gerilme gdzlense
de bunun klinik agidan giivenilir sinirlar i¢cinde kaldigini gostermektedir. Nitekim
titanyum implant icin ~23 MPa gerilme degeri, malzemenin akma dayaniminin

oldukca altinda yer almaktadir.

Dayanak bilesenlerinde zigomatik implant dayanaklarinda maksimum ~26,5 MPa,
standart implant dayanaklarinda ise ~13,1 MPa gerilme olustugu belirlenmistir.
Zigomatik dayanaklardaki bu gorece yiiksek gerilme, distal implantlarin egimli
dayanak baglantisina iletilen yiiklerin daha karmasik yapida olmasiyla
iliskilendirilebilir. Ozellikle disto-bukkal bdlgede belirginlesen ~26 MPa’lik gerilme,
egimli dayanak—vida baglanti bolgesinin gerilme yigilmasina maruz kaldigim
gostermektedir. Bu bulgu, literatiirde zigomatik implantlarda baglant1 elemanlar1 ve
vidalarda stres birikimi olabilecegi yoniindeki uyarilarla paralellik gostermektedir.?%°
Ayrica, Model 1’de PMMA iist yap1 kullanilmis olmasi da bu baglantilardaki stresin
bir miktar artmasia katkida bulunmus olabilir; zira elastik yapiya sahip PMMA
listyapinin yiikii absorbe etmek yerine belirli oranda baglant1 elemanlarina aktarmasi

muhtemeldir.

Titanyum bar iizerindeki gerilme dagilimi da Model 1 i¢in dikkate degerdir. Bar
tizerinde maksimum von Mises gerilmesi ~23,2 MPa ile posterior zigomatik
implantlarin baglant1 bolgesinde gbzlenmistir. Anterior bolgede, standart implantlarin

bulundugu kisimda ise bar iizerindeki gerilme ~8,6 MPa diizeyinde bulunmustur. Bu

143



bulgu, hibrit protezlerde kuvvetlerin Ozellikle implant baglanti noktalarinda
yogunlastigimi gostermektedir. Literatiirde de All-on-4 tipi tam ark protezlerde en
yiiksek gerilmelerin genellikle distal implantlarin bar baglantilarinda olustugu rapor
edilmistir.?? Bununla birlikte, 23 MPa olarak saptanan bu deger, Ti-6Al-4V
alagiminin akma dayanimi yaklasik 800-900 MPa mertebesinde oldugundan son
derece disiik kalmaktadir. Bu sonug, barin yapisal olarak giivenli bir gerilme
diizeyinde oldugunu ve anlamli bir deformasyon riskinin bulunmadigini ortaya
koymaktadir. Ayrica, gerilmenin barin 6zellikle ylik uygulanan tarafa yakin bolgelerde
yogunlasmasi tasarimsal optimizasyon gerekliligine isaret etmektedir. Nitekim farkl
bar kesit geometrilerinin karsilastirildigi sonlu elemanlar analizlerinde, gerilmenin
ozellikle bar ile silindir baglantisinda yogunlastig1 ve bu bolgelerin biyomekanik

acidan kritik alanlar oldugu belirtilmistir.?*3

Model I’in PMMA iist yapisi, dikey yilikleme kosullarinda maksimum 2,73 MPa
gerilme gostermistir. Bu gerilmenin 06zellikle posterior bdlgede, zigomatik
implantlarin altindaki yapay dislerin okliizal yilizeylerinde yogunlastigi gozlenmistir.
PMMA elastik modiilii diisiik ve esnek bir materyal oldugundan, bu yapida diisiik
diizeyde gerilme birikimi saptanmasi beklenen bir bulgudur. Nitekim Onceki
caligmalarda, akrilik esasli restorasyonlarin rijit seramiklere kiyasla daha diisiik i¢
gerilim olusturdugu bildirilmistir.?!* Yapilan sonlu elemanlar stres analizlerinde de
tam ark All-on-4 protezlerde akrilik materyalin daha diisik gerilme seviyeleri
sergiledigi, en yiiksek gerilme degerlerinin ise zirkonya {ist yapilarda ortaya ¢iktigi
rapor edilmistir.?!® Calismamizda elde edilen bulgular bu genel egilimle uyumludur.
PMMA f{ist yapi i¢ gerilmeyi sinirh diizeyde tutmakla birlikte, bu durum yiikiin daha
biiyiik bir kisminin implant ve dayanaklara aktarilmasi pahasina gerceklesmektedir.
Baska bir ifadeyle, PMMA yapist adeta bir sok absorbe edici gibi davranarak kendi
blinyesinde diisiik seviyede stres biriktirmis, ancak yiikiin 6nemli bir bolimiinii
implant ve dayanaklara iletmistir. Bu nedenle, Model 1’de implant ve dayanaklarda
gbzlenen stres degerleri gorece yiiksek bulunurken, PMMA {ist yapida bu deger
olduk¢a diisiik kalmistir. Bu sonug, literatiirde akrilik esasli hibrit protezlerin
implantlar1 kismen korudugu, ancak kendilerinin deformasyon ve asinmaya daha

yatkin oldugu yoniindeki bulgularla uyum gostermektedir.?%®

Model 2, ileri atrofik maksillada iki 6n konvansiyonel implant ile iki arka zigomatik

implantin destekledigi, alt yapisi titanyum bar ve iist yapist monolitik zirkonya olan
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hibrit protezi dikey kuvvet altinda temsil etmektedir. Dikey yiikleme altinda elde
etkiledigini gostermistir. Kortikal kemikte olusan maksimum ¢ekme gerilmesi (~0,53
MPa), Model 1’deki en yiiksek degerle neredeyse ayni bulunurken; maksimum basma
gerilmesi —1,46 MPa olarak belirlenmis ve Model 1’de rapor edilen —0,95 MPa
degerini anlaml1 bigimde agmistir. Bu durum, zirkonyanin elastikiyetinin PMMA’ ya
gore diisiik ve kuvvet iletim kapasitesinin yliksek olmasi nedeniyle yiikiin daha fazla
oranda implant boyun c¢evresindeki kortikal kemik dokusuna aktarilmasi ile
aciklanabilir. Literatiirde, list yapt materyalinin kemikteki stres dagilimina etkisinin
sinirl1 olmakla birlikte, rijit materyallerin lokalize stres artigina yol acabilecegi
bildirilmistir.?'® Ayrica yapilan ¢aligmalarda, zirkonya iist yap1 kullanilan modellerde
yiikiin biiyiik kisminin iist yapi1 igerisinde tutuldugu, buna karsilik implant ve dayanak
cevresinde daha diisiik stres birikimi izlendigi rapor edilmistir.?!” Ote yandan hibrit
implant ara yliziine kayabildigi, bu nedenle materyal se¢iminde rijitlik kadar enerji
absorpsiyon kapasitesinin de énem tasidig1 belirtilmistir.*® Calismamizda elde edilen
bulgular da bu goriisleri desteklemektedir. Kortikal kemikteki gerilme dagilimi
PMMA ile benzer bir homojenlik sergilemis, ancak implant—dayanak bolgelerindeki

streslerde ve vidalarda belirgin bir azalma gézlenmistir.

Implantlardaki von Mises gerilmeleri Model 2’de kayda deger oranda diismiistiir.
Anterior konvansiyonel implantin boyun bolgesindeki maksimum stres ~14,3 MPa
olup, Model 1’deki ~23,3 MPa degerine kiyasla yaklasik %40 oraninda azalmstir.
Benzer sekilde, zigomatik implantlarda maksimum stres ~8,1 MPa ile PMMA iist
yapilt modeldeki ~13,6 MPa degerinin olduk¢a altinda bulunmustur. Bu bulgu, {ist
yapi rijitliginin artmasimin implantlardaki biikiilme ve ¢ekme gerilmelerini azalttigini
acikca ortaya koymaktadir. Daha rijit iist yapilar, kuvvetleri implantlar arasinda daha
dengeli dagitarak tek bir implanta aktarilan yiikii azaltmakta, bu da dayanaklarin ve
implant boyun bolgelerinin daha az zorlanmasi anlamina gelmektedir. Literatiirde de
zigomatik implantlar ve hibrit protezlerde kullanilan iist yap1 materyalinin rijitliginin
stres dagiliminda belirleyici oldugu; zirkonya ve krom—kobalt (Co—Cr) gibi rijit
materyallerin implant ve vidalarda olusan gerilmeyi azalttig1 ve biyomekanik a¢idan
daha dengeli bir yiik transferi sagladig1 bildirilmektedir.?*® Caligmamizda zirkonya ist

yapili modelden elde edilen bulgular, bu literatiir verileri ile uyum gostermektedir.
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Model 2’de dayanak bilesenlerindeki gerilme dagilimi, PMMA {ist yapili duruma
kiyasla farklilik gostermistir. Zirkonya {ist yapida, zigomatik implant dayanaginda
maksimum stres ~15,8 MPa olarak 6l¢lilmiis olup, bu deger Model 1’de zigomatik
implant dayanaginda saptanan ~26,5 MPa degerinin belirgin sekilde altindadir.
Standart implant dayanaginda da stres ~4,3 MPa ile PMMA f{ist yapili durumda
gozlenen ~13,1 MPa degerinin oldukca altinda bulunmustur. Bu belirgin fark, iist
yapiun rijitliginin artmasiyla dayanak vidalarindaki biikiillme momentlerinin 6nemli
Olgiide azaldigimi gostermektedir. PMMA st yapilarda dayanak baglantilari yiik
altinda esneyerek sistemde adeta “zayif halka” rolii tistlenirken, zirkonya {ist yapilar
yiikii daha ¢ok kendi gdvdesinde tastyarak dayanaklari korumustur.??%??! Bu sonug,
zirkonya kullaniminin dayanak vidalarinda gevseme riskini ve baglanti bolgelerindeki
mikrohareketleri azaltabilecegini gostermekte olup, klinik ac¢idan olumlu bir
durumdur.??? Sabit tam ark protezlerde vidalarin stabil kalabilmesi icin yapimin
bilikiilmemesi 6nemlidir ve literatlirde rijit {ist yapilarin mikrohareketi sinirlayarak

implant—protez baglantisinin giivenligini artirdig: rapor edilmektedir.®

Titanyum bar lizerindeki gerilmelere bakildiginda, Model 2’de maksimum von Mises
gerilmesi ~12,1 MPa olarak hesaplanmistir. Bu deger Model 1’deki ~23,2 MPa’lik
maksimum bar geriliminin yaklasik yarisidir. Gerilmenin 6zellikle zigomatik
implantlarin bukkal tarafindaki bar bolgesinde yogunlastigi belirlenmistir. Bu bulgu,
ist yap1 rijitliginin bar icerisindeki stres dagilimini da etkiledigini gostermektedir.
Zirkonya {ist yap, titanyum bara iletilen yiikiin bir kismin1 kendi blinyesinde absorbe
edip daha genis bir alana yayarak, barin belirli noktalarinda (6rnegin distal implant
baglantilarinda) olusan pik gerilmeleri azaltmistir. Ancak bunun sonucunda zirkonya
yapiin kendi i¢inde daha yiiksek stres tasidig1 gozlenmistir. Bununla birlikte, 12 MPa
diizeyindeki maksimum gerilme titanyum barin dayanim sinirlarinin oldukg¢a altinda

olup yapisal bir risk olusturmamaktadir.

Model 2’nin monolitik zirkonya iist yapisi, dikey yiikleme altinda maksimum ~9,75
MPa von Mises gerilme gostermistir. Bu deger Model 1’de PMMA f{ist yapida
gbzlenen ~2,73 MPa degerinin yaklagik ii¢c katidir. Gerilmenin 6zellikle 6n dislerin
servikal mezipalatinal bolgelerinde ve premolar bolgelerde yogunlastigi belirlenmistir.
Bu durum, rijit iist yapilarda yiikiin fazla deformasyona ugramadan dogrudan ilgili
bolgelere aktarildigini ortaya koymaktadir. Zirkonyanin egilme mukavemeti 900—

1200 MPa araliginda oldugundan, 9-10 MPa seviyesindeki stres degerleri malzeme
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acisindan herhangi bir sorun teskil etmemektedir. Bununla birlikte, zirkonya kirilmaya
tamamen direncli degildir; 6zellikle gerilmenin yogunlastigi keskin koseler veya
ylizey defektleri mevcutsa, tekrarl yiiklemeler sonucunda mikrocatlaklar olusabilir.
Bu nedenle, statik analizde giivenli siirlar icerisinde goriinse de monolitik zirkonya
protezlerde okliizal yiik dagilimimin dikkatle planlanmas1 gerekmektedir. Literatiirde
de monolitik zirkonyanin uzun dénem basar1 oranlarinin yiiksek oldugu, ancak karsit
dislerde asmmaya neden olabilecegi ve nadiren kirilma komplikasyonlari
bildirilmistir.??®> Yapilan sistematik derlemelerde tam ark monolitik zirkonya
restorasyonlarinin bes yillik sagkalim oranlarinin %97 nin iizerinde oldugu, protetik
komplikasyon oranlarinin ise metal—akrilik hibrit protezlerle benzer veya daha diisiik
seviyelerde seyrettigi rapor edilmistir.??* Bu klinik bulgular, ¢alismamizda elde edilen
SESA sonuglar ile ortiismektedir. Zirkonya iist yapi, implant ve vidalar1 koruyacak
sekilde yikii kendi biinyesinde iistlenmekte ve malzeme 6zellikleri geregi bu yiikleri

giivenle tolere edebilmektedir.

Ozetle, Model 1 ve Model 2’nin Karsilastirilmasi, protetik {ist yap: malzemesi
seciminin stres dagilimini anlamli 6l¢iide etkiledigini gostermektedir. PMMA {ist yapi,
implantlar ve c¢evre kemik iizerinde daha yiiksek gerilmelere yol agarken kendi
blinyesinde daha diisiik stres tagimaktadir. Buna karsilik zirkonya {ist yap1, implant ve
cevre dokulardaki stresleri azaltarak yiikiin 6nemli bir kismini kendi yapisinda
toplamaktadir. Literatiirde de bu bulguyu destekleyen ¢aligmalar mevcuttur. Ornegin,
implant ve kemik {izerindeki stresleri azalttigi, yiikiin daha ¢ok {ist yap1 icerisinde
absorbe edildigi rapor edilmistir.??® Baska bir ¢alismada ise PEEK alt yapil1 hibrit
protezlerin paslanmaz ¢elik veya zirkonya alt yapili protezlere kiyasla alt yap1 i¢cinde
daha disiik stres olusturdugu; buna karsin zirkonya alt yapilarin implantlara daha az
yiik ilettigi bildirilmistir.??® Klinik agidan bakildiginda, malzeme se¢imi vaka bazinda
degerlendirilmelidir. Ornegin, immediat yiikleme déneminde gegici protez materyali
olarak PMMA tercih edilmesi, elastik yapisi sayesinde implantlar1 asir1 zorlamadan
koruyabilecegi i¢in uygun goriilmektedir. Uzun donem kalici protezlerde ise zirkonya
gibi rijit ve dayanikli malzemelerin kullanilmasi, bakim ihtiyacin1 azaltmakta ve
kirilma riskini en aza indirmektedir.?!® Calismamizda elde edilen bulgular, bu klinik

uygulamalarin bilimsel temellerini dogrular niteliktedir.
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Model 3, anterior konvansiyonel ve posterior zigomatik implantlarin PMMA iist yap1
ile desteklendigi durumu 30° oblik kuvvet altinda incelemektedir. Bu model, ¢igneme
sirasinda olusabilecek diyagonal kuvvetlerin sistem iizerindeki etkilerini yansitmasi
acisindan klinik olarak kritik 6neme sahiptir. Analiz sonuglari, oblik yiiklemenin dikey
yuklemeye kiyasla implantlar, ¢evre kemik ve protez iizerinde ¢ok daha yiiksek stres
olusturdugunu agikca ortaya koymustur. Literatiirde de oblik yiiklerin vertikal yiiklere
gore belirgin bigimde daha fazla gerilme olusturdugu defalarca vurgulanmustir.?%
Nitekim {i¢ boyutlu SESA ¢alismalarinda, 30° oblik yiik altinda implantta %236,
kortikal kemikte %322, trabekiiler kemikte ise %22 oraninda artan von Mises

gerilmeler rapor edilmistir.??’

Calismamizda da benzer sekilde, kortikal kemikte
maksimum gerilme dikey yiiklemede —0,95 MPa iken, oblik yiiklemede —5,26 MPa
seviyesine yiikselmis ve yaklasik 5,5 kat artis gdstermistir. Implantlarda olusan
maksimum von Mises gerilmesi ise Model 1°’de ~23 MPa iken, Model 3’te ~14,7 MPa
olarak hesaplanmustir. Ilk bakista implant gerilmesindeki artisin daha sinirli oldugu
goriilse de bu durumun yiik paylagimi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Sistem

genelinde stres artiginin belirgin oldugu tespit edilmistir.

Kortikal kemikte gerilme dagilimi incelendiginde, 6zellikle zigomatik implantlarin
cevresindeki palatinal bolgede ¢ok yiiksek basma streslerinin olustugu saptanmustir.
Maksimum basma gerilmesi —5,26 MPa olarak olgiilmiis olup, bu deger dikey
yiiklemede elde edilen maksimum basma stresinin yaklasik bes katidir. Gerilme
dagiliminda, zigomatik implantlarin palatinal tarafinda yogun basma, bukkal tarafinda
ise ¢ekme streslerinin ortaya c¢iktigi gozlenmistir. Bu durum, oblik kuvvet
uygulandiginda implant ¢evresindeki kemikte egilme momentlerinin meydana
geldigini, implantin palatinal yiizeyinin basinca, bukkal yiizeyinin ise ¢ekmeye maruz
kaldigin1 gostermektedir.?® SESA ile yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde, oblik
yiik altinda kortikal kemikte stres degerlerinin aksiyal yiliklemeye kiyasla belirgin
sekilde artt1g1; yiik yoniinde sikisma (basing), zit yonde ise cekme (tensiyon) olustugu
rapor edilmistir. Ayrica bu ¢aligmalarda kortikal kemikteki maksimum von Mises
gerilmelerinin oblik yiik altinda aksiyal yiliklemeye gore yaklasik 1,4-1,8 Kat,
implantta ise 1,8-3,5 kat arttig1 belirtilmistir. Calismamizda elde edilen bulgular da bu

verilerle paralellik gdstermektedir.

Oblik yiliklemede, anterior konvansiyonel implantlarin c¢evresindeki kortikal

gerilmelerde artis gozlenmis olmakla birlikte, bu degerlerin zigomatik implantlara
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kiyasla daha diisiik oldugu belirlenmistir. Ornegin, 6n implant ¢evresinde maksimum
basma gerilmesi ~0,93 MPa olarak 6l¢iilmiistiir. Bu bulgu klinik agidan olumlu kabul
edilebilir; ¢linkii yiikiin bliylik kismi distal boélgede yer alan zigomatik implantlar
tarafindan tiistlenilmis, anterior implantlar ise nispeten korunmustur. Nitekim yapilan
SESA calismalarinda da benzer sekilde, implantlar ve ¢evre kemikte stresin daha
dengeli dagildig1 ve anterior implantlarin daha diisiik gerilme tasidig1 bildirilmistir.?%8
Baska bir ¢alismada ise anterior implantlarin ¢evresindeki kemik stresinin posterior
implantlara gore daha diisiik oldugu, posterior implantlarin ise momenti absorbe eden
bir ankraj gérevi iistlendigi rapor edilmistir.??® Bu veriler, calismanizda elde edilen
bulgularla da uyumludur. Oblik yiikleme kosullarinda zigomatik implantlarin yiiki
biiyiik oranda zigoma boélgesine aktardigi, bdylece hem implantlarda hem de g¢evre
kemikte olusan gerilmelerin simirli diizeyde kaldigi goriilmiistiir. Gergekten de
modelimizde zigomatik kemikte maksimum ¢ekme gerilmesi ~0,17 MPa, maksimum
basma gerilmesi ise —0,021 MPa olarak 6l¢iilmiis olup, bu degerler zigomatik kemigin

yiikii tolere etme kapasitesinin yiiksek oldugunu géstermektedir.

Implantlar iizerindeki gerilmelere bakildiginda, Model 3’te konvansiyonel ve
zigomatik implantlarda sirasiyla ~12,8 MPa ve ~14,7 MPa diizeylerinde maksimum
von Mises stresler tespit edilmistir. Bu degerler, her iki implant grubunun da belirgin
sekilde yiiklendigini ancak herhangi bir implant iizerinde asir1 stres yigilmasi
olmadigim1 gostermektedir. En yiiksek gerilmenin zigomatik implant—dayanak
birlesiminin mezipalatinal tarafinda ~14,7 MPa olarak saptanmasi, yiikk altinda
zigomatik 1mplantin dayanak bolgesinde biikiilme ve g¢ekilme geriliminin
yogunlastigini ortaya koymaktadir. On implantta ise maksimum stres distal boyun
tarafinda ~12,8 MPa ile biraz daha diisiik kalmistir. Bu dagilim, oblik yiikleme altinda
distal implantin daha fazla zorlandigin1 gostermekte olup beklenen bir bulgudur.
Nitekim {i¢ boyutlu SESA calismalarinda da benzer sekilde, dikey yiik altinda yaklasik
14 MPa olan implant gerilmelerinin, 45° oblik yiik altinda 28 MPa’ya yiikseldigi rapor

edilmistir.?®

Model 3’te dayanak bilesenlerinin de yiiksek gerilmelere maruz kaldig: belirlenmistir.
Zigomatik implantin acili dayanaginda, implant birlesim yerinin disto-palatinal
kosesinde ~21,2 MPa diizeyinde bir gerilme saptanmistir. Standart implant
dayanaginda ise en yiiksek gerilme ~9,0 MPa seviyesinde kalmigtir. Bu sonug,

zigomatik dayanagin egimli yapisi nedeniyle oblik yiik altinda daha karmasik bir
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yiiklenmeye maruz kaldigin1 gostermektedir. Dayanak vidalarinda olusabilecek bu tiir
biikiilme ve donme gerilmeleri, klinikte vida gevsemesi veya kirilmasi seklinde
sorunlara yol agabilir. Bu nedenle 6zellikle oblik yiik riskinin yiiksek oldugu bruksizm
vakalarinda dayanak vidasinin sikilik kontroliiniin yapilmas1 ve miimkiinse vidalarin
tek parca (liniter) yapida tercih edilmesi dnerilmektedir. Ayrica, zirkonya gibi rijit tist
yap1 materyallerine gecildiginde bu bolgedeki gerilmelerin azalabilecegi dikkate

alinmalidir.

Titanyum bar gerilmeleri incelendiginde, Model 3’te maksimum ~12,7 MPa
diizeyinde von Mises stres saptanmistir. Bu gerilmenin, standart implant
dayanaklarinin hizasinda disto-palatinal bolgede yogunlastigi goriilmiistiir. Oblik
kuvvetin bar lizerinde 6zellikle yiik alan tarafta biikiilmeye neden oldugu ve bu
nedenle ilgili baglant1 bolgesinde gerilme y1gilmasinin ortaya ¢iktig1 anlasilmaktadir.
Barin kars1 tarafinda ise gerilmeler oldukc¢a diisilk olup ~0,2 MPa seviyesinde
kalmistir. Bu bulgu, tek tarafli yiikleme senaryosunda g¢apraz ark stabilizasyonunun
onemini gostermektedir. Capraz ark destegi, yiikiin bir miktar kars1 tarafa

aktarilmasini saglayarak tek tarafli stresin azaltilmasina katkida bulunmaktadir.

Modelimizde kullanilan bar rijit yapida olmasina ragmen, uygulanan 150 N’luk oblik
kuvvetin ozellikle lokal bolgede yiiksek stres olusumuna yol actig1 belirlenmistir.
Kuvvetin geldigi tarafta implantlar arasi bar segmenti gerilmis, karsi taraf ise daha az
etkilenmistir. Bununla birlikte, 12—13 MPa seviyesindeki bu stres degerleri titanyum
malzeme i¢in herhangi bir yapisal risk olusturmamaktadir. Ancak protez vidalarinin
bulundugu bolgede tekrarlayan yiikler yorulma riskini artirabilir. Bu noktada pasif
uyumun kritik bir 6neme sahip oldugu vurgulanmalidir. Pasif uyumun yetersiz olmasi
durumunda, baglangicta gerilimli olan bar yapisi tizerine binen oblik kuvvetlerle daha
kolay deformasyona ugrayabilir.?!? Literatiirde de hibrit protezlerin uzun donem
basarist i¢cin dokiim veya freze barlarin dayanaklarla kesin pasif uyum gostermesi
gerektigi sik¢a belirtilmistir.24%%2 Calismamizda ideal uyum varsayilmis olmasina
ragmen bu diizeyde gerilmeler gozlenmistir; dolayisiyla klinik uygulamalarda

toleransin daha da diisiik olacag: 6ngdriilebilir.

Model 3’te PMMA iist yapi, oblik yiik altinda maksimum ~5,20 MPa diizeyinde
gerilme gostermistir. Bu deger, dikey yiiklemede gozlenen ~2,73 MPa gerilmenin

yaklasik iki katidir. Stres 6zellikle oblik kuvvetin uygulandig: tarafta, ikinci premolar
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disin bukkal tiiberkiiliinde yogunlagmistir. Bu durum, lateral kuvvetlerin protezin ilgili
bolgesinde biikiilmeye neden oldugunu ve akrilik yapida gerilme birikimine yol
actigin1 gostermektedir. 5 MPa diizeyindeki bu stres, PMMA’nin 80-100 MPa
civarindaki egilme direncine kiyasla diisiik goriinse de polimerlerin yorulma
dayaniminin sinirli olmasi nedeniyle tekrarlayan yiikler altinda catlak olusumu riski
bulunmaktadir. Klinik uygulamalarda da akrilik hibrit protezlerde en sik goriilen
komplikasyonlardan birinin yapay dis veya akrilik kiriklar1 oldugu, bu kiriklarin
genellikle lokalize yiiksek stres bolgelerinden basladigi  bilinmektedir.?33234

Calismamizda elde edilen bulgular da en riskli bdlgelerin posterior tiiberkiil tepeleri

oldugunu ortaya koymustur.

Dolayisiyla bu tip protezlerde okliizal yiizey tasarimi yapilirken yalnizca dikey
kuvvetler degil, oblik kuvvet bilesenleri de dikkate alinmalidir. Kesici kenar rehberligi
veya karsilikli koruyucu okliizyon gibi diizenlemelerle tek tarafli yiik dagiliminin
minimize edilmesi 6nerilmektedir.?®® Sonug olarak, Model 3 analizi oblik yiiklerin
protetik sistemde en kritik yilikleme kosulunu temsil ettigini gostermektedir. Hem
kemik hem implant—-dayanak bilesenleri hem de protez materyali lizerinde streslerin
belirgin sekilde arttig1 tespit edilmistir. Bu bulgu, klinik uygulamalarda kuvvet
yonlendirmesi agisindan 6nemli ipuglari sunmaktadir. Implantlarm  miimkiin
oldugunca kuvvetlere dik yerlestirilmesi, karsit dislerle uygun temas saglanmasi ve
karsilikli koruyucu okliizyon prensiplerinin uygulanmasi oblik yiiklerin azaltilmasi
icin Onerilmektedir. Ayrica, bruksizm gibi lateral kuvvetlerin yogun oldugu vakalarda
gece plagr kullanimi ya da protez malzemesinin giiclendirilmesi (6rnegin metal
destekli akrilik veya fiberle giiclendirme) diistiniilebilir. Calismamizda elde edilen
veriler, oblik yiiklerin riskini sayisal olarak ortaya koyarak literatlirdeki uyarilar

desteklemektedir.

Model 4, anterior konvansiyonel ve posterior zigomatik implantlarin destekledigi
hibrit protezde iistyapinin zirkonya oldugu ve 30° oblik yiikiin uygulandigi durumu
bagli olarak stres dagiliminda belirgin degisiklikler gdzlenmistir. Genel egilim olarak,
zirkonya iist yapinin destek elemanlar: tizerindeki gerilmeleri azalttigi, buna karsilik
kendi yapis1 i¢inde daha yiiksek gerilme birikimine yol actig1 goriilmiistiir. Bu bulgu,
dikey yiikleme sonuglariyla uyumlu olup, oblik yiikleme kosullarinda da gegerliligini

korumustur.
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Model 4’te kortikal kemikte gdzlenen maksimum gerilmeler, Model 3’e kiyasla daha
diisiik bulunmustur. Zigomatik implantlarin palatinal yiiziine komsu kortikal kemikte
maksimum basma gerilmesi —2,41 MPa olarak 6l¢iilmiis, bu deger PMMA iistyapinin
kullanildigi durumda elde edilen —5,26 MPa’nin yarisindan bile azdir. Benzer sekilde,
kortikal ¢cekme gerilmesi de 0,91 MPa ile Model 3’teki 1,53 MPa degerinden daha
diisiik gerceklesmistir. Bu belirgin fark, zirkonya tistyapinin oblik kuvvetleri her iki
tarafa ve tlim implantlara daha dengeli dagittigini ortaya koymaktadir. Rijit alt yapinin
yik altinda esnememesi, tek bir implant bodlgesinde asir1 yiik birikmesini
engellemekte; kuvvetin bir kismi kars1 arkadaki implantlara iletilmektedir. Nitekim
Model 4’te gerilme dagiliminin daha genis bir alana yayildigi, ancak Model 3’te
oldugu gibi asir1 pik degerlerin olugsmadig1 gézlenmistir. Bu durum, literatiirde “rijit
baglant: etkisi” olarak tanmimlanan olgu ile uyumludur.??? Rijit baglanti, implantlarin
bir biitlin halinde davranmasini saglayarak her birinin daha az deformasyona
ugramasina ve kemik dokusuna daha dengeli yiik aktarilmasma katkida
bulunmaktadir. Bulgularimiz, bu etkinin zirkonya gibi rijit malzemelerde daha belirgin

oldugunu ortaya koymaktadir.?%

Trabekiiler kemikte de benzer bir iyilesme gozlenmistir. Model 4’te zigomatik
implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte maksimum basma gerilmesi —0,126 MPa
olarak saptanmis ve bu deger Model 3’te elde edilen —0,162 MPa’dan daha diisiik
bulunmustur. Cekme gerilmesi ise 0,057 MPa diizeyinde olup ihmal edilebilecek
seviyededir. Bu sonug, rijit listyapinin kemik igerisinde gerilme transferini azalttigini
gostermektedir. Literatlirde farkli iistyapt malzemelerinin kemikte daha homojen
gerilme dagilimi olusturdugu bildirilmistir.2%® Bizim bulgumuz da rijit malzeme
kullanildiginda kemikteki gerilmelerin daha homojen ve diisiik seviyelerde seyrettigini
ortaya koyarak bu ifadeyi desteklemektedir. Ozellikle oblik yiikleme altinda, PMMA
listyap1 ile zigoma palatinalinde goriilen yiiksek lokal streslerin, zirkonya iistyapi

kullanildiginda kayda deger 6l¢iide azaldig1 gézlemlenmistir.

Model 4’te implantlarda gozlenen gerilmeler de belirgin sekilde azalmigtir. Zigomatik
implantlarda maksimum von Mises gerilmesi 8,66 MPa, standart implantlarda ise
10,93 MPa olarak kaydedilmistir. Bu degerler, Model 3’e kiyasla yaklasik %30-40
oraninda daha diisiik bulunmustur. Ozellikle zigomatik implant icin 8,7 MPa
degerinin, Model 3’teki 14,7 MPa’nin neredeyse yarisina karsilik gelmesi dikkat

cekicidir. Bu bulgu, zirkonya alt yapmin oblik yikiin énemli bir kismmi kendi
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yapisinda absorbe ettigini ve implant govdelerine daha az ilettigini gostermektedir.
Baska bir ifadeyle, rijit {istyap1 implantlar1 adeta koruyucu bir kalkan gibi muhafaza
etmigtir. Literatiirde de zigomatik implanthi protezlerde stresin azaltilabilmesi icin
daha rijit materyallerin tercih edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.?*” Calismamizda
elde edilen sonuglar, oblik yiikleme gibi en olumsuz senaryoda bile bu yaklagimin

gecerliligini ortaya koymustur.

Dayanak bilesenlerinde de benzer bir egilim goézlenmistir. Model 4’te zigomatik
implant dayanaginda maksimum 13,84 MPa, standart implant dayanaginda ise 4,78
MPa diizeyinde gerilme saptanmistir. Bu degerler, Model 3’te dlgiilen 21,2 MPa ve
8,96 MPa’lik degerlere kiyasla belirgin sekilde daha diisiiktiir. Bulgular, zirkonya
iistyapinin kullanilmasiyla dayanak vidalarma aktarilan streslerin 6nemli olgiide
azaldigimi gostermektedir. Sonu¢ olarak, Model 4 senaryosunda sistemin higbir

bileseninde kritik kabul edilebilecek diizeyde gerilme birikimi olmadig1 sdylenebilir.

Model 4’te titanyum bar iizerinde maksimum 14,8 MPa diizeyinde von Mises
gerilmesi saptanmistir. Bu deger, Model 3’te elde edilen 12,7 MPa ile benzer
seviyededir ve yalnizca hafif bir artis gostermektedir. Bar gerilmesindeki bu kiigiik
artisin, zirkonya Ustyapimin esnememesi nedeniyle kuvvetin karsi tarafa daha fazla
iletilmesinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Bununla birlikte, 14-15 MPa
diizeyindeki bu stres, titanyum malzeme agisindan ihmal edilebilir seviyededir.
Onemli olan, gerilmenin bar {izerinde genis bir alana yayilmis olmasidir. Tek bir
dayanak baglantilarinda daha dengeli bir davranis sergilemistir. Bu durum, pasif
uyumun saglanmasi kosuluyla rijit istyapinin bar iizerindeki gerilmeleri dengeledigi

seklinde yorumlanabilir.

Model 4’iin monolitik zirkonya iist yapisinda ise oblik yiik altinda maksimum 22,3
MPa diizeyinde von Mises gerilmesi olusmustur. Bu stres, 6zellikle kanin bolgesinin
meziopalatinal yilizeyinde yogunlagmistir. Model 3’te PMMA iistyapida bu deger 4,65
MPa olarak bulunmus olup, zirkonya kullaniminda yaklasik bes kata varan bir artis
s0z konusudur. Her ne kadar 22 MPa, zirkonya i¢in giivenli bir deger olsa da (malzeme
dayanimimin yalmzca %2-3’1), bu diizeyde stres birikimi protetik agidan dikkat
gerektirmektedir. Ornegin, monolitik yerine porselen kaplamali zirkonya kullanilmus

olsaydi, bu bolgede veneer porselende c¢atlak olugma riski bulunabilirdi. Monolitik
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tasarimda bu risk minimize edilse de gerilme konsantrasyonlarmin miimkiin
oldugunca yumusatilmasi gerektigi aciktir. Bulgularimiz, en fazla gerilmenin 6n
segmentte, 6zellikle kanin bolgesinde yogunlastigini gostermistir. Bunun nedeni, oblik
yiik altinda protezin 6n bolgesinin biikiilmeye karsi direng gostermesi ve gerilimin
burada birikmesidir. Bagka bir deyisle, distal implantlar arasindaki mesafe sabitken 6n
bolgede implantlar aras1 mesafe daha uzun oldugundan, rijit alt yap1 bu aralik boyunca
egilme gerilimi tasimaktadir. Bu durumun klinik agidan yansimasi, kanin bolgesine
asirt kesici yiik bindirilmemesi gerekliligidir. Gerekli goriildiigiinde bu bolgelerde

okliizal rahatlatma yapilmasi, olusabilecek riskleri azaltabilir.

Genel olarak Model 4, en ideal senaryolardan biri olarak degerlendirilebilir. Oblik
yiike ragmen implantlar, kemik ve titanyum bar giivenli stres seviyelerinde kalmus;
daha yiiksek stresin ise listyapt materyali tarafindan istlenildigi goriilmiistir. Bu
durum, protezin dayanikliligina gilivenildigi siirece kabul edilebilir niteliktedir.
Nitekim tam ark zirkonya protezlerin uzun dénemli klinik basar1 oranlarinin yiiksek
oldugu bildirilmektedir.}*! Stresin bu sekilde dagitilmasi, implant kayb1 veya vida
kirilmas1 gibi komplikasyon risklerini en aza indirmektedir. Bu noktada vurgulanmasi
gereken bir diger husus, ilk dort modelimizin (Modeller 1-4) ayni implant
konfigiirasyonu ile degerlendirilmis olmasidir. Bundan sonraki asamada, hem anterior
hem posterior bolgelerde yalnizca zigomatik implantlarin  kullanildig:
konfigiirasyonlar ele alinacak ve zigomatik implant sayisinin artirilmasinin stres

dagilimi {izerindeki etkileri tartigilacaktir.

Model 5, maksillada tiim implantlarin zigomatik oldugu (her bir tarafta biri 30°, digeri
55° aci1l iki zigomatik implant) ve listyapinin PMMA’dan imal edildigi durumu, dikey
kuvvet altinda temsil etmektedir. Bu senaryo, ileri derecede atrofik maksillalarda dort
adet zigomatik implant ile uygulanan Quad-Zygoma protokoliiniin benzerini
olusturmaktadir. Elde edilen sonuglar, bu konfigiirasyonda stres dagiliminin Model 1°e

kiyasla bazi farkliliklar gosterdigini ortaya koymustur.

Kortikal kemik agisindan, Model 5’te maksimum ¢ekme gerilmesi 0,56 MPa olarak
zigomatik implantlarin distal yiizlerine komsu kortikal bolgede, 6zellikle posterior
zigomatik implantin disto-bukkal tarafinda saptanmistir. Bu deger, Model 1’de elde
edilen maksimum g¢ekme gerilmesi olan 0,53 MPa’ya oldukga yakin olup belirgin bir

farklilik gostermemektedir. Ote yandan, maksimum basma gerilmesi —1,32 MPa

154



diizeyinde olup anterior zigomatik implantin mezial-palatinal bdlgesinde Slgiilmiistiir.
Bu deger, Model 1°de gozlenen —0,95 MPa’lik maksimum basma gerilmesinden daha
yiiksek bulunmustur. Bu durum, tamamen zigomatik implantlarin kullanildig:
konfigiirasyonda alveoler kret korteksinde daha fazla basing birikimi olustugunu
diisiindiirmektedir. Olas1 neden, Model 1’de anterior bolgede yer alan konvansiyonel
implantlarin alveoler kemikte yiikk paylasimi saglamasi iken, Model 5’te anterior
alveoler kretin dogrudan bir implant destegi olmamasidir. Zigomatik implantlar
zigoma kemigine giiclii bir sekilde ankaje olmakla birlikte alveoler kretten gecerken
kortikal temaslar1 sinirlt kalmaktadir. Literatiirde de zigomatik implantlarin platform
seviyesinde alveoler destek bulunmamasinin implant ve zigoma kemiginde daha
yiiksek stres olusumuna yol agabilecegi belirtilmektedir.?*! Caligmamizdaki bulgular,
anterior alveoler destegin yoklugunda maksilla korteksinde daha fazla stres
olustugunu, ancak bunun klinik agidan kabul edilebilir smirlar i¢inde kaldigim
gostermektedir. Nitekim Model 5’te 6lgiilen —1,32 MPa diizeyindeki kortikal basma

gerilmesi literatiirle uyumlu olup giivenli degerler arasindadir.

Trabekiiler kemik agisindan Model 5’in tamamen zigomatik implantlardan olusan
konfigiirasyonu oldukc¢a avantajli goriinmektedir. Maksimum c¢ekme gerilmesi 0,026
MPa, maksimum basma gerilmesi ise —0,147 MPa diizeyinde saptanmis olup bu
degerler temsil diizeyindedir. Hatta Model 1’de elde edilen trabekiiler degerlerin
(0,091 MPa ¢ekme ve —0,157 MPa basma) bile altinda kalmistir. Bu bulgular,
zigomatik implantlarla yapilan konfiglirasyonun alveoler trabekiiler kemik iizerine
binen yiikii belirgin sekilde azalttigin1 ve yiikiin esas olarak zigoma kemigi tarafindan
tagindigin1 géstermektedir. Literatiirde de benzer sekilde, zigomatik implant sayisinin
artirildigt modellerde trabekiiler kemikteki streslerin en diisiik seviyelerde
gerceklestigi rapor edilmistir.?®® Calismamizda Model 5 i¢in saptanan 0,03-0,15 MPa
araligindaki trabekiiler gerilmeler de bu ifadeyi destekler niteliktedir. Klinik a¢idan bu
durum O6nemlidir; ¢linkii siddetli atrofik maksillalarda trabekiiler kemik genellikle
zaylf olup implant destegi saglamada yetersiz kalmaktadir. Zigomatik implantlar
sayesinde trabekiiler kemik asir1 strese maruz kalmamakta ve bdylece rezorpsiyon

riski en aza indirilmektedir.

Zigomatik kemik acisindan Model 5’te gozlenen gerilmeler diisiik seviyelerde
seyretmistir. Maksimum ¢ekme gerilmesi 0,08 MPa ile posterior zigomatik implantin

disto-bukkal tarafinda, maksimum basma gerilmesi ise —0,068 MPa ile ayn1 implantin
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mezial-palatinal bolgesinde saptanmistir. Bu degerler, Model 1°de zigomatik kemikte
Olclilen 0,15 MPa c¢ekme ve —0,12 MPa basma gerilmelerinin yaklagik yarisi
diizeyindedir. Bu durum, her iki zigomatik implantin yiikii paylagsmasi sayesinde, tek
zigomatik implant kullanilan modele kiyasla her bir zigoma kemiginde olusan
gerilmelerin belirgin 6l¢iide azaldigini gostermektedir. Bulgularimiz, dort zigomatik
implant kullanilan protokolde her zigoma kemigine iki implant yerlestirilmesinin,
yiikiin daha dengeli dagilimmi sagladig1 ve zygomatik kemige binen stresi azalttig1
yoniindeki biyomekanik ongdriiyli dogrulamaktadir. Literatiirde de c¢ift zigomatik
implant kullanilan vakalarda her bir implant basina diisen kuvvetin azaldigi ve
zygomatik kemigin daha az zorlandig1 rapor edilmistir.*® Calismamizdan elde edilen

bulgular bu goriisle uyumluluk gostermektedir.

Implantlarda olusan gerilmeler incelendiginde, Model 5°te dikkat cekici derecede
diisiik degerler elde edilmistir. Zigomatik implantlarda maksimum von Mises
gerilmesi 5,66 MPa diizeyinde bulunmus, posterior zigomatik implantta ise bu deger
5,25 MPa civarinda gergeklesmistir. Bu degerler, Model 1’de kaydedilen 23,3 MPa ve
13,6 MPa’lik implant gerilmelerine kiyasla olduk¢a diisiiktiir. Bagka bir ifadeyle,
zigomatik implant sayisinin dérde ¢ikarilmasi her bir implantin maruz kaldig: yiikii
belirgin bi¢imde azaltmistir. Bu bulgu, yiik paylasiminin daha dengeli hale geldigini
gostermektedir. Literatiirde de benzer sonuclar rapor edilmis, zigomatik implantlarin
sayisinin artirilmasinin fonksiyonel yiiklerin kemik ve implant sistemine daha
homojen aktarilmasini sagladigi ve asir1 lokal stres birikimini engelledigi
belirtilmistir.?** Calismamizdan elde edilen sonuglar, bu goriisii destekler niteliktedir.
Klinik agidan degerlendirildiginde, 6zellikle yiiksek cigneme kuvvetlerine maruz
kalan bruksizm hastalarinda veya ileri derecede atrofik maksilla vakalarinda, dort
zigomatik implant kullanilan protokoliin implantlarin uzun dénemli sagkalimina

olumlu katkida bulunabilecegi sdylenebilir.

Dort zigomatik implant kullanilan Quad zigoma modelinde dayanak bilesenlerinde
olusan gerilmeler incelendiginde, 6n zigomatik dayanakta en yiiksek deger 16,98 MPa,
arka zigomatik dayanakta ise 14,08 MPa olarak bulunmustur. Bu degerler, Model 1°de
Olciilen 26,5 MPa seviyesine gore oldukca diisiiktiir. Dolayisiyla dort implanth
sistemde yiik paylasimi yalnizca implant basina diisen kuvveti azaltmakla kalmamus,
aym zamanda dayanaklar iizerindeki gerilmeyi de belirgin sekilde azaltmistir. Ornegin

Model 1°de tek bir dayanakta 26 MPa diizeyinde gerilme gozlenirken, Model 5°te bu
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yiik iki dayanaga boliinmiis ve her biri 14—17 MPa araliginda kalmistir. Bu durum,

dayanak vidalarinda gevseme veya kirilma riskini azaltmaktadir.

On dayanakta arka bolgeye kiyasla daha yiiksek gerilme goriilmesi ise alveol kemigi
desteginin siirli olmasma baglanabilir. Literatiirde de alveol destegi bulunmayan
modellerde dayanak platformu cevresinde belirgin gerilme birikimi oldugu ifade
edilmektedir.?*° Bu bulgu, ¢calismamizin sonuglariyla uyumludur ve alveol desteginin
stres dagiliminda kritik rol oynadigimi gostermektedir. Kemik desteginin yetersiz
oldugu olgularda dayanak g¢evresinde olusan lokal gerilme artis1 yalnizca mekanik
sorun (vida gevsemesi, kirik) riskini artirmakla kalmaz, ayni zamanda uzun dénemde

cevre kemikte rezorpsiyon olasiligini da yiikseltebilir.

Model 5’te titanyum bar da incelenen bilesenlerden biri olmustur. Analiz sonuglarina
gore bar lizerindeki maksimum von Mises gerilmesi 11,67 MPa olarak posterior
dayanaklarin bukkal tarafinda saptanmistir. Bu deger, Model 1’de dlgiilen 23,2
MPa’lik maksimum bar geriliminin yaklasik yarisidir. Bu durum, dért zigomatik
implant kullanilan yapida bar i¢indeki kuvvet akisinin daha dengeli oldugunu ve biiyiik
gerilme yigilmalarimin  engellendigini  gostermektedir. Muhtemelen, oOnceden
konvansiyonel implantlarin bulundugu bodlgede yiikk paylasimi artik zigomatik
implantlar tarafindan {istlenildiginden, bar boyunca olusan momentler azalmstir.
Sonug olarak bar tizerindeki gerilme dagilimi1 daha homojen hale gelmis ve maksimum
degerler yariya inmistir. Bu bulgu, protezin metal altyapisinin uzun donem
dayaniklilig1 agisindan olumlu bir gelismedir; ¢iinkii tekrarlayan yiikler altinda barin
maruz kaldig1 gerilme ne kadar diisiikse, yorulma émrii o kadar uzun olacaktir. Model

5 senaryosu bu agidan da avantajli goriinmektedir.

Model 5’in PMMA iistyapisi, dikey yiik altinda 2,55 MPa diizeyinde maksimum
gerilme sergilemistir. Bu deger, Model 1°de elde edilen 2,73 MPa ile neredeyse
aynidir. Ustyapida olusan gerilmenin daha ¢ok malzeme esnekligi ve toplam yiik
biiyiikliigiine bagli oldugu, implant konfiglirasyonundan ise sinirli bigimde etkilendigi
sOylenebilir. Her iki modelde de premolar bolgesinde yapay dislerde benzer gerilme
yogunlagmalar1 gozlenmigtir. Dikkat c¢ekici bir bulgu ise Model 5’te protezin
sonlandig1 distal bolgede (birinci molar hizasi) gerilmenin belirgin bir artis
gostermemis olmasidir. Model 1’de de distal son dis bolgesinde gerilme orta

diizeydeydi. Bu, her iki modelde de distal kantilever uzunlugunun minimal tutulmus
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olmasma baglanabilir. Klinik olarak zigomatik implantlarin kullanilmasi, arkin
posterior bolgelere kadar uzatilabilmesini saglar, bu da distal kantilever ihtiyacini
ortadan kaldirarak protez iizerindeki stresleri azaltir.?” Caligmamizda da hem Model
1 hem de Model 5’te kantilever bulunmadigindan PMMA yapida olusan gerilmeler
diisiik diizeyde ve benzer seyretmistir. Bu durum, literatiirde zigoma konseptinin
avantajlarindan biri olarak vurgulanmaktadir. Nitekim dort zigomatik implant ile
desteklenen tam ark protezlerin uzun donem basar1 oranlarinin yiiksek oldugu ve
kantilever bulunmamasinin protez kiriklarimi azalttii bildirilmektedir (42). Bizim
bulgumuz da protezdeki stres birikiminin sinirli kalmast ile bu klinik gézlemleri

desteklemektedir.

Ozetle, Model 5 analizi, Quad zigoma yaklasimimin biyomekanik agidan son derece
etkili bir yiikk paylagimi sagladigini gostermektedir. Gerek kemik, gerek implant,
gerekse protez bilesenleri iizerindeki gerilmeler diisiik seviyelerde kalmistir. Bu
model, alveoler kemik hacminin yetersiz oldugu durumlarda zigomatik implantlarin
konvansiyonel implantlarin yerini basariyla alabilecegini ortaya koymaktadir.
Literatiirde de dort zigomatik implant lizerine erken yiikleme ile elde edilen sabit
protezlerin yiiksek basar1 oranlariyla rapor edildigi goriilmektedir.?2* Ozellikle
Onerilen “dort kortikal stabilizasyon” prensibi, ¢alismamizda da desteklenmistir.
Zigomatik implantlarin hem alveoler ¢ikis bolgesinde hem de zigoma i¢inde kortikal
tutunma saglamasi, yiiksek primer stabilite ve diisiik stres iletimine katkida
bulunmustur.?!* Capraz ark baglant ile desteklenen bu konfigiirasyon, elde edilen
sonuclar dogrultusunda, atrofik maksilla rehabilitasyonunda giivenilir bir segenek

olarak degerlendirilebilir.

Model 6, dort zigomatik implantin kullanildigi Quad zigoma konfigiirasyonunda,
monolitik zirkonya iistyap:r ile desteklenen ve dikey yiik altinda degerlendirilen
durumu temsil etmektedir. Bu model, maksimum stabilite kosullarin1 yansitan bir
senaryo olarak kabul edilebilir; zira dort uzun zigomatik implant titanyum bar ile rijit
bicimde birbirine baglanmigs ve {styapt son derece sert bir malzemeden
olusturulmustur. Elde edilen sonuglar da bu beklentiyi dogrulamis, Model 6’da 6l¢iilen
gerilme degerleri simdiye kadarki modeller arasinda en diisiik seviyelerde

bulunmustur.
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Kortikal kemik acisindan Model 6 ile Model 5 arasinda belirgin bir fark
gozlenmemistir. Maksimum ¢ekme gerilmesi 0,51 MPa (posterior zigomatik implantin
distalinde), maksimum basma gerilmesi ise —1,33 MPa (anterior zigomatik implantin
palatinalinde) olarak dlgiilmiistiir. Bu degerler, Model 5’te elde edilen 0,56 MPa ve —
1,32 MPa degerleriyle neredeyse aynidir. Dolayistyla zirkonya iistyapi, dikey yiikleme
altinda alveoler kortikal kemikteki gerilme dagilimmi anlamh diizeyde
degistirmemistir. Bu bulgu, daha once tartisgildig tlizere, dikey statik yiik altinda
listyapt malzemesinin kemik gerilmelerine etkisinin minimal oldugu yoniindeki
beklentiyle uyumludur.?® Literatirde de farkli iistyapt materyallerinin kemikte
homojen gerilme dagilimi olusturdugu, esas farkliliklarin daha ¢ok implant ve vida
bilesenlerinde ortaya ¢iktig1 ifade edilmektedir. Calismamizin bulgular1 da bu goriisii
desteklemekte, kortikal kemikteki gerilme dagilimmin Model 5 ile neredeyse ayni

kaldigin gostermektedir.

Trabekiiler kemik acisindan da benzer bir durum s6z konusudur. Model 6’da
trabekiiler kemikte maksimum c¢ekme gerilmesi 0,023 MPa, maksimum basma
gerilmesi ise —0,130 MPa olarak hesaplanmistir. Bu degerler Model 5’te elde edilen
0,026 MPa ¢ekme ve —0,147 MPa basma degerlerine oldukca yakindir. Dolayisiyla
zirkonya veya PMMA kullaniminin, dikey yiikleme altinda trabekiiler kemikte anlamli
bir farklilik olusturmadigi soylenebilir. Buradan c¢ikarilacak temel sonug, tiim
modellerde trabekiiler kemikteki gerilmelerin ¢ok diisiik diizeylerde kalmasidir. Bu
bulgu, Quad zigoma konseptinin alveoler kemik {tizerindeki yiikii biiylik ol¢iide

azalttigini bir kez daha teyit etmektedir.

Zigomatik kemikteki gerilmeler incelendiginde, Model 6’da anterior zigoma
cevresinde 0,126 MPa ¢ekme ve —0,212 MPa basma gerilmesi dl¢iilmiistiir. Posterior
zigoma c¢evresindeki degerler ise daha diislik seviyelerde kalmis; ¢ekme 0,08 MPa,
basma ise —0,13 MPa olarak hesaplanmistir. Model 5 ile karsilastirildiginda ¢ekme
gerilmesinin 0,08’den 0,13 MPa’ya, basma gerilmesinin ise —0,068’den —0,212
MPa’ya yiikseldigi goriilmektedir. Ik bakista bu artis, malzeme degisiminin hafif
olumsuz etkisi gibi degerlendirilebilir. Ancak burada vurgulanmasi gereken husus,
zigomatik kemikte oOlgiilen maksimum basma gerilmesinin yalnizca —0,212 MPa
diizeyinde ve anterior implant ¢evresinde sinirl kalmis olmasidir. Bu artisin, zirkonya
istyapinin kuvvetin bir kismini karsi tarafa iletmesiyle iliskili oldugu, yani protezin

yiikiin bir boliimiinii karsi zigomaya yonlendirdigi diisiiniilmektedir. Dolayisiyla
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zigomatik kemikte kismen daha yiiksek kortikal gerilmeler izlenmis olsa da bu
degerler ihmal edilebilir dlizeydedir. Ayrica zigomatik kemik, biyolojik olarak yiiksek
dayaniklilik gosteren bir kemik dokusudur; 0,2 MPa mertebesindeki stresin bu yap1
tizerinde olumsuz bir etkisi beklenmez. Nitekim literatiirde zigomatik implant
cevresinde uzun donemli degisikliklerin minimal oldugu, hatta bazi ¢aligmalarda
kortikal kalinlasmanin gozlendigi rapor edilmistir. Uzun donem takipli arastirmalarda
da zigomatik kemikte rezorpsiyonun onemsiz seviyelerde oldugu ve yogunlugun

korundugu belirtilmektedir.?*

Implant gerilmeleri agisindan bakildiginda, Model 6’da degerler neredeyse tiim
modellerin en diisiik seviyelerine ulagsmistir. Zigomatik implantlarda maksimum von
Mises gerilmesi 4,37 MPa, anterior implantlarda ise 4,17 MPa olarak hesaplanmustir.
Bu degerler, Model 5’teki 5,66 MPa’lik maksimum stresin yaklasik %23 oraninda
azaldigim gostermektedir. Rijit iistyapinin sagladigi bu denge, implantlara aktarilan
yukiin esitlenmesiyle aciklanabilir. Dikkat c¢ekici olarak anterior ve posterior
implantlardaki stres degerleri birbirine ¢ok yakin bulunmustur (44,4 MPa araliginda).
Bu durum, yiikiin dort implant arasinda dengeli sekilde dagitildigini ve herhangi bir
implantin asir1 yiikklenmedigini gostermektedir. Miihendislik agisindan ideal kabul
edilen bu tablo, implantlarin esit yiik paylasimi sayesinde biyomekanik stabilitenin en
ist diizeye ulastigim1 ortaya koymaktadir. Literatiirde de monolitik zirkonya
istyapilarin tam ark protezlerde yiik dagilimini iyilestirdigi, rijit malzemelerin implant
ve kemik {izerindeki stresleri azalttig1 ifade edilmektedir.?*® Caligmamizin bulgulari
da bu goriisle uyumludur. Model 6 sonuclari, Quad zigoma konfiglirasyonunun
monolitik zirkonya ile birlikte uygulandiginda miikemmele yakin bir stres dagilimi

sagladigini ortaya koymaktadir.

Dayanak bilesenlerindeki gerilmeler de benzer bir egilim gostermistir. Model 6’da
anterior zigomatik dayanakta maksimum 13,91 MPa, posterior zigomatik dayanakta
ise 11,16 MPa gerilme tespit edilmistir. Bu degerler, Model 5’te dlgiilen 16,98 MPa
ve 14,08 MPa’ya kiyasla belirgin sekilde daha diisiiktiir. Ozellikle anterior dayanak
vidalarindaki 13,9 MPa’lik gerilme, Model 1°deki standart implant dayanaginda
goriilen 13,1 MPa’ya neredeyse esdeger hale gelmistir. Bu bulgu, zigomatik
dayanaklarin rijit iistyapt sayesinde konvansiyonel sistemlerdeki diiz implant
dayanaklar1 kadar diislik gerilme altinda kaldigini1 gdstermektedir. Posterior dayanakta

da 11,2 MPa’lik bir deger elde edilmis ve bu, 6n dayanak ile benzer diizeyde
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gerceklesmistir. Dolayisiyla yiik paylasgimiin yalnizca implantlar arasinda degil,
dayanaklar arasinda da dengelendigi soylenebilir. Sonu¢ olarak Model 6, dayanak
vidalar1 acgisindan en giivenli senaryoyu temsil etmektedir. Higbir dayanakta 14
MPa’nin iizerinde bir gerilme olusmamis, bu da metal alagimlarin yorulma omrii

acisindan oldukea avantajli bir durum ortaya koymustur.

Titanyum bar agisindan bakildiginda, Model 6’da maksimum von Mises gerilmesi
9,12 MPa olarak hesaplanmistir. Bu deger, Model 5°te dlciilen 11,67 MPa’dan daha
diistik olup, bar tizerindeki gerilmenin de bir miktar azaldigin1 gostermektedir. Bar
gerilmesindeki bu azalma, zirkonya alt yapinin yiikii daha rijit sekilde tagimasi ve
esnememesiyle agiklanabilir. Ayrica tim implantlarin zigomatik olmasi nedeniyle
barmn anterior segmentinde, yani daha 6nce konvansiyonel implantlarin bulundugu
bolgede, gerilmenin neredeyse yok denecek kadar az oldugu (0,03 MPa civarinda)
goriilmiistiir. Gerilmeler ¢ogunlukla implant silindirlerinin ¢evresinde toplanmus,
maksimum deger ise posterior bolgede kaydedilmistir. Bununla birlikte 10 MPa’in
altindaki bu stres diizeyleri, metal yorgunlugu agisindan oldukg¢a giivenlidir. Bu

nedenle, statik dayanim yoniinden en avantajli modelin Model 6 oldugu sdylenebilir.

Model 6°’nin monolitik zirkonya iist yapisinda, dikey yiik altinda maksimum 2,94 MPa
gerilme Olclilmiistiir. Bu deger, Model 5’teki PMMA {ist yapida saptanan 2,55 MPa’ya
kiyasla biraz daha yiiksek olsa da aradaki fark minimal diizeydedir. Bu kiigiik artis,
zirkonyanin daha rijit bir materyal olmasi nedeniyle yiikiin bir miktar daha fazlasim
istlenmesinden kaynaklanmaktadir. Gerilme dagilimi incelendiginde, stresin 6zellikle
premolar ve molar bolgelerde yogunlastigi, 6n bolgeye ise oldukca sinirli diizeyde
aktarildig1 goriilmiistiir. Bu dagilim biyomekanik acidan son derece arzu edilen bir
durumdur; ¢iinkii 6n segment esas olarak estetik ve fonasyon i¢in islev gérmekte olup
asir1 yliiklenmeye maruz kalmamasi istenir. Elde edilen sonuglar, zirkonya iist yapinin
posterior bolgede yiikii tstlenerek 6n bdlgedeki kuvvetleri minimize ettigini
gostermektedir. Bu durum, dort zigomatik implantin yer aldig1 tasarimin bir avantajt
olarak degerlendirilebilir; zira implantlarin posterior bolgede konumlanmasi, ¢igneme
kuvvetlerinin dogal olarak arkaya yonelmesine imkan tanimaktadir. Monolitik
zirkonya ise bu yiikleri glivenli bigimde karsilayabilecek dayanikliliga sahiptir. Ayrica
2,94 MPa diizeyindeki maksimum stres, zirkonyanin mekanik dayanim smirlariyla
karsilastirildiginda ihmal edilebilir niteliktedir ve ¢atlak olusumu agisindan herhangi

bir risk teskil etmemektedir.
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Genel olarak Model 6, bu calismada elde edilen en ideal senaryo olarak
degerlendirilebilir. Implantlar, kemik, dayanak bilesenleri ve bar iizerindeki tiim stres
degerleri giivenlik smirlarinin oldukg¢a altinda kalmistir. Bu bulgular, uygun hasta
secimi ve cerrahi deneyim varlifinda, ileri derecede atrofik maksillalarin dort
zigomatik implant ve rijit tam ark protezlerle biyomekanik acidan giivenilir bigimde
rehabilite edilebilecegini ortaya koymaktadir. Bu sadece teorik bir 6ngorii olmayip,
Klinik verilerle de desteklenmektedir. Nitekim uzun donem takipli aragtirmalarda
zigomatik implantlarin sagkalim oranlarinin  %95’in {izerinde oldugu, major
komplikasyonlarin ise oldukea diisiik oranlarda gériildiigii rapor edilmistir.®® Ayrica
yakin tarihte yayinlanan bir sistematik derlemede, zigomatik implantlarla rehabilite
edilen hastalarda yiiksek basar1 oranlar1 ve kabul edilebilir diizeyde komplikasyonlar
bildirilmistir. Bununla birlikte zigomatik implantlarin siniis komplikasyonlar1 veya
cerrahi zorluklar gibi kendine 6zgii riskleri bulunmakla birlikte, yalnizca biyomekanik

acidan degerlendirildiginde elde edilen sonuglar son derece olumludur.

Model 7, dort zigomatik implanttan olusan konfigiirasyonda, PMMA iist yap1
kullanilarak 30° oblik yiikleme altinda gergeklestirilen analizi temsil etmektedir. Bu
model, en zorlu yiikleme kosullarinin en fazla implant sayisina sahip senaryoda test
edilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Elde edilen sonugclar, genel olarak Model 3 (iki
zigomatik ve iki konvansiyonel implant, PMMA {ist yapi, oblik yik) ile
karsilastirildiginda daha dengeli bir stres dagilimina isaret etmistir. Bununla birlikte,
oblik yiiklemenin dogasi geregi sistemdeki stres seviyelerinin artmaya devam ettigi de

gorilmistiir.

Kortikal kemik agisindan, Model 7’de maksimum basma gerilmesi ~—4,15 MPa ile
posterior zigomatik implantin mezial-palatinal kortikal bolgesinde 6l¢iilmiistiir. Bu
deger, Model 3’te elde edilen —5,26 MPa’ya kiyasla daha diisiik olup, zigomatik
implant sayisinin artmasiyla birlikte tek bir implant ¢evresinde olusan asir1 stresin
azaldigimm gostermektedir. Bu durum, yiikiin her bir tarafta yer alan iki zigomatik
implant arasinda paylagilmasindan kaynaklanmaktadir. Oblik kuvvet uygulanan
tarafta hem anterior hem posterior zigoma implanti kortikal kemik ile kuvvet
aktarimina katildigindan, Model 3’te tek bir zigomatik implantin palatinal kortikal
ylzeyine binen yiik, Model 7°de iki implant arasinda paylastirilmis ve her birinin
palatinal kortikalinde daha diisiik stres birikimi meydana gelmistir. Gerilme dagilimi

haritalarinda da bu durum acikca goriilmektedir: Model 7°de zigomatik implantlarin
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palatinal bolgelerinde orta diizeyde bir stres dagilimi izlenirken, Model 3’te tek bir
implant ¢evresinde belirgin bir stres yogunlasmasi s6z konusuydu. Ayrica Model 7°de
anterior zigomatik implantlarin mezial kortikal bolgelerinde de anlamli diizeyde stres
Ol¢iilmiistiir (6rnegin —3,27 MPa civarinda). Bu bulgu, anterior zigomatik implantlarin
da oblik kuvvetin tasinmasina katki sagladigini ve bdylece posterior implantlarin
yukiiniin bir kismini istlendigini gostermektedir. Literatiirde de benzer sekilde,
zigomatik implantlarin kullanildig: sistemlerde dort implantli konfiglirasyonun stresin
azaltilmas1 amactyla onerildigi belirtilmektedir. Ozellikle implant platformunun
alveolde ek kortikal temas saglamasi ve implantlarin ¢apraz ark baglantisiyla stabilize
edilmesi, stresin tek bir noktada toplanmasini Onleyerek daha genis bir alana
yayilmasina katkida bulunmaktadir.?!* Model 7 bulgularimiz, bu yaklasimi dogrular

niteliktedir.

Trabekiiler kemik agisindan, Model 7°de elde edilen stres seviyeleri olduke¢a diisiik
bulunmustur. Maksimum ¢ekme gerilmesi ~0,111 MPa, maksimum basma gerilmesi
ise ~0,232 MPa olarak olgiilmiistiir. Bu degerler Model 3 ile biiyiik 6lgiide benzer
olup, klinik agidan ihmal edilebilir diizeydedir. Dort zigomatik implantin kullanildig:
konfigilirasyon sayesinde, alveoler trabekiiler kemikte oblik yiike ragmen anlamli bir
stres birikimi olmamistir. Bu durum, kemikte rezorpsiyon riskini azaltmakta ve
implant-kemik arayiizii stabilitesini desteklemektedir. Literatiirde de benzer sekilde,
zigomatik implantlarin kullanildigi modellerde trabekiiler kemikte stresin minimum

diizeyde oldugu ve bu yapilarin biyomekanik avantaj sagladigi rapor edilmistir.24®

Implant gerilmeleri agisindan bakildiginda, Model 7°de maksimum von Mises
gerilmesi ~15,14 MPa ile posterior zigomatik implant-dayanak birlesiminde
dleiilmiistiir. On zigomatik implantta ise maksimum ~9,58 MPa degerine ulasilmistir.
Bu bulgular, Model 3’te elde edilen zigomatik implant gerilmesi (~14,7 MPa) ve
konvansiyonel implant gerilmesi (~12,8 MPa) ile karsilastirildiginda olduk¢a benzer,
hatta kismen daha diisiik seviyelerdedir. Ozellikle posterior implantta gerilme 15 MPa
ile Model 3’e gore hafif artis gostermisken, anterior implantta gerilme 9,6 MPa ile
Model 3’teki 6n implant degerine kiyasla belirgin sekilde azalmistir. Bu farklilik, yiik
paylasiminin bir sonucudur: Tek bir zigomatik implant yerine iki implant
bulundugunda posterior implant biraz daha fazla yiik tasirken, anterior implantin
alveoler destekten faydalanmasi nedeniyle stres diizeyi diismektedir. Genel etki olarak

sistemdeki maksimum implant gerilmesi ~15 MPa seviyesinde sabit kalmistir. Bu
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deger, titanyumun dayanim sinirlarinin oldukca altinda oldugundan biyomekanik
acidan giivenli kabul edilmektedir. Ancak burada dikkat ¢ekici bir bulguya deginmek
gerekir: Model 7°de anterior zigomatik implantin dayanak boélgesinde (implant—boyun
birlesiminde) oldukga yiiksek bir stres degerine ulasilmistir (~43,87 MPa). Bu sira dist
yiiksek deger, muhtemelen lokal bir gerilme y1gi1lmasindan kaynaklanmaktadir. Bunun
olas1 nedeni, anterior ve posterior zigomatik implantlar arasindaki bar segmentinin
oblik yiik altinda kaldirag etkisi olusturmasidir. Oblik kuvvet posterior implanti basiya
maruz birakirken, bar araciligiyla anterior implant dayanagina ¢cekme kuvveti iletilmis
ve bu bolgede gerilme birikimi meydana gelmistir. Standart implantlarda bu diizeyde
bir dayanak stresi gézlenmemistir; zigomatik implantlarin egimli yapis1 ve alveoler
kemikte yeterli destege sahip olmamalari bu durumu acgiklayabilir. Bu bulgu, quad-
zigoma protezlerde Ozellikle ©6n bolgedeki dayanak vidalarmmin dikkatle
degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Ciinkii bu vidalar, protezin ¢apraz
stabilizasyonunda kritik rol iistlenmekte ve bu nedenle asir1 yiiklenmeye maruz
kalabilmektedir. Klinik ac¢idan, bu riskin azaltilabilmesi ic¢in rijit {styapilarin
kullanilmasi avantaj saglayabilir. Ayrica, dayanak vidasiin tek parca (dayanak ile
entegre) tasarima sahip oldugu zigomatik sistemlerin tercih edilmesi veya vidalarin

diizenli periyodik kontroliiniin yapilmasi dnerilebilir.

Model 7°de posterior dayanaklarda maksimum gerilme ~25,46 MPa diizeyinde
Ol¢iilmiistiir. Bu deger, anterior dayanakta goriilen asir1 pik gerilme kadar ytliksek
degildir ve daha makul sinirlar igerisindedir. Bu durum, anterior bdlgedeki sira disi
stres yi1gilmasimin istisnai ve bilylik olasilikla lokal bir sayisal konsantrasyondan
kaynaklandigini  diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, bu bulgular quad-zigoma
sistemlerde protezin pasif uyumunun saglanmasinin ve gerektiginde materyal
takviyesinin (6rnegin zirkonya veya metal destekli iistyapilarin tercih edilmesinin) ne

denli dnemli oldugunu bir kez daha ortaya koymaktadir.?*’

Titanyum bar agisindan degerlendirildiginde, Model 7’de maksimum von Mises
gerilmesi ~16,58 MPa olarak kaydedilmistir. Bu deger, Model 3’teki ~12,7 MPa’ya
gore bir miktar daha yiiksek olsa da hala kabul edilebilir diizeydedir. Gerilmenin
ozellikle kanin bdlgesindeki baglanti silindirinin bukkal ve palatinal yiizeylerinde
yogunlastigr goriilmiistiir. Bu dagilim, anterior dayanaklarda goézlenen durumla
paralellik gdstermektedir. Muhtemelen bar, anterior ve posterior zigomatik implantlar

arasinda hafif bir donme hareketine maruz kalmis ve 6n baglant1 bolgesinde gerilme
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birikimi meydana gelmistir. Bununla birlikte, 16,6 MPa diizeyindeki stres titanyum
icin herhangi bir yapisal risk teskil etmez. Ancak Model 5 ve Model 6’da <12 MPa
seviyelerinde Olcililen bar gerilmesinin burada biraz daha yiiksek bulunmasi, esnek
PMMA istyapt kullaniminin getirdigi bir dezavantaj olarak yorumlanabilir.
Ustyapinm esnekligi barin biikiilmeye zorlanmasma neden olmus ve bu bdlgede

gerilme artisina yol agmuistir.

Model 7°’nin PMMA iist yapisi, oblik yiik altinda maksimum ~4,65 MPa gerilme
gostermistir. Bu deger, Model 3’te dlgiilen ~5,20 MPa’lik PMMA gerilmesine kiyasla
biraz daha diisiikk bulunmustur. Bu farklilik, yiik paylasiminin bir sonucudur: Aym
tarafta iki zigomatik implant bulundugunda proteze binen kuvvet daha dengeli
dagilmis ve PMMA yapida gerilme bir miktar azalmistir. Gerilmenin dagilinm
incelendiginde, yine okliizal yiizeylerde ve tiiberkiillerde yogunlastigi, ancak genel
dagilimin Model 3 ile benzer oldugu goriilmiistiir. Sayisal degerler arasindaki fark
oldukca kii¢iiktiir; 4,6 MPa ile 5,2 MPa arasindaki bu farklilik akrilik yapi i¢in pratikte
belirleyici degildir. Bu nedenle, dort zigomatik implant ile desteklenen PMMA
protezlerin mekanik agidan makul smirlar igerisinde kaldigir sdylenebilir. Bununla
birlikte, akrilik esasli protezlerin uzun dénem klinik kullanimda yapay dis asinmalari,
akrilik catlaklar1 veya kiriklar1 gibi bakim gerektiren komplikasyonlara agik oldugu
unutulmamalidir.?*® Stres analizi agisindan bakildiginda ise elde edilen degerler kabul

edilebilir aralikta bulunmustur.

Model 8, calismamizda en ideal rehabilitasyon senaryosunu temsil etmektedir. Dort
zigomatik implantin rijit zirkonya iist yap1 ile desteklendigi bu modelde, oblik yiik
altinda stres dagilimi belirgin sekilde iyilesmistir. Kortikal kemikte gozlenen
gerilmeler Model 7’ye kiyasla anlamli 6l¢iide azalmus, trabekiiler kemikte ise zaten
diisiik olan seviyeler korunmustur. En dikkat ¢ekici bulgu ise implantlarda Slgiilen
gerilmenin azalmasidir. Rijit {ist yapi, implantlardaki stres degerlerini yaklasik %50
oraninda diisiirmiis ve hicbir implantta kritik seviyelerin {lizerine ¢ikmamistir. Bu
sonug, implantlarin uzun dénem sagkalimi ve osseointegrasyonun siirdiiriilebilirligi
acisindan son derece umut verici goriinmektedir. Literatiirde de benzer sekilde, rijit
tstyapilarin stres dagilimimi 1tyilestirdigi  bildirilmistir. Nitekim dinamik sonlu
elemanlar analizleriyle yapilan ¢alismalarda, zirkonya ve krom-kobalt gibi rijit
materyallerin implant ve kemik {iizerindeki gerilmeyi anlamli sekilde azalttig

vurgulanmistir.?® Dayanaklarda gozlenen gerilmeler de benzer sekilde belirgin bir
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iyilesme gostermistir. Model 8’de anterior zigomatik dayanakta maksimum ~17,81
MPa, posterior zigomatik dayanakta ise ~11,92 MPa stres dl¢iilmiistiir. Model 7°de bu
degerler sirasiyla ~43,87 MPa ve ~25,46 MPa olarak kaydedilmisti. Dolayisiyla
dayanak vidalarindaki asir1 stres neredeyse tamamen ortadan kalkmustir. Ozellikle
anterior zigomatik dayanak vidasinda gozlenen ~44 MPa diizeyindeki tehlikeli cekme
gerilmesi, zirkonya koprii sayesinde ~18 MPa’a kadar diismiistiir. Bu, %60°tan fazla
bir azalma anlamina gelmektedir ve klinik agidan vida gevsemesi riskinin belirgin
6l¢iide azalmasina isaret etmektedir. Bu seviyelerde normal ¢igneme kuvvetleri altinda
vida gevsemesi beklenmez; biiylik olasilikla baglantilar stabilitesini koruyacaktir.
Posterior zigomatik dayanakta kaydedilen ~11,9 MPa’lik deger ise statik olarak
giivenli sinirlar igerisindedir. Bu bulgular, monolitik zirkonya tam ark protezlerin
dayanak vidalarmi1 koruyucu etki gosterdigi yoniindeki literatiir bulgularim
desteklemektedir.??* Nitekim bes yillik klinik takiplerde, zirkonya tam ark protezlerde
vida gevsemesi insidansinin son derece diisik oldugu rapor edilmistir.?*°
Calismamizin verileri, bu klinik gézlemlerin miihendislik temeline isaret etmektedir:
Rijit zirkonya iistyapi, dayanak vidalarindaki biikiilme ve c¢ekme gerilmelerini

azaltarak gevseme olasiligini minimuma indirmektedir.

Titanyum bar agisindan bakildiginda, Model 8’de maksimum gerilme ~11,74 MPa
olarak saptanmistir. Bu deger Model 7°deki ~16,58 MPa’ya kiyasla daha diisiiktiir. Bu
sonug¢ beklenen bir bulgudur; zira rijit alt yapi altinda bar daha az deformasyona
ugramaktadir. Gergekte zirkonya tam ark restorasyonlarda ¢ogu zaman ayri bir metal
bar bulunmaz, tiim yap1 dogrudan zirkonyadan frezelenir. Bizim modelimizde konsept
geregi titanyum bar yer almakta olup, klinikte ise tam monolitik zirkonya ya da
minimal krom-kobalt altyapili ¢o6ziimler tercih edilebilmektedir. Her durumda
analizlerin ortaya koydugu ortak nokta sudur: Rijit {istyapi ile birlikte bar i¢erisindeki
gerilme diisiik seviyelerde kalmakta ve genis bir alana yayilmaktadir. Yiik uygulanan
tarafta asir1 stres yigilmasit olusmamakta, bu da yapisal biitlinliigiin korunmasi
acisindan son derece arzu edilir bir durum olarak degerlendirilmektedir. Sonug olarak
Model 8’de bar iizerinde dl¢iilen maksimum 11-12 MPa’lik stres diizeyi, malzemenin

dayanim siirlarinin oldukga altinda olup herhangi bir yapisal risk olusturmamaktadir.

Model 8’in monolitik zirkonya iist yapisi, oblik yiik altinda maksimum ~7,37 MPa von
Mises gerilme gostermistir. Bu deger, Model 7°deki PMMA iist yapidaki ~4,65 MPa
gerilmeden daha yiiksek olsa da, zirkonyanin yiliksek dayanimi dikkate alindiginda
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klinik ag¢idan herhangi bir risk olusturmamaktadir. Gerilmenin protezin 6n bdlgesinde,
Ozellikle santral dislerin palatinal yiizlerinde yogunlasmasi dikkat c¢ekicidir. Bu
protezin kars1 taraftaki 6n segmentinde torsiyonel gerilme ve rotasyonel momentlerin
olusmasidir. Bu bulgu, protez tasariminda géz onilinde bulundurulmas: gereken bir
nokta olarak degerlendirilebilir; ancak 7 MPa diizeyindeki gerilme, zirkonya i¢in son

derece diisiik kabul edilmekte ve kirilma ya da yonga kopmasi riski tastmamaktadir.

Genel olarak Model 8, ¢alismamizda en ideal sonuglari ortaya koymus ve zigomatik
implantlarla tam ark rehabilitasyonunda optimum tasarim parametrelerine 11k
tutmustur. Elde edilen bulgular dogrultusunda su ¢ikarim yapilabilir: Atrofik
maksillalarda miimkiin olan en fazla distal destegi saglayacak implant
konfigiirasyonlarinin (6zellikle zigomatik implantlar), rijit ve uyumlu bir {ist yapinin
(tercihen monolitik zirkonya veya metal esasli) ve ¢apraz ark stabilizasyonunun bir
araya gelmesi, biyomekanik acidan son derece giivenli bir sistem ortaya
koymaktadir.?®*%! Bu yaklagim klinik basar1 olasiligmi da artirmaktadir. Bununla
birlikte, her hastanin anatomik o6zellikleri, parafonksiyonel aligkanliklar1 (6rnegin
bruksizm) ve cerrahi smirhiliklart dikkate alinarak bireysel planlama yapilmasi
onemlidir. Bulgularimiz, literatiirdeki genel egilimle uyumlu olarak, atrofik maksilla
rehabilitasyonunda “daha fazla implant destegi ve daha rijit protez, daha dengeli yiik

dagilim1 anlamina gelir” goriisiinii giicli bicimde desteklemektedir.

Bu c¢alisma, zigomatik implantlarin farkli konfigiirasyonlar1 ve protetik iistyapi
materyallerinin atrofik maksilla rehabilitasyonundaki biyomekanik performansin
ortaya koymakla birlikte, belirli sinirliliklar icermektedir. Bulgular, belirli yerlesim
diizenlerinin ve materyal segimlerinin stres dagilimi {izerinde anlamli etkiler
yarattigin1 gostermistir; ancak sonuglar, sonlu elemanlar analizinin varsayimlariyla
sinirlidir. Kemik dokusunun anizotropik 6zellikleri, kismi osseointegrasyon durumu
ve kas kuvvetleri modele dahil edilmemistir. Ayrica yalnizca statik yiikleme kosullar
incelenmis olup, dinamik ytikler ve yorulma davraniglar1 degerlendirilmemistir. Klinik
acidan, hasta sec¢imi, sistemik durum ve parafonksiyonel aligkanliklar gibi bireysel
degiskenler bu ¢aligsma kapsaminda dikkate alinmamistir. Uzun dénem klinik verilerin
eksikligi, biyomekanik bulgularin dogrudan klinik sonuglarla iliskilendirilmesini
giiclestirmektedir. Gelecekte yapilacak arastirmalarda, farkli implant acilart ve

uzunluklari, alternatif iistyapt materyalleri, bruksizm gibi parafonksiyonel
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aligkanliklarin modellenmesi ve uzun siireli prospektif ¢ok merkezli ¢alismalarin
gerceklestirilmesi Onerilmektedir. Ayrica iic boyutlu yazicilar, dijital planlama ve
yapay zeka tabanli analizlerin kullanimi, zigomatik implant rehabilitasyonlarinin daha

Ongoriilebilir ve hasta odakl1 bigimde gelistirilmesine katki saglayabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, zigomatik implantlarin farkli konfigiirasyonlar1 ile protetik
listyap1 malzemelerinin stres dagilimina etkileri sonlu elemanlar stres analizi (SESA)

yontemiyle incelenmistir. Bulgular 6zetle soyledir:

o Dort implantli konfigilirasyon, implant gévdesi, titanyum bar ve dayanaklardaki

gerilmeleri belirgin bigimde azaltarak yiikiin daha homojen dagilmasini saglamistir.

. Ustyap1 malzemesi biyomekanigi dogrudan etkilemistir: PMMA, kendi iginde
diisiik stres tasirken implant ve dayanaklarda gerilmeyi artirmis; zirkonya ise yiki

daha iyi absorbe ederek bu bilesenlerdeki gerilmeleri %3060 oraninda azaltmistir.

o Kortikal ve trabekiiler kemikteki stresler biyolojik olarak kabul edilebilir
diizeyde kalmig, yilik transferinin ¢ogunlukla zigoma kemigine yonlendigi

gozlenmistir.

o PMMA iistyapili modellerde dayanaklarda 40 MPa’y1 asan stresler olusmus ve
vida gevsemesi/kirilmasi riski artmistir; zirkonya iistyapilar bu degerleri %60’tan fazla

distirmustir.

o Titanyum bar, PMMA modellerinde daha yiiksek biikiilme momentine maruz
kalirken zirkonya modellerde gerilmeler daha diisiik ve dengeli dagilmistir.
Protez iistyapisinda stresler PMMA’da posterior bolgede yogunlagmis, bu durum
akrilik protezlerde sik gozlenen kiriklarla uyumludur; zirkonya istyapilarda ise

dayanim sinirlar1 agilmamistir.

o Genel olarak, zigomatik implantlar ileri atrofik maksillalarda biyomekanik
acidan giivenilir bir secenektir. Implant sayismin artirilmasi yiik paylasimimni
tyilestirmis, rijit Ustyapilar implant ve destek bilesenlerindeki stresleri azaltarak
sistemin uzun dénem stabilitesine katki saglamistir. Ayrica PMMA ve zirkonya iist
yap1 materyallerinin karsilastirmali analizi, gelecekte malzeme se¢iminde yol gosterici

olabilir.
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