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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı; segmental olarak rezeke edilmiş mandibulaya yerleştirilen üç adet 

implantın konumlarının, implantların çevresindeki kemikte oluşturdukları stres miktarları 

ve alanlarının, üzerine uygulanan protetik tasarıma gelen kuvvetler aracılığıyla 3 boyutlu 

sonlu elemanlar analizi yöntemiyle değerlendirmektir. Çalışmamızda sol mandibular 1. 

Molar bölgesi segmental olarak rezeke edilmiş dişsiz alt çeneye 2 tanesi kanin bölgesinde 

her modelde sabit konumda 3. İmplant ise farklı modellerde 3 farklı konumda olmak üzere 

modeller oluşturuldu. İmplantların üzerine locator® tutucuya sahip overdenture protezler 

sanal olarak oluşturuldu.  Her bir modele rezeksiyon yapılmış bölgedeki 1. Molar dişin 

merkezinden 100 N vertikal ve 100 N oblik olmak üzere iki farklı kuvvet uygulandı ve üç 

boyutlu sonlu elemanlar analizi gerçekleştirildi. Çalışma sonucunda kortikal kemikte 

meydana gelen stresler, trabeküler kemikte meydana gelen streslerden yüksek bulundu. 

Vertikal yüklemede kortikal kemikte oluşan çekme stres değerleri her bir model  için en 

yüksek  değerler sırasıyla en posteriordaki implant çevresinde daha sonra sol kanin 

bölgesine yerleştirilen implant çevresinde ve en az sağ kanin bölgesine yerleştirilen 

implant çevresindeki kemikte görülmektedir.  
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ABSTRACT 

The aim of this study is to evaluate occuring on the bone in three implant supported 

overdenture prostheses. The implants were inserted in three differet locations on the 

partially resected mandible. İn this study, the segmental resection was simulated on the left  

first molar region of the edontuolus mandible.  Two of these implants were fixed on the 

canine region and the other one was placed on the first premolar, second premolar and first 

molar regions. Then, three models were generated due to the these implant locations. 

Locator attachments were used and 100 N vertical and oblique forces were applied on the 

central foss of the first molar region. It was concluded that stress distributions occured on 

cortical bone was higher than the trabecular bone. Tensile strength values on cortical bone 

arround implants under vertical loading was found highest when the the third implant was 

placed on first molar region, and lower when placed on left canine region and the least 

when implant was placed on right canine region. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Simgeler  Açıklamalar  

%                                         Yüzde  

°C                                Santigrad derece 

g/ cm
3

                             Gram/ santimetreküp  

Kısaltmalar Açıklamalar 

F                                              Kuvvet 

İDHP                                İmplant destekli hareketli protez 

Kgf                                      Kilogram force 

m                                         Metre 

m                                       Kütle 

mm                               Milimetre  

MPa                                    Megapaskal  

N                                  Newton  

v                                       Poisson Oranı  

μm                                  Mikrometre 

STL Stereolithografi 
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1. GİRİŞ 

Mandibulanın, patoloji veya travma nedeniyle rezeksiyonu sonrasında ark formunun 

restore edilmesi, estetik ve fonksiyonel sorunları gidermek, stomatognatik yapıların ve bu 

yapılarla bağlantılı kısımların protezlerle restorasyonu gerekmektedir. 

Doğal dişlerle desteği ve retansiyonu sağlanan protezler klinikte başarılı bir şekilde 

uygulanmaktadır. Ancak destek dişlerin kaybedilmesinin yanı sıra yumuşak doku 

desteğinin de kaybedildiği rezeksiyon yapılmış hastalarda protezin retansiyonunun ve 

desteğinin azalması gözlenir ve yapılan protezler tatmin edici olmaz. Osseointegre dental 

implantların gelişmesi ve bunların  rezeksiyon yapılmış dişsiz hastalarda kulanılması 

oldukça yararlı olmuştur. Bu şekilde daha stabil ve retantif protezler elde edilerek hastanın 

yaşam kalitesi yükseltilmiştir.  

Tam dişsiz hastalarda, implant destekli hareketli protezler, cerrahi işlemin kolay ve 

maliyetinin düşük olması gibi nedenlerden dolayı implant destekli sabit protezlere 

alternatif olarak son yıllarda tercih edilmektedir. Ayrıca kısmi dişsizlikte posterior bölgeye 

az sayıda implant yerleştirilmesiyle protezin retansiyon ve stabilitesinin arttırılması ve 

hasta konforunun sağlanabilmesi, diş implant destekli hareketli protezlerin kullanımlarını 

yaygınlaştırmıştır. 

Segmental rezeksiyon yapılmış  bireylerde implant yerleşim seçenekleri kısıtlıdır. Geriye 

kalan kemik dokusuna implantların hangi planlamalarda yerleştirilmesi gerektiği, oklüzal 

kuvvetler altında oluşan gerilmeler açısından önem kazanmaktadır. Oklüzal kuvvetler 

altında implant ve kemik ara yüzeyinde oluşan gerilmeler implantın ağızda kalma süresini 

ve protetik rehabilitasyonun başarısını etkilemektedir. 

Bu çalışmanın amacı, farklı bölgelere yerleştirilen implantların üzerine yapılan tam 

protezde yüklemelerin kemikte oluşturduğu stres dağılımını incelemekdir. Kemikte oluşan 

stresler, 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yöntemiyle değerlendirildi. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Mandibula Anatomisi 

Mandibula embriyolojik olarak orta hatta simfizis bölgesinde birleşen iki kemik ünitenin 

oluşturduğu, en büyük ve  en dayanıklı yüz kemiğidir. U şeklinde bir kemiktir. Her bir 

ünite dişlerin bulunduğu alveolar prosesi içeren korpus ve korpusla angulus bölgesinde dik 

açıyla birleşen ramus ünitesinden oluşur.  Ramus ise, iki üst parçadan oluşmaktadır. Bunlar 

posterior bölgede temporomandibular eklemin şekillendiği kondiler yapı  ve anteriorda 

çiğneme  kaslarının yapıştığı koronoid çıkıntıdır. Ramusun iç kısmında mandibular kanal 

seyreder. Mandibular kanal, mandibular foramenden başlayıp korpus iç kısmı boyunca 

devam eder ve premolar dişlerin hizasındaki  mental foramende  sonlanır.   İnferior 

alveolar damar ve sinirler mandibular kanal içinde seyreder. Mandibular korpusun alt 

kısmı oldukça kalın ve  kompakt yapıdadır, bu kompakt yapının merkezinde spongioz yapı 

gözlenmektedir.  Alveolar kenar yakınındaki kompakt kortikal kemik farklı kalınlıklarda 

olabilmektedir. 

2.2. Mandibular Defektler 

2.2.1. Mandibular defektlerin etyolojisi 

Mandibulanın cerrahi olarak devamlılığının bozulduğu durumlar, malign tümörler, 

mandibular alveolar kemik ve çevre dokulardan kaynaklı çeşitli benign tümörler veya 

geniş fibröz displazi, kist, osteomiyelit ve travma gibi nedenlerden dolayı meydana 

gelebilir[1]. 

2.2.2. Mandibular defektlerin sınıflandırılması  

Mandibuler defektlerin sınıflandırılmasında kemik dokuyu veya yumuşak doku 

defektlerini temel alan sınıflandırmalar mevcuttur. Yumuşak dokuyu içeren sınıflamalar 

dil, mukoza, deri, sinir vb. yapıların rezeksiyonunu da yansıttığı için daha karmaşıktır. 

Mandibuler defektler, basit ve pratik şekilde mandibulanın başlıca bölgelerine göre 

anterior ve  lateral defektler olarak gruplandırılabilirler.  Bu basit sistem anterior ve lateral 

defektlerin alt  grupları olacak şekilde Jewer tarafından tanımlanmıştır[2]. 
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Bu sınıflamaya göre 

• L defekt kondili içermeyen lateral defekti;  

• H defekt kondili içeren lateral defekti; 

• C defekt ise iki kanin dişi de içeren anterior defekti tanımlar.  

Bu defektlerin LC- HCLCL- HCL şeklinde kombinasyonları da yapılabilir. Bu sınıflamaya 

ek olarak  Boyd JB ve arkadaşları tarafından kaybolan dokuların niteliğini belirtmek için 

bir tanımlama yapılmıştır.  HCL sınıflamasından sonra yazılan ‘’o’’ yalnız kemik 

defektlerini,  ‘’m’’ mukoza defektlerini ve ‘’s’’ deri defektlerini tanımlar. Urken ve 

arkadaşları benzer bir sınıflama şablonu kullanmışlardır. “C”, “R”, “B”, “S”, ve “SH.” “C” 

kondili içeren, “R” ramusu içeren, “B” korpusu içeren, “S” simfizin tamamını içeren ve 

“SH” simfizin yarısını içeren defektleri  tanımlamaktadır[3]. 

Genel bir görüş olarak mandibulanın posterior korpus ve ramusuna uygulanan 

rezeksiyonlar, anteriora uygulanan rezeksiyonlara göre estetiği  çok etkilemezler. Yalnız 

kemik defektlerinde uygulanan tedavilerde, fonksiyonel ve estetik açıdan başarılı sonuçlar 

elde edilirken, yumuşak doku kaybının da eşlik ettiği defektlerde başarı oranı kayıp doku 

miktarına bağlı olarak değişkenlik göstermektedir[4]. 

2.3. Mandibular Rezeksiyon 

Cerrahi rezeksiyon, bir organın belli bir kısmının veya tamamının çıkarılmasını ifade eder. 

Rezeksiyon radikal bir yaklaşımdır. Malign tümörler gibi agresif lezyonlarda uygulanan 

rezeksiyon işleminde, lezyonla birlikte  çevresindeki bir miktar etkilenmemiş dokuda 

tekrar riskini azaltmak için çıkarılmalıdır[5]. 
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Resim 2. 1. a- Marjinal rezeksiyon           b- Segmental Rezeksiyon 

2.3.1. Rezeksiyon çeşitleri 

Marjinal rezeksiyon  

Primer tümörün mandibulaya yapışık olduğu veya minimal korteks invazyonunun 

bulunduğu durumlarda kemiğin devamlılığı bozulmadan ölü kemiğin  eksizyonunda 

uygulanan konservatif bir cerrahi tekniktir. Alt çenede ve ağız tabanında görülen malign 

tümörlerin, lokal agresif lezyonların ve osteomyelit gibi patolojilerin rezeksiyonunda 

başarıyla uygulanmaktadır[6, 7]. Rezeksiyon sonrasında mandibula alt kenarında çiğneme 

esnasındaki kuvvetlere yeterli yapısal destek sağlayabilmesi için en azından 1 cm’lik 

rezidüel kemik korunabilmelidir[8, 9]. 

Marjinal rezeksiyonun endikasyonları ; 

• Klinik ve radyografik olarak mandibula invazyonu bulguları olan küçük boyuttaki 

skuamoz hücreli karsinomalar, 

• Direk grafi, ortopantomografi veya bilgisayarlı tomografide görülen mandibula tümör 

invazyonu varlığı, 

• Ağız kavitesinde ulaşımı zor bir bölgedeki primer tümörün üç boyutlu olarak sınırlarını 

güvenli bir şekilde çıkarılması gerektiği durumlar, 

• Primer tümörün mandibula ile komşulukta olduğu durumlar[7]. 
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Segmental rezeksiyon  

Segmental mandibulektomi sıklıkla uygulanan ve kemiğin bir kısmının mandibuler 

bütünlüğü bozacak şekilde çıkarıldığı cerrahi tedavidir[10]. 

Eğer tümörün boyutları büyük ise, ileri yaştaki dişsiz vakalarda alveol yüksekliği yetersiz 

ise veya yapılacak olan rezeksiyon sonrası rezidüel alveol yüksekliğinin azalması, 

postoperatif dönemde fonksiyonel çiğneme kuvvetleri ile sekonder komplikasyonlar 

oluşmasına sebep olabilecek ise, tam kalınlıkta segmental rezeksiyon uygulanması tercih 

edilmelidir[11, 12]. 

Segmental rezeksiyon diğer operasyonlarla karşılaştırıldığında altın standart olarak kabul 

edilir. 

Segmental mandibulektomi uygulamasının bazı avantajları bulunmaktadır. 

Bunlar, rezeksiyon sahasına daha rahat ulaşılabilmesi, cerrahi sahada çok iyi görüş 

sağlanması ve rezidüel dokunun rahat kapatılabilmesidir. Ancak postoperatif dönemde 

hemen rekonstrüksiyon sağlansa bile marjinal mandibulektomiye göre fonksiyonel ve 

kozmetik açıdan  daha başarısız sonuçlar ortaya çıkabilmektedir[13]. 

Segmental rezeksiyon endikasyonları; 

• Mandibulanın medullar boşluğuna invazyon varsa 

• Tümör, dişsiz hastalarda yapışık dişetine tutunmuş ise 

• Tümörün mandibuler veya mental foramen yoluyla invazyonunda veya tümör sinir 

dokusuna invaze olmuşsa 

• Tümör çürük dişlerin periodontal ligamanına yakın ise 

• Aşırı vertikal kemik kaybının olduğu hipoplastik mandibula varlığında 

• Radyoterapi hikâyesi olan nüks vakalarında 

• Aşırı radyoterapi tedavisi sonucunda trismus oluşmuş hastalarda ağız açıklığını artırmak 

için ve osteoradyonekroz, bifosfonata bağlı osteonekroz ve osteomyelit gibi onkolojik 

olmayan vakalarda da rezeksiyon yapılmaktadır[13-15]. 
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Birçok baş ve boyun cerrahı,  radyoterapi almış hastalarda marjinal rezeksiyonu uygun 

bulmamaktadır ve segmental mandibulektomiyi primer tedavi olarak kabul etmektedir[13, 

16]. Bunun nedeni periostun radyasyondan etkilenmesiyle bariyer özelliğini yitirmesi ve 

tümörün multifokal özellikte yayılım göstermesidir[17, 18]. 

Segmental mandibulektomi uygulamalarında, vaskülarize kemik içeren serbest greftler ve 

rekonstrüksiyon plakları ile mandibulanın devamlılığının sağlanması, postoperatif estetik 

ve fonksiyonel deformiteyi sınırlayacaktır. Segmental mandibulektomide rekonstrüksiyon 

sağlanmazsa estetik ve fonksiyonel bozukluğun yanında maloklüzyon, mandibulada şişlik, 

temporomandibular eklem ağrısı ve beslenme rejiminin yumuşak diyet ile kısıtlanması gibi 

komplikasyonlar görülebilmektedir[19]. Karşılaşılan komplikasyonların sınırlı olması ve 

hasta konforu ve estetiğinin sağlanmasının daha kolay olması sebebiyle marjinal 

mandibulektomi artan uygulama alanı kazandıysa da nüks veya büyük tümöral yapı ile 

karşılaşıldığında segmental mandibulektomi kaçınılmaz bir tedavidir[20, 21]. 

Genellikle rezeksiyonlar nedeniyle oluşan defektler; yutkunma, konuşma ve çiğneme 

fonksiyonlarındaki bozuklukların rekonstrüksiyonunu gerektirmektedirler[1]. 

2.4. Mandibular Rekonstrüksiyon Seçenekleri  

Segmental rezeksiyon sonrası oluşan estetik ve fonksiyonel problemleri çözmek için 

yapılacak rekonstrüksiyon, rezeksiyonun lokalizasyonuna, ne kadar kemik çıkarıldığına ve 

hastanın sağlık durumuna göre değişiklik gösterir. 

Mandibula rekonstruksiyonunda asıl önemli olan faktörler mandibula devamlılığının 

sağlanmasının yanı sıra osseoz alveolar tabanın oluşturulması, yumuşak doku defektlerinin 

kapatılması ve kozmetik açıdan iyi sonuçlar elde etmektir[22, 23]. 

Mandibular rezeksiyon sonucu ortaya çıkan defekt küçük ise kemik greftleriyle onarım 

yapılır. Defekt büyük ise kemik flepleri kullanılabilir. Kemik fleplerinde beslenme daha iyi 

olduğundan rezorpsiyon daha azdır. Kemik iyileşmesi daha hızlı olur. Kemik hücreleri 

canlılığını korur. Kemik fleplerinde santral rezorpsiyon olmadığı için kullanılan greftler 

daha dayanıklı olur. Rekonstrüksiyon plakları da özellikle devamlılığın bozulduğu bazı 
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durumlarda birincil, greft stabilizasyonunun gerektiği durumlarda ise yardımcı olarak 

kullanılırlar. Çoğu defektte plak ve vidaların kullanımı zorunlu olmaktadır[24]. 

2.4.1. Rekonstrüksiyon seçenekleri 

 Rekonstrüksiyon plakları 

 Non vaskülerize kemik grefti (metal plaklar ile) 

 Bölgesel flepler ( metalik plaklar ile) 

 Lokal flepler (dil, faringeal duvar, palatal mukozal, nazolabial, glabellar, rhomboid, 

bilobed, servikal kütanöz flepler) 

 Rejyonel kütanöz flepler (forehead, anterior servikal, posterior servikal, 

deltopektoralflepler) 

 Pediküllü osteomiyokütanöz flepler (metal plaklar ile) 

 Pektoralis majör miyokütanöz 

 Anterior trapezius, posterior trapezius 

 Latissimus dorsi 

 Serbest flepler (metal plaklar ile) 

 Osteomiyokütanöz mikrovasküler serbest flepler 

 radial forearm, rectus abdominis, fibula, scapula, latissimus dorsi, iliak krest, groin.  

2.4.2. Rekonstrüksiyon plakları  

Rekonstrüksiyonda başarının sağlanması rijit ve uzun ömürlü bir fiksasyona bağlıdır. İyi 

ve güvenli bir fiksasyon, nakledilen doku ve implantları harekete izin vermeyecek şekilde 

bir arada tutar. Böylelikle çiğneme sırasında oluşan aşırı kuvvet ve gerilimlere karşı 

dayanıklılık sağlanır ve çevreleyen yumuşak dokunun iyileşmesi de engellenmemiş olur. 

Rekonstrüksiyon plakları başlarda rijit fiksasyon ve osteointegrasyon prensiplerine dayalı 

olarak rezeke edilen her bölgede uygulanmıştır. Rijit fiksasyon ilk önce her fragmana 6 

veya daha fazla paslanmaz çelik bikortikal vida yerleştirilerek sağlanmıştır. Alternatif 

olarak 3 adet osteointegre vidanın da eşit stabilite sağladığı bildirilmiştir[25]. Günümüzde 

ise her segmente en az 3 adet, ideal olarak ise 4 adet titanyum vida yerleştirilmesinin 

yeterli fiksasyon sağladığı kabul edilmektedir[26]. 
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Çoğu retrospektif çalışmada, defektin herhangi bir doku nakli yapılmadan yalnız 

rekonstrüksiyon plaklarıyla onarımı tavsiye edilmez iken, uzun cerrahi yaklaşımları tolere 

edemeyen, medikal yönden yüksek riskli hastalarda daha basitleştirilmiş kapama sağlayan 

en mantıklı seçenek olabileceği belirtilmektedir[27]. 

Günümüzde rekonstrüksiyon plakları, 

 Prognozu kötü olan, uzun tedavi işlemlerini kaldıramayacak durumda olan bireylerin 

lateral defektlerinde kalıcı olarak 

 Sekonder greftleme yapılana kadar geçici rekonstrüksiyonda 

 Pediküllü veya serbest kemik greft fiksasyonunda greftin matürasyanu ve 

entegrasyonu süresince kullanılmaktadır[28, 29]. 

Son dönemde anterior defektlerde rekonstrüksiyon plaklarının greftsiz ve kalıcı kullanımı, 

bu bölgedeki kasların etkisiyle oluşan plak açığa çıkması ve plak kırılması gibi 

komplikasyonların yüksek oranları nedeniyle tavsiye edilmemektedir. Bununla birlikte C 

defektlerde özellikle çene ucu ve alt dudakta ptosis gibi estetik problemler gözlenmiştir. 

Bu yüzden bu plakların sadece lateral defektler için uygulanması tavsiye edilmektedir[30]. 

Benzer olarak bu plakların lateral defektlerde kullanımının başarılı sonuçları birçok 

çalışmada gösterilmiştir[29]. 

Genel bir görüş olarak, komplikasyonları azaltmak için rekonstrüksiyon plağını kaplayacak 

yeterli yumuşak dokunun olmadığı durumlarda plaklar rejyonel veya serbest flep gibi iyi 

vaskülarize yumuşak doku ile örtülmelidir. Bu yumuşak doku desteği hem kullanılan 

materyale destek sağlayarak kırılmaları azaltır hem de olası plak açığa çıkmasını büyük 

oranda engeller[31]. 

Plak yerleştirilmesinde dikkat edilmesi gereken bazı hususlar bulunmaktadır. Metal plak 

ile mukoza ve deri etkileşiminin engellenmesi için bu yapılardan uzağa yerleştirilmesi 

gerekmektedir. Özellikle plağın açığa çıkmasının engellenmesi için plağın kas ve yumuşak 

dokularla çevrelenmesi tavsiye edilmektedir. Yumuşak dokulara zarar gelmemesi ve 

periost hasarı ile beslenmenin bozulmaması için yerleştirilecek vidaların medial korteksten 

çıkmamasına özellikle dikkat edilmelidir. Plak; fasiyal yüksekliği sağlamak, diş köklerine 



10 

 

 

zarar vermemek ve ağız mukozası ile teması engellemek için mandibulanın alt kenarına ve 

en yoğun kortikal kemik üzerine yerleştirilmelidir [32]. 

2.5.  Dental İmplantoloji 

Dental implantlar sabit veya hareketli proteze destek ve tutuculuk sağlamak amacıyla 

mukoza ve/veya periost tabakasının altına ve/veya çene kemiğinin içine yerleştirilen 

alloplastik materyallerdir [33]. Metal, metal alaşımı veya porselen materyalleri kullanılarak 

üretilmektedirler [34]. 

Oral implantolojinin tarihine bakıldığında, geçen yüzyılın sonları ve bu yüzyılın başlarına 

kadar olan gelişmelerin, çoğunlukla transplantasyon ve reimplantasyon denemeleri 

şeklinde olduğu görülmektedir [35]. 

19. yüzyılın başlarında, kemik içi implantlarla ilgili çalışmalar yapılmaya başlanmıştır 

[34]. 1930‟lu yıllara kadar implantlarda altın, platin, gümüş ve iridyum gibi kıymetli 

metaller kullanılmış, ancak çoğunlukla başarısız sonuçlar alınmıştır. 1960’lı yıllardan 

itibaren kemik içi implantasyondan söz edilmeye başlanmış ve birçok araştırmacı değişik 

materyallerden yapılan vida tipi implantları geliştirmiştir. 1960’lı yıllarda Branemark 

yaptığı çalışmalarında, titanyumun dişetinde herhangi bir reaksiyon oluşturmadığını,  

kemik dokusu ile tamamen uyumlu olduğunu ve dişsizliğin tedavisinde kullanılabileceğini 

ortaya koymuştur [36]. Hahn ve Babbush’un belirttiğine göre, Branemark ve arkadaşları, 

1977 yılında 10 yılı aşkın bir süreyi kapsayan osseointegre implantlarla ilgili yaptıkları 

araştırmaların sonuçlarını bildirmişlerdir. Bu araştırma, dental implant tarihinde, uzun 

dönemli ilk klinik çalışmadır [37]. 

1960’ların sonlarında tamamen dişsiz ağızların tedavisi için implantların önerilmesiyle 

birlikte, implant uygulamalarının kullanılması yaygınlaşmaya başlamıştır [38, 39]. 

Mandibular implant destekli overdenture’lar ise uzun dönemli çalışmalarla 1987 yılından 

beri araştırılmaktadır[40]. 
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2.5.1. Dental implant tipleri  

Dental implantlar kemik ile olan ilişkilerine göre 3 tip olarak sınıflandırılırlar [41]; 

1. Subperiosteal implantlar (Kemik üzeri); alveol kreti yüzeyi ile mukoza arasına 

yerleştirilen, özel olarak hazırlanan implantlardır . Kemik içi implantların uygulanmaya 

başlanmasıyla bu tip implantların uygulaması ortadan kalkmıştır.  

2. Transosseöz implantlar (Kemik boyunca); metal bir plaka ve transosseal pinlerden 

oluşmuş implantlardır. Metal plaka, tutucu pinler veya vidalarla alt çene kemiğinin iç 

kenarına tutturulur. Başarısızlık durumunda çıkarılması oldukça zordur ve çevre 

dokularda fazla zarar oluşturmaktadır. 

3. Endosteal İmplantlar (Kemik içi); alt çene veya üst çene kemiğinin içine yerleştirilen 

implantlardır. Kemik içinde kalan ana parça ve kemik dışında kalan parça (abutment) 

olmak üzere iki bölümden oluşur.  

2.5.2. Osseointegrasyon  

Osseointegrasyon Latince os (kemik) ve integrate (birleşmek) kelimelerinden oluşmuştur. 

Osseointegrasyon için çeşitli tanımlamalar yapılmıştır. Branemark osseointegrasyonu 

kemik ve implant yüzeyi arasında meydana gelen direkt yapısal ve fonksiyonel ilişki 

olarak tanımlamıştır [42]. Zarb, alloplastik materyallerin fonksiyonel kuvvetler sırasında 

kemik ile asemptomatik rijit fiksasyonunun elde edilmesi işlemi olarak tanımlamıştır [43] 

El Askary ve arkadaşları osseointegrasyonu yeniden şekillenmiş kemik ile implant yüzeyi 

arasında bağ dokusu olmaksızın kurulan direkt bir bağlantı olarak tanımlamışlardır [44] 

Osseointegrasyon implanttan kemiğe etkin kuvvet iletimini sağlamaktadır. 

Osseointegrasyon derecesi, kemik kalitesi ile iyileşmede ve fonksiyon sırasında oluşan 

streslere bağlıdır [45]. 

Osseointegrasyonun başarılı olması için implant materyalinin biyolojik uyumluluğu, 

implantın şekli ve yüzey özellikleri, kullanılan cerrahi teknik, kemiğin durumu, primer 

stabilite ve yükleme koşulları önem taşır [46]. 

 İmplant yerleştirildiğinde kemik farklı cevaplar verebilir. İmplante edilen materyal bakır 

gibi alveolar kemik için  uyumsuz bir materyal ise implant çevresinde kalın bir bağ dokusu 



12 

 

 

kapsülü oluşur ve implant hızla reddedilir. Vitalyum ve altın gibi materyallerde bağ dokusu 

oluşumu gözlenmese de  implant çevresindeki kemik düzensiz karakterdedir. Düzenli 

kemik yapısının mevcut olmaması materyalin tamamen kabul edilmediğini ve zaman 

içinde kullanılan maddenin korozif veya diğer toksik etkilerine bağlı olarak 

reddedilebileceğini gösterir [47] 

Geleneksel yükleme protokolünde, implantlar yerleştirildikten sonra kemik içinde oklüzal 

yüklere maruz kalmadan alt çenede en az 3 ay üst çenede ise en az 6 ay kalması gereklidir 

[48] Branemark alt çene için en az üç ay, üst çene için ise en az altı aylık iyileşme dönemi 

sonrasında implantların yüklenmesi gerektiğini bildirmiştir. Bu aynı zamanda Branemark 

protokolü olarak adlandırılmaktadır. Yüklemesiz geçen bu dönemde, mezenkim 

hücrelerinin osteoblastlara dönüşmesi ile kemik oluşumu başlar, implantların mikro 

hareketlerinin engellenmesi kemik oluşumunu hızlandırır. Bu yükleme protokolü 

günümüzde de kabul görmektedir. Ancak implantların şekil ve yüzey özelliklerindeki 

gelişmeler hemen yükleme veya erken yükleme protokollerini gündeme getirmiştir.[36] 

2.5.3. Kısmi ve tam dişsizlik vakalarında protetik tedavi seçenekleri 

Dişsiz çenelerde sabit veya hareketli protez yapımına karar verirken  arklar arası mesafe, 

çene ilişkileri, karşıt arktaki diş ve restorasyonlar göz önünde bulundurulmalıdır [49]. 

Tam dişsiz vakalarda protetik tedavi  

 Geleneksel tam protezler 

 İmplant destekli sabit protezler 

 İmplant destekli hareketli protezler 

Kısmi dişsiz vakalarda tedavi seçenekleri; 

 Diş destekli sabit köprüler 

 İmplant destekli sabit köprüler 

 Diş destekli bölümlü hareketli protezler 

 Diş ve implant destekli hareketli protezler 
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İmplant destekli hareketli protezler (İDHP)  

Modern diş hekimliğinin amacı; kaybedilen fonksiyonu, konuşmayı, estetiği ve ağız 

sağlığını yeniden sağlamaktır. Ancak kaybedilen diş sayısı arttıkça başarıya ulaşmak aynı 

oranda zor olmaktadır. Günümüzde sürdürülen araştırmaların sonuçları, diagnostik aletler, 

tedavi planlaması, implant dizaynı, materyali ve yapım teknikleri sayesinde çok sayıda 

tedavisi güç vakanın rehabilitasyonunun başarı ile gerçekleştiğini göstermektedir [50]. 

Tam protez yapımının 5 temel amacı vardır. 

 Fonksiyon 

 Estetik 

 Fonasyon 

 Psikolojik 

 Kalan dokuların sağlık ve bütünlüğünün korunması 

Dişsizliğin geleneksel tedavisi tam protez uygulamalarıdır, ancak hastaların tam protez 

kullanmaya alışması somatik ve psikolojik açıdan oldukça güçtür. Protezlere destek olması 

planlanan dokulardaki yetersizlikler, tükürük miktarının azalması, dokuların yaralanma 

olasılığının artması ve ileri derecede kret rezorpsiyonu tam protez kullanımını 

zorlaştırmaktadır [51]. Alt tam protezlerin üst tam protezlere oranla daha az alan kaplaması 

ve dil hareketleri alt tam protezlerin başarısını olumsuz etkileyerek hasta memnuniyetini 

düşürmektedir [52]. 

En az 2 implantla desteklenen alt tam protezlerde retansiyon ve stabilitenin önemli ölçüde 

arttığı belirtilmektedir. 2002 yılında Kanada'nın Montreal kentinde yapılan bir bilimsel 

toplantı sonucunda, iki adet kemik içi implantla desteklenmiş alt tam protezlerin tam dişsiz 

hastalara önerilmesi gereken ilk tedavi alternatifi olduğu konusunda görüş birliğine 

varılmıştır. Bu görüş “McGill Consensus” olarak da anılır [53]. 

Alt çenede implant destekli hareketli protezler, özellikle ileri yaşlarda dişlerini kaybetmiş, 

tam protez kullanmaya alışamamış veya uzun yıllar tam protez kullanmış ancak motor 

yeteneklerinin azalması ile protezini kullanamayan hastalarda büyük yarar sağlamaktadır 

[52, 54] Tam protezden implant destekli hareketli protezler kullanımına geçilmesi 
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sonucunda çiğneme hareketlerinde özellikle çiğneme hızı ve yeteneğinde belirgin artış 

olduğu billinmektedir. 

Mandibular implant destekli overdenture’lardaki çiğneme yük iletimi, aslında tüm ağız 

sabit restorasyonlarından farklıdır [55]. Sabit protezlerde gelen tüm kuvvetleri implantlar 

karşılarken, hareketli protezlerde yumuşak doku ve altındaki kemikte kuvvet iletimine 

katkıda bulunmaktadır. İmplantla beraber yumuşak doku ve mukoperiostun devreye 

girmesiyle hareketli protezlerde kuvvet iletimi sabit protezlere göre daha karmaşıktır. 

Tutucu parçalar oklüzal kuvvetleri protezden implantlara iletirler ve bu tip protezlerin 

çoğunda posterior dişsiz kretten destek alınır. Destek mukozanın reziliensi nedeniyle 

oluşan protez rotasyonu sonucunda implantlar baskı ve tork kuvvetlerine maruz kalır [56]. 

İmplantlar üzerine genellikle axial kuvvetler geldiği düşünülür, ancak çiğneme işlemine, 

implantların lokalizasyonları ve sayılarına bağlı olarak horizontal kuvvetler ve moment 

kuvvetleri meydana gelebilir. Protez eğerlerinin tutucu tipine bağlı olarak fulkrum gibi 

fonksiyon yaparak, destek kemiğe implantlar aracılığıyla bükülme momenti 

uygulayabileceği söylenmiştir [57]. Yapılan bir çalışma sonucunda İDHP’ lerde implant 

aracılığıyla destek kemiğe iletilen baskı/germe kuvvetlerinin distal dişsiz kretlerdeki 

mukoza reziliensine bağlı olarak, implant destekli sabit protezlerdekine göre daha az 

olduğunu belirtmişlerdir [58]. İmplant destekli hareketli protezlerde çiğneme kuvvetleri 

doğal dişler ve implant destekli sabit protezlerdekine göre daha az olmasına rağmen yatay 

kuvvetlerin daha zararlı olduğunu belirten çalışmalar bulunmaktadır [59, 60]. Ayrıca 

anterior mandibuler bölgedeki implantlardan destek alan overdenture’lar yüksek başarı 

oranına sahiptir. Osseointegre implantlar çevresindeki yük dağılımı, kemik kalitesinin iyi 

olmasına ve dişsiz yaşlı hastaların azalmış ısırma kuvvetlerine bağlı olarak, fizyolojik 

sınırlarda kalır [61].  

Klinik yüklemede oklüzal kuvvetler ilk olarak proteze gelir ve daha sonra implantlar 

aracılığıyla kemik implant arayüzüne ulaşır. Bu nedenle araştırmacılar bu adımlara etkiyen 

biyomekanik faktörler üzerinde çalışmalar yapmaktadır. Bunlar: 

 Kuvvetlerin yönü, 

 Kuvvetlerin büyüklüğü, 

 Protez tipi, 

 Protez materyali, 
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 İmplant şekli, 

 İmplantların sayı ve dağılımı, 

 Kemik yoğunluğu ve kemik-implant arayüzünün mekanik özellikleridir [62]. 

İmplant destekli proteze kuvvet uygulandığında yük taşıyıcı sistemin bütününde gerilmeye 

neden olur. Destek kemikte de teorik olarak aynı büyüklükte ancak ters yönde gerilme 

kuvveti oluşur. Klinik yüklemeler sırasında kuvvetler nerdeyse hiçbir zaman implantın 

uzun eksenine paralel gelmemektedir, aksine kuvvetin yüklendiği yer ve sıklığına bağlı 

olarak kemikte gerilme kuvvetleri ve bükülme momenti oluşturabilecek kaldıraç kolu 

oluşturabilir [63]. Kuvvet ve etki alanı arasındaki mesafe arttıkça bükülme momentide 

artar. 

Overdenture uygulama amaçları; tam protezlere kıyasla daha dengeli protez oluşturulması, 

alveoler kemiğin korunması, periodontal bağlar aracılığıyla gerçekleşen sinirsel iletimin 

korunması, diş mobilitesinin azaltılması ve daha iyi çiğneme fonksiyonu elde edilmesi 

şeklinde özetlenebilir [64]. 

İmplant destekli tam protezlerin avantajları 

Misch, implant destekli tam protezlerin avantajlarını şu şekilde özetlemiştir [50]. 

 Minimum anterior kemik kaybı, kemik kaybının önlenmesi 

 Daha iyi estetik 

 Daha iyi stabilite 

 Daha iyi oklüzyon 

 Yumuşak doku yaralanmalarında azalma 

 Çiğneme performansı ve kuvvetinde belirgin artış 

 Okluzal etkinlikte artış 

 Daha iyi retansiyon 

 Daha iyi destek 

 Daha düzgün fonetik 

 Protez hacminde azalma 
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Misch, ilave olarak implant destekli hareketli tam protezlerin implant destekli sabit 

protezlere olan üstünlüklerini de şu sekilde belirtmiştir [50]. 

 İmplant sayısında azalma (implant yerleşiminin daha kolay olması ve daha kolay 

cerrahi). 

 Daha iyi estetik (dudak yanak desteği gerekli olduğunda ve interalveolar mesafe fazla 

olduğu zaman daha küçük yapay diş kullanılabilme olanağı). 

 Yumuşak dokulardaki üstünlük (periimplant dokularda daha kolay iyileşme ve 

sondlamada daha az cep oluşumu). 

 İmplantlara gelen yüklerde azalma (parafonksiyona sahip bireylerde çok önemli). 

 Hem cerrahisi hem de protetik ve laboratuvar aşamalarının daha ucuz olması. 

 İmplant destekli tam protezlerin dezavantajları 

Misch, implant destekli tam protezlerin dezavantajlarını şu şekilde özetlemiştir [50]. 

 Psikolojik (takıp çıkarılan bir protez istenmemesi). 

 İnteralveolar mesafenin yetersiz olduğu durumlar. 

 Uzun dönem izlenme ve hekim desteği gerekliliği (besleme, tutucu değişimi, her 7 

yılda yeni protez yapılma gerekliliği). 

 Posterior bölgede kemik yıkımının devam etmesi. 

 Protezin altına gıda kaçması. 

 Protezin hareket etmesi 

İmplanüstü protetik restorasyonların başarı kriterleri 

1986 yılında Albrektsson, Zarb, Wirthington ve Eriksson dental implantlarda başarı 

kriterlerini bilimsel verilere bağımlı olarak aşağıdaki gibi tanımlamışlardır [65]. 

1. İmplant, başka bir implanta veya bir restorasyona bağlı olmadan klinik olarak hareketsiz 

olmalıdır. 

2. Radyografta, implant çevresinde herhangi bir radyolüsensi gözlenmemelidir. 

3. İmplantın yapılmasını takiben 1 yıl sonra her sene 0.2 mm’den fazla kemik kaybı 

olmamalıdır. 
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4. Ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi, mandibular kanala zarar gibi devamlı veya geri 

dönüşümlü semptom göstermemelidir  

2007’deki bir konferansda optimum başarı için [66]; 

1. Ağrı ve fonksiyonda hassasiyet olmaması, 

2. 0 mobilite, 

3. Cerrahinin başlangıcından itibaren 2 mm radyolojik kemik kaybı, 

4. Eksüda hikayesi olmamalı. 

2.5.4. Overdenture’larda implant sayısı 

Overdenture türü protezlerin yapımında üzerinde durulması gereken hassas nokta, 

yerleştirilecek implantların sayısı ve yeridir. Her iki tarafa da gelecek yük dağılımının eşit 

olmasını sağlamak üzere, implantların orta hattan eşit uzaklıkta olması gerekir. Protetik 

planlamaya göre her bir tarafa 1, 2 veya daha fazla implant yerleştirilebilir; fakat orta hat 

üzerine implant yerleştirilmemesi gerekir [35]. Destek için minimum 2 implanta ihtiyaç 

vardır. Mandibulada ideal olarak her iki tarafa mental foramenlerin önüne implantlar 

yerleştirilerek karşıt ark stabilizasyonu sağlanır. Overdenture’lar, sadece implanttan destek 

aldıklarında, implantlar üzerindeki üst yapılara tutunurlar. 

Yapılan bir çalışmada, dişsiz hastaların implant destekli sabit protezler yerine implant 

destekli overdenture’ı tercih etmelerinin esas nedenini, total protezlerinin stabilite ve 

retansiyon ihtiyacının artması olarak açıklamışlardır[67]. Diğer birçok çalışma, implant 

destekli overdenture protezlerinin uzun süreli başarısını desteklemektedirler [67, 68]. Bu 

çalışmalarda, overdenture’ları destekleyen implantların sayıları değişmektedir. Genellikle 

aynı çenede 3 veya daha fazla implant kullanılmıştır. Son dönemdeki çalışmalar, 2 implant 

destekli overdenture’ların da yüksek başarı oranını ve hasta memnuniyetini ortaya 

koymuşlardır [68]. Batenburg ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, mandibuladaki 

yapısal gerilme, iki yerine dört implant kullanıldığında azalmamıştır[51]. Visser ve 

arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada, 2 ve 4 implant destekli overdenture’larla tedavi 

edilen hastaların, klinik ve radyografik değerlendirmelerinde bir fark olmadığı sonucuna 

varılmıştır[69].  
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Overdenture’larla ilgili çalışmalar son yıllarda sıklıkla yapılsa da, bunlar genellikle hasta 

memnuniyeti ve protezin dayanıklılığı açısından klinik değerlendirmeler [70-72], protez 

ara parçalarının tutuculuğu  çiğneme fonksiyonunun değerlendirilmesi ve ısırma kuvveti 

değerlendirmeleri  üzerine yoğunlaşmıştır [33, 73, 74]. 

1998 yılında Portekizli bir diş hekimi olan Paulo Malo tarafından farklı bir sistem 

uygulanmıstır. Bu sistem de  tam dişsiz maksilla ve mandibulada 4 adet implant üzerine 

sabit restorasyon yapabilmektedir. All-on four sistem ‘cornerstone’ yani köşe taşı olarak 

adlandırılan bu sistemde alt çenede mental foraminalar arasına üst çenede maksiller sinüs 

duvarına paralel yerleştirilmiş, ikisi aksiyal diğer ikisi de 30º- 45º açılara sahip açılı 

implantlar üzerine immediyat yükleme ile sabit protetik restorasyonlar yapılabilmektedir 

[75]. 

2.5.5. İmplant destekli tam protezler için kullanılan tutucu sistemleri  

İmplant üstü overdenture’larda implant ile protez arasındaki bağlantı, hassas bağlantı 

yapısındaki bir tutucu sistem aracılığı ile sağlanmaktadır. Bu tutucu sistemler iki ana başlık 

altında toplanabilir [76]. 

1. Tek tutucular: Birbirinden bağımsız olan implantlar üzerindeki tutuculardır (örn.: topuz 

tutucular, teleskopik tutucular, locator tutucular, mıknatıs tutucular). 

2. Bar tutucular: Bu tip tutucular birden fazla implantın birbirlerine bir bar yardımı ile 

birleştirilmesiyle elde edilir. 

Tutucu sistemlerin yapısı, şekli, retansiyon kapasitesi ve esneklik (rezilyens) miktarı 

birbirlerine göre değişiklik göstermektedir [76, 77]. İmplant üstü overdenture’larda 

kullanılan tutucu tipinin seçiminde gerekli tutuculuk miktarı, esneklik mekanizması, ağız 

hijyeni, hastanın protetik tedaviden beklentileri, hastanın sosyal statüsü, implantlar arası 

mesafe, implant açıları, mevcut kemik miktarı, dişsiz arkın şekli, interokluzal mesafe ve 

hastanın ekonomik durumu dikkate alınmalıdır [76-80]. 



19 

 
 

Top başlı tutucu sistemler  

Top başlı tutucu sistemi esas olarak simit şeklinde bir lastik, lastiğin içinde bulunduğu 

metal parça ve bu lastiğin oturduğu belirli andırkata sahip metal posttan oluşur. İmplant 

destekli hareketli protezlerde hemen hemen tüm sistemlerde yaygın olarak kullanılmakta 

olan bir sistemdir. Avantajları, düşük maliyet, farklı tutuculuk derecelerine sahip olması ve 

protezin komplike bir şekilde yapılmasının getireceği zaman kaybı ve maliyetin 

olmamasıdır [77]. 

Top başlı tutucular, menteşe ve rotasyon esnekliği sağlamaktadırlar. Top başlı tutucular 

abutmentı yıpratmamak için özel olarak dizayn edilmişlerdir. Top başlı abutmentların 

çapları her firma için farklı olup, 2-3 mm arası değişmektedir. 

Top başlı tutucuların rotasyon noktası o-ring postunun boynunda olduğu için, rotasyon 

noktası çok yüksek değildir. Ancak eğer protez hatalı yapılmışsa ve posta lateral kuvvetler 

uyguluyorsa, post yüksekliğinin kaldıraç kolu bara, vidalara, implanta ve kemiğe gelen 

zararlı kuvvetleri arttırabilir [76]. 

Zamanla gözlenen tutuculuk kaybı, üst çene implant üstü tutucu olarak çok fazla tercih 

edilmemesi ve interokluzal mesafesi kısıtlı hastalarda protez içerisinde çok fazla yer 

kaplamaları dezavantajları arasında sayılabilir [81-83]. 

Yapılan in vitro çalışmalar özellikle açılı yerleştirilen implantlar üzerinde kullanılan topuz 

tutucuların protez içerisinde yer alan plastik ya da altın kısmının çok hızlı aşındığını ve 

bunun da protezin tutuculuğunun azalmasına neden olduğunu göstermektedir. 

Teleskopik tutuculu sistemler 

Teleskopik tutuculu restorasyonlar çok yönlülüğü ve uzun dönem başarısından dolayı 

protetik diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Teleskop tutucuların kullanım şekli, doğal destek dişlerde kullanılanlar ile aynıdır. Destek 

implantların düşük miktardaki eğim farklılıkları, teleskop tutucuların primer yapısının 

konturları ile giderilir ve sekonder yapı protezin içinde yer alır. Sekonder yapı protez 



20 

 

 

içerisine laboratuvarda yerleştirilebileceği gibi ağız ortamında da iskelet alt yapı içerisine 

bağlanabilir [84]. 

Teleskop tutucuların avantajları olarak; desteklerden birinde başarısızlık gözlendiğinde, 

protezin yeniden düzenlenebilmesi, splintleme etkisinin sabit protezlere benzemesi ve oral 

hijyenin kolaylıkla sağlanması sayılabilir [85]. 

Teleskop tutuculu protezler kolay takılıp çıkartılır. Bu nedenle motor yetenekleri azalmış 

yaşlı bireylerde tercih edilmektedir [83]. 

Yapılarından dolayı rijit ve nonrijit olarak ikiye ayrılırlar. Rijit yapıya silindirik teleskopik 

koping de denir. Nonrijit yapıda tasarlanmış teleskopik yapılar paralel duvarlı yapılardır. 

Birinci ve ikinci kron yapıları arasında ve okluzal bölgede bir miktar aralık bulunur. Bu 

aralık yaklaşık 0,3 mm’dir ve bu aralık yumuşak doku reziliensini karşılar. Ek olarak 

matriks ile patriks arasındaki bu aralık çiğneme boyunca implantta oluşacak momenti en 

aza indirir [83]. 

Buna ilave olarak teleskop tutuculu protezlerde, dayanakların üzerinde yer alan vida 

boşlukları sadece primerler üzerinde bulunduğu için dış yapı üzerinde vida boşluklarının 

oluşmasını da önler [84] Kişisel olarak üretilen teleskopik tutucuların yanısıra uygun açılı 

yerleştirilen implantlar üzerinde kullanılmak üzere prefabrike teleskopik tutucular da 

bulunmaktadır. Prefabrike teleskop tutucular, üzerlerine yapılan protezlerin immediat 

yüklenmesine de olanak sağlar [86]. 

Mıknatıs tutucular 

Mıknatıs tutuculu bağlantılardan protetik diş hekimliği pratiğinde diş üstü protezlerde, 

çene-yüz protezlerinde, tam veya bölümlü protezlerde ve implant destekli protezlerde 

faydalanılmaktadır [87]. 

Mıknatıs tutucular implant destekli tam protezler için alternatif bir retansiyon mekanizması 

sağlamaktadır. Mıknatıs tutucular, iki bileşene sahiptir [88]. Protezin içerisinde kalan 

mıknatıs parça ve abutment veya implantın üzerinde bulunan mıknatıs tarafından çekilen 

(mıknatıslanabilen) ancak mıknatıs olmayan metalden oluşan kısım. 
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Mıknatıs tutuculu protezler, protezin giriş yolundan bağımsız olarak uygulanabilmektedir. 

Bu özelliklerinden ötürü, mıknatıs tutuculu sistemler tek başlarına veya başka tipteki 

tutucu sistemlerle birlikte kullanılabilirler. Mıknatıs tutucular özellikle maksillofasial 

protezlerde geniş kullanım alanına sahiptir. Ayrıca fiziksel olarak ellerini kullanma 

becerisinde sıkıntı yaşayan bireyler için bu tip tutucular, protezin rahatlıkla yerleştirilip 

çıkarılmasına olanak sağlarlar. Parçalı protez yapılması gereken durumlarda da mıknatıslı 

tutuculardan faydalanılmaktadır. Ancak bu tutucu tipinin en önemli dezanvantajı 

korozyona uğramasıdır [89]. Korozyon ürünleri hem protezdeki dişlerde renklenmeye hem 

de tutuculuğun kaybolmasına neden olur [90]. Buna ilave olarak mıknatıs tutucularda 

gözlenen plak birikimi topuz tutucular ile karşılaştırıldığında daha fazladır. 

Top başlı ve barlı bağlantılarla karşılaştırıldıklarında ise mıknatıs tutuculu sistemlerin 

tutuculuk ve hasta memnuniyeti değerleri daha az saptanmıştır [91-93]. 

Mıknatıslı tutucular hem klinikte direkt ağız içerisinde, hem de laboratuvarda indirekt 

olarak proteze yerleştirilebilmektedirler [88]. 

Locator tutucular 

Top tipi tutucuların bir çeşidi olan Locator® sistemi 2001 yılında kullanılmaya 

başlanmıştır [94] Bu sistemde de implantların splintlenmesine gerek duyulmamaktadır. 

Sistemin, farklı renklerde ve çift taraflı tutuculuk özelliğine sahip parçaları bulunmaktadır. 

Bu parçalar farklı vertikal yüksekliklere uygun olarak seçilebilmektedir. Oldukça esnek, 

retantif ve aşınmaya karşı dayanıklı bir sistem olup; farklı açılarda yerleştirilen implantlar 

varlığında kullanım kolaylığı sağlamaktadır. Ayrıca, tamiri oldukça kolay ve hızlıdır [92, 

95]. 

 Mevcut ataşmanlar içinde en az interark mesafeye ihtiyaç duyan locator ataşmanların 

vertikal yüksekliğinin düşük olması, implantlar arasında 40º’ye kadar açı farkı olması 

durumunda bu farkın telafi edilmesini sağlamaktadır [96]. 

Çeşitli dişeti yüksekliğine sahip dayanak alternatifleri bulunmaktadır. Locator tutucuların 

protez içerisinde yer alan renkli plastik parçaları farklı tutuculuk miktarına sahiptir. En 

fazla tutucuk şeffaf/beyaz, orta derecede tutuculuk pembe, en hafif tutuculuk ise mavi 
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renkteki plastik tutucu parça kullanılarak elde edilir. Bu renk kodlamalarına alternatif 

olarak daha hafif tutuculuk miktarı sağlayan kırmızı ve yeşil plastik parçalar da 

bulunmaktadır. Bu parçalar implantların açılı yerleştirildiği durumlarda özellikle tercih 

edilir. Farklı renklerdeki plastik tutucu parçalar ile istenilen tutuculuk miktarı 

ayarlanılabilir. 

Locator tutucular, menteşe ve dikey esneklik sağlamaktadırlar. Diğer tutuculardan farklı 

olarak, metal tutucunun içerisindeki siyah naylon, locator tutuculardan 0,4 mm daha 

uzundur. Böylece locator tutucular metal tutucunun içerisine yerleştirildikleri zaman arada 

0,4 mm.’lik bir boşluk kalır. Böylece hem menteşe, hem de dikey esneklik sağlanmış 

olmaktadır. Locator tutucular da tüm tutucu şekillerinde olduğu gibi hem klinikte direk 

ağız içerisinde, hem de laboratuvarda indirekt olarak proteze yerleştirilebilirler [97]. 

 Bu tutucu sistemin kullanılmasıyla aşırı konturlu protez yapılması, dikey boyutun 

arttırılmak zorunda kalınması,tutuculara komşu yapay dişlerde çatlamalar veya kırılmaların 

oluşması, tutucuların protezden ayrılması, protezde çatlak veya kırılma olması ve bunların 

sonucu olarak hasta memnuniyetsizliğinin oluşması gibi sorunların önüne geçilmiş olur. 

Bar tutucular  

Barlı tutucular iki ya da fazla implantı birbirine bağlayan ünitelerdir.  Aşırı rezorbe kret 

varlığında, sert ve yumuşak dokuda rezeksiyon yapıldığında, tutuculuk ve stabilitenin fazla 

olması istenen vakalarda endikedir. Bu klinik sorunlara ilave olarak açılı yerleştirilen 

implantlarda bar tutucular kulanılarak protezin giriş yolu kolaylıkla sağlanabilir [78]. 

Bar tutucu tercih edilirken implant platformu ile protezin insizal kenarı arasındaki 

mesafenin minimum 13-14 mm olmasına çok dikkat edilmelidir. İdeal olarak bu mesafenin 

1 mm’si barın alt kısmı ile diş eti arasında, 4 mm’si barın yüksekliğinde, geri kalanı da 

barın tutucu kısmı, iskelet, akril ve dişler için kullanılmalıdır[78]. iki implant arasındaki 

bar idealde 20-22 mm olmalıdır [97]. Optimum bar uzunluğu 22-27 mm olarak 

belirtilmiştir [98]. Mericske-Stern ve arkadaşları ise 15 mm‟den kısa barların 

kullanılmaması gerektiği ve barın uzunluğunun 15-25 mm aralığında değişebileceğini 

söylemişlerdir [99] . 
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Barlı tutculular planlama sırasında dikkat edilmesi  gereken hususlar aşağıdaki gibi 

sıralanabilir [100]. 

• Barın uzunluğu artıkça, çiğneme kuvvetlerinn implantlar üzerinde oluşturacağı tork 

kuvvetleri artar. Bu etkiyi azaltmak için barın uzunluğu minimale indirilmelidir. 

• Yükseklik arttıkça, kuvvetlerin tork etkisinin artacağı göz önünde bulundurularak, 

implant üzerindeki postlarla barın toplam yüksekliği en az olacak şekkilde 

planlanmalıdır. 

• Döküme girebilen prefabrike plastik parçalar kullanılıyorsa, hem implant postlarının  

hem de barlı bağlantının kıymetli  metal alaşımından hazırlanması tercih edilmelidir. 

İmplant üstü overdanture’larda  kullanılan barlar; kesitlerine göre, armut kesitli (dolder 

bar), anahtar deliği kesitli (hader bar) ve dairesel kesitli olmak üzere üç başlıkta 

toplanabilirler[101]. Ayrıca arklar arası mesafenin yeterli olmadığı vakalarda bar 

tutucuların kullanılmasıyla aşırı konturlu protezler yapılmak zorunda kalınabilir. Barın 

alt sınırı ile gingival doku arasında bırakılması gereken aralık, o bölgenin 

temizlenebilirliği açısından son derece önemlidir [102]. Tutuculuk ve stabiliteyi olumlu 

yönde etkilemeleri avantaj olarak kabul edilirken, ekonomik olmaması ve yapım 

aşamalarının karmaşık olması dezavantajlarıdır [97, 103]. Bu sistemin olumsuzlukları 

arasında, hastaların yeterli hijyen uygulayamamaları sonucunda mukozada hiperplazi 

görülmesi ve zamanla deformasyona uğrayan klipsilerin aktivasyonunun gerekmesi 

sayılmaktadır [40]. 

Bar tutucuların kullanılması, alt çenede dilin alanını daraltabileceği gibi üst çenede de 

maksillanın konturu ve fonetik kısıtlamalar nedeniyle dikkatli bir değerlendirme gerektirir 

[77]. 

2.6. Biyomekanik Kavramlar 

Biyolojik yapıların, fizik ve mekanik biliminin yardımıyla, işlevselliğinin irdelenmesine 

biyomekanik denir[104]. Biyomekanik, mühendislik mekaniğinde kullanılan alet ve 

yöntemler ile canlı dokulardaki yapılar ve fonksiyon arasındaki ilişkiyi inceler. 
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2.6.1. Kuvvet 

Kuvvet cisimler arasında itme ya da çekme biçimindeki etkileşimdir. Kuvvetler temas 

halindeki cisimler arasında olabileceği gibi belirli uzaklıktaki cisimler arasında da (kütle 

çekimi, elektromanyetizma gibi) olabilir.  Mekanik bir cismin tümü üzerine etki eden 

kuvvetler incelenirken cisim parçalara ayrılır ve her parça sanki diğerinden bağımsızmış 

gibi ayrı bir cisim gibi düşünülür [105]. Kuvvet vektörel bir niceliktir, Newton (N) 

birimiyle ölçülen bir büyüklük ve bir yön ile ifade edilir [106]. 

2.6.2. Stres (gerilme-gerilim) 

Bir yapıya deformasyon oluşturmak üzere bir kuvvet etkidiğinde bu dış kuvvet 

uygulanımına karşı bir direnç oluşur. Bu iç reaksiyon şiddet olarak dış kuvvetle eşdeğer 

ancak yön olarak zıttır ve bu iç reaksiyon stres olarak tanımlanır. 

Stres; birim alan başına düşen kuvvetin miktarı olarak tanımlanır ve kuvvetin birimi MPa 

(megapaskal)’dır [107]. Stres ve basınç birimleri aynıdır.  

Aralarındaki temek fark; basınçta sıkışma tipi kuvvetin söz konusu olmasıdır [108]. 

Dolayısıyla stresi tanımlamak için ; 

σ ( Stres, pascal ) = F( newton ) /A (m 2, mm2 ) 

Stresin yoğunluğunu belirleyen iki ana faktör vardır. Bunlardan birincisi uygulanan 

kuvvetin şiddeti, ikincisi kuvvetin yayıldığı kesitin alanıdır. 

Stres tiplerini göre üçe ayırabiliriz [106]; 

Uzama-çekme stresleri (Tensile stress): Bir kitleyi uzatmak veya germek isteyen bir yükün 

yarattığı deformasyona karşı çıkan kuvvettir. Daima çekme stresleri ile beraber olur. 

Sıkıştırma-basma stresleri (Compressive stress): Bir kitle kendisini sıkıştırmaya veya 

kısıtlamaya çalışan bir yüke maruz kalırsa, bu yüke karşı çıkan iç kuvvetlere sıkışma 

stresleri denir. Daima basma stresleri ile beraber görülür. 
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Makaslama-kayma stresleri (Shear stress): Çevirme hareketine veya kitleyi diğerinin 

üzerinden kaydırmaya karşı çıkan makaslama streslerine denir[109]. 

2.6.3. Strain (gerinim-gerinme) 

Stres gibi geometrik özelliklerden bağımsız bir deformasyon yoğunluğu strain (gerinim) 

olarak tanımlanır[106]. Gerinim (strain), gerilim uygulandığında cismin her biriminde 

meydana gelen birim uzunluktaki değişim şeklinde, cismin fiziksel deformasyonu (elastik 

veya plastik) olarak da tanımlanır, yani uzunluktaki değişimin orijinal uzunluğa oranı olup 

ölçü birimi yoktur. Bir yapıda bir kuvvet gerilim oluşturduğunda, bu kuvvet aynı zamanda 

gerinim de oluşturur. Gerilim ve gerinim birbirinden tamamen farklı niceliklerdir. Gerilim, 

büyüklüğü ve yönü olan bir kuvvet iken; gerinim bir kuvvet değil, sadece bir büyüklüktür 

[107, 110]. 

2.6.4. Poisson oranı 

Elastik sınırlar içinde kuvvete dik yöndeki gerinimin, yükleme yönündeki gerinime 

oranıdır. Poisson oranı, bütün maddeler için 0 ile 0.5 arasında değişkenlik gösterir ve 

cisme ait ayırıcı bir özelliktir. Gerdirilen bir lastik şeridin boyunun uzamasına karşılık, 

eninin daralması buna örnek gösterilebilir. Gerilme tipi yüklemede, lateral gerinimin 

aksiyel gerinime oranı olarak tanımlanan Poisson oranı adını Fransız matematikçi Siméon 

Denis Poisson’dan almıştır [111]. 

2.6.5. Elastisite modülü (Young modülü) 

Elastik modülü elastikiyet sınırları içerisinde materyalin dayanıklılığını, yani gerilme ile 

şekil değiştirme arasındaki oranı gösteren bir katsayısıdır. Elastiklik modülü farklı 

materyaller için farklı değerler almaktadır. Elastiklik modülü değeri arttıkça cismin 

uzamaya karşı gösterdiği direnç de artacaktır[109]. 

2.6.6. Von Mises gerilmesi (Von Mises Stress) 

Von Mises gerilmesi, çekilebilir malzemeler için, şekil değiştirmenin başlangıcı olarak 

tanımlanır. Bir yapının belli bir bölümündeki iç enerji belli bir sınır değerini aşarsa yapı bu 

noktada şekil değiştirir. Bu, Von Mises ve arkadaşları tarafından bir biçim değiştirme 
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enerjisi olarak  adlandırılmıştır. Birimi Paskal’dır. 

Von Mises Gerilmesi, üç asal gerilme değeri kullanılarak aşağıdaki gibi 

hesaplanır[112, 113]: 

 

2.6.7. Elastik sınır (elastic limit) 

Cisimlerin kalıcı bir şekil değişimine uğramaksızın dayanabildikleri maksimum gerilmedir. 

2.6.8. Diş hekimliğinde kullanılan kuvvet dağılımı saptama yöntemleri 

Günümüzde, diş hekimliğinde kullanılan stres analiz yöntemleri; 

1. Kırılgan vernik tekniği ile kuvvet analiz yöntemi 

2. Fotoelastik kuvvet analiz yöntemi 

3. Gerilim ölçerli kuvvet analiz yöntemi 

4. Holografik interferometri yöntemi 

5. Termografik kuvvet analiz yöntemi 

6. Radyotelemetri yöntemi 

7. Sonlu eleman yöntemi olarak bilinir[106].  

2.6.9. Sonlu elemanlar analizi yöntemi 

Sonlu eleman analizi, bilgisayar tabanlı olup çeşitli mekanik problemlere kabul edilebilir 

bir yaklaşımla çözüm arayan sayısal çözüm yöntemidir. Bir cismin üzerine gelen 

kuvvetlerin yoğunlaştığı bölgelerin görülmesi ve o cismin kuvvetler karşısında daha 

dayanıklı ve daha güçlü olabilmesi için nasıl bir yapıda olması gerektiğini önceden tespit 

etmek için çeşitli kuvvet analizleri yapılır. Bu yöntem ilk defa 1960’ların başında havacılık 

ve uzay endüstrisindeki yapısal problemlerin çözümü için geliştirilmiş ve o zamandan beri 

statik analiz, akışkanlar mekaniği, ısı transferi, elektromanyetik analiz ve akustik gibi pek 

çok alanda kullanılmaktadır[45]. Bu sayısal yaklaşım yöntemi her ne kadar karmaşık 

geometriye sahip mühendislik yapı sistemleri için geliştirilmiş olsa da, bilgisayar 
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teknolojisindeki gelişmelere paralel bir şekilde, dişhekimliği biyomekaniğinde de kullanım 

alanı bulmuştur. Karmaşık geometrilerin analizinde kullanılan, sonlu elemanlar yöntemi ile 

bir yapının, bir, iki veya üç boyutlu analizi sayısal olarak yapılabilir [45]. 

Sonlu eleman analizinde, incelenecek canlı ve cansız değişik şekillerdeki yapıların, 

bilgisayar ortamına aktarılarak gerçeğe en yakın şekilde modellemesi yapılır. Karmaşık 

geometrik yapı bilgisayar ortamında, bir ağ yapıya (mesh) dönüştürülür. Bu yapıyı, 

elemanlar (elements), bunlarla bağlantılı düğüm noktaları (nodes) ve belirleyici sınır 

koşulları (boundary conditions) oluşturur. Düğüm noktaları, birbirleri ile köşe noktalarda 

birleşebilen eşit büyüklükte sonlu sayıda elemanlara bölünmüştür. Yükleme ile her bir 

düğüm noktası üzerinde oluşturulan yer değişimi ve stres bir bilgisayar programı ile 

hesaplanabilir. Böylece boyutları belirlenmiş bir modelde, yazılımlar ile belirlenen şiddet, 

yön alandaki kuvvet uygulamasına bağlı olarak ortaya çıkan gerilimler (stress), gerinimler 

(strain) ve yer değiştirmeler (displacement) ölçülebilmektedir [45, 104]. 

Diş hekimliğinde sonlu eleman analiz yöntemi şu alanlarda kullanılmıştır[114]; 

 Dental materyaller 

o Diş ve katmanları (mine, dentin ve sement) 

o Amalgam, kompozit rezinler, cam iyonomer simanlar ve yapıştırma simanları 

o Cam, seramik ve zirkonya sistemler 

o Metaller ve metalik sistemler 

o Post ve kanal dolgu maddeleri 

 Oral ve maksillofasiyal yapıların mekaniği ve cerrahisi 

o Maksilla ve mandibula kırıkları ile bunların fiksasyonu, osteotomi 

o Temporomandibular eklem mekaniği 

o Periodontal ligament, alveol kemik, trabeküler kemik ve kortikal kemik 

o İmplant materyalleri, mini vida ve plak 

 Ortodontik tedaviler, dişlerin hareket ettirilmesi, ortodontik apareyler 
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 Konservatif ve endodontik tedaviler, kavitelerin modellenmesi, kole defektleri, kök 

kanal sisteminin modellenmesi, kanal içi stresler, kanal eğeleri, irrigasyon sistemleri ve 

iğneleri 

 Dental restorasyonlar 

o Dolgu materyalleri 

o Kron ve köprü protezleri 

o Sabit ve parsiyel protezler 

o Dental implantlar 

 Dizayn özellikleri 

 Materyal özellikleri 

 Kuvvet yüklemesi ve diğer parametreler 

 Osseointegrasyon 

Sonlu eleman analizi ile kemik, implant ve implant üstü yapıların klinik koşullara yakın 

olarak modellenebilmesi sayesinde, uygulanacak sanal yükler altında, protetik üst yapı, 

implantlar ve çevresindeki kemik yapıda oluşabilecek gerilme, şekil değiştirme ve yer 

değiştirme miktarlarının ve lokalizasyonlarının tam olarak saptanabilmesi mümkün 

olabilmektedir [115]. 

2.6.10. Sonlu elemanlar yönteminin avantajları 

1. Sonlu elemanlar yöntemi ile analizi yapılacak bir cisim temsil edilebilir, hatta karmaşık 

şekilli bir cisimde dahi analizi güvenilir olabilir. 

2. Çok bağlantılı kısımlar (yani bir veya çok delikli cisimler) veya köşeli olan cisimler de 

zorluk çekilmeksizin analiz yapılabilir. 

3. Değişik malzeme veya geometrik özellikleri bulunan problemler ek zorluk getirmez. 

Geometrideki ve malzemenin yapısındaki bozukluklar, zamana bağlı değişken özellikler 

gibi malzeme özellikleri kolaylıkla değerlendirilebilir. 

4. Neden ve sonuç ilişkisine ait sorunlar, küçük bir elemanda çözümlenerek tüm sisteme 

ait kuvvetler ve yer değiştirmeler cinsinden formüle edilebilir. Sonlu elemanlar 

yönteminin bu özelliği sorunların anlaşılmasına ve çözülmesine olanak sağlar, sorunu 

basitleştirir. 
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5. Sınır şartları kolayca uygulanır. 

6. Sonlu eleman metodunun çok yönlülüğü ve esnekliği, karmaşık yapılarda, alan 

problemleri ve diğer problemlerde sebep sonuç ilişkilerini hesaplamak için çok etkin bir 

şekilde kullanılabilir. 

Analitik ve deneysel metotlardan daha hassas sonuç verir. 

2.6.11.  Sonlu elemanlar yönteminin dezavantajları 

1. Programların maliyetleri yüksektir. 

2. Programlar patentlidir. Bu sebepten dolayı kullanılan programlar lisanslı olmalıdır ve 

her kullanıcının bir girişi vardır. 

3. Bu programlara sıkça güncelleme yapılmalıdır. 

4. Programların kullanılabilmesi için iyi bir bilgisayar donanımına sahip olmak gerekir. 

Bu sebeple, programın kullanıldığı bilgisayarın maliyeti de artar. 

5. Canlı dokuların taklit edilebilmesi amacıyla doğal hayatta büyük değişiklikler 

gösterebilen faktörlerin sabit olarak kabul edilmesi zorunluluğudur[116]. 

Sonlu elemanlar yönteminin uygulanabilmesi için bazı temel kavramların bilinmesi 

gereklidir: 

Düğüm (Node) 

Sonlu elemanlar yönteminde modeller, sonlu sayıda ‘eleman’ olarak adlandırılan basit 

geometrik şekillere bölünür. Bu elemanlar belli noktalardan birbirleriyle bağlanır ve bu 

noktalara düğüm (node) denir. Katı modellerde, her bir elemandaki yer değiştirmeler, 

doğrudan düğüm noktalarındaki yer değiştirmeler ile ilişkili iken, düğüm noktalarındaki 

yer değiştirmeler ise elemanların gerilmeleriyle ilişkilidir. Sonlu elemanlar yöntemi, bu 

düğümlerdeki yer değiştirmeleri çözmeye ve hesaplamaya çalışır. Bu düğüm noktalarının 

belirli noktalardan hareketsiz bir şekilde sabitlenmesi gereklidir [45]. 
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Eleman (Element) 

Sonlu elemanlar yönteminde modeller, eleman olarak adlandırılan basit geometrik şekillere 

bölünür. Bu elemanlar düğümler ile birbirine bağlanmaktadır [111]. 

Sınır koşullarını da içerecek şekilde, elemanların birleştirilmesi sonucu lineer veya lineer 

olmayan cebirsel denklem seti elde edilir ve bu denklemlerin çözümü, sistemin gerçeğe 

yakın davranışlarını verir. Model ne kadar çok sayıda elemana bölünürse daha gerçeğe 

yakın sonuçlar elde edilir[45]. Sonlu elemanlar yönteminde elemanlar, geometrilerine 

göre; üçgen, paralel kenar, dörtgen elemanlar olarak sınıflandırılırken, boyutlarına göre tek 

boyutlu, iki boyutlu, üç boyutlu elemanlar, izoparametrik elemanlar olarak, düğüm 

sayısına ve düğüm sayısındaki bilinmeyenlere ve sürekli ortam probleminin özelliklerine 

göre ise plak, levha, kabuk problemleri olarak sınıflandırılmaktadır [45]. 

Ağ yapısı (Mesh) Oluşturulması 

Düğüm noktalarının ve elemanlarının koordinatları, ağ (mesh) oluşturma işlemi ile 

oluşturulur. Ağ üretimi programlar tarafından otomatik olarak yapabildiği gibi kullanıcıya 

da ağ üretme imkanı tanımaktadır. Kullanıcı tarafından girilen minimum bilgiye karşılık 

uygun değer otomatik olarak düğüm noktalarını ve elemanları sıralar, numaralanmasını 

sağlar. Modelin en iyi şekilde elde edilmesi küçük parçalara bölünmesiyle olmaktadır 

[111]. 

Ağ üretme konusunda kullanıcının ayrıca üzerinde mesh üretilecek alanda, hangi 

bölgelerin eleman yoğunluğunun fazla olacağına, hangi bölgelerin eleman yoğunluğunun 

daha az olacağına karar vermesi gerekebilir. Önemli olan seçilen eleman kullanılarak 

modelin en iyi bir şekilde nasıl daha iyi küçük parçalara bölüneceğidir, nasıl mesh 

edileceğidir [45]. 

2.6.12. Sonlu elemanlar stres analizi  

Sonlu elemanlar stres analizi aşağıdaki safhalardan oluşur [117].  

 İncelenecek fiziksel problemin modelinin oluşturulması 

 Yapının sonlu elemanlara bölünmesi 



31 

 
 

 Eleman özelliklerinin formülize edilmesi (Her farklı elemanın elastiklik modülü ve 

Poisson oranı ile düğüm noktalarına uygulanacak kuvvetin yön, şiddet ve açı 

bilgilerinin girilmesi) 

 Sonlu eleman modelinin oluşturulması için elemanların birleştirilmesi (mesh “ağ” 

oluşturulması) 

 Belirlenen kuvvetin uygulanması 

 Yapının nasıl sabitlendiğinin belirlenmesi (Düğüm noktalarının mutlaka belirli 

yerlerden sabitlenmesi gerekir, bunun belirlenmesi aşamasıdır.) 

 Yer değiştiren düğüm noktalarının belirlenmesi için lineer eşitliklerin çözülmesi 

 Düğümlerin yer değiştirmesinden eleman geriliminin bulunması ve bu gerilimden de 

streslerin bulunması 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi,  Parsim Mühendislik Ltd. Şti.’nde 

gerçekleştirildi. 

Bu çalışmada; segmental rezeksiyon yapılmış dişsiz mandibulaya ikisi sabit bir tanesi 

farklı planlamada yerleştirilen üç implantın  üzerine locator tutucularla desteklenmiş total 

protezin oblik ve vertikal kuvvetler altında, kemikte oluşan stres dağılımlarının  3 boyutlu 

sonlu elemanlar stres analizi yöntemiyle incelenmesi amaçlandı. 

3.1. Çalışma Modellerin Oluşturulması 

Mandibulaya ait verilerin elde edilmesi için seçilen kadavra mandibulası ‘ILUMA 

Orthocad Konik Huzme Işınlı Bilgisayarlı Tomografi’de (CBCT)( 3M ESPE, St. Paul, 

MN, USA) tarandı. Taramada 120 kvp, 3.8 mA’da 601 kesit elde edildi. Kesit kalınlığı 

olarak 0.3 mm değeri seçildi. 

Mandibuladan taranarak elde edilen kesitler; ‘MIMICS  (üçboyutlu rekonstrüksüyon 

yazılımı)(Interactive Medical Image Control System; Meterialise Inc., Leuven, Belgium) 

yazılımına alındı ve burada kesitlerden 3 boyutlu model elde edildi. 

Bu kesitlerden elde edilen ağ örgü modeli, GOM INSPECT (GOM Inspect, GOM. GmbH, 

Braunschweig, Germany) yazılımında eleman sayısı azaltılarak STL (Stereolithography) 

formatında kaydedildi. 

‘stl’ uzantılı veriler ‘CATIA’ (Dassault Systemes, Vélizy-Villacoublay, France) 

modelleme yazılımına yüklendi. Burada ofset (ofset: yapının her yerden eşit olarak. 

büyümesi/küçülmesi işlemidir) yöntemi ile kortikal kemikten spongioz kemik yaratıldı. 

Ofset değeri olarak 1.5 mm alındı. Kortikal kemik kalınlığı D2 kemik tipine uygun olarak 

1.5 mm olarak belirlendi. Model oluşturulurken, kortikal kemik içinde kalan kısımlara 

spongiyoz kemik özellikleri verilerek, tüm ara yüz boyunca sıkı bir bağlantı olduğu kabul 

edildi.  

Çalışmamızda 3 adet 4.3 mm çapında ve 11.5 mm uzunluğunda Nobelactive implant 

(Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden) üzerine, 3.8 mm çapında, 2 mm uzunluğunda 
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titanyum implant üstü destekler (locator), 5.45 mm çapında, 2.35 mm  yükseklikte 

titanyum koping ve lastik ara parça modellendi. 

                                   

Resim 3.1. İmplant, ara parçalar ve protezin bilgisayarda taranmış görüntüsü 

Protez ve ara parçalar, Nextengine lazer tarayıcısı (NextEngine, Inc., Santa Monica, CA, 

USA) ile makro çözünürlükte tarandı. Taramalarda yüzey özellikleri smoothing yöntemi 

(smoothing: yüzeyi daha düzgün hale getirme işlemi) ile düzleştirildi ve yüzey özellikleri 

göz ardı edildi. Tarama ve bilgisayarlı tomografi ile elde edilen tüm modeller ‘CATIA’ (üç 

boyutlu modelleme yazılımı) yazılımına aktarılıp protetik olarak birleştirildi ve model elde 

edildi. 

3.1.1. Çalışmada kullanılan parçaların katı modellemesinin yapılması 

Yüzey modellemesi sonucunda, ‘ASCII’ formatında kaydedilen parçalar, birer birer 

‘ABAQUS’(Hibbitt, Karlsson & Sorensen, Inc., Pawtucket, RI, USA) yazılımına aktarıldı. 

ABAQUS  yazılımında ise, her bir parçaya malzeme özellikleri atandı. Modellenen 

parçalar STL formatında kaydedildiği için, bu formatta tüm bilgiler saklanabilmekte ve bir 

başka programa aktarıldığında bilgilere ulaşılabilmektedir. Oluşturulan modellerin düğüm 

ve eleman sayıları Tablo 2’ de gösterildi. 
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Çizelge 3.1. Modellere Ait Düğüm ve Eleman Sayıları 

 Eleman Sayısı Nod Sayısı 

Model 1 3860057 691709 

Model 2 4069681 726070 

Model 3 4059624 724332 

3.2. Çalışma Modelleri 

Çalışmada dişsiz mandibulada sol alt 1. molar  bölgesine 1 cm uzunluğunda segmental 

rezeksiyon yapıldı.  3 implantla desteklenmiş 3 farklı model hazırlandı. 

 

Resim 3.2. Ana modelin parçalara ayrılmış görüntüsü 

Model 1 : Dişsiz mandibula üzerine sol kanin sağ kanin  ve sağ 1. Premolar  diş bölgesine 

4.1 mm çapında 10 mm uzunluğunda 3 implant yerlestirilen model. 

Model 2 : Dişsiz mandibula üzerine sol kanin sağ kanin  ve sağ 2. Premolar diş bölgesine 

4.1 mm çapında 10 mm uzunluğunda 3 implant yerlestirilen model. 
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Model 3 : Dişsiz mandibula üzerine sol kanin sağ kanin  ve sağ 1. Molar diş    bölgesine 

4.1 mm çapında 10 mm uzunluğunda 3 implant yerlestirilen model. 

                                                                                       

 

Resim 3.3. Model 1 

 

Resim 3.4. Model 2 

 

Resim 3.5. Model 3 
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3.2.1. Kulanılan materyal özellikleri 

Modellerde kullanılan yapıların materyallerin özellikleri homojen, izotropik ve lineer 

elastik kabul edildi. Bunu tanımlamak için kullanılan poisson oranı ve elastik modül 

değerleri Tablo da belirtildiği gibi bilgisayar ortamında modellere aktarıldı.  

Çizelge 3.2. Materyal özelikleri 

3.2.2. Kemik implant bağlantı durumu 

Kemik ve implantlar arasında tüm arayüz boyunca sıkı bir bağlantı olduğu ve implantların 

kemiğe % 100 osseoentegre olduğu kabul edildi. 

3.2.3. Sınır koşulları 

Araştırmada hazırlanan modeller ramusun posterior duvarı hizasında yer alan frontal 

düzlemde sabitlenmiştir. Destekler çevresinde oluşacak streslerin değerlendirilecek olan 

bölgenin streslerini etkilemesi nedeniyle destek düzlemleri stres analizinin 

değerlendirileceği bölgelerden uzak olarak belirlendi. 

 

 

 

Materyaller Elastik Modül (MPa) Poisson Oranı Kaynaklar  

Kortikal kemik 13700 0.3 38,39,54 

Trabeküler kemik 1370 0.3 38,54 

Titanyum 110000 0.35 26,54 

Lastik 5 0.49 58,96 

Polimetil metakrilat 2700 0.35 58,97 

Mukoza 10 0.4 58 
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Resim 3.6. Sınır koşulları 

3.2.4. Yükleme koşulları 

Çalışmamızdaki modellerde, overdenture, implantlara sadece klipslerden bağlıdır. 

İmplant modellerinde protez üzerinden uygulanan yükler iki farklı açıda verildi. 

Vertikal yükleme: Dişin uzun ekseni üzerinde, dik olarak sol alt 1. Molar dişin fonksiyonel 

tüberkülü olan bukkal tuberkülü uzerinden rezeksiyon alanına doğru  yaklaşık 2 mm² alana 

100 N bir kuvvet uygulandı. 
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Resim 3.7. Vertikal yükleme 

Oblik yükleme: mandibular molar dişlerin fonksiyonel tüberkülü olan bukkal tüberküle 

distolingual yönde yaklaşık 2 mm²  alana 100 N bir kuvvet uygulanmıştır. Bu yükleme 

koşulunda molar dişin uzun eksenine 30⁰ ’lik açıyla bir yükleme yapıldı. 

 

 

Resim 3.8. Oblik yükleme 

3.3. Modellerin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda 3 modele 2 farklı kuvvet uygulanmasıyla 6 adet çözümleme yapılmıştır. Bu 

çözümlemelerin her birinde  implant etrafındaki kortikal ve trabeküler kemikte meydana 

gelen Maksimum Çekme ve Minimum Basma Stres değerleri elde edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada; 3 farklı modelde; vertikal ve oblik olmak üzere iki farklı yükleme altında 

kortikal kemikte, trabeküler kemikte ve mukozada oluşan çekme stres ve basma stres 

bulguları değerlendirilirdi. 

Gerilim stresi (principal stress maximum) değerleri pozitif değerlerdir. Sıkışma stres 

değerleri (principal stress minimum ve principal strain minimum) negatif olarak ifade 

edilirler ve skalanın alt kısmında yer alırlar. Bu değerlerin büyüklüğü mutlak değer kabul 

edilerek karşılaştırılmaktadır. 

Stres dağılımlarını gösteren kesit görüntülerinin sol üst tarafındaki skaladan (bilgisayar 

programında, stres miktarlarını kolay yorumlayabilmek için verilen renk skalası), renklere göre 

sayısal olarak stres değerleri görülebilmektedir. Şekillerde her renk bir stres aralığını (MPa) 

temsil etmektedir. Skalalar aynı yükleme ve aynı yapı için sabitlendi. Skala renk aralıklarının 

sabit tutulması şekillerin birbiriyle karşılaştırılmasına imkan vermektedir. 

4.1. Vertikal Yüklemede Oluşan Çekme ve Basma Stresleri Bulgularının 

Değerlendirilmesi  

Vertikal yüklemede bütün yapılarda oluşan stres bulguları Şekil 4.1’ de gösterildi. Vertikal 

yüklemede bütün yapılarda oluşan stres bulguları değerlendirildiğinde, kortikal kemikte 

oluşan streslerin trabeküler kemikte oluşan streslerden daha yüksek olduğu tespit edildi. 

İmplant çevresinde oluşan çekme stresleri değerlendirildiğinde en yüksek değerler 3.  

modelde  1. Molar dişin olduğu yere yerleştirilen implant cevresinde görüldü (3.059 Mpa). 

En düşük değerler ise 3. modelde sağ kanin bölgesine yerleştirilen implantın olduğu 

bölgede gözlemlendi (0.979 Mpa). 
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Şekil 4.1.  Vertikal yüklemede yapılarda ouşan stres değerleri  

4.1.1. Vertikal yüklemede 1. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma  stresleri bulguları 

1. Modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan çekme stres değelerleri grafik 2 

de gösterildi. En yüksek değerler 1. premolar bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde 

1.823 Mpa olarak  bulundu. En düşük değerler 1.125 Mpa ile sol kanin çevresinde  

bulundu. İmplantlar arasındaki sıralama  Sağ 1. Premolar>Sol kanin>Sağ kanin olarak 

bulundu. 

Basma stres değerlerinde ise en düşük değer sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde -1.451 MPa , en yüksek değer ise 1. Premolar bölgesine yerleştirilen implant 

çevresinde saptandı. (0.292 MPa.) 

model 1
sol kanin

model 1
sağ kanin

model 1
sağ 1.

premolar

model 2
sol kanin

model 2
sağ

premolar

model 2
sağ

2.premol
ar

model 3
sol kanin

model 3
sağ kanin

model 3
1.molar

kortikal p max 1,147 1,125 1,823 1,157 1,017 1,676 1,859 0,979 3,059

kortikal p min -1,451 -0,344 -0,292 -1,454 -0,342 -0,38 -1,465 -0,327 -0,779

spon p max 0,462 0,254 0,205 0,465 0,243 0,195 0,442 0,255 0,262

spon p min -0,499 -0,176 -0,191 -0,506 -0,183 -0,213 -0,491 -0,18 -0,214
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-1

-0,5
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Şekil 4.2.  Vertikal Yüklemede 1. Modelde İmplant Çevresindeki Kortikal Kemikte Oluşan 

Çekme ve Basma Stres Bulguları 

 

Pmax                                                                                Pmin 

Resim 4.1. Vertikal yüklemede 1. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

4.1.2. Vertikal yüklemede 2. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma  stresleri bulguları 

2. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan çekme stres değelerleri Şekil 4.3 

de gösterildi. En yüksek değerler 2. premolar bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde 

1,676 Mpa olarak  tespit edildi. Çekme streslerinin en düşüğü sol kanin çevresinde 1,017 

MPa’dır.  

sağ 1. premolar sağ kanin sol kanin

Pmax 1,823 1,125 1,147

Pmin -0,292 -0,344 -1,451

1,823
1,125 1,147

-0,292 -0,344

-1,451
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-0,5

0
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1
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İmplantlar arasındaki sıralama  Sağ 2. Premolar> Sağ kanin > Sol kanin olarak bulundu. 

Basma stres değerleri değerlendirildiğinde ise en düşük değer sol kanin bölgesinde -1,454 

basma stres değerlerinin en yükseği -0,342 MPa ile sağ kanin bölgesine yerleştirilen 

implantın çevresinde saptandı. 

 

Şekil 4.3. Vertikal yüklemede 2. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

 

Pmax                                                                           Pmin 

Resim 4.2. Vertikal yüklemede 2. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

sağ 2. premolar sağ kanin sol kanin

Pmax 1,676 1,017 1,157

Pmin -0,38 -0,342 -1,454

1,676

1,017 1,157
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4.1.3. Vertikal yüklemede 3. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma  stresleri bulguları 

3. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan çekme stres değerleri şekil 4.4’de 

gösterildi. En yüksek değerler 1. molar bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde 3.069 

MPa olarak  tespit edildi. En düşük değerler 0,979 MPa ile sol kanin çevresinde  bulundu.  

İmplantlar arası sıralama Sağ 1. molar> Sağ kanin > Sol kanin olarak bulundu. 

Basma stres değerlerinde ise en düşük değer sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde -1,464 MPa, en yüksek değer ise sağ kanin  bölgesine yerleştirilen implant 

çevresinde saptandı (-0,292 MPa). 

 

Şekil 4.4. Vertikal yüklemede 3. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

 

 

 

 

sağ 1. molar sağ kanin sol kanin

Pmax 3,069 0,979 1,859

Pmin -0,779 -0,327 -1,464

3,069

0,979

1,859

-0,779 -0,327
-1,464

-2

-1,5

-1

-0,5

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

M
P

a

Model 3

Pmax

Pmin



46 

 

 

  

Pmax       Pmin 

Resim 4.3. Vertikal yüklemede 3. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

4.1.4. Vertikal yüklemede 1. modelde implant çevresindeki trabeküler  kemikte 

oluşan çekme ve basma stresleri bulguları   

1. Modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan çekme stres değelerleri Şekil 

4.5’de gösterildi. En yüksek değerler sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde 

0,462 Mpa, en düşük değerler 0,205 Mpa ile 1.premalor bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde  bulundu. İmplantlar arasındaki sıralama  Sol kanin > Sağ kanin > Sağ 1. 

Premolar olarak bulundu. 

Basma stres değerlerinde ise en düşük değer  sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde -0,499 MPa, en yüksek değer ise sağ kanin bölgesine yerleştirilen implant 

çevresinde saptandı (-0,176 MPa). 
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Şekil 4.5. Vertikal Yüklemede 1. Modelde İmplant Çevresindeki Trabeküler Kemikte 

Oluşan Çekme ve Basma Stres Bulguları 

 

        Pmax                                                              Pmin 

Resim 4.4. Vertikal yüklemede 1. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

  

sağ 1. premolar sağ kanin sol kanin

Pmax 0,205 0,254 0,462

Pmin -0,201 -0,176 -0,499
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4.1.5. Vertikal yüklemede 2. modelde implant çevresindeki trabeküler  kemikte 

oluşan çekme ve basma stresleri bulguları   

2. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan çekme stres değelerleri Şekil 

4.6’da gösterildi. En yüksek değerler sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde 

0,465  Mpa olarak  bulundu. En düşük değerler 0.195 Mpa ile sağ 2. premolar diş 

bölgesine yerleştirilen diş çevresinde  tespit edildi. İmplantlar arası sıralama Sol kanin > 

Sağ kanin > Sağ 2. Premolar olarak bulundu. 

Basma stres değerlerinde ise en düşük değer sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde -0,506 MPa, en yüksek değer ise sağ kanin bölgesine yerleştirilen implant 

çevresinde saptandı (0.183 MPa). 

 

Şekil 4.6. Vertikal yüklemede 2. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

sağ 2. premolar sağ kanin sol kanin
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Pmin -0,213 -0,183 -0,506
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Pmax                                                                                           Pmin 

Resim 4.5.  Vertikal yüklemede 2. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte 

oluşan çekme ve basma stres bulguları 

4.1.6. Vertikal yüklemede 3. modelde implant çevresindeki trabeküler  kemikte 

oluşan çekme ve basma stresleri bulguları   

3. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan çekme stres değelerleri Şekil 

4.7’de gösterildi. En yüksek değerler sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde 

0,442 MPa, en düşük değerler 0,255 Mpa ile sağ kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde  bulundu. İmplantlar arasındaki sıralama  Sol kanin > Sağ 1. Molar > Sağ kanin 

olrak bulundu  

Basma stres değerlerinde ise en düşük değer  sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde  -0,491 MPa, en yüksek değer ise sağ kanin bölgesine yerleştirilen implant 

çevresinde saptandı. (-0,18 MPa.) 
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Şekil 4.7. Vertikal yüklemede 3. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

 

Pmax                                                                                           Pmin 

Resim 4.6. Vertikal yüklemede 3. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

Her üç model birbiriyle karşılaştırıldığında en yüksek çekme stres değerleri 2 modelde 

yükleme yapılan bölgede kanin dişin etrafındaki trabeküler kemikte görüldü. 0,465 MPa. 

En düşük çekme stres değerleri ise 2. modeldeki sağ 2. premolar bölgesine  yerleştirilen 

implant çevresinde görüldü 0,195 MPa. Basma streslerinin içinde en yüksek olan alan 2. 

model de sol kanin çevresinde görüldü. -0,506 MPa en yüksek değerler ise 3 modeldeki 

sağ kanin dişin olduğu bölgedeki implantın çevresinde bulundu (-0,18Mpa). 

sağ 1. molar sağ kanin sol kanin

Pmax 0,262 0,255 0,442

Pmin -0,214 -0,18 -0,491

0,262 0,255
0,442

-0,214 -0,18

-0,491

-0,6

-0,4

-0,2

0

0,2

0,4

0,6
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4.1.7. Vertikal yüklemede kortikal kemikte oluşan basma ve çekme stres bulguları 

Vertikal yüklemede kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme stres bulguları tüm 

modellerde yükleme yapılan tarafta trigonum retromolare bölgesinde bulundu. En yüksek  

çekme stres değerleri  sağ 1. molar dişin olduğu  bölgeye yerleştirilen implantın bulunduğu 

3. modelde yükleme yapılan tarafta trigonum retromalare bölgesinde oluştu. (3,39 Mpa) 

 

Resim 4.7. Vertikal yüklemede kortikal kemikte oluşan çekme stres bulguları 

Vertikal yüklemede kortikal kemikte oluşan basma stresleri 3 modelde de en yüksek 

değerler rezeksiyon çevresinde bulundu. En yüksek değerler 5 numaralı bölgeye 

yerleştirilen implantın bulunduğu 2. modelde 1.78 Mpa’dır 
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Resim 4.8. Vertikal yüklemede kortikal  kemikte oluşan basma stresleri bulguları   

4.1.8. Vertikal yüklemede trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma stresleri 

bulguları   

Vertikal yüklemede trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme stres bulguları yükleme 

yapılan tarafta trigonum retromolar bölgede buludu. Bu yüklemede en yüksek bulgular sağ  

1. premolar dişin olduğu  1. modelde 0.33 MPa olarak tespit edildi. 
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Resim 4.9.  Vertikal yüklemede kortikal kemikte oluşan çekme stres bulguları 

Vertikal yüklemede trabeküler kemikte oluşan en yüksek basma stres bulguları üç modelde 

rezeksiyon bölgesinde bulundu. Bu yüklemede en yüksek bulgular sağ  1. molar dişin 

olduğu  1. modelde 0.33 MPa olarak tespit edildi. 
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Resim 4.10. Vertikal yüklemede kortikal  kemikte oluşan basma stresleri bulguları   

4.2. Oblik Yüklemede Oluşan Basma ve Çekme Stres Bulguları 

Oblik yüklemede bütün yapılarda oluşan stres bulguları şekil 4.8’de gösterildi. Vertikal 

yüklemede bütün yapılarda oluşan stres bulguları değerlendirildiğinde, kortikal kemikte oluşan 

streslerin trabeküler kemikte oluşan streslerden daha yüksek olduğu tespit edildi. İmplant 

çevresinde oluşan çekme stresleri değerlendirildiğinde en yüksek değerler vertikal 

yüklemede 3.  Modelde sol kanin dişin olduğu yere yerleştirilen implant cevresinde 

görüldü (2.366 Mpa). En düşük değerler ise vertikal yüklemede 2. modelde sol kanin 

bölgesine yerleştirilen implantın olduğu bölgede gözlemlendi (-2.547 Mpa). 

 



55 

 
 

 

Şekil 4.8. Oblik  yüklemede yapılarda oluşan stres değerleri  

4.2.1. Oblik Yüklemede 1. Modelde İmplant Çevresindeki Kortikal  Kemikte Oluşan Çekme 

ve Basma Stresleri Bulguları   

1. Modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan çekme stres değerleri şekil 4.9’da 

gösterildi. En yüksek değerler 2. premolar bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde 

2.146 Mpa olarak tespit edildi. Çekme streslerinin en düşüğü sağ kanin çevresinde 1.383 

MPA’dır. İmplantlar arasındaki sıralama  Sağ 1. premolar > Sol kanin > Sağ kanin olarak 

bulundu.  Basma stres değerleri değerlendirildiğinde ise en düşük değer sol kanin 

bölgesinde -2.541, basma stres değerlerinin en yükseği -1.522 MPa ile sağ kanin bölgesine 

yerleştirilen implantın çevresinde saptandı.  

model
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2 sağ
kanin
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model
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model
3 sağ
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kortikal p max 2,007 1,383 2,146 1,969 1,328 1,868 2,366 1,335 2,231

kortikal p min -2,541 -1,522 -1,9 -2,547 -1,433 -0,935 -2,54 -1,434 -1,501

trabeküler Pmax 0,51 0,223 0,218 0,513 0,225 0,337 0,529 0,243 0,256
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Şekil 4.9. Oblik yüklemede 1. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

 

Pmax                                                                                        Pmin 

Resim 4.11. Oblik yüklemede 1. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

 

 

sol kanin sağ kanin sağ 1. premolar

kortikal pmax 2,007 1,383 2,146
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4.2.2. Oblik yüklemede 2. modelde implant çevresindeki kortikal  kemikte oluşan 

çekme ve basma stresleri bulguları   

2. Modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan çekme stres değerleri grafik 10 

da gösterildi. En yüksek değerler sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde 

1.969 Mpa olarak  bulundu. Çekme streslerinin en düşüğü sağ kanin çevresinde 1,328 

MPA’dır. İmplantlar arasındaki sıralama  Sol kanin > Sağ 2. premolar > Sağ kanin olarak 

bulundu. 

Basma stres değerleri değerlendirildiğinde ise en düşük değer sol kanin bölgesinde -2.547, 

basma stres değerlerinin en yükseği -0,342 MPa ile sağ 2. premolar bölgesine yerleştirilen 

implantın çevresinde saptandı. 

 

Şekil 4.10. Oblik yüklemede 2. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

 

sol kanin sağ kanin sağ 2. premolar
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Pmax                                                                                        Pmin 

Resim 4.12. Oblik yüklemede 2. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

4.2.3. Oblik yüklemede 3. modelde implant çevresindeki kortikal  kemikte oluşan 

çekme ve basma stresleri bulguları   

3. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan çekme stres değerleri Şekil 

4.11’de gösterildi. En yüksek değerler sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde 2.366 Mpa olarak  tespit edildi. Çekme streslerinin en düşüğü sağ kanin 

çevresinde 1.335 MPA’dır. İmplantlar arasındaki sıralama  Sol kanin > Sağ 1. molar > Sağ 

kanin olarak bulundu. Basma stres değerleri değerlendirildiğinde ise en düşük değer sol 

kanin bölgesinde -2.54 MPa, basma stres değerlerinin en yükseği -1.434 MPa ile sağ kanin 

bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde saptandı. 
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Şekil 4.11. Oblik yüklemede 3. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

 

Pmax                                                                                        Pmin 

Resim 4.13. Oblik yüklemede 3. modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

4.2.4. Oblik yüklemede 1. modelde implant çevresindeki trabeküler  kemikte oluşan 

çekme ve basma stresleri bulguları   

1. Modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan çekme stres değerleri Şekil 

4.12’de gösterildi. En yüksek değerler sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde 0.51 Mpa olarak  bulundu. İmplantlar arasındaki sıralama  Sol kanin > Sağ 

kanin > Sağ 1. premolar olarak bulundu. Çekme streslerinin en düşüğü sağ 1. premolar 

sol kanin sağ kanin sağ 1. molar

Pmax 2,366 1,335 2,231

Pmin -2,54 -1,434 -1,501
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çevresinde 0.218 MPA’dır. Basma stresleri değerlendirildiğinde ise en düşük değer sol 

kanin bölgesinde -0.698 MPa, basma stres değerlerinin en yükseği -0.336 MPa ile sağ 

kanin bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde saptandı. 

 

Şekil 4.12. Oblik yüklemede 1. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

 

Pmax                                                                                        Pmin 

Resim 4.14. Oblik yüklemede 1. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

sol kanin sağ kanin sağ 1. premolar

Pmax 0,51 0,223 0,218

Pmin -0,698 -0,336 -0,522
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4.2.5. Oblik yüklemede 2. modelde implant çevresindeki trabeküler  kemikte oluşan 

çekme ve basma stresleri bulguları   

2. Modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan çekme stres değerleri Şekil 

4.13’de gösterildi. En yüksek değerler sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde 0.513 Mpa olarak  bulgudu. İmplantlar arasındaki sıralama  Sol kanin > Sağ 2. 

premolar > Sağ kanin olarak bulundu. Çekme streslerinin en düşüğü sağ kanin çevresinde 

0.225 MPA’dır. Basma stres değerleri değerlendirildiğinde ise en düşük değer sol kanin 

bölgesinde -0.715 MPa, basma stres değerlerinin en yükseği -0.322 MPa ile sağ 2. 

premolar bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde saptandı. 

 

Şekil 4.13. Oblik yüklemede 2. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

sol kanin sağ kanin sağ 2. premolar
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Pmax                                                                                      Pmin 

Resim 4.15. Oblik yüklemede 2. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

4.2.6. Oblik yüklemede 3. modelde implant çevresindeki trabeküler  kemikte oluşan 

çekme ve basma stresleri bulguları   

3. Modelde implant çevresindeki kortikal kemikte oluşan çekme stres değerleri Şekil 

4.14’de gösterildi. En yüksek değerler sol kanin bölgesine yerleştirilen implantın 

çevresinde 0.529 Mpa olarak  tespit edildi. İmplantlar arasındaki sıralama  Sol kanin > Sağ 

1. molar > Sağ kanin olarak bulundu. Çekme streslerinin en düşüğü sağ kanin çevresinde 

0.243 MPA’dır. Basma stres değerleri değerlendirildiğinde ise en düşük değer sol kanin 

bölgesinde -0.691 MPa, basma stres değerlerinin en yükseği -0.384 MPa ile sağ kanin 

bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde saptandı. 
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Şekil 4.14. Oblik yüklemede 2. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

 

Pmax                                                                                      Pmin 

Resim 4.16.  Oblik yüklemede 2. modelde implant çevresindeki trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma stres bulguları 

4.2.7. Oblik yüklemede kortikal kemikte oluşan çekme ve basma stresleri bulguları   

Oblik  yüklemede kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme stres bulguları tüm modellerde 

yükleme yapılan tarafta posterior mandibulanın lingaul yüzünde bölgede bulundu. En 

yüksek  çekme stres değerleri  sağ 1. premolar dişin olduğu  bölgeye yerleştirilen implantın 
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bulunduğu 1. modelde yükleme yapılan tarafta trigonum retromalar bölgede oluşmuştur. 

(3.63 Mpa) 

 

 

Resim 4.17. Oblik yüklemede kortikal kemikte oluşan çekme stres bulguları 

Oblik yüklemede Kortikal kemikte oluşan basma stres değerleri değerlendirildiğinde 3 

modelde de streslerin en yüksek değerleri anterior mandibulanın lingual yüzünde  bulundu. 

En yüksek değerler sağ 1. Molar dişin olduğu bölgeye yerleştirilen implantın bulunduğu 3. 

modelde -2.64 Mpa’dır. 
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Resim 4.18. Oblik yüklemede kortikal kemikte oluşan basma stres bulguları 

4.2.8. Oblik yüklemede trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma stresleri bulguları   

Oblik  yüklemede trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme stres bulguları tüm 

modellerde yükleme yapılmayan  tarafta corpus mandibulanın bukkal yüzünde tespit 

edildi. En yüksek  çekme stres değerleri  sağ 1. premolar dişin olduğu  bölgeye yerleştirilen 

implantın bulunduğu 1. modelde yükleme yapılmayan  tarafta corpus mandibulanın bukkal 

yüzünde saptandı (0,24 Mpa). 
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Resim 4.19. Oblik yüklemede kortikal kemikte oluşan basma stres bulguları 

Oblik yüklemede kortikal kemikte oluşan basma stresleri değerlendirildiğinde 3 modelde 

de stresler en yüksek  anterior mandibulanın lingual yüzünde ve rezeksiyon bölgesinde  

bulundu. En yüksek değerler sağ 1. premolar dişin olduğu bölgeye yerleştirilen implantın 

bulunduğu 3. modelde -0.27 MPa’dır. 
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Resim 4.20. Oblik yüklemede kortikal kemikte oluşan basma stres bulguları 
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5. TARTIŞMA 

Çene ve yüz defektleri konjenital, edinsel veya gelişimsel nedenlerle oluşabilir. Edinsel 

defektler arasında travmalar (ateşli silah yaralanmaları, trafik kazaları), tümöral veya kistik 

oluşumların cerrahi yöntemlerle çıkarılması ve operasyon sonrası ileri dönemlerinde 

nekrotizan özelliği olan iltihabi hastalıklar (osteomiyelit, sifiliz) sonucunda oluşan 

defektler sayılabilir. Dudak-damak yarıkları ve çene yüz yarıkları, konjenital defektler 

grubuna girerken, sert ve yumuşak doku anomalileri ise gelişimsel defektlere örnek olarak 

gösterilebilir [117, 118]. 

Özellikle edinsel olarak oluşan çene-yüz defektlerinin hastalar üzerindeki yıkıcı etkileri 

oldukça yüksek seviyelerde olmaktadır. Bu defektler cerrahi olarak rekonstrüksiyona tabi 

tutulduktan sonra protetik yöntemlerle tedavi edilir [119, 120]. Ancak, çene-yüz 

protezlerinin tutuculuğunda kullanılan klasik yöntemler çoğunlukla etkili ve tatminkar bir 

tutuculuk sağlamaktan uzaktır[117]. Çene-yüz protezlerinin tutuculuğunda günümüze 

kadar; defekt bölgesinde kalan sert ve yumuşak dokular, orbital kavite, kulak yolu, palatal 

saha, yanak desteği, retromolar bölge, nazofaringeal bölge, ön nazal spina bölgesindeki 

girinti ve çıkıntılar gibi anatomik faktörlerden ve kroşeler, menteşeler, kuronlar, 

mıknatıslar, hassas tutucular, paslanmaz çelik bantlar, yapıştırıcı bantlar, yaylar, gözlükler, 

aromatik simanlar, silikon adezivler gibi mekanik faktörlerden yararlanılmıştır [121]. Ağız 

içi protez ana bağlayıcısındaki kroşeler özellikle unilateral defektli vakalarda destek dişlere 

yıkıcı rotasyonel kuvvetler uygular ve progresif periodontal hasarlara yol açarak dişlerin 

kaybına sebep olabilir [122]. Dil, ağız tabanı, retromolar bölge ve korpus tümörlerinde alt 

çenenin marjinal veya segmental olarak rezeke edilmesi söz konusudur. Marjinal defektli 

çenelerde greft uygulanmaksızın çok sayı da implant kullanarak fonksiyonel gereksinimleri 

rahatlıkla karşılayabilen protezler yapmak mümkündür[123]. Segmental defektlerde ise, 

geride kalan alt çene segmentlerinin iç ve aşağı yönde deviye olmasıyla oluşan 

maloklüzyon ve asimetri, iliyak kretten veya fibuladan alınacak kemik greftlerinin defekt 

bölgesine yerleştirilmesiyle giderilebilir. Greftlerle kapatılan defektli bölgeye ve çevresine 

yerleştirilecek çok sayıda implantın desteğiyle tatminkar düzeyde fonksiyon gören bir 

protez yapılabilir. Yerleştirilen greftlerin konak dokuya tam olarak bağlanması için 3-9 

aylık bir bekleme periyodu söz konusudur [124]. Son dönemlerde, osseoentegre implant 

destekli ağız içi protezlerde elde edilen yüksek başarı oranı, çene-yüz protezlerinde sorun 

olan düşük tutuculuk düzeyinin implant kullanımı ile giderilebileceğini ortaya koymuştur 
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[125, 126]. Ancak bu hastalarda kemik hacmi ve yoğunluğunun çoğu zaman yetersiz oluşu 

implantların uygun pozisyonda yerleştirilmesini engellemektedir. Ayrıca implantların uzun 

süre ağızda sağ kalım gösterebilmesi için yükleme koşullarının ve stres faktörlerinin iyi 

analiz edilmesi gerekir. 

İmplant destekli rezeksiyon protezlerinin başarısında stres faktörleri önemli bir yer 

tutmaktadır. Ancak hasta ağzında meydana gelen stres miktarlarını ve stres dağılımlarını 

klinik araştırmalarla elde etmek imkansızdır. Bu nedenle özelikle implant tedavisi 

uygulanmış hastalarda meydana gelen stresleri değerlendirmek için sonlu elemanlar stres 

analizi çalışmalarına ihtiyaç vardır. 

Sonlu elemanlar stres analiz çalışmaları iki boyutlu ve üç boyutlu olarak yapılabilmektedir. 

Çalışmalar ilk zamanlar iki boyutlu yapılırken, bilgisayar ve yazılım teknolojilerinin 

gelişimiyle beraber üç boyutlu çalışmalar ağırlık kazanmıştır. Modellenecek yapının 

anatomisinin düzensizliğinden kaynaklı durumlar, kuvvetin uygulandığı düzlemin simetrik 

olmaması ve üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizinin bize modeldeki bütün stresleri 

ayrıntılı şekilde gösterebilmesi, gerçeğe daha yakın modeller ve sonuçlar elde 

edebilmemiz, üç boyutlu sonlu elemanlar yönteminin avantajlarıdır [104, 127]. Yapılan 

tüm iki boyutlu çalışmalar klinik durumun iki boyutlu modele aktarılmasının, dental  

implantlar çevresindeki kemiğin davranışı hakkında yeterli fikir verdiğini ileri 

sürmektedirler. İki boyutlu modellerle karşılaştırılıdığında üç boyutlu modellerle, gerek 

geometri gerekse yükleme açısından gerçek sonuçlara çok daha fazla yaklaşabilmesine 

rağmen kemiğin mekanik davranışı ve kemik implant arayüzünün durumu ile ilgili 

varsayımlar sebebi ile hesaplanan streslerin gerçek streslerle aynı olmadığı rapor edilmiştir 

[128, 129].  

Bu çalışmada sol alt 1 molar diş bölgesinde defekt olan ve farklı pozisyonlardaki üç 

implantla desteklenen locator tutuculu protezlerde oluşan stres dağılımlarının üç boyutlu 

sonlu elemanlar stres analizi yöntemi ile değerlendirilmesi amaçlandı. Üç boyutlu sonlu 

elemanlar analizi testinde sonuçların doğruluğunu etkileyen faktörlerden biriside kullanılan 

eleman ve nod sayısıdır. Sonlu elemanlar analizinde güvenilir sonuçların elde edilebilmesi 

için, eleman ve düğüm sayısının en az 30.000- 200.000 arasında ve eleman boyutununda 

150- 300 μm olması gerekmekte ve 300 μm’ den daha büyük eleman boyutu, aldatıcı 

sonuçların elde edilmesine neden olabilmektedir [130]. Araştırmacıların eleman boyutunun 
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azaltılmasının, üç boyutlu sonlu elemanlar modelinde stres değerlerine etkisini 

değerlendirdikleri bir çalışmada; 600, 300, 150 ve 75 μm eleman boyutlarını 

karşılaştırmışlardır. Eleman boyutunun azaltılması, eleman sayısının artmasına neden 

olurken, daha gerçekçi bir model elde edilmesini sağlamaktadır. Ayrıca eleman sayısının 

arttırılması, çözümleme zamanını arttırmaktadır[131]. Bu çalışmada kullanılan eleman ve 

düğüm sayıları sırasıyla model 1 için; 3860057 ve 691709, model 2 için; 4069681 ve 

726070, model 3 için ise,; 4059624 ve 724332’ dir ve eleman sayısının azlığına bağlı hatalı 

sonuçların ortadan kaldırılması amaçlanmıştır [131].  

Yapılan çalışmalar sonucunda doğal dişli bireylerde 1 ve 2. molarlarda 390-800 N arasında 

(ortalama 565 N) premolarlarda 288 N maksimum ısırma kuvveti tespit edilmiştir[132]. 

Total protez hastalarında ise, bu değer premolarlar için  ortalama 97,5 N ve molarlar için 

106,5 N olarak ölçülmüştür. İmplant üstü overdenture protez taşıyan hastalarda ısırma 

kuvvetinin 18-240 N  olduğu çeşitli araştırmalar tarafından tespit edilmiştir. İmplant 

destekli hareketli protez kullanan yetişkin hastalarda ısırma kuvvetinin vertikal bileşeni 42-

412 N (ortalama 143 N) olarak ölçülmüştür [42]. 

Yapılan çalışmalarda hareketli bölümlü protezler ve overdenturelarda ortalama çiğneme 

kuvvetleri 100 N ile 160 N aralığında kabul edilmiştir [130, 133]. Yapılan bir çalışmada, 

doğal dentisyonda, overdenture’larda ve total protezlerde ısırma ve çiğneme kuvvetlerini 

‘strain gauge’ ile ölçmüşlerdir [134]. Çiğneme sırasındaki unilateral ısırma kuvvetini, 

implant destekli overdenture’larda, ortalama olarak kesici bölgesinde 40 N, kanin 

bölgesinde 45 N ve molar bölgede ise 75 N olarak bulmuşlardır. Aynı kişilerin yaptığı bir 

başka çalışmada ise, implant destekli overdenture kullanan hastalarda yapılan ölçümlerde, 

maksimum unilateral ısırma kuvvetleri yaklaşık olarak molar bölgede 160 N, kaninlerde 90 

N ve kesiciler bölgesinde ise 75 N olarak saptanmıştır. Bilateral maksimum ısırma kuvveti 

ise, molar bölgede 140 N, kanin-kesici bölgede 60 N bulunmuştur [135]. 

Oklüzal kuvvetleri taklit ederken sadece vertikal veya sadece horizontal kuvvetleri göz 

önünde tutmak yeterli değildir. Bu nedenle oklüzal kuvvetlerin, kombine olan oblik yönde 

uygulanması da sonuçların daha gerçekçi olmasını sağlar. Bununla birlikte oblik kuvvetler 

destek yapılarda daha fazla stres oluşturur ve daha yıkıcıdır [45, 136]. Bizim çalışmamızda 

da oblik kuvvetlerin implantlarda ve destek dokularda stresleri artırdığı görülmüştür. Sonlu 

elemanlarla yapılan overdenture protezlerin stres dağılımını inceleyen birçok çalışmada 1. 
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molar diş çiğnemenin merkezi olarak kabul edilmiş ve kuvvet 1. molar dişin merkezinden 

uygulanmıştır [55, 137]. Bu çalışmada oklüzal yük, sol taraftaki (rezeksiyon bölgesi) alt 1. 

Molar dişin bukkal tüberkülüne 100 N’luk vertikal ve oblik olarak uygulandı. Ayrıca 

mandibulada sıklıkla D2 kemik kalitesi görüldüğünden dolayı buna uygun olarak yoğun 

trabeküler kemiği kaplayan 1,5 mm kortikal kemik ve bunun üzerinde 1 mm kalınlığında 

mukoza olacak şekilde model oluşturuldu. 

Geçmişte geleneksel tam protezler, tam dişsiz hastalarda sıklıkla en çok tercih edilen 

tedavi yöntemi iken günümüzde implant üstü overdenture’lar dişsizliğin giderilmesinde 

birinci seçenek olarak sunulmaktadır. 2 İmplant üstü overdenture’lar ile geleneksel tam 

protezlerin karşılaştırıldığı çok sayıda çalışmada implant üstü overdenture kullanan 

hastalarda, çiğneme etkinliği, protez stabilitesi, protez retansiyonu ve estetiğin daha tatmin 

edici olduğu ve bununla birlikte hasta memnuniyetinin çok daha fazla olduğu rapor 

edilmiştir [138, 139]. Alt çene tam dişsizlik durumunda implant destekli overdenture için 

ekonomik durum ve hasta memnuniyeti dikkate alındığında en az iki implanttan destek 

almak gerekmektedir[140]. Ancak üst çenede implant destekli overdenture’lar için belirli 

bir implant sayısı belirtmeye yeterli kanıt literatürde bulunmamaktadır [141, 142]. İmplant 

üstü overdenture’larda implant ile protez arasındaki bağlantı, hassas bağlantı yapısındaki 

bir tutucu sistem aracılığı ile sağlanmaktadır. Bu tutucu sistemler bar tutucular ve tek 

tutucular iki ana başlık altında toplanabilir[97]. Bar tutucular birden fazla implantın 

birbirlerine bir bar yardımı ile birleştirilmesiyle elde edilir iken tek tutucular birbirinden 

bağımsız olan implantlar üzerindeki tutuculardır (topuz tutucular, teleskopik tutucular, 

locator tutucular, mıknatıs tutucular). 

Tutucu sistemlerin yapısı, şekli, retansiyon kapasitesi ve esneklik (rezilyens) miktarı 

birbirlerine göre değişiklik göstermektedir[77, 97]. İmplant üstü overdenture’larda 

kullanılan tutucu tipinin seçiminde gerekli tutuculuk miktarı, esneklik mekanizması, ağız 

hijyeni, hastanın protetik tedaviden beklentileri, hastanın sosyal statüsü, implantlar arası 

mesafe, implant açıları, mevcut kemik miktarı, dişsiz arkın şekli, interokluzal mesafe ve 

hastanın ekonomik durumu dikkate alınmalıdır[78, 97]. Locator tutucular, top başlı tutucu 

sistemlerinden daha sonraki yıllarda  üretilmiş ve topuz tutucu sistemlerin 

yerleştirilemediği interokluzal mesafenin sınırlı olduğu vakalarda kullanılmaktadır. Çeşitli 

dişeti yüksekliğine sahip dayanak çeşitleri bulunmaktadır. Locator tutucuların bir 

dezavantajı protezin ağız içi uygulama aşamasında yaşanan zorluktur. Protezin farklı 
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pozisyonlarda yerleştirilmesi sonucunda plastik tutucu kısımlar çok çabuk deforme olabilir 

ve tutuculuğunu kaybedebilir. Dolayısıyla el kol motor fonksiyonlarında problemi olan 

veya çok yaşlı bireylerde locator tutuculu protezin kullanılması zor olabilmektedir. 

Protezin uzun süreli kullanımına bağlı olarak dayanakların içlerinin temizlenmemesi de 

aynı şekilde plastik parçaların tam yerine oturamaması ve dolayısıyla tutuculuk 

miktarlarının azalmasına neden olabilir. Bu tutucu sistemin kullanılmasıyla aşırı konturlu 

protez yapılması, dikey boyutun arttırılmak zorunda kalınması, tutuculara komşu yapay 

dişlerde çatlamalar veya kırılmaların oluşması, tutucuların protezden ayrılması, protezde 

çatlak veya kırılma olması ve bunların sonucu olarak hasta memnuniyetsizliğinin oluşması 

gibi sorunlar engellenmiş olur [143]. 

Alt çene iki implant üstü overdenture’larda Locator, O-Ring ve Dalbo tutucuların 

karşılaştırıldığı bir yıllık raporda tüm sistemlerde bir miktar tutuculuk kaybı olduğu; ancak 

locator tutucuların protetik açıdan kullanılabilirliğinin daha yüksek oranda olduğu 

bildirilmiştir [95]. Alt çeneye yerleştirilen iki implant üstü overdenture’larda locator tutucu 

sisteminin 3-yıllık protetik kullanımının değerlendirildiği bir çalışmada iki topuz tutucu 

(plastik matriks ve altın matriks) ve bir locator tutucu karşılaştırılmıştır. Üç-yıllık süre 

içerisinde protetik açıdan tutucu sistemler arasında önemli fark görülmemiş; ancak protetik 

başarı oranı locator kullanılan grupta %90, plastik matrikste %88, altın matriks grubunda 

ise %75 olarak rapor edilmiştir [144]. 

Topuz, locator ve bar tipi tutuculardaki komplikasyonların karşılaştırıldığı bir çalışmada 

locator tutucu sisteminin klinik sonuçlarının bar ve topuz tutucuya göre daha iyi sonuçlar 

verdiği bildirilmiştir [145]. Dört implant üstü teleskop, bar ve locator tutuculu maksiller 

overdenture kullanan 30 hastanın 3 yıl boyunca değerlendirildiği prospektif klinik bir 

çalışmada üç tutucu sistemi arasında implant sağ kalım ve başarı oranları açısından fark 

gözlemlenmemiştir. Ancak locator tutucu sisteminin bar ve teleskop grubuna oranla daha 

üstün klinik bulgular (peri-implant hijyen parametreleri, protetik kontrol sıklığı, maliyet, 

protez hazırlanması) verdiği belirtilmiştir. Ancak bu bulguların güvenilirliği için daha uzun 

süreli ve daha fazla sayıda hasta katılımlı prospektif klinik çalışmalara ihtiyaç olduğu 

vurgulanmıştır [146]. 

İmplant destekli mandibular overdenture protezlerde çeşitli tutucu mekanizmalarını 

fotoelastik stres analiz yöntemiyle karşılaştırıldığı bir çalışmada  4 model oluşturulmuş ve 
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modellerde implant üstü tutucu sistemi olarak; bar tutucu, topuz tutucu, locator ve bar 

topuz tutucu kullanmışlardır. Sağ 1. Molar dişin santral fossasına 100N luk vertikal kuvvet 

uygulamışlardır. Kortikal kemikte en az stres değeri barla birlikte kullanılan topuz tutuculu 

protezde bulunmuştur. Daha sonra sırasıyla topuz tutucu, locator tutucu ve bar tutuculu 

protez gelmektedir [147]. 

Son yıllarda, alt çenede implant destekli tam protezler öncelikli tedavi seçeneği olmuştur. 

İmplant destekli hareketli protezler sabit protezlere oranla daha ekonomik, yapımı ve 

onarımı kolay protezlerdir. Ayrıca estetik, stabilite ve hasta memnuniyeti açısından 

implant destekli protetik restorasyonların geleneksel protezlere oranla daha başarılı olduğu 

gösterilmiştir [148]. Yerleştirilecek olan implantların sayısı, boyu, çapı ile kemik kalitesi 

ve miktarı, uygulanacak protezin planlaması aşamasında klinisyenin önceden 

değerlendirmesi gereken parametreler içerisinde yer almaktadır.   

İmplant destekli hareketli protezlerde destek olarak kullanılacak implant sayısı üzerine 

birçok araştırma yapılmıştır ve hala bu konu üzerindeki tartışmalar sürmektedir. Tedavi 

planlamasında uygulanacak protezi destekleyecek implant sayısını belirlemek en zor 

kararların başında gelmektedir. Dişsiz sahalar arttıkça kullanılacak implant sayısını 

belirlemekte zorlaşır. Dişsiz çenelerde çok çeşitli sayıda implant kullanımı planlansa da 

maliyet-performans veya anatomik yetersizlikler düşünüldüğünde implant sayısının 

azaltılması gerekir. Kritik sayıda implantla yapılacak sabit protezlerde, implantlardan 

birinin kaybı bütün restorasyonun prognozunu etkiler. Bu nedenle riski daha az olan 

alternatifler dikkate alınır. 

Mandibulanın 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analiziyle modellendiği bir çalışmada 

foramenler arası bölgeye iki implant yerleştirmiş; bar ile bağlı ve tek olduklarındaki stres 

dağılımlarını karşılaştırmışlardır. En yüksek stres değerlerini vertikal yüklemeye oranla 

oblik yüklemede bulunmuştur [129]. 

Alt implant destekli hareketli protezlerle ilgili yapılan bir çalışmada destek implant 

sayısının 2 ile 4 arasında değiştiği belirtilmiştir[51]. 

Yapılan bir çalışmada implant destekli hareketli protezlere destek olacak implantların 

sayısı üzerine tartışmaların devam ettiğini, genelde 2 veya 4 implantın tercih edildiğini, iki 
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implantın minimum olduğunu artan implant sayısının destek görevini mukozadan 

implantlara kaydırdığı bulunmuştur[149]. 

Yaptığımız bu çalışmada 3 farklı pozisyonda  yerleştirilen 3 implant ile desteklenen 

protetik tasarım üzerine vertikal ve oblik  kuvvet uygulanarak, implantlar üzerinde 

oluşturduğu stres değerleri ölçüldü. 

İmplantlara ve implant çevresindeki kemiğe stres iletiminde etkili olan diğer bir faktörde 

kullanılan implantların sayısı kadar, implantların pozisyonudur. Yapılan bir çalışmada; 2 

implant ile desteklenen protezlerde molar bölgeye yerleştirilen implant modelinde 

meydana gelen stresleri lateral diş ve kanin diş bölgesine yerleştirilen modellerden daha 

yüksek bulmuşlardır. Ayrıca kortikal kemikte meydana gelen stresler, spongioz kemikte 

meydana gelen streslerden yüksektir. İmplantlarda meydana gelen stresler ise servikal 

bölgede yoğunlaşmıştır [146].  

Korkmaz[150], yapmış olduğu çalışmasında, maksiller defekt bölgesi dışındaki sağlam 

tarafa üç dental implant yerleştirdikten sonra sağlam tarafa ilave bir zigomatik implant 

yerleştirilmesinin stresleri büyük oranda azalttığını belirtmiştir. Çenenin her iki tarafına 

birer adet zigomatik implant yerleştirip sağlam tarafta en ön bölgeye bir adet dental 

implant yerleştirdikten sonra sağlam taraftaki dental implant sayısını artırmak, stres 

dağılımı yönünden bir avantaj sağlamadığını belirtmiştir. 

Diğer bir çalışmada Soğancı[151], maksiller defekti bulunana hastalarda, implantların 1. 

premolar, 2. premolar ve 1. molar bölgelerine yerleştirerek, implant sayısı iki, dört ve altı 

olarak belirlemiş ve yarığın her iki tarafına da orta hatta göre simetrik olacak şekilde eşit 

sayıda implant planlamaları yapmıştır. Mini dental implantlı modeller kendi aralarında 

kıyaslandığında altı mini implantlı modelde molar bölgeden uygulanan vertikal kuvvetler 

altında iki ve dört mini implantlı modellere göre baskı gerilmelerinin azaldığı çekme 

gerilmeleri arasında da önemli bir fark olmadığı görülmüştür. İmplant sayısındaki artış ve 

bununla birlikte implantların daha geniş alana dağılmış olması baskı streslerinin azalma 

nedeni olarak düşünülmüştür. 
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İki mini implantlı modele göre dört mini implantlı modelde baskı stresleri artarken altı 

mini implantlı modelde azalmasının nedeninin sadece implant sayısının artışı değil, aynı 

zamanda implantlar arası mesafenin de etkili olduğu düşünülmüştür. 

İlgili literatürler incelendiğinde, mandibular defekti bulunan hastalarda, implantların 

pozisyon farklılığının, implant çevresi dokuda oluşturduğu stres dağılımlarını inceleyen 

çalışmaya rastlanılmamıştır. Yapmış olduğumuz çalışmada, oblik yüklemede defekt 

bölgesine komşu kanin bölgesine yerleştirilen implant çevresi kortikal ve trabeküler 

kemikte oluşan çekme ve basma stresleri birinci, ikinci ve üçüncü modelde benzerlik 

göstermektedir. Karşıt arkta bulunan en distaldeki implantın pozisyonu posteriora doğru 

yer değiştirdikçe aynı arkta bulunan (sağ kanin) implantın çevresindeki kortikal kemikte 

meydana gelen çekme kuvvetlerinin azaldığı ve distale doğru yer değiştiren implantın 

çevresindeki kortikal kemikte meydana gelen basma ve çekme kuvvetleri ikinci modelde 

azalırken üçüncü modelde artmıştır. Meydana gelen bu farklılığın 2. modelde implantların 

1. Modele göre daha geniş alana yayılarak stresin dağıtılması ve 3. modelde en distaldeki 

implantta, implantlar arası mesefanin artmasıyla meydana gelen moment artışı nedeniyle 

oluştuğu düşünülmektedir. 

Bu çalışmada en yüksek stres değerleri vertikal yükleme altında 3.  modelde  1. Molar 

dişin olduğu yere yerleştirilen implant cevresinde (3.059 Mpa)   en düşük değerler ise 1. 

modelde sağ premolar bölgesine yerleştirilen implantın olduğu bölgede tespit edildi (0.205 

Mpa). 

Mandibula sıkışma tipi streslere karşı, gerilme tipi streslerden daha dayanıklıdır. 

İmplantların uzun dönemde başarılı olabilmesi için özellikle gerilme tipi streslerin belli 

sınırlar dahilinde olması önemlidir. Kortikal kemiğin en yüksek sıkışma dayanıklılığı 167 

MPa, gerilme dayanıklılığı ise 121 MPa olarak bilinmektedir[107]. Çalışmamızda kortikal 

kemikte en yüksek sıkışma stresi 2,547 MPa ile 2. modelde sağ kanin bölgesine 

yerleştirilmiş olan implantta oblik olarak uygulanan kuvvet sonucunda bulunmuştur. 

Ayrıca çalışmada kortikal kemikte bulunan stres değerlerinin, trabeküler kemikte meydana 

gelen streslerden daha yüksek olduğu belirlendi. Bu farklılığın her iki kemik tipinin elastik 

modül farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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Çalışmada kullanılan dental implantlar saf titanyumdan yapılmıştır. Çalışmalarda 

titanyumun ultimate strength (en yüksek dayanım değeri) 259,9 MPa olarak 

belirtilmektedir[152]. Bu stresin altındaki stres değerlerine titanyumun dayanabileceği ön 

görülmektedir. Bu çalışmada da implantlarda görülen en yüksek stres değeri 3,059 

MPa’dır. Çalışmada elde edilen bulgular dahilinde implant materyallerinde herhangi bir 

biyomekanik başarısızlık beklenmemektedir.  

Sonlu elemanlar çalışmaları bir çok varsayıma dayanmaktadır. Modellenen yapılar, 

homojen, izotropik ve lineer kabul edilmektedir. İmplantların kemikle osseoentegrasyonun 

yüzde yüz olduğu varsayılmaktadır. Bu nedenle sonlu elemanlar çalışmalarının sonuçları 

değerlendirilirken belirli varsayımların yapıldığını göz önünde bulundurmak gerekir. 
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6. SONUÇ  

Çalışmanın sınırları dahilinde aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı; 

1. Proteze uygulanan vertikal ve oblik yüklemelerde kortikal kemik etrafında meydana 

gelen basma ve çekme stres değerleri, trabeküler kemikte meydana gelen basma ve 

çekme stres değerlerinden yüksektir. 

2. Proteze uygulanan vertikal ve oblik yüklemelerde kortikal ve trabeküler kemikte 

meydana gelen basma ve çekme stres değerleri kortikal ve trabeküler kemiğin dayanım 

kapasitesini aşmamaktadır. 

3. Vertikal yüklemede kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme stres değerleri model 1, 

model 2 ve model 3 için en posteriordaki implant çevresinde daha sonra sol kanin 

bölgesine yerleştirilen implant çevresinde ve en az sağ kanin bölgesine yerleştirilen 

implant çevresindeki kemikte görülmektedir. 

4. İmplant çevresi kemikte meydana gelen en yüksek çekme stres değerleri (3,059 Mpa), 

vertikal yüklemede 3. modelde 1. Molar diş bölgesine yerleştirilen implant çevresindeki 

kortikal kemik olarak belirlendi. 

5. Oblik yüklemede defekt bölgesine komşu kanin bölgesine yerleştirilen implant çevresi 

kortikal ve trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma stresleri, karşıt arkta bulunan en 

distaldeki implantın pozisyonu posteriora doğru yer değiştirdikçe aynı arkta bulunan 

(sağ kanin) implantın çevresindeki kortikal kemikte meydana gelen çekme kuvvetlerinin 

azaldığı ve distale doğru yer değiştiren implantın çevresindeki kortikal kemikte 

meydana gelen basma ve çekme kuvvetleri ikinci modelde azalırken üçüncü modelde 

arttığı görüldü. 

6. Vertikal ve oblik yüklemeler sonucunda kortikal ve trabeküler kemikte oluşan çekme ve 

basma stres değerlerinde, modeller arasında bir fark bulunamadı. 
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