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ÖZET 

DiĢsiz çenelerin implantlarla tedavisi posterior bölgedeki zayıf kemik kalitesi, uzun süreli 

diĢsizliğe bağlı kemik hacmindeki yetersizlik ve alveolar kemiğin anatomik sınırlamaları 

gibi problemlerden dolayı sıklıkla karmaĢık hale gelmektedir. Bu gibi kısıtlamaların 

üstesinden gelebilmek için „All-on-four‟ tekniği geliĢtirilmiĢtir. Bu tedavi tekniği, alt çene 

ve üst çenede 2 anterior ve 2 posterior olmak üzere toplam 4 implant ile desteklenen tam 

ark sabit bir protezi kapsamaktadır. Bu çalıĢmanın amacı, tam diĢsiz alt çenede, „all-on-

four‟ tekniğine göre yerleĢtirilmiĢ implantlar üzerine yapılan iki farklı alt yapıda  (zirkonya 

ve titanyum) ve 3 farklı kantilever uzunluğunda tasarlanan alt yapıların implant, implant 

çevresindeki kemik ve protezde oluĢturduğu stresleri 3 boyutlu sonlu elemanlar analiz 

yöntemi kullanarak değerlendirmektir. Posterior implantlar mental foramenin farklı 

pozisyonlarda olduğu varsayılarak 3 farklı pozisyonda yerleĢtirildi; implant üst yapıları, 

hibrit protezleri oluĢturmak üzere kesik diĢ formunda titanyum ve zirkonya 

materyallerinden oluĢturuldu ve üst yapı protezi monolitik lityum disilikat tek kronlardan 

oluĢacak Ģekilde modellendi. Ark uzunluğu değiĢtirilmeden kantilever uzunlukları 7 mm; 

10 mm ve 14 mm olacak Ģekilde modellendi. Premolarların ve birinci moların bukkal 

tüberküllerine oklüzal plandan linguale doğru 30° açı ile 100 N‟dan toplam 300N oblik 

kuvvet çift taraflı olarak uygulandı. Kortikal ve trabeküler kemikte çekme ve basma 

stresleri, implant ve alt yapılarda ise von Mises stres miktarlarının ve dağılımlarının 

incelenmesi ve karĢılaĢtırılması yapıldı. ÇalıĢma sonucunda, kantilever uzunluğu arttıkça 

kortikal kemikte çekme ve basma stresleri, implantta von Mises stresleri artmıĢtır. 

Posterior implant çevresi kortikal kemikte, titanyum modelde zirkonya modele göre daha 

fazla çekme stresleri oluĢmuĢ ve her iki modelde benzer basma stresleri meydana gelmiĢtir. 

Zirkonya alt yapıdaki von Mises stresleri titanyum alt yapıya göre daha yüksektir. 
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ABSTRACT 

Implant treatment of edentulous arches can be complicated because of certain problems 

such as low bone quality in posterior region, insufficient bone volume as a result of long 

term edentation, and anatomic limitation of alveolar bone. “All-on-four” concept has been 

developed to overcome such limitations. “All-on-four” treatment concept consists of a full 

arch fixed prosthesis anchored with four implants in either the maxilla or mandible. The 

aim of this study is to evaluate the stresses occurring on implants, surrounding bone and 

prosthesis designed using 2 different sub-structures (zirconia and titanium) and three 

different cantilever length and located in edentulous mandible as simulating four implant 

supported hybrid prosthesis. Posterior implants are placed in 3 different position assuming 

that mental foramen is on distinct positions. Implant sub-structures are formed by using 

titanium and zirconia materials in the form of prepared teeth to constitute hybrid 

prostheses. Suprastructure prosthesis is modelled as monolithic lithium disilicate fixed 

partial dentures. The models are formed by placing implants into 3 different regions 

considering position of mental foramen in mandible, without changing arch length and 

ensuring that cantilever lengths are 7 mm; 10 mm, and 14 mm.  A force of 100 N for each, 

a total of 300 N load was applied with a 30-degree angle to the occlusal plane from the 

lingual side, on the buccal cusps of the two premolars and the first molar teeth. The 

maximum and minimum principal stress values and their distrubitions were evaluated and 

compared in cortical and cancellous bone and the values of von Mises stress and stress 

distrubitions were evaluated on implants and frameworks. The results of the study showed 

that an increase in the cantilever length caused higher tensile and compressive stresses 

occurred on cortical bone and also increased the von Mises stresses on implants. It was 

observed that von Mises stresses on zirconia framework is higher than the titanium 

framework. It was concluded that the maximum principal stress on titanium models was 

higher than zirconia models in cortical bone. 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 

Bu çalıĢmada kullanılmıĢ simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aĢağıda 

sunulmuĢtur.  

 

Simgeler               Açıklamaları  

N                                                       Newton 

GPa                                                  Gigapaskal 

MPa                                                 Megapaskal 

%                                                     Yüzde 

°                                                        Derece 

mm                                                   Milimetre 

v                                                        Poisson Oranı 

σ                                                        Stres 

ɛ                                                        Gerinim 

 

Kısaltmalar                                     Açıklamaları 

CAD/CAM                                      Bilgisayar destekli tasarım/ Bilgisayar destekli üretim 

Y-TZP                                              Ġtriyumla kısmen stabilize polikristalin zirkonya 
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1. GĠRĠġ 

DiĢ eksikliklerinin tedavisinde dental implantların kullanımı, 1970‟li yılların sonunda 

Brånemark‟ın implantolojinin temel ölçütünü (osseoentegrasyon) tanımlaması ile 

baĢlamıĢtır (Brånemark ve diğerleri, 1977).  Tam diĢsiz, parsiyel diĢli, tek diĢ eksikliği ve 

maksillofasiyal defekt gibi olgularda alveolar kemik ve diĢ gibi mevcut destek yapıların 

nitelik ve nicelik olarak yetersiz olduğu düĢünüldüğünde implant endikasyonu 

konulmaktadır. 

DiĢsiz çenelerin implantlarla tedavisi, posterior bölgedeki zayıf kemik kalitesi, uzun süreli 

diĢsizliğe bağlı kemik hacmindeki yetersizlik ve alveolar kemiğin anatomik sınırlamaları          

(Jivraj ve Chee, 2006; Carinci ve diğerleri, 2005) gibi problemlerden dolayı sıklıkla 

karmaĢık hale gelmektedir (Agliardi, Panigatti, Clerico, Villa ve Maló, 2010). 

„All-on-four‟ tedavi tekniği, alt çene ve üst çenede 2 anterior ve 2 posterior olmak üzere 

toplam 4 implant ile desteklenen tam ark sabit bir protezi tanımlamaktadır (Ho, 2012). 

Anterior implantlar mandibula ve maksillada lateral kesici bölgesine dik olarak, posterior 

implantlar mandibulada mental foramenin hemen önüne, maksillada ise maksiller sinüsün 

anterior duvarına paralel olarak distale eğimli yerleĢtirilir (Maló, Rangert ve Nobre,  2005). 

Anterior implantlar oklüzal düzleme dik, posterior implantlar ise yaklaĢık 30-45° distale 

eğimli yerleĢtirilir. Bu implantlar üzerine düz ve/veya açılı çok üniteli abutmentlar 

(dayanaklar) kullanılır. 

Bu tip tasarımlarda geleneksel olarak;  metal bir alt yapı, akrilik rezin kaide, yapay diĢler 

ve bu yapıları kemik içindeki implant ya da abutmentlara bağlayan vidalardan oluĢan hibrit 

protez yapılmaktadır (Sadowsky, 1997). Renklenme ve aĢınmalardan daha az etkilenmesi 

amacıyla ve estetiğin daha kalıcı olması için hibrit protezlerde metal ya da zirkonya alt 

yapı üzerinde porselen kullanılır. Günümüzde zirkonya blokların frezelenmesi ile geniĢ ve 

koarmaĢık alt yapıları üretmek mümkündür.  FrezelenmiĢ zirkonya alt yapı feldspatik 

porselen tabakalama sistemiyle restore edilebilir ya da tek kron Ģeklinde tasarlanabilir. 

ÇalıĢmalarda, „All-on-four‟ tekniği kullanılarak yapılan protezlerin ve implantların yüksek 

baĢarı oranına sahip olduğu bildirilse de (Agliardi ve diğerleri, 2010; Maló, Rangert ve 



2  

 

Nobre, 2003; Maló ve diğerleri, 2005; Menini ve diğerleri, 2012;  Heydecke ve diğerleri, 

2012), yükleme altında implant, protez ve implant çevresi kemikte gözlenen stresleri 

hakkında henüz kapsamlı bir çalıĢma yapılmamıĢtır. Bu çalıĢmanın amacı; tam diĢsiz alt 

çenede, „All-on-four‟ tekniğine göre yerleĢtirilmiĢ implantlar üzerine yapılan iki farklı 

materyalle (zirkonya ve titanyum) ve 3 farklı kantilever uzunluğunda tasarlanan alt 

yapıların implant, implantın boyun bölgesi çevresindeki kemik ve protezde oluĢturduğu 

stresleri sonlu elemanlar analiz yöntemiyle değerlendirmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġmplant Tanımı ve Tarihçesi 

Ġmplant, „kaybolan fonksiyonun yeniden kazandırılması amacı ile vücut içine yerleĢtirilen 

bir cisim‟ olarak tanımlanmaktadır (Ulusoy ve Aydın, 2003: 897). Dental implant; 

kaybedilen diĢin yerine geçen, sabit ve hareketli protezlere destek sağlamak amacı ile 

kemik içine veya üzerine yerleĢtirilen biyouyumlu apareylerdir (Gül, 2009). 

Dental implantların tarihçesi binlerce yıl öncesine dayanmaktadır. 4000 yıl önce eski Çin 

medeniyetinde bambu çubuklar, 2000 yıl önce Mısır uygarlığında kıymetli metaller diĢ 

implantı olarak kullanılmıĢtır. Ayrıca arkeolojik çalıĢmalarda, M.S. 600 yıllarına ait ve 

eksik olan üç kesici diĢin yerine deniz hayvanlarına ait kabukların kullanıldığı alt çene 

kemiği bulunmuĢtur (Misch, 2009: 32). Dental implantlar 1960‟lı yılların sonlarında tam 

diĢsiz hastaların tedavisi için önerildiğinden beri, implant destekli tedaviye gereksinim 

artmıĢtır (Sevimay, Turhan, Kiliçarslan ve Eskitascioglu, 2005).  

 

2.2. Ġmplant Tedavisinde Endikasyon ve Kontrendikasyonlar 

Ġmplant tedavisinin endikasyonları Ģu Ģekilde sıralanabilmektedir (Hobo, Ichida ve Garcia, 

1990); 

1) Tam diĢsiz hastalar,  

2) Hareketli bölümlü protezi kullanmakta zorluk çeken hastalar, 

3) Doğal diĢlerin uygun olmayan sayı ve konumda olması, 

4) Tek diĢ eksikliği, 

5) Tam protezi taĢıyan dokularda desteğin yetersiz olması, 

6) Zayıf ağız-kas koordinasyonu, 

7) DüĢük doku toleransı (örneğin yapıĢık mukoza yerine daha çok alveolar mukoza 

varlığı), 

8) Protezin stabilitesini bozan parafonksiyonel alıĢkanlıklar, 

9) AĢırı bulantı refleksi, 

10) Ortodontik ankraj, 

11) DiĢ agenezisi.  
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Ġmplant tedavisinin kontrendikasyonları; kesin ve göreceli kontrendikasyonlar olarak iki 

ana baĢlık altında sıralanabilir (Hobo ve diğerleri, 1990). 

Kesin kontrendikasyonlar 

1) Yüksek dozda radyasyon alan hastalar (>5000 rad), 

2) Psikiyatrik sorunu olan hastalar (psikoz, dismorfobi), 

3) Hemolitik bozukluğu olan hastalar. 

Göreceli kontrendikasyonlar 

1) Sert veya yumuĢak doku patolojisi olanlar,  

2) Ġlaç, alkol ve benzeri madde bağımlısı olan kiĢiler,  

3) DüĢük dozda radyasyon almıĢ hastalar  (<4000 rad) olarak sıralanabilir. 

2.3. Ġmplantların Sınıflandırılması 

Dental implantolojide kullanılan implantlar yerleĢtirilme yöntemlerine göre Ģu Ģekilde 

sınıflandırılabilir (Çalıkkocaoğlu, 2004: 788): 

1) Kemik içi implantlar, 

2) Subperiostal implantlar,  

3) Ġntramukozal implantlar,  

4) Transmandibuler implantlar, 

5) Endodontik implantlar. 

ÇeĢitli diĢsizlik durumlarında en yaygın olarak kemik içi implantlar kullanılmaktadır 

(Çalıkkocaoğlu, 2004: 788). 

Kullanılan materyallere göre ise; metal veya metal alaĢımı (Ti ve TiAl6V4) ve seramikler 

(alümina esaslı ve zirkonya implantlar) olarak sınıflandırılabilir. Günümüzde kullanılan en 

popüler implant biyomalzemeleri titanyum ve titanyum alaĢımlarıdır. Titanyum 47,9 atom 

ağırlığına ve 22 atom numarasına sahip saf bir elementtir (Anusavice, Shen ve Rawls, 

2013: 499-518). Üstün biyouyumluluğu, korozyon direnci, uygun fiziksel ve mekanik 

özellikleri sayesinde diĢ hekimliğinde titanyum içerikli materyallerin kullanımı cazip hale 
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gelmiĢtir. Titanyum, yüzeyinde pasif oksit tabakası oluĢumunu sağlayacak Ģekilde düĢük 

elektriksel iletkenliğe sahip olduğu için biyouyumlu kabul edilir. Bu oksit tabakası 

korozyona karĢı yüksek direnç sağlar (Sidambe, 2014).  

Ticari saf titanyum (Commercial Pure Titanyum – CP Ti) ve Ti6Al4V alaĢımı en yaygın 

kullanılan materyallerdir (Shrestha ve Joshi, 2014). ASTM (American Society for Testing 

Materials) titanyumu oksijen ve demir içeriğine göre 5 sınıfa ayırmaktadır (Sidambe, 

2014): 

Tip 1; kimyasal olarak saf ve yumuĢak formdadır (Muddugangadhar ve diğerleri, 2011).  

DüĢük interstisyel eleman içeriğinin bir sonucu olarak, oda sıcaklığında tüm gruplar içinde 

en düĢük mekanik dayanıklılık, en yüksek yumuĢaklık ve iĢlenebilirliğe sahiptir. Tip 1 saf 

titanyum, tüm standart üretim yöntemlerinde (kaynak, makineleme, soğuk iĢleme, sıcak 

iĢleme, kalıba dökme) kullanılabilmektedir (Natali, 2003: 72). 

Tip 2 saf titanyum; en az 275 MPa değerinde akma dayanıklılığına sahip olduğu için 

endüstriyel uygulamalarda ideal bir materyaldir. DüĢük interstisyel eleman içerir ve bunun 

sonucunda korozyon direnci yüksektir. Ayrıca, üstün aĢınma direncine sahiptir. Tüm 

standart üretim yöntemlerinde kullanılabilmektedir. (Natali, 2003: 72). 

Tip 3 saf titanyum, üstün korozyon direnci ve dayanıklılığa sahiptir.   

Tip 4 saf titanyum en yüksek dayanıklılığa sahip sınıftır.  

Tip 5 (Ti6Al4V alaĢımı);  % 6 alüminyum ve % 4 vanadyum içerir. Ti6Al4V; yüksek 

dayanıklılığa sahiptir, yorulma ve korozyona karĢı oldukça dirençlidir (Shrestha ve Joshi, 

2014). Ancak, Ti6Al4V yapısında bulunan vanadyum sebebiyle sitotoksik olmasından 

dolayı bu alaĢım, belirli uygulamalar ve cihazlarla sınırlı kalabilmektedir (Sidambe, 2014).  

Genellikle diĢ hekimliğinde Tip 2, Tip 4 ve Tip 5 titanyum implantlar kullanılmaktadır. 

2.4. Osseoentegrasyon ve BaĢarı Kriterleri  

Osseoentegrasyon; „yük altındaki implant yüzeyi ile canlı kemik arasında herhangi bir bağ 

dokusu olmadan, direkt yapısal ve iĢlevsel bağlantı‟ olarak tanımlanmaktadır (Brånemark 

http://tureng.com/search/interstisyel
http://tureng.com/search/interstisyel
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ve diğerleri, 1977). Albrektsson‟a göre osseintegrasyon, kemik ile implant arasında ıĢın 

mikroskobu düzeyindeki direkt bağlantıdır (Albrektsson, Brånemark, Hansson ve 

Lindström, 1981). Osseoentegrasyonun biyomekanik açıdan tanımı ise; „kemikteki 

fonksiyonel yükleme sırasında, alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik rijit 

fiksasyonunun oluĢtuğu ve muhafaza edildiği bir süreçtir‟ (Zarb ve Albrektsson, 1991). 

Osseoentegrasyonun sağlanmasında implant yerleĢtirilecek kemik dokusunun özelliği, 

implant materyalinin doku uyumluluğu ve tasarımı, cerrahi disiplin, yük iletimi ve implant 

yüzey özellikleri gibi birçok faktör rol oynamaktadır (Uzun ve Keyf, 2007). Ġmplant 

osseointegrasyonunun sağlanması ile ilgili günümüzde kabul gören baĢarı kriterleri 

Ģöyledir (Albrektsson, 1988): 

 Ġmplant, klinik değerlendirmede hareketlilik göstermemelidir, 

 Radyografik değerlendirmede implant çevresinde radyolusensi olmamalıdır,  

 Yükleme sonrası ilk yıldan itibaren, yıllık vertikal kemik kaybı 0,2 mm‟den az 

olmalıdır, 

 Ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi veya mandibular sinir zedelenmesi olmamalıdır, 

 Ġlk 5 yıllık gözlem sonunda %85, ilk 10 yılın sonunda %80‟in üzerinde baĢarı oranı 

olmalıdır. 

2.5. Ġmplant Biyomekaniği 

Biyomekanik, yapı ve fonksiyon arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak için canlı sistemlerde 

mühendislik mekaniğinin araç ve yöntemlerini kullanmaktır (Misch, 2009: 309). 

Biyomekanik bilimi, uygulanan kuvvetlere karĢı biyolojik dokuların yanıtı ile ilgilenir. 

Kemik, değiĢen biyomekanik çevreye uyum sağlamak için uygulanan yüklere ve diğer 

faktörlere karĢılık olarak kendi kendini sürekli yeniden Ģekillendirir. Kemik yapısı ile 

mekanik kuvvetler arasındaki bu fonksiyonel süreç, kemiğin yeniden Ģekillenmesi (kemik 

remodelasyonu) olarak bilinir. Mekanik streslerdeki azalma kemiğin kullanılmamasına ve 

rezorpsiyona sebep olurken, stresdeki belirli artıĢ kemik apozisyonunu arttırır 

(Rungsiyakull C, Rungsiyakull P, Li Q, Li W ve Swain, 2011).  
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Oklüzal form implant çevresi kemik dokusundaki stres dağılımını önemli miktarda 

etkileyebilir. Uygun oklüzal tasarım, kemiğin yeniden Ģekillenmesine pozitif katkıda 

bulunur ve gerekli iyileĢme süresini kısaltır (Rungsiyakull ve diğerleri, 2011). Oklüzal 

yüklerin kemik-implant ara yüzüne aktarımı implant tedavisinin sonuçlarını belirlemek için 

önemli bir faktördür (Moreira, Hermann, Pereira, Balbinoti, ve Tiossi, 2013). Oklüzal 

yüklerin miktarı ve yönü, kemik hacmi ve yoğunluğu, implant uzunluğu, çapı ve kemik 

içindeki açısı, protez tipi gibi birçok biyomekanik faktör implant tedavisinin baĢarısını 

etkilemektedir. 

2.5.1. Kemik tipi ve özellikleri  

Kemik, mineralize ekstraselüler matriks ile karakterize bir bağ dokusudur. Matriksin 

kalsiyum ve fosfat kristalleri ile mineralizasyonu son derece sert bir doku meydana getirir 

(Ross ve Pawlina, 2014:218). Kemik dokusu; ara madde (su, inorganik madde, organik 

madde), lifler (kollajen tip 1) ve hücrelerden (osteoprogenitör, osteoblast, osteosit ve 

osteoklast) oluĢur (Öber ve Ġzzetoğlu, 2010: 91-92). 

Mikroskopik olarak kemik; primer (immature= olgunlaĢmamıĢ kemik) ve sekonder 

yapıdan (lamellar/mature= olgunlaĢmıĢ kemik) oluĢur (Öber ve Ġzzetoğlu, 2010: 91-92). 

Kemik dokusu, kortikal ve trabeküler olarak sınıflandırılmaktadır. Kemiğin dıĢ kısmında 

yoğun, sıkı bir tabaka (kortikal kemik) bulunur ve trabeküllerden oluĢan süngerimsi bir ağ 

(trabeküler kemik) kemiğin iç kısmını oluĢturur (Ross ve Pawlina, 2014:219). Trabeküler 

kemik gözenekli bir yapıdadır ve kortikal kemiğe göre daha yumuĢak ve daha az 

yoğunluktadır (Dağlık, 2012).  

Kemiğin uygulanan kuvvetlere mekanik cevabı kendi yapısal yoğunluğuna dayanır. 

Kemiğin elastiklik modülü, birim kuvvet altında kemik deformasyonunu ifade eder ve 

kemiğin sertlik miktarını yansıtır. Kortikal kemik trabeküler kemiğe göre daha yüksek 

elastiklik modülüne ve daha çok yük taĢıma kapasitesine sahiptir (Soğancı, 2012: 23).  

Kemik kalitesinin sınıflandırılması   

Endosteal implantların osseoentegrasyonun sağlanması için sadece yeterli kemik miktarına 

değil (yükseklik, geniĢlik, Ģekil), aynı zamanda yeterli kemik yoğunluğuna da ihtiyaç 
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vardır (Sevimay ve diğerleri, 2005). Ġmplant uygulamalarında en uygun tedavi sonuçlarını 

almak için kemik yapısının en önemli faktör olduğu bildirilmiĢtir (Zarb ve Schmitt, 1995). 

Kemik kalitesi implant seçimi, primer stabilite ve yükleme zamanını belirlemek için 

önemli bir faktördür (Sevimay ve diğerleri, 2005). 

Lekholm ve Zarb‟ın (1985) yaptığı kemik kalitesi ile ilgili sınıflandırma, klinisyenler ve 

araĢtırmacılar tarafından implant yerleĢimi için hastaları değerlendirmede standart olarak 

kabul edilmiĢtir. 

 Tip 1 (D1) kemikte, tüm çene homojen kortikal kemikten oluĢmuĢtur.  

 Tip 2 (D2) kemikte, kalın (2 mm) bir kortikal kemikle çevrili yoğun trabeküler kemik 

mevcuttur.  

 Tip 3 (D3) kemikte, ince (1 mm) bir kortikal kemikle çevrili uygun sertlikte yoğun 

trabeküler kemik mevcuttur.  

 Tip 4 (D4) kemikte ise, ince (1 mm) bir kortikal kemiğin çevrelediği düĢük 

yoğunlukta trabeküler kemik vardır.    

 

 

 

 

 

Resim 2.1. Lekholm ve Zarb'ın kemik kalitesi sınıflaması 

Tip 2 kemik daha çok mandibulada, Tip 3 kemik ise sıklıkla maksillada görülür. Kemik 

yapısının kalitesi, tedavinin prognozunu belirleyen kuvvetlerin dağılımını ve aktarımını 

etkiler (Faverani ve diğerleri, 2014). Streslerin dağılımı ilk olarak kemik-implant 

arayüzünde meydana gelir. Ġmplant ile kemik temas miktarı kemik yoğunluğu ile direkt 

iliĢkilidir. Kemik temas yüzdesi, kortikal kemikte trabeküler kemiğe göre daha fazladır 

(Sevimay ve diğerleri, 2005). 



9 

2.6. Ġmplant Üstü Protezlerin Genel Sınıflandırması 

Ġmplant üstü protezler, geleneksel bir yaklaĢımla Ģu Ģekilde sınıflandırılabilir (Mish, 2009). 

 Sabit Protez-1: Kronu restore eder, doğal diĢ gibi görünür. 

 Sabit Protez-2: Kronun ve kökün bir kısmını restore eder. Kron kontüru oklüzal yarıda 

normaldir ama servikal yarıda uzamıĢtır. AĢırı konturlu gibi görünür. 

 Sabit Protez-3: Kronun ve diĢeti dokusunun bir kısmını restore eder. Protez çoğu zaman 

yapay diĢ ve pembe akrilden yapılır ama bazı durumlarda metal destekli porselen de 

olabilir. Servikal yarıda kron uzamıĢ ve aĢırı konturlu gibi görünür. 

 Hareketli Protez-4: Sadece implantlarla desteklenen hareketli protezlerdir. 

 Hareketli Protez-5: Hem Ġmplant hem de yumuĢak doku tarafından desteklenmiĢ 

hareketli protezlerdir. 

2.6.1. Sabit protezler-3 (SP-3) 

SP-3 restorasyonlar doğal diĢlerle birlikte bir kısım yumuĢak dokuyu da yerine koyarlar. 

DiĢeti rengi verilmiĢ SP-3 protezlerde diĢler interdental papilla bölgesini taklit ederler, 

büyüklük ve Ģekil olarak daha doğal bir görünüme sahiptirler. Kemik kaybının fazla 

olduğu durumlarda sabit protez görünümü için diĢeti renginde akrilik ya da porselen ilavesi 

sıklıkla endikedir. 

SP-3 protezlerde temel iki yaklaĢım söz konusudur; metal-porselen restorasyonlar veya 

metal alt yapı, akrilik ve yapay diĢlerden oluĢan karma (hibrit) restorasyonlardır (Mish, 

2009). 

Yeterli kemik miktarı ve uygun çeneler arası iliĢki varsa, geleneksel bir metal seramik alt 

yapı tercih edilebilir. Eğer yüksek derecede kemik rezorpsiyonu varsa ve cerrahi tedavi bir 

seçenek değilse, tedavinin nihai tasarımı belirli bir miktarda kayıp yumuĢak ve sert 

dokuları da kapsayan hibrit bir protez Ģeklinde olabilir (Wismeijer, Buser ve Belser, 2010: 

50-51). 
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2.6.2. Sabit hibrit implant destekli protezler 

Günümüzde, implant destekli çeĢitli protez tipleri uygulanabilmesine rağmen, ilk olarak 

Brånemark ve ark. tarafından tam diĢsiz mandibulanın restorasyonunda kullanılan distal 

kantilever içeren sabit tam ark protezler, güvenilir ve baĢarılı sonuçlar veren protez 

tipleridir (Adell, Eriksson, Lekholm, Brånemark ve Jemt, 1990). 

Bu tip protezlerde genellikle mental foramenler arasına 4-6 implant yerleĢtirilmektedir 

(Adell, Lekholm, Rockler ve Brånemark, 1981; Brånemark, Svensson ve Van Steenberghe, 

1995; Sadowsky, 1997). Ġmplantların alt çene ön bölgede mental foramenler arasına 

yerleĢtirilmesi, arka bölgede yetersiz kemik miktarı nedeniyle meydana gelen 

kısıtlamaların üstesinden gelmek için uygun bir seçimdir (Drago, 2012: 73). 

YerleĢtirilen implantlar üzerine geleneksel olarak;  metal bir alt yapı (iskelet), akrilik rezin 

kaide, yapay diĢler ve bu yapıları kemik içindeki implant ya da abutmentlara bağlayan 

vidalardan oluĢan hibrit protez yapılmaktadır. Vidalar protezin abutmentlara rijit bir 

Ģekilde bağlanmasına izin verir ve protezin hekim tarafından çıkarılmasına olanak sağlar. 

Vida ulaĢım delikleri genellikle anterior diĢlerin singulum kısımlarında ve posterior 

diĢlerin santral fossalarındadır.   

 Arklar arası mesafe 

Restorasyon tipini belirleyen birinci faktör arklar arası mesafe miktarıdır. Kemik ve 

okluzal düzlem arasındaki mesafe 15 mm den daha fazla ise hibrit bir restorasyon tavsiye 

edilir (Pjetursson ve diğerleri, 2008). Dudak desteği, yüksek gülme hattı, konuĢma 

sırasında düĢük alt dudak çizgisi veya hastanın üstün estetik beklentisi gibi hastaya bağlı 

parametreler de değerlendirilmelidir (Misch, 2008). 

Çeneler arası ilişki 

Ġkinci önemli faktör ise çeneler arası iliĢkidir. DiĢ kaybından sonra kemik rezorpsiyonunu 

morfolojik değiĢiklikler takip eder. Bu değiĢiklikler; alveolar sırtta daralma, yetersiz kemik 

hacmi ve uygun olmayan vertikal, anterioposterior ve transversal çeneler arası iliĢki 

Ģeklindedir (Chiapasco, Casentini ve Zaniboni, 2009). 
 
Angle sınıf 3, atrofik maksilla gibi 

çeneler arası uyumsuzluk fazla olduğunda, ilave dudak desteği gerektiğinde, yüksek gülme 



11 

hattı varlığında ve rezorpsiyon fazla olduğunda
 
(Wismeijer ve diğerleri, 2010: 31). implant 

destekli sabit bir protez kontraendike olabilir (Cabello ve González, 2014).  Bu tip 

vakalarda, hastanın tercihi sabit protezden yana ise, hibrit protez seçimi iyi bir tedavi 

seçeneğidir. Çeneler arası iliĢki sınıf 2 ve orta derecede vertikal veya horizontal atrofi 

varsa, atrofiyi kompanze etmek için pembe seramik veya akrilik içeren hibrit uygulaması 

da diğer bir seçenektir (Qamheya, Yeniyol ve Arısan, 2015). 

Anatomik faktörler 

DüĢük kemik yoğunluğu içeren ve implant yerleĢimine engel olan belli anatomik bölgelere 

sahip (nazal kavite, maksiller sinüs, mandibular kanal, mental foramen) diĢsiz maksilla ve 

atrofik mandibuladaki implant tedavilerinde hibrit protez tercih edilmektedir (Agnini ve 

diğerleri, 2014). 

Maksiller sinüs veya mental foramen gibi anatomik yapılardan kaçınmak için daha 

meziyale yerleĢtirilmek zorunda kalınan implantların restorasyonu sırasında hibrit 

protezlere kantileverlerin ilave edilmesi gerekebilmektedir (Agnini ve diğerleri, 2014). 

Sabit hibrit implant destekli protezlerin avantajları 

Kaybedilen kemik ve yumuĢak doku birlikte telafi edilerek (Sadowsky, 1997), ideal yüz 

yüksekliğini hastaya geri kazandırma Ģansına sahiptir. Hibrit protezler iyi bir retansiyon 

sağlar (Sadowsky, 1997). Vidalı sistem kullanıldığı için siman artığı kalma riski yoktur. 

Protez hekim tarafından çıkarılabilir. 

Sabit hibrit implant destekli protezlerin dezavantajları 

Hibrit protezlerin en sık karĢılaĢılan problemi; protetik vidaların gevĢemesi ya da 

kırılmasıdır (Sadowsky, 1997). Diğer problemler ise, rezin diĢlerin metal/akrilik protezden 

ayrılması, aĢınması ya da kırılması, metal/seramik veya zirkonya,/seramik protezlerde 

porselende küçük parçalar halinde ayrılmalar (chipping) ya da porselen kırığı ve bazı alt 

yapı kırıklarını içermektedir (Rojas‐Vizcaya, 2011). Ayrıca, hasta yüksek gülme hattına 

sahipse gingivanın akril ya da seramik ile protetik tedavisi önem kazanır (Bidra ve Agar, 

2010). 
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Dezavantaj olarak sayılabilecek diğer özellikler; protezin dokuya bakan yüzeylerinin hasta 

tarafından çok iyi bir Ģekilde temizlenmesi gerekliliği (Sadowsky, 1997), ince translusent 

rezinden metalin koyu renginin yansıması ve konuĢma sırasında hava kaçıĢı gibi fonetik 

problemlerin görülebilmesidir (Mish, 2008). 

2.6.3. ‘All-on-four’ tekniği 

DiĢsiz çenelerin implant tedavisi;  posterior bölgedeki zayıf kemik kalitesi, uzun dönem 

diĢsizlik sonucu kemik miktarındaki yetersizlik ve alveolar kemiğin anatomik sınırlamaları          

(Jivraj ve Chee, 2006; Carinci ve diğerleri, 2005) gibi problemlerden dolayı sıklıkla 

komplike hale gelmektedir (Agliardi ve diğerleri, 2010). Ġmplant yerleĢtirmek için gerekli 

olan kemik miktarını elde etmek için greft uygulanması uygun bir tedavi seçeneği 

olabilmektedir.  Ancak, bu tedavi sıklıkla titiz cerrahi iĢlemler gerektirmekte, 

komplikasyon geliĢebilmekte ve dolayısı ile maliyeti yüksek olabilmektedir. Bu nedenle, 

hasta tarafından kabul edilebilirliği düĢük bir tedavi seçeneğidir (Agliardi ve diğerleri, 

2010; Hinze, Thalmair, Bolz ve Wachtel, 2010). 

Bu gibi kısıtlamaların üzerinden gelebilmek için;  uzun distal kantilever, kısa implant ya da 

önemli anatomik bölgelere (zigoma veya ptreygoid kemik) implant yerleĢimi gibi farklı 

tedavi alternatifleri düĢünülmüĢtür (Hinze ve diğerleri, 2010).
 
Ancak, bu tedavi yöntemleri 

önemli derecede uzmanlık gerektirir, cerrahi risk içerir ve komplikasyon oluĢabilmektedir 

(Agliardi ve diğerleri, 2010).
 
Bu alternatif metotların maliyetleri yüksektir ve tedavi 

sürecini uzatırlar (Doğan, Polat N, Polat, S, ġeker ve Gül, 2014). 

DiĢsiz mandibulanın anterior bölgesine implantların dik olarak yerleĢtirilmesi hastada 

estetik ve fonksiyonun sağlanması için kantilever uzunluğunun 10 ile 20 mm olmasını 

gerektirir (Khatami ve Smith, 2008). Uzun distal kantilever, minimal kemik hacmi ve 

alveolar kemik kaybı gibi problemleri çözebilmek için Maló ve diğerleri (2003), „All-on 

four‟ tekniğini geliĢtirmiĢlerdir. 

„All- on –four‟ tedavi tekniği, alt çene ve üst çenede 2 anterior ve 2 posterior toplam 4 

implant ile desteklenen tam ark sabit bir protezi kapsamaktadır (Ho, 2012; Maló ve 

diğerleri, 2003, Maló ve diğerleri, 2005). Anterior implantlar mandibula ve maksillada 

lateral kesici bölgesine dik olarak, posterior implantlar mandibulada mental foramenin 
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hemen önüne, maksillada ise maksiler sinüsün anterior duvarına paralel olarak distale 

eğimli yerleĢtirilirler (Maló ve diğerleri, 2005). Anterior implantlar oklüzal düzleme dik, 

posterior implantlar ise yaklaĢık 30-45° distale eğimli yerleĢtirilirler. Düz ve açılı çok 

üniteli (multiünit) abutmentlar kullanılır (Maló ve diğerleri, 2003; Maló ve diğerleri, 2005; 

Vairo, Baggi Girolamo ve Pastore, 2011).  

 

Resim 2.2. Alt çenede All-on-four tekniği (Nobel Biocare) 

Distal implantların eğimli yerleĢtirilmesi implantların alveolar kret boyunca daha iyi 

dağılımı ile sonuçlanır. Ġmplantların bu yerleĢimi, daha iyi yük dağılımı sağlar ve anterior-

posterior mesafeyi arttırarak protezin kısa bir kantilever ile 12 diĢ içermesine izin verir 

(Francetti, Agliardi, Testori,  Romeo,  Taschieri ve Fabbro, 2008; Francetti, Galindo ve 

Butura, 2012; Hinze ve diğerleri, 2010; Romeo, Corbella, Taschieri ve Del Fabbro,  2012). 

All-on-four tedavi tekniği, genel olarak düĢük maliyetli tedavi seçeneği olması ile birlikte 

azalmıĢ tedavi süresi sağlaması, geniĢ cerrahi yaklaĢımlar ve hareketli protezler ile 

karĢılaĢtırıldığında hastaya yüksek yaĢam kalitesi sağlayan bir tedavi yaklaĢımı olarak 

görülmektedir (Patzelt, Bahat, Reynolds ve Strub, 2014). 

All-on-four tekniğinin endikasyonları (Bhardwaj, Srivastava, Palekar ve Choukse, 2014): 

 Ġyi genel sağlık ve kabul edilebilir oral hijyen, 

 En az 10 mm uzunluğunda 4 implantın yerleĢtirilmesi için yeterli kemik varlığı (Taruna, 

Chittaranjan, Sudheer, Tella ve Abusaad, 2014).  

 En az 5 mm kemik geniĢliği, maksiller anterior bölgede 10 mm ve mental foramenler 

arası en az 8 mm kemik yüksekliği (Taruna ve diğerleri, 2014), 
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 All-on-four tekniğinde abutment, alt yapı ve protetik restorasyona yer sağlamak için 

arklar arası mesafenin en az 20 mm olması (Jensen, Adams, Cottam, Parel ve Phillips, 

2011), 

 Ġmmediat fonksiyonu sağlamak için implatlardan yeterli stabilitenin elde edilebilmesi 

(Ho, 2012). 

All-on-four tekniğinin kontrendikasyonları (Bhardwaj ve diğerleri, 2014): 

 Yetersiz kemik hacmi, düzensiz veya ince kemik kresti (Maló, de Araújo Nobre ve 

Lopes, 2007),  

 Ġmplant yerleĢtirilmesi ve planlamasını engelleyebilecek artık diĢlerin varlığı, 

 Cerrahi müdehaleyi zorlaĢtıracak olan (en az 50 mm) hastalardaki yetersiz ağız açıklığı. 

All-on-four tekniğinin avantajları (Bhardwaj ve diğerleri, 2014; Ho, 2012; Agliardi ve 

diğerleri, 2010, Taruna ve diğerleri, 2014): 

 Açılı posterior implantlar anatomik yapıları korur, 

 Kemik ankrajını arttıran uzun implant yerleĢimi sağlar, 

 Posterior kantilever uzunluğu kısalır, 

 DiĢsiz çenelerde kemik greftleme prosedürünü elimine eder, 

 Yüksek baĢarı oranına sahiptir, 

 Anterior-posterior abutmentlar arası mesafe artar, 

 Nihai restorasyon sabit ya da hareketli hazırlanabilir, 

 Ġmmediate fonksiyon ve estetik sağlar, 

 Ġmplant sayısının azalması ile maliyet düĢer. 

All-on-four tekniğinin dezavantajları (Taruna ve diğerleri, 2014): 

 Çok hasas bir tekniktir ve özenle hazırlanmıĢ cerrahi splint gerektirir, 
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 Protez için istenen implant yerleĢiminin implantların elle rastgele yerleĢtirilmesi ile her 

zaman mümkün olmayabilir, 

 Kantilever uzunluğu belirli sınırın ötesine uzatılmamalıdır. 

Posterior implant yerleĢimi ve mental foramen 

Ġmplant yerleĢimine rehber olması için, metal foramenin en anterior duvarı, yani sinirin 

mandibuladan çıktıktan sonra 2 ile 4 mm sonra geriye döndüğü (anterior loop) kısmı sinir 

noktası (nerve point, N-point) olarak adladırılır (Jensen ve diğerleri, 2011; Krekmanov, 

2000). Açılı implant N noktasının anteriorundan geçmelidir. 

          

Resim 2.3. Mental foramen ve mental sinirin geriye dönüĢü (Jensen ve diğerleri, 2011) 

N noktasından 10 mm vertikal yükseklikte implant 30 °lik bir eğimle yerleĢtirildiği zaman  

10 mm‟lik distalisazyona izin verir. Bu genellikle 1 tam premolar diĢ kadar artmıĢ anterior 

posterior mesafe sağlamaktadır (Jensen ve diğerleri, 2011). N noktası sıklıkla mental 

foramenin 2 ila 9 mm anteriorunda konumlanmaktadır (Krekmanov, 2000). Ritter ve 

diğerleri (2012), yaptıkları çalıĢmada mental sinirin geriye dönüĢünün %31 sıklığında 

görüldüğünü ve bayanlara göre erkeklerde daha sıklıkta görüldüğünü belirtmiĢtir. Mental 

sinirin geriye döünüĢünün ortalama 1,4 mm boyutlarında ölçüldüğünü ve maksimum 4,6 

mm boyutlarda olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Mental foramenin ve geri dönüĢünün lokasyonundaki farklılıklardan dolayı implant 

yerleĢtirilmesinden önce o bölgenin değerlendirilmesinin yapılması gereklidir (Greenstein 

ve Tarnow, 2006).   

N- Noktası 

30 ° açı 

30 ° açı 
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Oval Ģekilli mandibulada mental foramenler arasına implant yerleĢimi, özellikle mental 

foramen daha posteriorda konumlandığında, uzun kantilever ihtiyacını ortadan kaldırarak 

uygun implant yerleĢimine izin verir ve böylece çiğneme kuvvetleri implantlar arasında 

dağıtılmıĢ olur. Fakat üçgen mandibulaya sahip hastalarda,  molar bölgesindeki kantilever 

üzerinde oluĢan kuvvetler implantlar üzerinde bükülme kuvvetlerine sebep olacak, kemikte 

ve implant komponentlerinde yüksek stres meydana getireceklerdir (Krekmanov, 2000). 

  

Resim 2.4. Mental foramenin pozisyonları (Krekmanov, 2000) 

 

2.6.4. Ġmplant destekli hibrit protezlerde kullanılan alt yapı materyalleri 

Ġmplant destekli hibrit protezlerde iskelet materyali olarak en sık kullanılan alt yapı 

materyali, metal alaĢımlarıdır. 2 veya daha fazla metal karıĢımı içeren metal alaĢımları 

altın ve platin gibi saf metallere göre daha yaygın olarak kullanılmaktadır (Anusavice ve 

Cascone, 2003; Wataha ve Messer, 2004). 
 

Maliyeti düĢürmek için soy olmayan metal ve titanyum alaĢımları yüksek soy metallere 

birer alternatif olarak sunulmuĢtur (Murphy, Absi, Gregory ve Williams, 2002). Nikel-

krom gibi soy olmayan metal alaĢımları diĢ destekli iskeletlerde yıllardır kullanılmaktadır 

(Kelly ve Rose, 1983).  
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Soy döküm alaĢımları 

Soy alaĢımlar, oksidasyona ve asit korozyonuna karĢı dirençlidir. Dental alaĢımlar 

içerisinde 4 adet soy metal kullanılmaktadır; altın, palladyum, gümüĢ ve platin (Drago ve 

Howell, 2012). 
 

Akma dayanımı, sertlik ve dökülebilirlik gibi fiziksel özellikler; klinisyen ve dental 

laboratuar teknisyeninin dental iskeletler için hangi alaĢımın kullanılması gerektiğine karar 

verirken değerlendirdiği özelliklerdir (O‟Brien, 2008:196-197). 

Altın alaĢımları 

DiĢ hekimliğinde, tip 3 veya tip 4 altın alaĢımları yaygın olarak kullanılmaktadır 

(Anusavice and Cascone, 2003). ISO/DIS 1562 standartlarına göre Ģöyle 

tanımlanmaktadır: 

 Tip 3: Yüksek dayanıklılığa sahiptir ve onleylerde, ince koping, pontik, kronlarda 

kullanılır. 

 Tip 4: Ekstra yüksek dayanıklılığa saiptir ve barlar, kroĢeler, tek üye ve iskeletlerde 

tercih edilir. 

%90 oranında altın içerikli platin ve paladyum ilaveli orijinal metal seramik alaĢımları 

yaklaĢık 50 yıl önce sunulmuĢtur. Fakat, sabit protezler için çok yumuĢaktırlar ve porselen 

veneerin metal alaĢım iskeletlerinden ayrıldığı bildirilmiĢtir (Hjalmarsson,  2009: 10). 

Yüzeyin yüzde birinden daha az olacak Ģekilde alaĢıma demir, kalay veya irdiyum gibi 

oksit formlu elementler eklenerek, daha güçlü metal porselen bağlanma dayanımı 

sağlamıĢtır (Anusavice ve Cascone, 2003).  

Paladyum-gümüĢ alaĢımları  

Ġmplant protezlerinde paladyum-gümüĢ alaĢımlarının kullanımı artmaktadır. Bu alaĢımlar 

tip 3 altın alaĢımlara benzer mekanik özelliklere sahiptirler fakat maliyetleri daha düĢüktür. 

ArtmıĢ gümüĢ miktarı dökülebilirliği arttırır, sertliği düĢürür, aynı zamanda kararma 

direncini azaltır (Drago ve Howell, 2012).
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Paladyum/gümüĢ alaĢımları genellikle %50 ile %60 arasında paladyum içermektedir. 

Genel olarak tatmin edici kararma direnci ve korozyon direnci sergilerler (O‟Brien, 

2008:196-197). Bu grup alaĢımların bir dezavantajı; porselen uygulamaları ile birlikte yeĢil 

renge dönüĢme yatkınlığından dolayı implant hibrit protezlerin iskeletinde bir seçenek 

olmamasıdır (Drago ve Howell, 2012).
 

Soy olmayan döküm alaĢımları 

Soy olmayan metal alaĢımları yüksek sertlik, yüksek akma dayanımı ve yüksek elastiklik 

modülüne sahiptir (Drago ve Howell, 2012).
 

Kobalt-Krom AlaĢımları 

Kobalt-krom alaĢımları 1929‟dan beri diĢ hekimliğinde protez alt yapılarında 

kullanılmaktadır (Pjetursson ve diğerleri, 2008). Kobalt, krom gibi metaller, sert metaller 

olmalarına rağmen,  istenen özellikleri içermeleri için bazı elementler (karbon, tungsten 

gibi) ilave edilmektedir. Bu elementler genellikle dökülebilirlik, iĢleme ve mekanik 

özellikleri geliĢtirmek için ilave edilir (McCabe ve Walls, 2013).
 

Örneğin, karbon 

esnekliği, sertliği ve dayanıklılığı etkiler, fakat fazla karbon esnekliği azaltır, kırılganlığı 

ve çatlak riskini ise artırır (McCabe ve Walls, 2013). Ayrıca, tungsten ilavesi korozyon 

direncini arttırmaya yardımcı olur (Viennot, Dalard, Lissac ve Grosgogeat, 2005).  

Kobalt-krom alaĢımları,  titanyum alaĢımları hariç tüm döküm alaĢımları içerisinde en 

yüksek ergime sıcaklığına sahiptir ve döküm, uyumlama ve parlatma gibi laboratuvar 

iĢlemlerinde çalıĢması zor ve zaman alıcıdır (Wataha ve Messer, 2004).  

Kobalt-krom alaĢımları implant destekli alt yapılarda yıllardır kullanılmaktadır (Helldén, 

Ericson ve Olsson, 2005). 

Titanyum  

Titanyum yapılar, 15 yılı aĢkın süredir implant üst yapı tasarımları için altın dökümlerin 

alternatifi olarak kullanılmaktadır (Örtorp ve Jemt, 2004). Titanyum kıymetli alaĢımlara 

göre daha az maliyetlidir ve biyolojik ortamda iyi tolere edilebilirler (Abrahamsson, 

Berglundh, Glantz ve Lindhe, 1998). 
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CP titanyum (Tip 1-4) ve Ti-6Al-4V (Tip 5); mükemmel biyouyumluluk, yüksek korozyon 

direnci, düĢük termal genleĢme ve iyi mekanik özelliklerinden dolayı biyomedikal 

uygulamalarda kullanılmaktadır (Örtorp, 2004). Endodontik eğelerde, implantlarda, cerrahi 

plak ve vidalarda, ortodontik tel ve braketlerde, kronlar ve iskeletlerde CP titanyum ve 

titanyum alaĢımlar, geleneksel dental alaĢımlara bir alternatif olarak kullanılmaktadır 

(Hjalmarsson, 2009:9). Titanyumun maksimum dayanım sınırı 240-550 MPa‟dır (Elias, 

Lima, Valiev ve Meyers, 2008). 

Tam Seramikler  

DiĢ destekli protezlerde olduğu gibi, tam seramiklere olan ilgi son dönemlerde implant 

protezlerinde de artmaktadır. Mekanik dayanıklılığından dolayı, alümina ve zirkonya gibi 

oksit seramikler en iyi bilinen tam seramiklerdir (Anusavice ve Cascone, 2003).  

Zirkonya birçok dental restorasyonun yapımında kullanılmaktadır ve düĢük bakteriyal 

kolonizasyonu özelliğinden dolayı daha uygun bir protetik materyaldir (Guess, Att ve 

Strub, 2012). DiĢ hekimliğinde kullanılan zirkonya; itriya ile güçlendirilmiĢ (Y2O3) 

polikristalin tetragonal zirkonyadır (Y-TZP).  Ġtriyum, zirkonyayı stabilize etmek ve 

materyalin fiziksel özelliklerini düĢük sıcaklıkta devam ettirmek için ilave edilir (Drago ve 

Howell, 2012). Ġtriyum oksit ile stabilize zirkonya, düĢük korozyon potansiyeli, düĢük 

ısısal iletkenlik, yüksek bükülme direnci (900-1200 MPa) ve yüksek sertlik (1200) gibi 

kimyasal ve fiziksel özelliklere sahiptir (Katsoulis ve diğerleri, 2014; Manicone, Rossi 

Iommetti and Raffaelli, 2007; Piconi ve Maccauro, 1999). Ayrıca, zirkonyanın düĢük 

yoğunluğu metallerle karĢılaĢtırıldığında geniĢ alt yapının ağırlığını azaltmaktadır. 

 

Klinik diĢ hekimliğinde kulanılan 3 ana tip zirkonya vardır: Tam sinterize, yarı sinterize 

zirkonya ve non-sinterize zirkonya. Son 2 tip zirkonya daha yumuĢak ve frezelemede daha 

düĢük maliyetlidir. Frezelemeden sonra, zirkonya alt yapı 1350–1500° C sıcaklığında 

sinterlenir. Yarı sinterize zirkonya alt yapılar sinterleme sürecindeki büzülmesinden dolayı 

son alt yapıdan %20-25 daha büyük olacak Ģekilde frezelenir (Keough, Kay ve Sager, 

2006). 

 

Zirkonya alt yapı, estetik ve biyouyumluluk açısından metal alaĢımlar ya da titanyum alt 

yapılardan üstündür (Cho ve Raigrodski, 2014). Yüksek bükülme dayanımı anterior ve 
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posterior bölgelerde olduğu gibi tam ark sabit restorasyonlar için alt yapı materyali olarak 

kullanılmasına izin verir (Pozzi, Tallarico ve Barlattani, 2015). 

2.6.5. Ġmplant destekli hibrit protezlerde kullanılan üst yapı materyalleri 

1977‟de altın ve kobalt-krom alaĢımları ile birlikte akrilik ve porselen veneerlerin 

kullanımı tanımlanmıĢtır (Brånemark ve diğerleri, 1977). Günümüzde,  akrilik ve porselen 

veneerlerin her ikisi de birçok alaĢımla birlikte kullanılmaktadır.  

Renklenme ve aĢınmalardan daha az etkilenmesi amacıyla ve estetiğin daha kalıcı olması 

için hibrit protezlerde metal alt yapı üzerinde porselen kullanılabilmektedir. Daha doğal bir 

görünüm için kesik diĢ formunda oluĢturulan metal alt yapılar üzerine metal porselen 

kuronlar yapılarak, diĢeti rengindeki restoratif materyal ile birlikte hazırlanabilmektedir.  

Günümüzde zirkonya oksit blokların frezelenmesi ile geniĢ ve karmaĢık alt yapıları 

üretmek mümkündür.  FrezelenmiĢ zirkonya alt yapı üzerine feldspatik porselenden 

veneerleme (tabakalama) sistemi ile ya da tek kronlar simante edilerek restorasyon 

tamamlanır.  

CAD/CAM sistemleri ile tek parça alt yapılar ve barlar üretilebilmektedir.  (Katsoulis, 

Brunner ve Mericske-Stern, 2011). CAD/CAM teknolojisi, döküm iĢlemlerinin eksik 

yönlerini elimine etmekle birlikte, tek bir homojen titanyum veya zirkonya bloktan simante 

ya da vida retansiyonlu alt yapıların üretilmesini mümkün kılmaktadır (Hassel, Shahin, 

Kreuter ve Rammelsberg, 2008; Katsoulis ve diğerleri, 2014). 

All-on-four tekniğine göre protez birkaç Ģekilde hazırlanabilir (Ho, 2012; Taruna ve 

diğerleri, 2014): 

1. CAD/CAM‟de tasarlanmıĢ zirkonya veya titanyum alt yapılı sabit protez: Tek kronlar 

köprü alt yapıya simante edilir. 

2. CAD/CAM‟de tasarlanmıĢ titanyum veya zirkonya alt yapılar ile sabit protez: Akrilik 

veneer ve akrilik diĢler ile protez tamamlanır.  

3. Döküm metal alt yapı ve veneer porselen ile sabit protez. 

4. Hareketli protez. 
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Lityum disilikat 

1990‟lı yılların sonunda lityum disilikat cam seramik sistem; önceki tam seramik 

sistemlerin mekanik dezavantajlarının üstesinden gelmek ve hastanın estetik beklentilerini 

yerine getirmek için tek üye restorasyonlara, anterior ve posterior bölgede 3 üyeli 

köprülere bir alternatif olarak geliĢtirilmiĢtir. (Fabbri, Sorrentino, Brennan ve Cerutti, 

2014; Makarouna, Ullmann, Lazarek ve Boening, 2011; Marquardt ve Strub, 2006; Pozzi 

ve diğerleri, 2015; Solá-Ruiz ve diğerleri, 2013; Wolfart, Harder, Eschbach, Lehmann ve 

Kern, 2009).  

Bu tabakalı sistemler bazı önemli dezavantajlara sahiptir (Zhang, Lee, Srikanth ve Lawn, 

2013): 

1)  Çok basamaklı üretim süreci gerektirir, 

2) Veneer porselen düĢük dayanıklılığa sahiptir ve sonuç olarak seramikte küçük parçalar 

halinde ayrılmalar görülebilir (Al-Amleh, Lyons ve Swain, 2010), 

3) Veneer ile kor arasındaki bağlantı zayıf olabileceğinden tabakalar halinde ayrılma 

meydana gelebilir (Gostemeyer ve diğerleri, 2010; Guess ve diğerleri, 2008), 

4)  Rezidüel stresler veneerleme süreci sırasında geliĢebilir (Baldassarri, Stappert, Wolff, 

Thompson ve Zhang, 2012; Mainjot, Schajer, Vanheusden ve Sadoun, 2011; Swain, 2009; 

Tholey, Swain ve Thiel,  2011). 

Veneer porselenin tabakalar halinde ayrılması veya kopması tabakalı restorasyonların en 

çok görülen kırık Ģeklidir (Baldassarri ve diğerleri, 2012; Thalji ve Cooper, 2014; 

Tinschert ve diğerleri, 2008; Wolfart ve diğerleri, 2009). Veneer chippingi ya da veneer 

porselenin tabakalar halinde ayrılması ile sonuçlanan kırıkların ve kor materyaline doğru 

ilerleyen çatlakların, kor ile veneer ara yüzündeki zayıf noktalardan kaynaklandığı 

gözlenmiĢtir (Rekow ve diğerleri, 2011; Mochales ve diğerleri, 2011). 

Tüm bu dezavantajların üstesinden gelmek için güncel bir yaklaĢım olarak kor/veneer 

seramik yerine monolitik seramikler (monolitik zirkonya- monolitik lityum disilikat) 

kullanılmaktadır (Zhang ve diğerleri, 2013). Bu yeni sistemler son derece translusenttir ve 

özel renk boyamaları kullanılarak veneer porselen ihtiyacını ortadan kaldırır.  



22  

 

Lityum disilikatın dayanıklılığından dolayı monolitik kronların üretilmesinde 

kullanılabilmektedir (Fabbri ve diğerleri, 2014). Son geliĢmeler lityum disilikat cam 

seramik sistemlerinin fiziksel ve optik özelliklerini geliĢtirmiĢtir. Bu sistem geniĢ bir renk 

ve translusensi seçeneklerine sahiptir ve ısı ve basınç altında kayıp mum tekniği ile 

presleme ya da CAD/CAM frezeleme tekniği ile üretilebilmektedir (Fabbri ve diğerleri, 

2014; Tysowsky, 2009). 

Preslenebilen lityum disilikat cam seramiklerin  (IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent AG)  

mikroyapısının yaklaĢık %70‟i cam matrikse gömülü olan lityum disilikat kristallerinden 

(Li2Si2O5) oluĢmaktadır. Lityum disilikat cam seramiklerin bükülme dayanımı 360 ile 400 

MPa arasında değiĢmektedir (Cattell, Palumbo, Knowles, Clarke ve Samarawickrama, 

2002; Höland, Schweiger, Frank ve Rheinberger, 2000; Fabbri ve diğerleri, 2014; Pozzi ve 

diğerleri, 2015; Sulaiman, Delgado ve Donovan, Baskıda).  

Lityum disilikatın geleneksel veneer porseleninden daha güçlü ve tok olmasından dolayı, 

alt yapı tasarımından destek almasını gerektirmez ve monolitik tam kontur tekniği ile 

üretilibilir (Fabbri ve diğerleri, 2014). Oklüzal düzenleme ile alt yapıdan vida ulaĢım 

deliklerinin pozisyonuna göre birbirine bağlı olmayan monolitik tek kronlar ya da çok 

üyeli birbirine bağlı monolitik kronlar tasarlanabilir (Fabbri ve diğerleri, 2014).  

Monolitik lityum disilikat kronlar hakkındaki klinik çalıĢmalar yapısal bütünlük açısından 

umut verici sonuçlar göstermiĢtir. (Kern, Sasse, Wolfart, 2012; Raigrodski, 2004; Reich, 

Fischer, Sobotta, Klapper ve Gozdowski, 2009).  

Basınçla Ģekillenen ya da CAD/CAM ile üretilen monolitik lityum disilikat kronların 2 ile 

5 yıllık takipte yüksek baĢarı oranı gösterdiği (%100) bildirilmiĢtir (Gehrt, Wolfart, Rafai, 

Reich ve Edelhoff, 2013; Marquardt ve Strub,  2006). Fakat diĢsiz hastaların tedavisinde 

CAD/CAM alt yapı üzerine simante edilen tam seramik tek kronlarla ilgili bilimsel veriler 

oldukça azdır (Maló, Araújo Nobre, Lopes, Francischone ve Rigolizzo, 2012). 
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2.7. Stres Analiz Yöntemleri  

2.7.1. Kullanılan teknik terimler 

Stres analizi ile ilgili çalıĢmalarda bazı mekanik kavramların bilinmesinde fayda vardır. Bu 

terimler arasındaki küçük farklılıkların bilinmesi, sonuçların alınması ve bu sonuçların 

doğru bir Ģekilde değerlendirilebilmesinde önemli rol oynar. 

Kuvvet: Bir cisim üzerine uygulandığı zaman vücudu harekete yönlendiren ya da mevcut 

hareketini değiĢtiren etkidir (Supervision, 2005). Kuvvetler, cisimlerin teması yoluyla ya 

da cisimler arasındaki belirli bir mesafede uygulanabilir. Bir cisim üzerine uygulanan 

kuvvet sonucu, cismin rijit ya da bükülebilir olmasına göre yer değiĢtirir ya da 

deformasyona uğrar. Kuvvet; uygulama noktası, büyüklük ve uygulama yönü özellikleri ile 

ifade edilir ve birimi Newton (N)‟dur (Sakaguchi ve Powers, 2012: 34).  

       ( )         ( )      ( )⁄  

Stres (Gerilim): Stres; „birime etki eden kuvvet; bir cisim üzerine uygulanan basma, çekme 

kuvveti veya baĢka bir cismi sıkıĢtırma kuvveti; bir kuvvetin cisim içerisinde neden olduğu 

deformasyon; dıĢtan uygulanan kuvvet ya da yüke gösterilen iç direnç‟ Ģeklinde 

tanımlanabilir (Supervision, 2005). 

Stresi doğrudan ölçmek zordur, bu yüzden kuvvet ve kuvvetin uygulandığı alan ölçülür ve 

stres alan baĢına kuvvet oranından hesaplanır. Stres birimi, birim kuvvetin birim alana 

bölümüdür ve yaygın olarak Pascal olarak ifade edilir (1 Pa = 1 N/m
2 

= 1 MN/mm
2
).  

Genelllikle, birim olarak Megapaskal kullanılır (1 MPa=10
6
 Pa) (Sakaguchi ve Powers, 

2012: 35).  

      ( )            ⁄  

Stres tipleri: Kuvvet herhangi bir açı veya yönden uygulanabilir ve sıklıkla bir yapıda 

karmaĢık stresleri oluĢturmak için birçok kuvvet birleĢebilir. Stres tipleri; çekme, basma ve 

makaslama Ģeklindedir (Supervision, 2005). 
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Çekme stresi (tensile stress); materyali kuvvet yönünde uzatacak Ģekilde yüzey alanına dik 

yönde kuvvet uygulaması ile ortaya çıkan iç dirençtir (Supervision, 2005). 

Basma stresi (compressive stress); yüzey alanına dik yönde fakat materyali sıkıĢtıracak 

Ģekilde kuvvet uygulanması sonucu oluĢur  (Anusavice ve diğerleri, 2013). 

Makaslama stresi (shearing stress); bir cisme ters yönde farklı düzlemlerde uygulanan 

kuvvetler sonucunda, moleküllerin cismin yüzeyine paralel, ters yönde kayması sonucunda 

oluĢan stresdir (Güngör, 2014).  

Gerinim (strain): Yük altındaki bir materyalin, yük uygulanmadan önceki durumuna 

kıyasla Ģeklini ne oranda değiĢtirdiğini ifade eder. Gerinim genellikle yüzde (%) olarak 

ifade edilir. Gerinim miktarı, materyal tipi ve uygulanan yükün büyüklüğü ile değiĢecektir 

(Sakaguchi ve Powers, 2012: 34).   

        ( )  
           

               
 
    (  )

  
 

Elastik limit: Elastik limit, kalıcı deformasyon olmadan malzemenin dayanabileceği 

maksimum stres olarak tanımlanır (Sakaguchi ve Powers, 2012: 34).   

Elastik modül (young‟s modulus): Elastik stresin elastik gerinime oranı ile hesaplanan 

malzemenin sertliğidir (Anusevice ve diğerleri, 2013). Birimi GPa‟ dır (1 GPa=1000MPa). 

Elastik modülü, stres / germe eğrisinin eğimi ile belirlenebilir (Soares ve diğerleri, 2012: 

31).  

  
 

 
 
 

 
/
 

 
                                                    

Poisson oranı: Elastik sınır içinde, lateral stresnin aksiyal strese oranına Poisson Oranı (v) 

denir (Sakaguchi ve Powers, 2012: 34).   

               
                                

                            
 

http://www.amazon.com/s/ref=dp_byline_sr_book_1?ie=UTF8&field-author=Kenneth+J.+Anusavice+DMD++PhD&search-alias=books&text=Kenneth+J.+Anusavice+DMD++PhD&sort=relevancerank
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Lineer elastik cisim:  Deformasyon veya gerinim uygulanan kuvvetler altında yapının 

oransal olarak değiĢkenlik göstermesidir (Gül, 2009). 

Ġzotrop cisim:  Yapısal elemanın her yönde elastik özelliklerinin aynı olduğu durumu 

tanımlamaktadır. Elastik özellikleri iki malzeme sabiti ile (elastik modül ve poisson oranı) 

ifade edilir (Gül, 2009). 

Homojen cisim: Bir materyalin homojen olması, elastik özelliklerin yapısal her elemanda 

benzer olduğunu gösterir (Güngör, 2014). 

Asal stres (principle stres): Üç boyutlu elemanlarda en büyük stres değeri bütün 

makaslama stres bileĢenlerinin sıfır olduğu durumda oluĢur. Bir eleman bu konumda 

olduğu zaman normal streslere „asal stres‟ (Principle Stres) denir. Maksimum asal stres, 

ara (intermediate) asal stres ve minimum asal stres olmak üzere 3‟e ayrılır. Genelde  „σ1‟ 

en büyük pozitif değeri, „σ3‟ en küçük negatif değeri ve „σ2‟ ise ara bir değeri 

göstermektedir. Bu değerler „σ1> σ2> σ3‟ Ģeklinde sıralanır.  σ1 en yüksek çekme stresini, 

σ3 en yüksek basma stresini simgeler (Güngör, 2014). 

von Mises stresi (von Mises stres): von Mises stresi, metal gibi çekilebilir materyaller için, 

deformasyonun (Ģekil değiĢtirmenin)  baĢlangıcı olarak tanımlanır ve 3 asal stres değeri ile 

hesaplanır (Güngör, 2014). Von Mises değerleri ile tüm yapıda meydana gelen stres 

değerleri hakkında bilgi edinilebilir (Ramoğlu ve Ozan, 2014). 

    √
(       )     (       )    (       ) 

 
   

2.7.2. Stres analiz yöntemleri 

Kemikte, implantlarda ve uygulanan restrorasyonlardaki stresleri incelemek için birçok 

farklı yöntem kullanılmaktadır (Ulusoy ve Aydın, 2003: 96-120). 

1. Fotoelastik stres analizi yöntemi  

2. Gerinim ölçer ile stres analizi yöntemi 
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3. Kırılgan vernikle kaplama stres analizi yöntemi  

4. Holografik interferometreyle stres analizi yöntemi 

5. Termografik stres analizi yöntemi  

6. Radyotelemetriyle stres analizi yöntemi  

7. Sonlu elemanlar stres analizi yöntemi 

Fotoelastik yöntem ile stres analizi 

KarıĢık yapılar içinde oluĢan mekanik iç baskı ve stresleri gözle görülebilir ıĢık taslakları 

haline dönüĢtürme tekniğidir. Fotoelastik stres analiz yöntemi, ıĢığın polarizasyonu ve bazı 

maddelerin kuvvet altında ıĢığı çift kırması gibi iki fiziksel prensibe dayanır (Ulusoy ve 

Aydın, 2003: 96). 

Fotoelastik kuvvet analiz yöntemiyle, stres büyüklüğünü ölçmek için transparan fotoelastik 

modeldeki kuvvet çizgileri incelenebilir (Pesqueira ve diğerleri, 2014). Fotoelastik 

materyalde kırmızı ve yeĢil renkler arasındaki kuvvet çizgileri „fringe‟ olarak tanımlanır. 

Kuvvet çizgilerinin sayısı arttıkça stres de oransal olarak artar. Kuvvet çizgileri birbirine 

yaklaĢtıkça stres değiĢimi fazla olur ve düzenli renk görünümü ise düzenli dağılım 

gösteren stres alanlarını ifade eder (Alnıaçık, 2011). 

Gerinim ölçer ile stres analizi  

Gerinim ölçer, hafif deformasyon altında akım oluĢan direnci değiĢtiren küçük elektrikli 

dirençlerdir. Bunlar, uygulandıkları nesnenin Ģekil değiĢikliklerini ölçerler. Yakalanan 

elektrik sinyali veri elde etme ünitesine gönderilir, dijital bir sinyale dönüĢtürülür ve 

bilgisayar tarafından okunur. Göstergeler strese maruz herhangi bir nesnenin 

deformasyonunu tam olarak kayıt edebilir (Pesqueira ve diğerleri, 2014). 
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Kırılgan vernik tekniği ile kuvvet analizi 

Analizi yapılacak modelin üzerine özel bir verniğin sürülmesinin ardından model fırınlanır 

ve ardından yüklenmesi sağlanır. Kuvvetlerin yoğun olduğu bölgedeki çatlaklar kuvvet 

hatlarının doğrultusunu gösterirler (Ulusoy ve Aydın, 2003:112).  

Holografik interferometri ile kuvvet analizi 

Stres veya herhangi baĢka bir nedenle meydana gelen yüzey değiĢmelerinin tespit 

edilebilmesi, holografik interferometre‟ nin doğmasını sağlamıĢtır. En çok kullanılan türü 

çift poz holografik interferometredir. Hologram plağı üzerine birden fazla çekim 

yapılabilmektedir. Hologram plağına, önce baĢlangıç konumunda olan cisim kaydedilir. 

Cisme ısı veya mekanik deformasyon uygulandıktan sonra yeni Ģeklin çekimi, aynı 

hologram plakasına yapılır. Böylece her iki çekim esnasında, cismin durumlarının giriĢim 

deseni elde edilir. Görüntünün yeniden oluĢturulması sırasında, kaydedilmiĢ iki cisim 

dalgası birbiriyle giriĢim yaparak saçak alanı meydana getirirler. Bu saçakların Ģekli, yönü 

ve aralarındaki mesafe, iki pozlandırma arasında cisimde oluĢan değiĢikliği tanımlar 

(Korkmaz, 1995). 

Termografik kuvvet analiz yöntemi 

Bu yöntemin esas aldığı prensibe göre; homojen, izotropik bir malzeme yüklendiğinde 

ısıda oluĢan periyodik değiĢiklikler malzemenin ilgili noktasındaki asal streslerin toplamı 

ile doğru orantılıdır (Ulusoy ve Aydın, 2003:119). 

Radyotelemetri ile kuvvet analizi 

Bu yöntem bir donanım ve yazılım yardımı ile elde edilen verilerin, herhangi bir 

malzemeye bağlantısı olmadan transferi üzerine kurulu bir metottur. Yöntemde bir güç 

kaynağı, radyasyon iletici, bir alıcı, örneğe yapıĢtırılmıĢ stres ölçerler, stres ölçer 

yükselticisi, anten ve bir veri kaydedici mevcuttur (Ulusoy ve Aydın, 2003:119-120). 
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Sonlu elemanlar stres analizi yöntemi 

Sonlu elemanlar analizi (SEA) havacılık endüstrisi tarafından 1960'ların baĢlarında 

geliĢtirilmiĢ ve kullanımı yaygınlaĢmıĢtır (Yang ve Xiang, 2007). Robert Hooke tarafından 

1960‟ larda „Kuvvet ve Yer DeğiĢtirme Oransallığı Kanunu‟nun çıkarılmasından 

günümüze,  gittikçe geliĢen formları kullanılmıĢtır (Geng, Yan ve Xu, 2008:1). 1976 

yılında, Weinstein ve diğerleri, implantoloji alanında sonlu elemanlar analizi kullanan ilk 

araĢtırmacılardır (Pesqueira ve diğerleri, 2014).  

Sonlu elemanlar analiz yöntemi, kesintisiz bir bölgeyi bir dizi basit Ģekiller halinde bölme 

tekniğidir (Geng ve diğerleri, 2008:2). Biyomekanik sistemin gerçeğe uygun matematiksel 

modeli çıkartılıp bilgisayar ile bu modelin çözümlenmesi esasına dayanır (Ulusoy ve 

Aydın, 2003:113). Sonlu elemanlar yöntemi; statik veya dinamik; elastik, inelastik veya 

plastik davranıĢtaki katı, sıvı, gaz ve bunların kombinasyonları gibi birçok türde 

malzemeler üzerinde uygulanabilmektedir (Geng ve diğerleri, 2008:2).  

Sonlu elemanlar stres analizi, karmaĢık yapıların direncini ve stres dağılımını taklit ve test 

etmek için sanal modeller kullanır (Pesqueira ve diğerleri, 2014). Böylece, in vitro ya da in 

vivo deneysel analiz ile mümkün olmayan; kemiğin, implantların ve protetik parçaların ara 

yüzlerini taklit etmek ve biyomekanik davranıĢını değerlendirmek mümkün hale gelir 

(Rubo ve Capello Souza, 2010).  

Bu yöntem; matematiksel fonksiyonları kullanarak ve sorunu birçok küçük ve basit 

elemanlara bölerek, mekanik problemlerin araĢtırılmasını sağlar (Yang ve Xiang, 2007; 

Pesqueira ve diğerleri, 2014). Sonlu elemanlar stres analizi, araĢtırmacılara; farklı 

yüklemeleri uygulamayı ve bu yükün diĢ, protez, implant ve kemik üzerinde neden olduğu 

stres seviyelerini ve yer değiĢtirmeyi elde etmeyi sağlar (Rubo ve Capello Souza, 2010).  

Sonlu elemanlar analizinin yapılabilmesi için gerekli donanıma sahip bilgisayar ve yazılım 

programları masraflıdır ve yazılım programlarının düzenli aralıklarla güncellenmesi 

gereklidir (Ramoğlu ve Ozan, 2014).  
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Sonlu elemenların baĢarısında; kemik ve implant geometrilerinin uygun modellenmesi, 

materyallerinin özellikleri, kemik-implant ara yüzünün niteliği, yükleme ve sınır koĢulları 

gibi faktörler önem taĢımaktadır (Pessoa ve Jaecques, 2012:158). 

2.7.3. Sonlu elemanlar stres analizi yönteminde temel kavramlar   

Eleman 

Sonlu elemanlar analizinde modeller sonlu sayıda „eleman‟ olarak tanımlanan basit 

geometrik Ģekillere bölünür (Adıgüzel, 2010).  

Modelin gerçeğe daha yakın sonuçlar verebilmesi için mümkün olduğunca çok sayıda 

elemana bölünmesi gereklidir. Elemanlar tek boyutlu (düz çizgiler), iki boyutlu (üçgenler, 

eĢkenar dörtgenler) veya üç boyutlu (piramit veya tuğlaya benzer Ģekilli) veya değiĢik 

Ģekillerde olabilirler (TaĢkınsel ve GümüĢ, 2014).  

 

 

Düğüm (Node) 

Elemanların belli noktalardan birbirleri ile bağlandığı noktalara düğüm adı verilmektedir 

(Adıgüzel, 2010). 

Ağ yapısı (Mesh) oluĢturulması 

KarmaĢık geometrik yapı, bir bilgisayar sisteminde ağlara (mesh) dönüĢtürülür. Bu yapı, 

elemanlardan ve ilgili düğümlerden ve sınır koĢullarından (boundary conditions) oluĢur. 

Düğümler, köĢe noktalarında birbirleri ile birleĢen sonlu sayıda aynı büyüklükteki 

elemanlara bölünür (Dağlık, 2012).  Yükleme ile oluĢan her bir düğümdeki stres ve yer 

değiĢtirme (displacement), bir bilgisayar programı ile hesaplanabilir (Çağlar ve diğerleri, 

2006). 

Geometri ve katı modelleme  



30  

 

Dental implantların mekanik davranıĢını taklit etmede en büyük zorluklardan biri insan 

kemik dokusunun modellenmesidir. Doğru bir SE modeli için, doğru kemik ve implant 

geometrisi kadar implantın doğru pozisyonunu da önemlidir (Pessoa ve Jaecques, 

2012:160).  Son zamanlarda, dijital görüntüleme tekniklerinin geliĢmesi ile daha etkili 

yöntemler anatomik doğru modellerin geliĢtirilmesi için kullanılmaktadır. 

Yapıların mekanik modellemesi 2 ya da 3 boyutlu olarak gerçekleĢtirilebilir (Pesqueira ve 

diğerleri, 2014). 2 boyutlu modeller 3 boyutlu yapıların davranıĢını gerçek bir Ģekilde taklit 

edemezler, bu yüzden en son çalıĢmalar 3 boyutlu modelleme üzerine odaklanmıĢtır (B.A. 

Gultekin, P. Gultekin ve Yalcin, 2012: 22). 3 boyutlu analiz, daha tutarlı sonuçlar 

yaratarak, gerçek hayatta daha doğru ve karmaĢık geometriye sahip modellerin 

geliĢtirilmesini sağlar (Yang ve Xiang, 2007). 

Çok karmaĢık modellerin oluĢturulması önemli bir konudur. Çözümlemenin mümkün 

olması için nihai sonucu etkileyen bazı sadeleĢtirmeler ve varsayımlar yapılması gereklidir. 

Genellikle dental implant çalıĢmalarında kemiğin homojen ve izotropik olduğu 

varsayılarak kemik veya implant sistem geometrisinin basitleĢtirilmesi gibi bazı 

sadeleĢtirmeler ve varsayımlar kabul edilmektedir (Daas, Dubois, Bonnet, Lipinski ve 

Rignon-Bret, 2008; Pesqueira ve diğerleri, 2014; Rubo ve Capello Souza, 2010). Sonlu 

elemanlar stres analiz yönteminde üç boyutlu katı modelin oluĢturulmasında en sık 

kullanılan yöntemler; MR ve CT görüntülerinin bilgisayar ortamına aktarılarak modelin 

oluĢturulması ve koordinat belirleme cihazlarıyla elde edilen nokta ve yüzey verilerinden 

model oluĢturulmasıdır (Ramoğlu ve Oğuz, 2014). 

Bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG); görüntü 

verilerinde 2 veya 3 boyutlu bilgilerin sonlu elemanlar analizi ağlarına doğrudan 

dönüĢümü için özel yazılım uygulamasını içermektedir (Geng, Tan ve Liu, 2001). Alt 

çene, kron ve implantların 3 boyutlu katı modelleri, BT görüntülerinden elde edilen veriler 

ile bilgisayar destekli tasarım (CAD) sistemi kullanılarak oluĢturulmaktadır. (Hsu ve 

Chang, 2010). BT görüntüleri anatomik ve hastaya özgü sonlu eleman modelleri 

oluĢturmak için bir değerli bir araç haline gelmiĢtir (Pessoa ve Jaecques, 2012:160). 

Ġmplant destekli sabit restorasyonlarda, hem protez üstyapı seviyesindeki hem de implant 

alt yapısı düzeyindeki streslerin optimal biyomekanik dağılımını değerlendirmek için tüm 
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alt çenenin doğru ve gerçekçi bir Ģekilde modelleme ihtiyacı olduğu kabul edilmektedir 

(Hsu ve Chang, 2010). 

Materyal özellikleri 

Malzeme özellikleri bir yapı içindeki stres ve gerinim dağılımını büyük ölçüde 

etkilemektedir. Bu özellikler izotropik, enine izotropik, ortotropik ve anizotropik olarak 

sonlu elemanlar analizinde modellenebilir (Geng ve diğerleri, 2001). Ġzotropik bir 

malzemede Young modülü ve Poisson oranı olmak üzere sadece iki bağımsız materyal 

sabiti vardır ve özellikler her yönde aynıdır (Hsu ve Chang, 2010). Anizotropik bir 

materyal farklı yönlerde ölçüldüğünde farklı özellikler gösterir. Bu nedenle, bildirilen çoğu 

çalıĢmada, malzemelerin homojen, lineer (doğrusal) ve izotropik olduğu varsayımı 

yapılmıĢtır (Geng ve diğerleri, 2001). 

Ġlk sonlu elemanlar analizi çalıĢmalarında süngerimsi kemik ağın belirlenmesi çok zor 

olduğundan süngerimsi kemik ağı göz ardı edilmiĢtir. Bu nedenle, iç kortikal kemik kabuk 

içinde solid bir süngerimsi kemik olduğu varsayılmıĢtır (Hsu ve Chang, 2010). 

 

Sınır koĢulları  

Sınır koĢulları, modellenen bir yapının dıĢ etkilerini tanımlar (Soares ve diğerleri, 2012: 

36). Sınır koĢulu; kuvvet ve sınırlama uygulamasıdır. Yapısal analizde sınır koĢulları, yer 

değiĢtirmenin veya rotasyonun olduğu bölgelere uygulanır (Gultekin ve diğerleri, 2012: 

38). Sınırlamalar, kemik-implant ara yüzü ile reaksiyon kuvvetleriyle iliĢkili gerinim ya da 

stres alanlarının örtüĢmesini önlemek için ilgili bölgeden uzakta bulunan düğümlerin 

üzerine yerleĢtirilmelidir (Hsu ve Chang, 2010). Sınır koĢulları altı serbestlik derecesi 

(DOF) ile iliĢkilidir (3 translasyon ve 3 rotasyon) ve genellikle 3 boyutlu modellerde altı 

serbestlik derecesine sahip düğümlere uygulanır (Soares ve diğerleri, 2012: 36). 

Mandibulanın modellendiği çoğu sonlu elemanlar analizi çalıĢmalarında sınır koĢulları 

sabit olarak düzenlenmiĢtir (Geng ve diğerleri, 2001). Modelin etki alanının geniĢletilmesi 

sınır koĢullarının yanlıĢ modelleme etkisini azaltabilir. Ancak bu, bilgisayar ve modelleme 

zamanını arttıracaktır (Gultekin ve diğerleri, 2012: 38).  
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Teixeira ve diğerleri, 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile mandibulanın modellemesinde, 

implantlardan mezial ve distal olarak 4,2 mm den daha uzağının modellenmesinin 

sonuçların doğruluğunu arttırmadığını belirtmiĢlerdir (Teixeira, Sato, Akagawa ve Shindoi, 

1998). 

Yükleme koĢulları  

Sonlu elemanlar modelinde yüklerin uygulaması, modellenen yapının maruz kaldığı dıĢ 

yükleme durumlarını temsil etmelidir (Soares ve diğerleri, 2012: 36). Isırma kuvvetleri; 

basma, çekme ve makaslama kuvvetleri olarak tanımlanabilir (Gultekin ve diğerleri, 2012: 

39). Genellikle, implant ve protez basma kuvvetlerine karĢı uyum sağlayabilir (Misch, 

2008). Makaslama kuvvetleri, implant-kemik arayüzü çevresinde ve protezde stresi arttıran 

en zararlı kuvvetlerdir (Mish, Suzuki, Misch-Dietsh ve Bidez, 2005). 

Oklüzal yükün yönü, implant üzerine gelen kuvvet miktarını önemli oranda etkiler. Sonlu 

elemanlar analizi uygulanacağı zaman, sadece aksiyel ve yatay kuvvetleri değil aynı 

zamanda oblik oklüzal yükleri de göz önünde bulundurmak önemlidir. Oblik kuvvetler 

daha gerçekçi ısırma yönünü gösterir ve belirli bir kuvvet için, kortikal kemikte yüksek 

strese neden olurlar (Geng ve diğerleri, 2001). AĢırı oklüzal yükleme, kemik kaybına ve 

mekanik komplikasyonlara sebep olabilir (Pesqueira ve diğerleri, 2014).  

Maksimum oklüzal kuvvetler 200 ile 3500 N arasında değiĢmektedir Oklüzal kuvvetler, 

protetik restorasyonlarda doğal dentisyondan genellikle daha düĢüktür. Hareketli bölümlü 

proteze sahip hastaların oklüzal kuvvetleri 65 ile 235 N arasında değiĢmektedir. Tam 

protez kullanan hastalar için molarlar ve premolarlardaki ortalama kuvvet yaklaĢık 100 N 

dur. (Sakaguchi ve Powers, 2012: 34). McAlarney ve Stavropoulos (1995), implant 

destekli sabit protez kullanan hastaların ortalama maksimum ısırma kuvvetinin 143 N 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Güncel bir literatürde ise ortalama ısırma kuvvetleri 300 N olarak 

belirlenmiĢtir (Meriç, Erkmen, Kurt, Tunç ve Eser, 2011). Isırma gücünün büyüklüğü, yaĢ, 

cinsiyet, diĢsizlik, parafonksiyonel alıĢkanlıklarına göre değiĢebilir ve aynı ağızda 

posterior ve anterior bölgede farklı olabilir (Geng ve diğerleri, 2008). 
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Kemik-implant bağlantısı 

Sonlu elemanlar analizinde kemik-implant ara yüzündeki yük transferi analizi, implant 

baĢarısını veya baĢarısızlığını belirleyen önemli bir basamaktır (Geng ve diğerleri, 2008: 

61). Ġmplant tedavisinin uzun dönem baĢarısı ve öngörülebilirliği biyomekanik çevreden 

oldukça etkilenmektedir. Ara yüzdeki sıkı kemik-implant teması, uygulanan yüklerin 

implant destekli protezden doğrudan çevreleyen kemiğe iletilmesine izin verir.  

Sonlu elemanlar stres analiz çalıĢmalarının çoğu, kemik-implant ara yüzünde ideal bir 

osseointegrasyon olduğunu, yani kortikal ve trabeküler kemiğin implantla mükemmel bir 

Ģekilde bağlandığını kabul eder. Oysa klinik koĢullarda bu tam olarak gerçekleĢmez (Geng 

ve diğerleri, 2001). 

Sonlu elemanlar analizinin değerlendirilmesi 

Sonlu elemanlar analizinin en güçlü özelliklerinden biri sonuçların kolayca görsel ve 

eriĢilebilir hale getirilebilmesidir. Sonuçların görüntülenmesi, her rengin bir değer 

aralığına karĢılık geldiği bir renk skalası kullanarak veri dağılımlarının gösterilmesi ile 

yapılabilir. Ayrıca, deformasyonlar ve yer değiĢtirmeler, orijinal modelin ana hatları ile 

yükleme altındaki modelin hatları karĢılaĢtırarak gösterilebilir (Soares ve diğerleri, 2012: 

36). 

Sonlu elemanlar stres analizleri sonunda, Fempro bilgisayar programı oluĢan 25 farklı stres 

değerini verebilmektedir. Önemli olan hangi stres değerinin değerlendirileceği ve hangi 

kriterler ile karĢılaĢtırılacağının bilinmesidir.  

Analiz sonuçlarında artı değerler çekme, eksi değerler ise basma streslerini belirtmektedir. 

Bir elemanda mutlak değeri yüksek olan stres tipi değerlendirilmelidir.  

Kırılgan materyaller hakkında asal streslerin değerlendirilmesi ile bilgi elde edilebilirken 

(Ramoğlu ve Oğuz, 2014), von Mises stresi sayesinde de ara yüz bağlantılarında oluĢan 

stresler nitelik ve nicelik yönünden değerlendirilebilir. Ayrıca von Mises stres değerleri 

dağılımlarını ve yoğunlaĢmaları hakkında genel bir bilgi edinmek amacıyla 

değerlendirilebilir.  
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Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen değerler, varyansı olmayan 

matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya çıktığından istatistiksel analizler yapılamaz. 

Burada önemli olan, stres miktarının ve dağılımlarının hassas bir Ģekilde değerlendirilmesi 

ve yorumlanmasıdır (Güngör, 2014). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araĢtırma, Gazi Üniversitesi DiĢ hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim 

Dalı‟nda ve Ay Tasarım Ltd. ġti. (Ankara, Türkiye)‟nde gerçekleĢtirildi. 

Bu çalıĢmada, tam diĢsiz alt çenede, „All-on-four‟ tekniğine göre yerleĢtirilmiĢ implantlar 

üzerine 3 farklı kantilever uzunluğunda tasarlanan zirkonyum ve titanyum alt yapıların 

implant, implant çevresi kemik ve protezde oluĢturduğu stresler, üç boyutlu sonlu 

elemanlar analiz yöntemi ile değerlendirildi (Resim 3.1). 

 

Resim 3.1. Protezin modeldeki görünümü 

3.1. ÇalıĢma Modellerinin OluĢturulması 

Kemik dokularının modellenmesi için, öncelikle bir hastanın tomografisi çekildi. 

Tomografi çekimi 3M Iluma CBCT cihazında 120KvP 3.8mA değerlerinde 40 saniyelik 

çekim modu kullanıldı (Resim 3.2).  
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Resim 3.2. Tomografi görüntüsü 

Çekilen filmlerde, 3D-Doctor yazılımında “Interactive Segmentation” yöntemi ile 

Hounsfield değerlerine bakılarak kemik dokusu ayrıĢtırıldı (Resim 3.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.3. 3D-Doctor yazılımı görüntüsü 
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Yapılan ayrıĢtırma iĢleminden sonra “3D Complex Render” yöntemi ile 3 boyutlu model 

elde edilerek kemik dokusu modellendi (Resim 3.4). 

 

Resim 3.4. Mandibula modeli 

Kemik dokusundan offset yöntemi ile (ofset: yapının her yerden eĢit olarak 

büyümesi/küçülmesi iĢlemi) kortikal kemikten trabeküler kemik elde edildi (Resim 3.5). 

Ofset değeri olarak 2 mm alındı (Bonnet, Postaire ve Lipinski, 2009; Zampelis, Rangert ve 

Heijl, 2007). Kortikal kemik kalınlığı tip 2 bir kortikal kemikle çevrili yoğun trabeküler 

kemik tipine uygun olarak 2 mm olarak belirlendi. Bu Ģekilde mandibula kortikal kemik ve 

trabeküler kemik gerçek morfolojisini yansıtacak biçimde modele taĢındı. Yapılan 

modellemeler „Rhinoceros‟ yazılımında 3 boyutlu uzaydaki koordinatlarına yerleĢtirildi ve 

modelleme iĢlemi tamamlandı.  
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Resim 3.5. Trabeküler kemik 

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

modelin oluĢturulması ve sonlu elemanlar stres analizi iĢlemi için Intel Xeon ® R CPU 

3,30 GHz iĢlemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanımlı ve Windows 7 Ultimate 

Version Service Pack 1 iĢletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (Smart Optics 

Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Germany) optik tarayıcısı (Resim 

3.6) ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 

98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazılımından, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, 

Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 

15238-2932 USA)  analiz programından yararlanıldı. 

 

Resim 3.6. Activity 880 optik tarayıcısı  
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3.1.1. Ġmplant ve protez parçalarının modellenmesi 

ÇalıĢmada kullanılan implant ve protez parçaları Smart Optics 3 boyutlu tarayıcısı ile 

tarandı. Stl formatında elde edilen modeller, Rhinoceros 4.0 yazılımına aktarıldı. Boolean 

yöntemi ile protez alt ve üst parçaları, implant vidaları ve kemik dokuları arasında 

uyumlandırma yapıldı. 

 

Resim 3.7. ÇalıĢmada kullanılan implant (Brånemark Sistem Mk III TiUnite) 

Brånemark Sistem Mk III TiUnite 4 mm çapında, 13 mm uzunluğunda implantlar (Hussein 

ve Rabie, 2015; Khatami ve Smith, 2008) (Resim 3.7) ve 30° eğimli ve düz abutmentlar 

orjinallerinden birebir modellendi. Anterior implantlar lateral kesici bölgesinde vertikal 

Ģekilde konumlandırıldı. 

Posterior implantlar mental foramen önüne 30° eğimli bir Ģekilde konumlandırıldı (Resim 

3.9). Posterior implantlar mental foramenin farklı pozisyonlarda olduğu varsayılarak 3 

farklı pozisyonda yerleĢtirildi. Ark uzunluğu değiĢmeden kantilever uzunlukları 7 mm, 10 

mm ve 14 mm olacak Ģekilde modeller elde edildi. 

Abutment ve implant bir bütün olarak kabul edildi. Abutmentlar 4 mm çap ve 4 mm 

uzunlukta modellendi. Anterior abutmentlar 0°, posterior abutmentlar 30° olarak 

tasarlandı. Protetik vida ulaĢım deliğinin uygun Ģekilde pozisyonlandırılabilmesi için 

anterior implantlarda abutmentlar 0°, distal implantlarda implantın uzun aksına göre 30° 

açılı abutmentlar kullanıldı (Resim 3.8). 
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Resim 3.8. Anterior ve posterior implant modelleri 

 

 

Resim 3.9. Ġmplantların kortikal ve trabeküler kemik model görünümleri 
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Ġmplant alt yapıları, hibrit protezleri oluĢturmak üzere kesik diĢ formunda titanyum ve 

zirkonya materyallerinden oluĢturuldu (Resim 3.10).  

 

 

Resim 3.10. Titanyum ve zirkonya alt yapılar 

1.konnektör 

2.konnektör 

3.konnektör 

4.konnektör 

5.konnektör 

Alt yapı-abutment posterior 

birleĢim bölgesi 

Alt yapı-abutment anterior 

birleĢim bölgesi 
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Üst yapı protezi monolitik lityum disilikat tek kronlardan oluĢacak Ģekilde modellendi. DiĢ 

eti kısmı akrilik rezinden tasarlandı (Resim 3.11). Alt yapı yüksekliği 8 mm, kron 

yüksekliği 2 mm, toplam protez yüksekliği 10 mm (Naini, Nokar,  Borghei ve Alikhasi, 

2011),  alt yapı bukkolingual geniĢliği 8 mm ve dental ark uzunluğu 90 mm olarak 

belirlendi.  

 

Resim 3.11. Monolitik lityum disilikat kronlar ve akrilik rezinin modeldeki görünümü 

3.2. ÇalıĢma Modelleri 

ÇalıĢmada; 6 farklı tasarımda, çift taraflı yükleme koĢulunda toplam 6 adet sonlu 

elemanlar analizi gerçekleĢtirildi. 

 



43 

Model 1: 

 

Resim 3.12. 7 mm kantilever uzunluğu, titanyum alt yapı ve monolitik lityum disilikat 

kronlar 
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Model 2: 

 

Resim 3.13. 7 mm kantilever uzunluğu, zirkonya alt yapı ve monolitik lityum disilikat 

kronlar 
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Model 3: 

 

 
 

Resim 3.14. 10 mm kantilever uzunluğu, titanyum alt yapı ve monolitik lityum disilikat 

kronlar 
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Model 4:  

 

Resim 3.15. 10 mm kantilever uzunluğu, zirkonya alt yapı ve monolitik lityum disilikat 

kronlar 
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Model 5:  

 

Resim 3.16. 14 mm kantilever uzunluğu, titanyum alt yapı ve monolitik lityum disilikat 

kronlar 
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Model 6:  

 

Resim 3.17. 14 mm kantilever uzunluğu, zirkonya alt yapı ve monolitik lityum disilikat 

kronlar 
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3.2.1. ÇalıĢmada kullanılan parçaların katı modellemesinin yapılması 

Modeller, „VRMesh‟ yazılımı ile geometrik olarak oluĢturulduktan sonra analize hazır hale 

getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, „stl‟ formatında Algor Fempro yazılımına 

aktarıldı.  

 

Resim 3.18. Rhino‟da yapılan modellemelerin 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro 

           yazılımına aktarılması 

Stl formatı 3 boyutlu modelleme programları için evrensel değer taĢımaktadır. Stl 

formatında düğümlerin koordinat bilgilerinin de saklanması sayesinde programlar arasında 

aktarım yapılırken bilgi kaybı olmamaktadır (Resim 3.18). Algor yazılımı ile uyumlu hale 

getirildikten sonra oluĢturulan modelin alt çeneye ait olduğunu, diĢ yapılarının hangi 

materyalden yapıldığını yazılıma tanıtmak gerekmektedir. Modelleri oluĢturan yapıların 

her birine, fiziksel özelliklerini (elastiklik modülü ve poisson oranı) tanımlayan materyal 

değerleri verildi (Çizelge 3.1). 
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Çizelge 3.1. Elastiklik Modülü ve Poisson Oranları 

Algor yazılımında analizlerinin yapılabilmesi için, içi dolu Ģekilde ağ yapısı (mesh) 

oluĢturma iĢlemi gerekmektedir.  

Mesh üretiminde, modeller mümkün olabildiğince 10 düğüm noktalı (brick tipi) 

elemanlardan oluĢturuldu. Modellerdeki yapıların merkezine yakın bölgelerde gerektiğinde 

yapının tamamlanabilmesi için daha az düğüm noktalı elemanlar kullanıldı. Modeller 

„Bricks ve Tetrahedra‟ elemanlar Ģeklinde katı modele çevrildi. „Bricks ve Tetrahedra‟ katı 

modelleme sisteminde, Fempro modelde oluĢturabildiği kadar 8 nodlu elemanlar kullanır. 

8 nodlu elemanların gerekli detaya ulaĢamadığı durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 

nodlu elemanlar kullanıldı (Resim 3.19). 

 Elastiklik 

Modülü 

(GPa) 

Poisson 

Oranı 

(v) 

Kaynaklar 

Kortikal Kemik 13,7 0,30 Bozkaya,   S. Muftu ve A. Muftu,  2004; 

Bevilacqua ve diğerleri, 2008; Demenko, 

Linetsky, Nesvit, Linetska ve Shevchenko, 

2014; Demenko, Linetskiy, Nesvit ve 

Shevchenko,  2011 

Trabeküler 

Kemik 

1,37 0,30 Bevilacqua ve diğerleri, 2008; Sevimay ve 

diğerleri, 2005; Van Staden,  Guan ve Loo, 

2006 

CP titanyum 117 0,30 Geng ve diğerleri, 2001 

Monolitik 

Lityum disilikat 

95 0,23 Ereifej, Rodrigues, Silikas ve Watts, 2011; Ma, 

Guess ve Zhang, 2013 

Zirkonya 200 0,31 Çağlar ve diğerleri, 2011; Kohal, Papavasiliou, 

Kamposiora, Tripodakis ve Strub, 2002  

Rezin    

 2,7 0.35 

Geng ve diğerleri, 2001;  Gultekin ve diğerleri,  

2012 
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Resim 3.19.  4, 5, 6, 7, 8 node‟lu 3 boyutlu elemanlar 

Bu modelleme tekniği sayesinde hesaplamayı kolaylaĢtırmak üzere mümkün olan en 

yüksek düğüm noktalı elemanlar ile en yüksek kalitede ağ yapısı oluĢturulmasına çalıĢıldı. 

Çene modellerinde bulunan ve analiz iĢlemini zorlaĢtıran dik ve dar bölgeler çizgisel 

elemanlardan arındırılarak düzenli hale getirildi. ÇalıĢmanın gerçekçi sonuçlar vermesi 

için programın el verdiği ölçüde, seçtiğimiz çene kemiğinin modelinin boyutlarını göz 

önüne alarak mümkün olduğunca fazla eleman sayısı seçildi (Çizelge 3.2). 

Çizelge 3.2. Modellerde kullanılan eleman ve düğüm sayıları 

Modeller Eleman Sayısı Düğüm Sayısı 

Model 1 (7 mm) 805489 197304 

Model 2 (10 mm) 810173 199052 

Model 3 (14 mm) 814727 200008 

 

Tüm modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir materyalin 

homojen olması, mekanik özelliklerinin yapısal her elemanda benzer olduğunu gösterir. 

Ġzotropik ise, yapısal elemanın her yönde materyal özelliklerinin aynı olduğu durumu 
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tanımlamaktadır. Linear elastisite; yapının deformasyon veya geriniminin uygulanan 

kuvvetler altında oransal olarak değiĢkenlik göstermesidir.  

3.2.2. Kemik implant bağlantı durumu 

 

Ġmplantların kemiğe % 100 osseointegre olduğu varsayıldığı için, kemik ve implantlar 

arasında tüm arayüz boyunca sıkı bir bağlantının varlığı kabul edildi. 

3.2.3. Sınır koĢulları 

Model çene kemiğinin arka bölgesinden ve alt kısmından her (serbestlik derecesinde) DOF 

(Degree of freedom)‟da 0 harekete sahip olacak Ģekilde sabitlendi (Resim 3.20). 

 

Resim 3.20. Modelin sınır koĢulları 

3.2.4. Yükleme koĢullarının oluĢturulması 

Premolarların ve birinci moların bukkal tüberküllerine oklüzal plandan linguale doğru 30° 

açı ile 100N, toplam 300N kuvvet çift taraflı olarak uygulandı (Resim 3.21). 
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Resim 3.21. Yükleme koĢulları 
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55 

4. BULGULAR 

ÇalıĢmada; 6 farklı modelde; oblik yükleme altında; kortikal kemikte, trabeküler kemikte, 

implant ve abutmentlarda, alt yapılarda oluĢan çekme, basma ve von Mises stresleri 

değerlendirildi.  

Streslerin yoğun olarak gözlendiği alanlarda noktasal değerler belirlenerek karĢılaĢtırıldı. 

Stres dağılımlarını gösteren görüntülerin sol üst tarafındaki skaladan renklere göre stres 

değerlerinin dağılımı görülebilmektedir. ġekillerde her renk bir stres aralığını (MPa) temsil 

etmektedir. Resim 4.1‟ de sol üst köĢelerde yer alan skaladaki renklere göre, von Mises 

stres değerleri ve çekme stresleri maviden kırmızıya doğru artmaktadır. Basma stresleri ise 

negatif değerler ile gösterilmekte ve mutlak değeri kullanılmaktadır. Basma stresleri için 

mavi değerler daha yüksek stresleri belirtmektedir. Ayrıca modellerde implant çevresi 

kemikte mezial, distal, bukkal ve lingual bölgelerden seçilen düğüm noktalarındaki 

değerler de görülmektedir (Resim 4.1). 
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 Resim 4.1. Çekme ve basma stres değerleri  

 

Skala Renk 

Aralığı 

 

Skala Renk 

Aralığı 

 

Seçili düğüm noktalarında 

oluĢan stres değerleri 

Seçili düğüm noktalarında 

oluĢan stres değerleri 
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4.1. Kortikal Kemikte Seçili Düğüm Noktalarında OluĢan Çekme Stresleri 

4.1.1. 1. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde çekme streslerinin en yüksek lingual bölgede ve 0,199350 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü. Anterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte 

oluĢan stresler değerlendirildiğinde çekme stresleri en yüksek distal bölgede ve 0,054973 

MPa değerinde oluĢtu (Resim 4.2). 

4.1.2. 2. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde çekme streslerinin en yüksek lingual bölgede ve 0,199552 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü.  Anterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte 

oluĢan stresler değerlendirildiğinde çekme stresleri en yüksek bukkal bölgede ve 0,047403 

MPa değerinde oluĢtu (Resim 4.2).  

4.1.3. 3. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde çekme streslerinin en yüksek lingual bölgede ve 0,334537 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü. Anterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte 

oluĢan stresler değerlendirildiğinde çekme stresleri en yüksek bukkal bölgede ve 0,053738 

MPa değerinde oluĢtu (Resim 4.3). 

4.1.4. 4. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde çekme streslerinin en yüksek lingual bölgede ve 0,292011 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü.  Anterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte 

oluĢan stresler değerlendirildiğinde çekme stresleri en yüksek bukkal bölgede ve 0,061188 

MPa değerinde oluĢtu (Resim 4.3). 
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4.1.5. 5. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde çekme streslerinin en yüksek bukkal bölgede ve 0,426760 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü. Anterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte 

oluĢan stresler değerlendirildiğinde çekme stresleri en yüksek lingual bölgede ve 0,144802 

MPa değerinde oluĢtu (Resim 4.4). 

4.1.6. 6. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde çekme streslerinin en yüksek distal bölgede ve 0,314816 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü. Anterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte 

oluĢan stresler değerlendirildiğinde çekme stresleri en yüksek bukkal bölgede ve 0,149377 

MPa değerinde oluĢtu (Resim 4.4). 

Kantilever uzunluğu arttıkça posterior implant bölgesinde kortikal kemikte çekme stresleri 

arttığı tespit edildi. 14 mm kantilever uzunluğuna sahip titanyum modellerde  posterior 

implant çevresi kortikal kemikteki çekme stresleri, 7 mm kantilever uzunluğuna göre 

yaklaĢık 2 kat; zirkonya modellerde ise 1,5 kat arttığı belirlendi. 

Anterior implant çevresi kortikal kemikte titanyum ve zirkonya modellerde 7 ve 10 mm 

kantilever uzunluklarında benzer çekme stresleri oluĢurken, 14 mm kantilever 

uzunluğunda yaklaĢık 3 kat çekme stresleri oluĢtu. 
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Resim 4.2. 1. ve 2. Modelde kortikal kemikte oluĢan çekme stresleri 

 

 

 

1. Model 

2. Model 
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Resim 4.3. 3. ve 4. Modelde kortikal kemikte oluĢan çekme stresleri 

 

 

3. Model 

4. Model 
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Resim 4.4. 5 ve 6. Modelde kortikal kemikte oluĢan çekme stresleri 

 

  

5. Model 

6. Model 
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Çizelge 4.1. Kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme stresleri 

ÇalıĢma 

Modelleri 

Anterior implant çevresi kemik (MPa) Posterior implant çevresi kemik (MPa) 

Bukkal Lingual Mezial Distal Bukkal Lingual Mezial Distal 

 1.model 

7mm-Ti 
0,047964 0,029164 -0,000233 0,054973 0,150166 0,19935 0,066232 0,155216 

2.model  

7mm-Zi 
0,047403 0,029127 -0,000382 0,0366 0,150469 0,199552 0,06645 0,157759 

3.model  

10mm-Ti 
0,053738 0,032546 0,012091 0,002355 0,227808 0,334537 0,240054 0,191393 

4.model 

10mm-Zi 
0,061188 0,029236 0,005338 0,00249 0,240166 0,292011 0,212677 0,2266 

5.model 

14mm-Ti 
0,144802 0,040849 0,066704 0,0075 0,254817 0,42676 0,269946 0,276413 

6.model 

14mm-Zi 
0,149377 0,035442 0,055308 0,006094 0,28146 0,305743 0,283902 0,314816 

 

 

ġekil 4.1. Kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme stresleri  
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4.2. Kortikal Kemikte Seçili Düğüm Noktalarında OluĢan Basma Stresleri 

4.2.1. 1. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin distal bölgede ve -4,129804 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü. Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki kortikal 

kemikte oluĢan stresler değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin mezial bölgede 

ve -0,661653 MPa değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.5). 

4.2.2. 2. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin distal bölgede ve -3,13373 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü. 1. Model ile kıyaslandığında benzer basma stresleri 

oluĢmuĢtur. Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan 

stresler değerlendirildiğinde basma streslerinin mezial bölgede ve -0,722206 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.5). 

4.2.3. 3. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin distal bölgede ve -4,297038 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü. Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki kortikal 

kemikte oluĢan stresler değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin mezial bölgede 

ve -0,673470 MPa değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.6). 

4.2.4. 4. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin distal bölgede ve -3,988584 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü. 3. Model ile kıyaslandığında benzer basma stresleri 

oluĢmuĢtur. 1. ve 2. Model ile kıyaslandığında benzer basma stresleri görülmektedir. 
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Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin mezial bölgede ve -0,725459 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.6). 

4.2.5. 5. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin distal bölgede ve -4,650668 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü.  Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki kortikal 

kemikte oluĢan stresler değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin mezial bölgede 

ve -0,717511 MPa değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.7). 

4.2.6. 6. Modelde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin distal bölgede ve -4,502423 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü. 5. Model ile kıyaslandığında benzer basma stresleri 

oluĢmuĢtur. Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki kortikal kemikte oluĢan 

stresler değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin mezial bölgede ve -0,769785 

MPa değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.7). 

Posterior bölgede bulunan implant soketlerinin kortikal kemik kısmında oluĢan basma 

stresleri değerlendirildiğinde 14 mm kantilever uzunluğunda titanyum modelde basma 

stresleri 7 mm kantiver uzunluğuna göre yaklaĢık 1,12 kat; zirkonya modellerde ise 

yaklaĢık 1,5 kat arttığı izlendi. 

Anterior implantta titanyum ve zirkonya modellerde tüm kantilever uzunluklarında benzer 

basma stresleri oluĢtuğu gözlendi. 
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Resim 4.5. 1. ve 2. Modelde kortikal kemikte oluĢan basma stresleri 

1. Model 

2. Model 
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Resim 4.6. 3. ve 4. Modelde kortikal kemikte oluĢan basma stresleri 

 

 

4. Model 

3. Model 



67 

 

Resim 4.7. 5. ve 6. Modelde kortikal kemikte oluĢan basma stresleri 

 

  

5. Model 

6. Model 
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Çizelge 4.2. Kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma stresleri 

ÇalıĢma 

Modelleri 

Anterior implant çevresi kemik (MPa) Posterior implant çevresi kemik (MPa) 

Bukkal Lingual Mezial Distal Bukkal Lingual Mezial Distal 

 1.model  

7mm-Ti 
-0,055652 -0,368135 -0,661653 -0,295471 -1,23001 -2,831785 -0,555316 -4,129804 

2.model  

7mm-Zi 
-0,055881 -0,666288 -0,722206 -0,322589 -1,226671 -2,835088 -0,553572 -3,133737 

3.model  

10mm-Ti 
-0,059804 -0,596426 -0,67347 -0,350933 -1,493338 -3,040984 -0,682987 -4,297038 

4.model  

10mm-Zi 
-0,05718 -0,653056 -0,725459 -0,385123 -1,228896 -2,986752 -0,683487 -3,988584 

5.model 

14mm-Ti 
-0,065879 -0,67812 -0,717511 -0,426407 -1,509286 -3,200494 -0,737994 -4,650668 

6.model 

14mm-Zi 
-0,062329 0,734017 -0,769785 -0,459854 -1,279705 -3,193661 -0,718362 -4,502423 

 

 

 
 

ġekil 4.2. Kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma stresleri 
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4.3. Trabeküler Kemikte Seçili Düğüm Noktalarında OluĢan Çekme Stresleri 

4.3.1. 1. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek çekme stresi bukkal bölgede ve 0,263291 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior bölgede lateral kesiciler bölgesine yerleĢtirilen implantların 

soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan stresler değerlendirildiğinde en yüksek 

çekme streslerinin distal bölgede ve 0,080164 MPa değerinde oluĢtu (Resim 4.8). 

4.3.2. 2. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek çekme stresi bukkal bölgede ve 0,263176 MPa 

değerinde oluĢtu. 1. Model ile kıyaslandığında benzer çekme stresleri oluĢmuĢtur. Anterior 

bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde en yüksek çekme streslerinin distal bölgede ve 0,379386 MPa 

değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.8). 

4.3.3. 3. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek çekme stresi bukkal bölgede ve 0,273955 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan 

stresler değerlendirildiğinde en yüksek çekme streslerinin bukkal bölgede ve 0,739096 

MPa değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.9). 
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4.3.4. 4. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek çekme stresi bukkal bölgede ve 0,271737 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior bölgedeki implantlar değerlendirildiğinde en yüksek çekme 

stresleri implant soketinin bukkalinde ve  0,804825 MPa değerinde çekme stresleri 

oluĢmuĢtur. 3. Model ile karĢılaĢtırıldığında benzer çekme stresleri oluĢtu (Resim 4.9). 

4.3.5. 5. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek çekme stresi bukkal bölgede ve 0,400117 MPa 

değerinde oluĢtu. 4. Model ile kıyaslandığında benzer çekme stres değerleri izlendi. 

Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan stresler 

değerlendirildiğinde çekme streslerinin bukkal bölgede ve 0,813374 MPa değerinde 

oluĢtuğu görüldü (Resim 4.10).  

4.3.6. 6. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek çekme stresi bukkal bölgede ve 0,383921 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte 

oluĢan stresler değerlendirildiğinde çekme streslerinin en yüksek bukkal bölgede ve 

0,963698 MPa değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.10). 

Titanyum ve zirkonya modellerde posterior bölgede bulunan implant soketlerinde 7 ve 10 

mm kantilever uzunluklarında benzer çekme stresleri oluĢurken, 14 mm kantilever 

uzunluğunda çekme stresleri yaklaĢık 1,5 kat arttığı tespit edildi. 

Titanyum modellerde anterior implant çevresinde 14 mm kantilever uzunluğundaki çekme 

stresleri 7 mm kantilever uzunluğununa göre yaklaĢık 5 kat, 10 mm kantilever 

uzunluğundaki çekme stresleri 7 mm kantilever uzunluğuna göre yaklaĢık 3 kat arttığı 

belirlendi. 
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Zirkonya modellerde anterior implant çevresinde 14 mm kantilever uzunluğundaki çekme 

stresleri 7 mm kantilever uzunluğununa göre yaklaĢık 2,5 kat, 10 mm kantilever uzunluğundaki 

çekme stresleri 7 mm kantilever uzunluğuna göre yaklaĢık 2 kat artmıĢ olduğu belirlendi. 

 

Resim 4.8.  1. ve 2. Modelde trabeküler kemikte oluĢan çekme stresleri 

1. Model 

2. Model 
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Resim 4.9. 3. ve 4. Modelde trabeküler kemikte oluĢan çekme stresleri 

 

 

4. Model 

3. Model 
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Resim 4.10. 5. ve 6. Modelde trabeküler kemikte oluĢan çekme stresleri 

 

 

5. Model 

6. Model 
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Çizelge 4.3. Trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme stresleri 

ÇalıĢma 

Modelleri 

Anterior implant çevresi kemik (MPa) Posterior implant çevresi kemik (MPa) 

Bukkal Lingual Mezial Distal Bukkal Mezial Distal 

1.model 

7mm-Ti 
0,080164 0,057142 0,003006 0,009897 0,263291 0,149611 0,116483 

2.model 

7mm- Zi 
0,12192 0,057094 0,062728 0,379386 0,263176 0,149598 0,216476 

3.model 

10mm-Ti 
0,739096 0,200892 0,054003 0,01415 0,273955 0,18788 0,175628 

4.model 

10mm-Zi 
0,804825 0,219944 0,061049 0,015022 0,271737 0,175431 0,164348 

5.model 

14mm-Ti 
0,813374 0,447946 0,13307 0,028681 0,400117 0,270864 0,192917 

6.model 

14mm-Zi 
0,963698 0,316016 0,055899 0,016837 0,383921 0,14314 0,15563 

 

 

 

ġekil 4.3. Trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan çekme stresleri 
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4.4. Trabeküler Kemikte Seçili Düğüm Noktalarında OluĢan Basma Stresleri 

4.4.1. 1. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek basma stresi bukkal bölgede ve -0,291759 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior bölgede lateral kesiciler bölgesine yerleĢtirilen implantların 

soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan stresler değerlendirildiğinde basma 

streslerinin en yüksek bukkal bölgede ve -0,144205 MPa değerinde oluĢtuğu görüldü 

(Resim 4.11). 

4.4.2. 2. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek basma stresi bukkal bölgede ve -0,292500 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte 

oluĢan stresler değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin bukkal bölgede ve -

0,197342 MPa değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.11). 

4.4.3. 3. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek basma stresi bukkal bölgede ve -0,369353 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan 

stresler değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin bukkal bölgede ve -0,870976 

MPa değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.12). 

4.4.4. 4. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

stresleri bulguları 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek basma stresi bukkal bölgede ve -0,379943 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan 
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stresler değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin bukkal bölgede ve -0,945940 

MPa değerinde oluĢtuğu görüldü (Resim 4.12). 

4.4.5. 5. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek basma stresi bukkal bölgede ve -0,418523 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan 

stresler değerlendirildiğinde en yüksek basma streslerinin bukkal bölgede ve -0,988873 

MPa değerinde oluĢtuğu gözlendi (Resim 4.13). 

4.4.6. 6. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

 stresleri 

Posterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte oluĢan çekme 

stresleri değerlendirildiğinde en yüksek basma stresi bukkal bölgede ve -1,234108 MPa 

değerinde oluĢtu. Anterior bölgedeki implantların soketi çevresindeki trabeküler kemikte 

oluĢan en yüksek basma stresleri bukkal bölgede ve 1,132052 MPa değerinde oluĢtu 

(Resim 4.13). 

Trabeküler kemikte titanyum modellerde posterior implant çevresinde 14 mm kantilever 

uzunluğundaki basma stresleri 7 mm kantilever uzunluğununa göre yaklaĢık 1.4 kat; 

zirkonya modellerde ise yaklaĢık 4 kat arttığı tespit edildi. 

Trabeküler kemikte titanyum modellerde anterior implant çevresinde 14 mm kantilever 

uzunluğundaki basma stresleri 7 mm kantilever uzunluğununa göre yaklaĢık 7 kat; 

zirkonya modellerde ise 5,5 kat arttığı izlendi. 
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Resim 4.11. 1. ve 2. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma 

          stresleri 

 

2. Model 

1. Model 
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Resim 4.12. 1. ve 2. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma   

          stresleri 

 

4. Model 

3. Model 
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Resim 4.13. 1. ve 2. Modelde trabeküler kemikte seçili düğüm noktalarında oluĢan basma   

          stresleri 

 

 

 

6. Model 

5. Model 
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Çizelge 4.4. Trabeküler kemikteki seçili düğüm noktalarında basma stresleri 

ÇalıĢma 

Modelleri 

Anterior implant çevresi kemik (MPa) Posterior implantçevresi kemik (MPa) 

Bukkal Lingual Mezial Distal Bukkal Mezial Distal 

1.model 

7mm-Ti 
-0,144205 -0,013487 -0,118204 -0,02574 -0,291759 -0,259591 -0,221479 

2.model 

7mm-Zi 
-0,197342 -0,013558 -0,046448 -0,125033 -0,2925 -0,059396 -0,221604 

3.model 

10mm-Ti 
-0,870976 -0,001671 -0,138686 -0,029664 -0,369353 -0,039459 -0,247548 

4.model 

10mm-Zi 
-0,94594 -0,00482 -0,141277 -0,032936 -0,379943 -0,042264 -0,226324 

5.model 

14mm-Ti 
-0,988873 -0,001792 -0,207196 -0,073483 -0,418523 -0,052828 -0,268716 

6.model 

14mm-Zi 
-1,132052 -0,004943 -0,207313 -0,036093 -1,234108 -0,067852 -0,30667 

 

 

 
 

ġekil 4.4. Trabeküler kemikteki seçili düğüm noktalarında basma stresleri 
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4.5. Ġmplantlarda OluĢan von Mises Stresleri 

4.5.1. 1. Modelde implantlarda oluĢan von Mises stresleri 

Posterior implantta en yüksek von Mises stres değeri 237 MPa değerinde  ve implantların 

3. yivinde oluĢtu (Resim 4.14). 

4.5.2. 2. Modelde implantlarda oluĢan von Mises stresleri 

Posterior implantta en yüksek von Mises stres değeri 237,04 MPa değerinde ve  

implantların 3. yivinde oluĢtu (Resim 4.14). 

4.5.3. 3. Modelde implantlarda oluĢan von Mises stresleri 

Posterior implantta en yüksek von Mises stres değeri 411,547 MPa değerinde ve 

implantların 5. yivinde oluĢtu (Resim 4.15). 

4.5.4. 4. Modelde implantlarda oluĢan von Mises stresleri 

Posterior implantta en yüksek von Mises stres değeri 385,517 MPa değerinde ve 

implantların 5. yivinde oluĢtu (Resim 4.15). 

4.5.5. 5. Modelde implantlarda oluĢan von Mises stresleri 

Posterior implantta en yüksek von Mises stres değeri 470,897 MPa değerinde  bulunmuĢ 

ve implantların 3. yivinde oluĢtu (Resim 4.16). 

4.5.6. 6. Modelde implantlarda oluĢan von Mises stresleri 

Posterior implantta en yüksek von Mises stres değeri 468,922 MPa değerinde ve 

implantların 3. yivinde oluĢtu (Resim 4.16). 

Titanyum ve zirkonya modellerde posterior implant 14 mm kantilever uzunluğundaki von 

Mises stresleri 7 mm kantilever uzunluğununa göre yaklaĢık 2 kat arttığı tespit edildi. 
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Resim 4.14. 1. ve 2. Modelde implantlarda oluĢan von Mises stresleri 

 

 

 

2. Model 

1. Model 

237 N/mm2 

237 N/mm2 

237,04 N/mm2 

237,04 N/mm2 
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Resim 4.15. 3. ve 4. Modelde implantlarda oluĢan von Mises stresleri 

 

 

 

4. Model 

3. Model 

411,547 N/mm2 
411,547 N/mm2 

385,517 N/mm2 

385,517 N/mm2 
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Resim 4.16. 5. ve 6. Modelde implantlarda oluĢan von Mises stresleri 

 

 

 

6. Model 

5. Model 

470,897 N/mm2 

468,922 N/mm2 
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Çizelge 4.5. Ġmplantlarda oluĢan von Mises stresleri 

ÇalıĢma Modelleri  Posterior Ġmplant (MPa) 

1.model 7mm-Ti 237 

2.model 7mm-Zi 237,04 

3.model 10mm-Ti 411,547 

4.model 10mm-Zi 385,517 

5.model 14mm-Ti 470,897 

6.model 14mm-Zi 468,922 

 

 

 

 

ġekil 4.5. Posterior implantlarda oluĢan von Mises stresleri 
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4.6. Alt yapılarda Seçili Düğüm Noktalarında OluĢan von Mises Stresleri  

4.6.1. 1. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises 

 stresleri 

Alt yapıların konnektör bölgelerinde oluĢan von Mises stresleri değerlendirildiğinde en 

yüksek 3. konnektör bölgesinde 6,155685 MPa değerinde stres oluĢtu. Alt yapı –abutment 

birleĢim bölgesindeki von Mises stresleri değerlendirildiğinde anteriorda 6,264547 MPa,  

posteriorda 26,949835 MPa değerinde stresler meydana geldi (Resim 4.17). 

4.6.2. 2. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises 

 stresleri 

Alt yapıların konnektör bölgelerinde oluĢan von Mises stresleri değerlendirildiğinde en 

yüksek 3. konnektör bölgesinde 9,329308 MPa değerinde stres oluĢtu. Alt yapı-abutment 

birleĢim bölgesindeki von Mises stresleri değerlendirildiğinde anteriorda 8,152461 MPa,  

posteriorda 26,772450 MPa değerinde stresler oluĢtu. 1. Model ile kıyaslandığında benzer 

von Mises stresleri bulundu (Resim 4.18). 

4.6.3. 3. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises 

 stresleri 

Alt yapıların konnektör bölgelerinde oluĢan von Mises stresleri değerlendirildiğinde en 

yüksek 3. konnektör bölgesinde 7,109590 MPa değerinde stres oluĢtu. Alt yapı-abutment 

birleĢim bölgesindeki von Mises stresleri değerlendirildiğinde anteriorda 7,114159 MPa,  

posteriorda 27,120189 MPa değerinde stresler oluĢtu (Resim 4.19). 

4.6.4. 4. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises 

 stresleri 

Alt yapıların konnektör bölgelerinde oluĢan von Mises stresleri değerlendirildiğinde en 

yüksek 3. konnektör bölgesinde 9,703245 MPa değerinde stres oluĢtu. Alt yapı-abutment 

birleĢim bölgesindeki von Mises stresleri değerlendirildiğinde anteriorda 9,410768 MPa,  

posteriorda 27,089399 MPa değerinde stresler oluĢtu (Resim 4.20). 
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4.6.5. 5. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises 

 stresleri 

Alt yapıların konnektör bölgelerinde oluĢan von Mises stresleri değerlendirildiğinde en 

yüksek 3. konnektör bölgesinde 7,984155 MPa değerinde stres oluĢmuĢtur. Alt yapı-

abutment birleĢim bölgesindeki von Mises stresleri değerlendirildiğinde anteriorda 

7,562270 MPa,  posteriorda 31,416100 MPa değerinde stresler oluĢtu (Resim 4.21). 

4.6.6. 6. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises 

 stresleri 

Alt yapıların konnektör bölgelerinde oluĢan von Mises stresleri değerlendirildiğinde en 

yüksek 3. konnektör bölgesinde 9,766997 MPa değerinde stres oluĢtu. Alt yapı-abutment 

birleĢim bölgesindeki von Mises stresleri değerlendirildiğinde anteriorda 9,891279 MPa,  

posteriorda 34,214525 MPa değerinde stresleri oluĢtu (Resim 4.22). 

Konnektör bölgeleri değerlendirildiğinde her iki alt yapıda da seçili düğüm noktalarında en 

yüksek von Mises stresleri 3. konnektör  bölgesinde oluĢtuğu görüldü. Titanyum 

modellerde alt yapının 3. konnektör bölgesinde 14 mm kantilever uzunluğundaki von 

Mises stresleri 7 mm kantilever uzunluğununa göre yaklaĢık 1,3 kat arttığı tespit edildi. 

Zirkonya modellerde ise tüm kantilever uzunluklarında benzer von Mises stresleri izlendi.  

Zirkonya modellerde alt yapı-abutment birleĢim posterior bölgesinde 14 mm kantilever 

uzunluğundaki von Mises stresleri 7 mm kantilever uzunluğununa göre yaklaĢık 1,3 kat 

artmıĢ olduğu tespit edildi. Titanyum modellerde alt yapı-abutment birleĢim posterior 

bölgesinde 14 mm kantilever uzunluğundaki von Mises stresleri 7 mm kantilever 

uzunluğundaki stresler ile benzerdir. 

Zirkonya modellerde alt yapı-abutment birleĢim anterior bölgesinde 14 mm kantilever 

uzunluğundaki von Mises stresleri 7 mm kantilever uzunluğuna göre yaklaĢık 1,2 kat 

arttığı belirlendi. Titanyum modellerde alt yapı-abutment birleĢim anterior bölgesinde tüm 

kantilever uzunluklarında benzer von Mises stresleri görüldü. 
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Resim 4.17. 1. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises stresleri 
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Resim 4.18.  2. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises stresleri 
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Resim 4.19. 3. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises stresleri 
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Resim 4.20. 4. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises stresleri 
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Resim 4.21. 5. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises stresleri 
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Resim 4.22. 6. Modelde alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises stresleri 
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Çizelge 4.6. Alt yapıdaki seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises stres değerleri 

ÇalıĢma 

Modelleri 

Alt yapı konnektör bölgesi 
Alt yapı –abutment 

birleĢim bölgesi 

1.konnektör 2.konnektör 3.konnektör 4.konnektör 5.konnektör Anterior Posterior 

1.model 

7mm-Ti 
2,03591 4,375714 6,155685 3,24553 1,969144 6,264547 26,949835 

2.model 

7mm-Zi 
2,978797 5,551441 9,329308 4,553977 2,178211 8,152461 26,77245 

3.model 

10mm-Ti 
2,145679 4,978368 7,10959 4,110106 2,38015 7,114159 27,120189 

4.model 

10mm-Zi 
3,083835 6,494425 9,703245 4,760308 2,270257 9,410768 27,089399 

5.model 

14mm-Ti 
2,618728 5,851282 7,984155 4,941324 3,908451 6,56227 31,4161 

6.model 

14mm-Zi 
4,110591 7,846751 9,766997 5,413874 4,053998 9,891279 34,214525 

 

 

ġekil 4.6. Alt yapıdaki seçili düğüm noktalarında oluĢan von Mises stres değerleri 
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Resim 4.23. 1. ve 2. Modelde alt yapılarda oluĢan von Mises streslerinin dağılımı 

 

 

1. Model 

2. Model 
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Resim 4.24. 3. ve 4. Modelde alt yapılarda oluĢan von Mises streslerinin dağılımı 

 

 

3. Model 

4. Model 
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Resim 4.25. 5. ve 6. Modelde alt yapılarda oluĢan von Mises streslerinin dağılımı 

 

 

 

 

5. Model 

6. Model 
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5. TARTIġMA 

Dental implantlar kısmi ve tam diĢsiz hastaların tedavisinde uzun yıllardır yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ġmplant destekli sabit protezler, diĢsiz arkların rehabilitasyonunda uzun 

dönemde elde edilen yüksek baĢarı oranları ile geliĢmekte olan bir tedavi yöntemidir 

(Ayna, Gülses ve Açil, 2014). DiĢsiz hastaların implant destekli sabit protezler ile 

rehabilitasyonu overdenture implant destekli protez tedavisi ile karĢılaĢtırıldığında 

çiğneme fonksiyonunda iyileĢme ve artmıĢ ısırma kuvveti sağladığı, aynı zamanda 

hastanın özgüvenini arttırdığı belirtilmektedir (Bellini ve diğerleri, 2009). 

DiĢsiz arklarda alveolar kanal ve mental foramen, implantların mandibulanın posterior 

bölgesine yerleĢtirilmesini sınırlamaktadır. Brånemark sistem implantlar orijinal tekniğine 

göre mental foramenler arasına dikey pozisyonda yerleĢtirilmektedir (Block ve Winder, 

1992). Bu durum molar bölgede hastanın çiğneme kapasitesini daha iyi sağlayabilmek için 

bilateral kantilever uzunluklarının 20 mm‟ye kadar arttırılmasını gerektirebilir 

(Krekmanov, 2000). Böyle bir durumda molar bölgede kantilever üzerindeki yükler, 

implant ve kemiğin her ikisinde de yüksek stresler oluĢturarak implantlar üzerinde 

bükülme kuvvetlerine sebep olacaktır (Rangert, Jemt ve Jörneus, 1989).  

Mandibular implantların posteriora yerleĢimini sınırlayan diğer bir etken mandibular 

sinirin geriye döndüğü (anterior loop) kısmıdır. Bu dönüĢ sıklıkla mental foramenin 2 ile 9 

mm anteriorunda konumlanmaktadır (Krekmanov, 2000). Francetti ve diğerleri (2008), 

mental sinirin geriye döndüğü kısımda uzunluk ve Ģekil açısından geniĢ farklılıklar 

gözlemiĢlerdir. Ġmplantların foramenler arasına yerleĢtirildiği tedavilerde sinir hasarı 

yaratmamak için, distal implant mental foramenin ve mental sinirin geriye döndüğü kısmın 

anterioruna yerleĢtirilmelidir (Arzouman, Otis, Kipnis ve Levine, 1993). Bu nedenle, 

mental foramenin yerinin belirlenmesi ve mental sinirin geriye döndüğü kısmın klinik ve 

radyografik olarak değerlendirmesinin yapılması oldukça önemlidir (Francetti ve diğerleri, 

2008).  

Tam diĢsiz çenelerin implant tedavisi düĢük kemik hacmi, zayıf kemik kalitesi, kemik 

greftleme ihtiyacı ve alveolar kemiğin anatomik sınırlamaları (mental foramen ve 

mandibular sinir gibi) gibi problemler nedeni ile zorlaĢmaktadır.  

Bu gibi problemlerin üstesinden gelebilmek için, Maló ve diğerleri tarafından „All-on-four‟ 

tekniği geliĢtirilmiĢtir (Maló ve diğerleri, 2003; Maló ve diğerleri, 2005). All-on-four 
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tedavi tekniği, anteriorda aksiyel olarak yerleĢtirilmiĢ 2 implant ve mental foramenin 

hemen önüne 30-45° distale eğimli yerleĢtirilmiĢ 2 posterior implant ile sabit tam ark bir 

protez yapımına izin verir (Babbush ve diğerleri, 2011; Maló, de Araújo Nobre, Lopes, 

Moss ve Molina, 2011). Bu yöntem ile birlikte önemli anatomik yapıların korunması 

kolaylaĢır ve geç yükleme yapılan implant sistemlerinin bekleme süresi ortadan kalkar 

(Crespi, Vinci, Capparé, Romanos ve Gherlone, 2012; Galindo ve Butura, 2012). 

ÇalıĢmalarda, bu teknik kullanılarak yapılan sabit tam ark protez ile desteklenen 

implantların yüksek baĢarı oranına sahip olduğu (kümülatif baĢarı oranı %92.2 - %100) 

rapor edilmiĢtir (Agliardi ve diğerleri, 2010; Browaeys ve diğerleri, 2014; Heydecke ve 

diğerleri, 2012; Maló ve diğerleri, 2003; Maló ve diğerleri, 2005; Maló, de Araújo Nobre, 

Petersson ve Wigren, 2006; Maló, de Araújo Nobre ve Lopes, 2007; Menini ve diğerleri, 

2012). 

All-on-four tekniğine göre yerleĢtirilmiĢ implantlarda ve alt yapılarda oluĢan stresler 

hakkında sonlu elemanlar stres analizi ile yapılan çalıĢmalara literatürde rastlanıldı (Baggi, 

Pastore, Di Girolamo, and Vairo, 2013; Bellini ve diğerleri, 2009; Bevilacqua ve diğerleri, 

2008; Bevilacqua ve diğerleri, 2011; Bonnet ve diğerleri, 2009; Carneiro, de Brito Jr, 

França, 2014; Correa ve diğerleri, 2012; Doğan ve diğerleri, 2014; Favot, Berry-Kromer, 

Haboussi, Thiebaud ve Zineb 2014; Hussein ve Rabie, 2015; Naini ve diğerleri, 2011; 

Sannino, 2015; Takahashi ve diğerleri, 2010). Ancak, alt çenede mental foramenin 

pozisyonundaki değiĢikliğe göre tasarlanan alt yapılarda ve implantlarda oluĢan stresleri 

değerlendiren bir çalıĢma tespit edilemedi. 

Bu tez çalıĢmasında, All-on-four tekniği kullanılarak tam diĢsiz alt çenede mental 

foramenin 3 farklı pozisyonuna göre posterior implantlar 30 ° distale eğimli yerleĢtirildi. 

Dental ark uzunluğu değiĢmeden 3 farklı kantilever uzunluğunda (7 mm, 10 mm ve 14 

mm) tasarlanan zirkonyum ve titanyum alt yapıların implant, implant çevresi kemik ve 

protezde oluĢturduğu stresler, üç boyutlu sonlu elemanlar analiz yöntemi ile 

değerlendirildi. 

Çiğneme sırasında, dental implantların çevresi kemikte oluĢan aĢırı stresler kemik 

rezorpsiyonuna sebep olabilir. Bu nedenle gelen çiğneme kuvvetleri karĢısında implantlar 

çevresinde meydana gelen streslerin nerede yoğunlaĢtığını belirlemek önemlidir (Assunção 

ve diğerleri, 2013). 
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Kemikteki stres ve gerinim dağılımlarının klinik olarak değerlendirilmesi oldukça zordur 

(Begg ve diğerleri, 2009; Baggi ve diğerleri, 2013). Bu nedenle; implant çevresi alandaki 

stres ve gerinimi sayısal olarak değerlendirmek,  tedavinin devamlılığı ve etkinliğini 

optimize ederek yük transferi ve aĢırı yükleme riskini etkileyen tasarım parametrelerinin 

kontrolünü kolaylaĢtırabilmektedir. Son dönemlerde, sonlu elemanlar stres analizi 

biyomekanik faktörlerin etkisini değerlendirmek ve birçok klinik tedaviyi geliĢtirmek için 

protetik diĢ hekimliğinde baĢarılı Ģekilde kullanılmaktadır (Baggi ve diğerleri, 2013; Van 

Staden ve diğerleri, 2006).  

Ġmplant-kemik-protez sistemlerinin geometrik karmaĢıklığı sebebiyle, sonlu elemanlar 

stres analizi bu sistemlerdeki stres dağılımı analizi ve klinik performanslarını 

değerlendirmek için uygun bir yöntemdir (Assunção ve diğerleri, 2013). Bu nedenle, 

çalıĢmada implant, implant çevresi kemik ve alt yapılarda oluĢan stresler, sonlu elemanlar 

stres analizi yöntemi kullanılarak değerlendirilmiĢtir. 

Ġki boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yönteminin uygulanması kolay, hızlı ve düĢük 

maaliyetlidir ancak özellikle karmaĢık geometriye sahip yapıların analizinde çok doğru 

sonuçlar vermeyebilir. Üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ile tüm eksenlerdeki 

kuvvetler değerlendirilebileceği için gerçeğe daha yakın sonuçlar elde edilebilmektedir 

(Assunção ve diğerleri, 2013; Geng ve diğerleri, 2001; Hsu ve Chang, 2010; TaĢkınsel ve 

GümüĢ, 2014; Pesqueira ve diğerleri, 2014; Ramoğlu ve Ozan, 2014; Soares ve diğerleri, 

2012). Üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizi gerçek klinik koĢulların karmaĢıklığı göz 

önünde bulundurulduğunda diğer yöntemlere göre daha avantajlıdır (Akça ve Ġplikçioğlu, 

2002). Bu nedenle, çalıĢmada üç boyutlu sonlu elemanlar analizi kullanıldı. 

Yapılan çalıĢmalarda, sonlu elemanlar stres analizlerinde daha baĢarılı sonuçlar elde 

edilebilmek için anatomik yapının ideal olarak modellenmesi gerektiği belirtilmiĢtir. Bu 

nedenle, eleman ve düğüm sayısının en az 30.000-200.000 arasında olması gerektiği 

vurgulanmıĢtır (Çağlar ve diğerleri, 2006; Teixeira ve diğerleri, 1998). ÇalıĢmadaki 

modellerde ortalama 198.788 Düğüm ve 810.130 eleman kullanılmıĢtır. Bu çalıĢmada 

kullanılan düğüm ve eleman sayısı yönünden diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında sayıca 

fazla olduğu görülmektedir.  

Naini ve diğerleri (2011), All-on-four tekniğinin 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi yöntemi 

ile stres-gerinim dağılımını değerlendirdikleri çalıĢmada her iki kemikte (trabeküler ve 

kortikal) izotropik materyal özelliklerini kullanmıĢlardır. Birçok araĢtırmacı da problemin 
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çözümünü kolaylaĢtırmak için her iki kemik tipinde de izotropik materyal özellikleri 

kullanmayı tercih etmiĢtir (Geng ve diğerleri, 2001; Takahashi ve diğerleri, 2010; 

Zampelis ve diğerleri, 2007).  

Oral kavitenin doğal olarak karmaĢık bir yapıya sahip olmasından dolayı bu yapının sonlu 

elemanlar analizi ile yüksek doğrulukta modeller hazırlanması oldukça zordur. Bu nedenle, 

belirli sadeleĢtirmeler gereklidir. Sonlu elemanlar analiz çalıĢmaların çoğunda, kemik-

implant teması çoğunlukla %100 olarak kabul edilir, ancak, klinik olarak kemik-implant 

teması %30 ile %70 arasındadır. (Geng ve diğerleri, 2001). Dental çalıĢmalardaki sonlu 

elemanlar analizinin çoğunluğunda materyaller izotropik, homojen ve linear elastik olarak 

kabul edilmektedir (Assunção ve diğerleri, 2013). 

ÇalıĢmanın sınırları dahilinde tüm yapılar homojen, izotropik, linear elastik ve kemik-

implant teması %100 olarak varsayıldı.  Bu nedenle, sonuçları yorumlarken sonlu 

elemanlar stres analizinin kendine ait sınırlamaları göz önünde bulundurulmalıdır.  

Sonlu elemanlar stres analizinde kullanılan materyallerin elastiklik modülleri ve poisson 

oranları için kabul edilmiĢ evrensel bir tablo yoktur (Borchers ve Reichart, 1983). Bu 

değerler alınırken farklı çalıĢmalarda en çok kullanılan değerler kabul edildi. 

Ġmplant destekli tam ark sabit protezler için en uygun kemik tipi daha sıkı ve yoğun kemik 

içeren tip 1 ve tip 2 kemiktir (Faverani ve diğerleri, 2014). ÇalıĢmada, diğer çalıĢmalara 

benzer olarak mandibulada kortikal kemik kalınlığı tip 2 kemik ve 2 mm olarak belirlendi 

(Bonnet ve diğerleri, 2009; Hong ve diğerleri, 2012; Hussein ve Rabie, 2015; Takahashi ve 

diğerleri, 2010; Zampelis ve diğerleri, 2007). 

Zampelis ve diğerleri (2007), vidaların modellenmesinin gerekli olmadığını, implant 

çevresindeki kemiği araĢtırmak için yapılan çalıĢmalarda, protetik komponentlerdeki stres 

dağılımlarını analiz etmek için ayrıntılı bir üst yapı modelinin gerekli olduğunu 

göstermiĢlerdir. 

Bu tez çalıĢmasında üst yapı ayrıntılı Ģekilde tasarlandı, ancak implant-abutment birleĢik 

kabul edilip bağlantı vidaları modellenmedi. 

Osseoentegre implantlar üzerine gelen oklüzal yüklerin implant destekli restorasyonların 

uzun dönem baĢarısında önemli bir faktör olduğu bilinmektedir (Bal ve diğerleri, 2013). 

Holmgren ve diğerleri (1998),  daha gerçekçi ısırma yönü ve ısırma kuvvetlerin kortikal 
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kemikte yüksek lokalize streslere sebep olacağı için, oblik yükleri kullanmayı 

önermiĢlerdir (Demenko ve diğerleri, 2011). Birçok çalıĢma oblik kuvvetlerin oklüzal 

yükleri daha iyi yansıttığını göstermektedir (Holmgren ve diğerleri, 1998; Doğan ve 

diğerleri, 2014). 

Demenko ve diğerlerinın (2011) yaptıkları bir çalıĢmada, mandibular molar diĢe oklüzal 

düzleme yaklaĢık 75°‟lik açı ile 118,2 N çiğneme kuvveti uygulamıĢlardır.  

Naini ve diğerleri (2011), 3 boyutlu sonlu elemanlar analiz çalıĢmasında, All-on-four 

tekniğine göre oluĢturulmuĢ modelde birinci molar bölgesine 100 N, toplam 300 N kuvvet 

uygulamıĢtır.  

Doğan ve diğerleri (2014), All-on-four tekniğinde, kuvvetlerin implantlardaki ve 

implantları çevreleyen kemik dokudaki etkisini değerlendirdikleri sonlu elemanlar 

analizinde, premolarların ve birinci moların bukkal tüberküllerine oklüzal plandan linguale 

doğru 75°‟lik açı ile 100 N, toplam 300 N kuvvet uygulamıĢtır.  

Yapılan birçok çalıĢmada, ortalama posterior ısırma kuvveti değerini taklit etmek için 

implantların uzun aksına 30° eğimle bukkolingual yönde 100 N oblik yük uygulanmıĢtır 

(Assunção ve diğerleri, 2013; Barao ve diğerleri, 2013; Faverani ve diğerleri, 2014; 

Ferreira ve diğerleri, 2014a). 

Klinik olarak implantlara ve protetik komponentlere kuvvetler çiğneme kasları tarafından 

çift taraflı (bilateral) olarak uygulanmaktadır (Faverani ve diğerleri, 2014; Ferreira ve 

diğerleri, 2014b).  

Bu çalıĢmada çiğneme kuvvetlerini daha iyi taklit edebilmek için diğer çalıĢmalar ile 

benzer olarak,  çift taraflı premolarlar ve birinci moların bukkal tüberküllerine 

bukkolingual yönde 30°‟lik açı ile 100 N, toplam 300 N oblik yük uygulandı.  

Ġmplant destekli tam ark sabit protez tasarımlarının sonlu elemanlar analiz çalıĢmaları tek 

üye tasarımlardan çok daha karmaĢıktır (Geng ve diğerleri, 2001). Ġmplant destekli tam ark 

sabit protez vakalarında, stres dağılımını tek üye protezden daha karmaĢık yapan metalik 

bir alt yapının birçok implantı birbirine bağlamasıdır. Bu nedenle, protezin bir 

noktasındaki yükleme tüm implantlardaki ve çevreleyen kemikteki stres konsantrasyonunu 

farklı derecelerde arttırır (Ferreira, Barão, Faverani, Hipólito ve Assunção, 2014a).  
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Ġmplant destekli sabit protezlerin alt yapılarında farklı tiplerde materyaller 

kullanılmaktadır. Ġmplant destekli hibrit protezlerin yapımında metal/akrilik, metal/seramik 

veya zirkonya/seramik kombinasyonları kullanılabilmektedir (Rojas‐Vizcaya, 2011). 

Protez tasarımları ve materyallerin seçimi implant protezlerin stabilitesi ve dayanıklılığı 

için önemli bir faktördür (Meriç ve diğerleri, 2011). Bozini, Petridis, K. Garefis ve P. 

Garefis (2011), metal-seramik sabit protezlerin aksine metal-akrilik protezlerde protetik 

komplikasyonların daha yüksek sıklıkla görüldüğünü bildirmiĢlerdir.  

All-on-four tekniğinde de metal/akrilik, metal/seramik (Ayna ve diğerleri, Baskıda) ve 

zirkonya/seramik (Ho, 2012)  Ģeklinde alt/üst yapı kombinasyonları kullanılabilmektedir. 

Güncel olarak, All-on-four tedavi tekniğinde kesik diĢ formuna sahip titanyum (Maló ve 

diğerleri, 2011) ve zirkonya alt yapılar kullanılmaktadır (Ho, 2012). Bu çalıĢmada da, 

implant alt yapıları, hibrit protezleri oluĢturmak üzere güncel çalıĢmalara uygun olarak 

kesik diĢ formunda titanyum ve zirkonya materyallerinden tasarlanmıĢtır. 

Ġmplant destekli protezlerin üst yapı üretimi için en uygun materyal seçimi hakkında az 

sayıda literatür bulunmaktadır (Gomes, Barao, Rocha, de Almeida ve Assunção, 2011). 

Metal destekli porselen gibi rijit oklüzal materyali implant ve çevreleyen kemik dokusuna 

yük transferini arttırabilir (Assunção ve diğerleri, 2013). Gracis, Nicholls, Chalupnik ve 

Yuodelis (1991), implant destekli protezlerin üst yapılarında sert ve daha rijit materyallerin 

kullanımının implantlarda stres dağılımını arttırdığını belirtmiĢtir. Ancak, bazı çalıĢmalar 

ise (Çiftci ve Canay, 2001; Sertgöz, 1997), sertliği düĢük olan restoratif materyallerin 

kullanımının implantlar ve destekleyen dokularda yüksek streslere sebep olduğunu 

göstermiĢtir. Gomes ve diğerleri (2011) ise, tek üye implant destekli protezlerin üst yapı 

materyalinin kemik dokularındaki stres dağılımında herhangi bir etkisi olmadığını 

gözlemlemiĢlerdir. 

Sertgöz (1997),  sonlu elemanlar analizinde farklı veneer (rezin, rezin kompozit ve 

porselen) ve alt yapı materyallerinin (altın, gümüĢ-paladyum, krom-kobalt ve titanyum 

alaĢımı) implant destekli tam ark sabit protezlerdeki stres dağılımı üzerine etkisini 

değerlendirmiĢtir. Kobalt-krom alt yapı ve porselen veneer materyali kombinasyonunun 

stres dağılımını en uygun hale getirdiğini belirtmiĢtir. 

Assunção ve diğerleri (2010), yüksek elastiklik modülüne sahip materyallerin biyomekanik 

açıdan implant destekli protezlerin üst yapıları için daha uygun olduklarını belirtmiĢtir. 
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Jacques, Moura, Suedam,  Souza ve Rubo (2009), düĢük elastiklik modülüne sahip bir 

materyalin düĢük bükülme dayanıklılığı gösterdiğini, rijit alaĢımlardan yapılan üst 

yapıların daha düĢük deformasyona uğradığını ve böylece vida ve diğer protetik 

komponentlere aĢırı yükleme yapmadığını belirtmiĢtir.  

Ferreira ve diğerlerinin (2014a) yaptıkları güncel çalıĢma da bu bulguları desteklemektedir. 

Akrilik rezin diĢler porselen diĢlerle karĢılaĢtırılığında alt yapılardaki stres değerlerini %50 

arttırdığını belirtmiĢlerdir. Bu nedenle, özellikle uzun kantilevera sahip protezlerde uygun 

stres dağılımına katkı sağlamak ve implant destekli tam ark protezin rijiditesini arttırmak 

için akrilik diĢ yerine porselen diĢleri kullanmanın daha iyi olacağını belirtmiĢlerdir. 

Zhao, Pan, Guess, Zhang ve Swain (2012), monolitik anatomik tasarıma sahip lityum 

disilikat kronların tabakalı kronlara göre üstün kırılma direnci gösterdiğini belirtmiĢtir. 

Monolitik kronlar tek bir materyalden oluĢtuğu ve herhangi bir veneer tabakası içermediği 

için göreceli olarak güçlü olma eğilimindedir (Sulaiman ve diğerleri, Baskıda).  

Pozzi ve diğerleri (2015), CAD/CAM vida retansiyonlu implant destekli zirkonyum dioksit 

tam ark alt yapıya bağlanan monolitik lityum disilikat kronların orta dönem takipte uygun 

baĢarılı sonuçlar gösterdiğini belirtmiĢlerdir.  

Günümüzde de uygulanmakta olan alt yapı üzerine monolitik kron tekniği nedeni ile bu 

çalıĢmada zirkonya ve titanyum alt yapı üzerine monolitik lityum disilikat kronlar 

kullanılmıĢtır. 

Ġmplantların eğimli olarak yerleĢtirilmesi ile geniĢ anterio-posterior mesafenin elde 

edilmesi, uzun kantilever ihtiyacının ortadan kalkması ve uygun oklüzal yük dağılımının 

sağlanması gibi birçok biyomekanik avantaj ortaya çıkmaktadır (Krekmanov, 2000; T. 

Grandi, Guazzi, Samarani ve G. Grandi, 2012). 

Ġmplantların eğimli olarak yerleĢtirilmesi ile marjinal kemik kaybını arttıran bükülme 

kuvvetlerinde artıĢ gözlenebilir (Agliardi ve diğerleri, 2010). Bununla birlikte çok üyeli 

implant destekli protez ile implantlar birbirine bağlandığı zaman, implant dağılımı ve 

protez yapısının rijiditesinden dolayı bükülme azalabilir (Doğan ve diğerleri, 2014; 

Francetti ve diğerleri, 2012; Hinze ve diğerleri, 2010; Khatami ve Smith, 2008).   

Mish (2009), alt çenenin mental foramenler arasındaki bölümünün bükülme ve stres 

kuvvetlerine karĢı daha stabil olduğunu ve çenede açılma fazı ve protrüziv hareket 
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boyunca meydana gelen gerilmelerin mental foramenlerin distalinde meydana geldiğini 

belirtmiĢtir. Sabit restorasyonlarda daha da distale gidilmesi durumunda meydana gelen alt 

çene hareketlerinin implantların prognozunu olumsuz yönde etkilediğini ve birbirine 

sabitlenmiĢ tam ark sabit restorasyonlarda implantların mental foramenler arasına 

yerleĢtirilmesi ile alt çenede daha az bükülme kuvvetlerinin meydana geldiğini belirtmiĢtir. 

Bu görüĢe uygun Ģekilde, All-on-four tedavi tekniğinde implantlar mental foramenler 

arasına yerleĢtirilmektedir. 

Modellerin farklı geometrisi ve farklı sınır koĢulları nedeniyle sonlu elemanlar stres analizi 

sonuçları diğer çalıĢmalarla sayısal açıdan karĢılaĢtırılamaz (Menicucci ve diğerleri, 1988). 

Ancak, elde edilen sonuçlar streslerin dağılım yerleri ve yoğunlukları bakımından 

kıyaslama yapılabilir. 

Basma ve çekme stres değerleri kemik gibi kırılgan materyaller için önemlidir. Kemiğin en 

üst çekme veya basma dayanıklılığına eĢit ya da daha büyük olan çekme ve basma stresleri 

oluĢtuğu zaman kırık meydana gelebilir (Akça ve Ġplikçioğlu, 2001). Kortikal kemiğin 

basma kuvvetlerine karĢı en üst dayanıklılığı olan 170-190 MPa‟ı, çekme streslerine karĢı 

en üst dayanıklılığı olan 100-130 MPa‟ı aĢtığında aĢırı yükleme meydana gelebilir (Baggi, 

Pastore, Di Girolamo ve Vairo, 2013; Natali, 2003). 

ÇalıĢmada, kortikal kemikte en yüksek çekme ve basma stresleri 102,849 MPa ve 98,082 

MPa olarak kaydedilmiĢtir. Bu değerler, kortikal kemiğin üst sınır çekme ve basma 

dayanıklılığı ile karĢılaĢtırıldığında, kemikte kırılma olasılığı beklenilmemektedir. 

Genellikle von Mises stresleri, yük transferi ve dağılma mekanizmalarını karakterize etmek 

için evrensel bir stres göstergesi olarak kullanılmaktadır. Von Mises stres değerleri, 

metalik implantlar gibi çekilebilir materyallerdeki deformasyonun baĢlangıcı olarak 

tanımlanmaktadır. Von Mises stres değerleri, implant materyalinin akma (yield) noktasını 

aĢtığı zaman kırık riski oluĢabilir. Bu nedenle implantlarda meydana gelen von Mises 

streslerinin yorumlanması önemlidir (Akça ve Ġplikçioğlu, 2001). ÇalıĢmada en yüksek 

von Mises stres değerleri 14 mm kantilever uzunluğundaki titanyum alt yapıya sahip 

modeldeki posterior implantta 470,897 MPa değerinde meydana geldi. Titanyum implantta 

meydana gelen stresler, titanyumun en üst dayanıklılık değeri olan 550 MPa‟ı (Elias ve 

diğerleri, 2008) geçmediği görüldü. 
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Pek çok çalıĢmada implantların eğimli yerleĢtiriminin iyi klinik sonuçlara sahip olduğu 

bildirilmiĢtir (Del Fabbro, Bellini, Romeo ve Francetti, 2012; Maló ve diğerleri, 2003; 

Maló ve diğerleri, 2005; Maló ve diğerleri, 2006; Mozzati, Arata, Gallesio, Mussano ve 

Carossa, 2013; Weinstein ve diğerleri, 2012). Yapılan araĢtırmalarda, eğimli yerleĢtirilen 

implantın osseoentegrasyon süreci üzerinde zararlı bir etkisinin olmadığı gösterilmiĢtir. 

Her iki çenede de eğimli ve dik yerleĢtirilmiĢ implantlar arasında marjinal kemik kaybı 

açısından herhangi bir farklılık olmadığına dikkat çekilmiĢtir (Aparicio, Perales ve 

Rangert, 2001; Capelli, Zuffetti, Del Fabbro ve Testori, 2007; Crespi ve diğerleri, 2012; 

Hinze ve diğerleri, 2010; Krekmanov, 2000; Maló ve diğerleri, 2011; Maló, de Araújo 

Nobre, Lopes, Francischone ve Rigolizzo, 2012). 

Çağlar, Aydın, Özen, Yılmaz ve Korkmaz (2006), 3 boyutlu sonlu elemanlar yöntemi 

kullanarak üst çene posterior bölgede implantların meziodistal olarak eğimli 

yerleĢtirilmesinin implant destekli sabit protezdeki stres dağılımı üzerine etkisini 

araĢtırmıĢlar ve molar bölgedeki implant eğiminin artmıĢ strese neden olduğunu rapor 

etmiĢlerdir. Ayrıca, mezial kantilever kullanımının implantların açılı yerleĢtirilmesinden 

daha yüksek stres değerleri oluĢturduğunu belirtmiĢlerdir. Ġplikçioğlu ve Akça da (2002), 

mandibular posterior bölgedeki implant destekli sabit protezin bukkolingual eğiminin 

etkisini araĢtırmıĢlar ve benzer sonuçlar elde etmiĢtir. 

Bu çalıĢmalara ek olarak Watanabe, Hata, Komatsu, Ramos ve Fukuda (2003), 2 boyutlu 

sonlu elemanlar yöntemi kullanarak implantların eğimli yerleĢtirilmesi ve yükleme 

yönünün kemik-implant ara yüzündeki etkisini araĢtırmıĢlardır. Yüklemenin yönü ve 

yerine bakılmaksızın, implant eğiminin artması ile kemik-implant ara yüzündeki basma 

streslerinin arttığını belirtmiĢlerdir. Farklı araĢtırmalarda da implant eğimi ile stres 

değerleri arasında benzer bir iliĢki olduğu gözlenmiĢtir (Canay, Hersek, Akpinar ve AĢik, 

1996; Frederick ve Caputo, 1996).  

Begg, Geerts ve Gryzagoridis (2009) yaptıkları çalıĢmada, All-on-four tekniğinde 0°, 15°, 

30° ve 45° distale eğimli implantların çevresindeki stres dağılımlarını fotoelastik stres 

analizi ile değerlendirmiĢlerdir. 0°, 15° ve 30° açı ile yerleĢtirilen implantların stres 

dağılımlarında anlamlı bir fark olmadığını, 45° eğimli yerleĢtirilmiĢ implant modelinde 

önemli derecede artmıĢ stres olduğunu bildirmiĢler. Distal implantların daha az açı ile 

yerleĢtirilmesini önermiĢlerdir. 
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Naini ve diğerleri (2011), All-on-four tasarımda stres/gerinim analizi çalıĢmalarında 

posteriora eğimli implantları çevreleyen kemikteki stres değerlerinin %9 artığını 

belirtmiĢlerdir. 

Zampelis ve diğerlerinin (2007) iki boyutlu sonlu elemanlar analizi ile yaptıkları 

çalıĢmada, sabit bir restorasyonla birbirine bağlanan distal eğimli implantların stres 

dağılımına etkisi değerlendirilmiĢtir. Diğer çalıĢmalardan farklı olarak sabit 

restorasyonlarla splintlenmiĢ 45° distale eğimli yerleĢtirilmiĢ implantlar, vertikal olarak 

yerleĢtirilmiĢ implantlar ile karĢılaĢtırıldığında,  kemikte stres artıĢına yol açmadığını ve 

eğimli yerleĢtirilmiĢ distal implant kullanımının kantilever kullanımına göre biyomekanik 

açıdan avantajlı olduğu gösterilmiĢtir. Benzer Ģekilde; Naconecy, Geremia, Cervieri, 

Teixeira ve Shinkai (2010), 27° distale eğimli yerleĢtirilmiĢ implantların aksiyal yükleri 

azalttığını belirtmiĢlerdir.  

K.S. Kim, Y.L. Kim, Bae ve Cho,  (2011) yaptıkları çalıĢmada, All-on-four tekniğine göre 

yerleĢtirilmiĢ 2 distal implantın eğiminin stres dağılımına etkisini fotoelastik olarak 

incelemiĢtir. Diğer çalıĢmalarla benzer Ģekilde 30° eğimli yerleĢtirilmiĢ implant 

kullanımının posterior implantın distal krestal kemiğindeki maksimum stresleri aksiyal 

yerleĢtirilmiĢ implantlara göre yaklaĢık %17 azalttığını bulmuĢtur.  

Bevilacqua ve diğerlerinin (2008; 2011) yaptıkları çalıĢmalarda, eğimli yerleĢtirilmiĢ distal 

implant kullanımının daha uygun yük dağılımını sağladığı belirtilmiĢtir. Sabit protezlerde 

distal implantın 30°‟lik eğimi uzun kantilevera sahip vertikal implant destekli sabit 

protezlerle karĢılaĢtırıldığında,  kortikal kemikte %52, trabeküler kemikte %47,6 stres 

miktarını azalttığını bildirmiĢlerdir (Bevilacqua ve diğerleri, 2008). 

Takahashi, Shimamura ve Sakurai (2010), All-on-four tekniğinde 45° eğimli yerleĢtirilmiĢ 

implant kullanımının implant çevresi kortikal kemikte stresleri arttırdığını ancak, kısa 

kantilever ile birlikte kullanılan eğimli yerleĢtirilmiĢ implantların stresleri azalttığını 

bildirmiĢlerdir.  

Silva-Neto, Pimentel, Neves, Consani ve Santos‟un (2014) yaptıkları 3 boyutlu sonlu 

elemanlar analizinde, eğimli implantların yükleme yapılan bölgede streslerin azalmasında 

önemli etkisi olduğunu bildirmiĢlerdir. Diğer çalıĢmalarda da, distal implantlar 30°-45° 

eğimli yerleĢtirildiklerinde, kortikal kemik bölgesinde geniĢ stres dağılımının oluĢtuğu ve 

kaldıraç kolunun kısalması sayesinde streslerin azaldığı gösterilmiĢtir (Begg ve diğerleri, 
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2009; Bevilacqua ve diğerleri, 2008; Fazi, Tellini, Vangi ve Branchi, 2011; Kim ve 

diğerleri, 2011). 

Bu çalıĢmada posterior implantlar 30° distale eğimli olarak yerleĢtirildi. Tüm modellerde 

basma streslerinin posterior implantın distal servikal bölgesinde yoğunlaĢtığı ve kantilever 

uzunluğunun kısalması ile kortikal kemikte seçili düğüm noktalarındaki çekme ve basma 

streslerinin ve implanttaki von Mises streslerinin azaldığı izlendi. Bu sonuçlar yukarda 

bahsedilen çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. 

Tam diĢsiz alt çeneye yapılan implant destekli sabit protezlerde kantilever uzantısının 

etkisi birçok çalıĢmada araĢtırılmıĢtır (Akça ve Ġplikçioğlu, 2002; G. Krennmair,  

Seemann, Weinländer, S. Krennmair ve Piehslinger, 2013; Sertgöz ve Güvener, 1996). 

Uygulanan yük kantilever etkisinden dolayı en az iki katına çıkar ve posterior implantın bu 

basma kuvvetlerine ve dönme momentlerine karĢı dayanıklı olması gerekir. Stres dağılımı 

ile ilgili olarak, distal kantileverdan yükleme yapıldığı zaman distal implantta ve implantı 

çevreleyen kemikte yüksek streslerin görüldüğü konusunda görüĢ birliği vardır.  (Correa, 

Ivancik, Isaza ve Naranjo, 2012; Duyck ve diğerleri, 2000). Kantileverlar, implantlarda 

önemli biyomekanik stres oluĢtururlar ve protetik komplikasyonların azaltılması için 

kantilever uzunluğunun en aza indirgenmesi tavsiye edilmektedir. (Ho, 2012). 

Yapılan çalıĢmalarda uzun posterior kantilever kullanımının kemikte özellikle distal 

implant çevresi bölgede yüksek stres yoğunluklarına sebep olabileceği gösterilmiĢtir 

(Baggi ve diğerleri, 2013; Begg ve diğerleri, 2009; Bevilacqua ve diğerleri, 2008; Del 

Fabbro ve diğerleri, 2012; Krekmanov ve diğerleri, 2000; Maló ve diğerleri, 2005; Silva ve 

diğerleri, 2010).   

Rubo ve Capello Souza (2010), implantlardaki streslerin kantiveler uzunluğundaki artıĢ ile 

orantılı Ģekilde arttığını göstermiĢlerdir. 

ÇalıĢmada diğer çalıĢmalarla benzer olarak 14 mm kantilever uzunluğununa sahip 

titanyum ve zirkonya modellerdeki posterior implantta von Mises stresleri 7 mm kantilever 

uzunluğununa göre yaklaĢık 2 kat arttığı izlendi. 

DüĢük elastik modülüne sahip bir materyal düĢük bükülme dayanıklılığı sağlar ve rijit 

temel alaĢımlardan yapılmıĢ alt yapılar daha düĢük deformasyona uğrar. Rubo ve Capello 

Souza (2010), daha sert alt yapının daha iyi stres dağılımına izin verdiğini belirtmiĢlerdir.  
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Hussein ve Rabie‟nin (2015) 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi kullanarak yaptığı 

çalıĢmasında, All-on-four tekniğine göre yerleĢtirilmiĢ implantlar üzerine yapılan zirkonya 

protetik materyalinin abutment, implant ve çevreleyen kemiğe göre daha yüksek von 

Mises, basma ve çekme stres değerleri gösterdiğini belirtmiĢtir. AraĢtırmacı, von Mises, 

basma ve çekme streslerinin kortikal kemiğe trabeküler kemikten daha fazla aktarıldığını 

belirtmiĢtir.  

Favot ve diğerleri (2014), diĢsiz mandibulada All-on-four tekniğine göre yerleĢtirilmiĢ 

implantlar üzerine tasarlanan 4 farklı protez alt yapı materyalini (Zirkonya, Titanyum, 

Altın ve Nikel-Titanyum) araĢtırmıĢlardır. Zirkonya alt yapı en yüksek, NiTi en düĢük 

stres göstermiĢtir. Alt yapıdaki streslerin materyalinin sertliğinin düĢmesi ile azaldığını 

bildirmiĢlerdir. Zirkonya alt yapıdaki stres değerleri NiTi da gözlenen değerlerin neredeyse 

iki katı Ģeklinde çıktığını belirtmiĢlerdir. 

Bu tez çalıĢmasında, alt yapılarda konnektör bölgerinde seçili düğüm noktaları 

değerlendirildiğinde en yüksek streslerin birinci premolar ve ikinci premolar diĢ arasında 

bulunan 3. konnektör bölgesinde oluĢtuğu görülmektedir. 3. konnektör bölgesi implantlar 

arasında kalan alt yapı uzunluğunun yaklaĢık olarak orta bölgesine denk gelmektedir. 

Molar ve premolarlar bölgesinden yükleme yapıldığı ve kantilever bölgesine yakın olduğu 

için streslerin bu bölgede yoğunlaĢtığı düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmada zirkonya alt yapıda 3. konnektör bölgesindeki von Mises streslerinin titanyum 

alt yapıya göre yaklaĢık 1,2 kat daha yüksek olduğu tespit edildi. Bunun nedeninin 

zirkonyanın elastiklik modülünün titanyumdan daha yüksek olmasından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. Titanyum modellerde kantilever uzunluğu arttıkça 3. konnektör 

bölgesindeki streslerin arttığı, zirkonyada ise oluĢan streslerin benzer olduğu görüldü. 

Titanyum alt yapılarda oluĢan seçili düğüm noktalarında oluĢan stresler karĢılaĢtırıldığında 

yaklaĢık 32 MPa,  zirkonya alt yapılarda ise yaklaĢık 34 MPa‟dır. OluĢan streslerin her iki 

materyallerin kırılma dayanıklılığını aĢmadığı görüldü. 

Van Zyl, Grundling, Jooste ve Terblanche (1995), mandibulada implant destekli sabit 

protezlerde kantilever uzunluklarını 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ile 

değerlendirdikleri çalıĢmada, 15 mm‟yi geçen uzunluklarda von Mises streslerinde belirgin 

artıĢ olduğunu bildirmiĢlerdir.   
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Silva ve diğerleri (2010), 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi kullanarak yaptıkları 

çalıĢmada, kantilever varlığının stres değerlerini yaklaĢık %100 arttırdığını belirtmiĢlerdir. 

Bellini ve diğerleri (2009), 5 mm ve 15 mm kantilever uzunluğundaki All-on-four 

modellerdeki ve 15 mm kantilever uzunluğuna sahip geleneksel olarak yerleĢtirilmiĢ 5 

implantı içeren modellerdeki kortikal kemikte oluĢan stres dağılımını karĢılaĢtırmıĢlardır. 5 

mm kantilever uzunluğundaki model ile 15 mm kantilever uzunluğuna sahip eğimli 

implant içermeyen modelde stres dağılımı açısından önemli bir fark olmadığını ve 

streslerin distal implantın servikal bölgesi kenarında gözlendiğini belirtmiĢlerdir. 15 mm 

kantilever uzunluğundaki All-on-four modelde, 5 mm kantilever içeren All-on-four modele 

göre daha fazla stres değerleri oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir.  

Bevilacqua ve diğerleri (2011), kantilever uzunluğu (13, 9, 5 ve 0 mm) ve implant 

eğiminin (0, 15, 30 ve 45 °) maksiller sabit protezdeki stres dağılımına etkisini 3 boyutlu 

sonlu elemanlar analizi ile araĢtırmıĢlardır. Distale eğimli implantların sağladığı kısa 

kantilever uzunluklarının implant çevresi kemikteki stres değerlerini azalttığını ve protetik 

komponentlere aĢırı yüklerin gelmesini önlediği bildirmiĢlerdir. 

Correa ve diğerleri (2012), 4 implant ile destekli 10 mm kantilever uzunluğuna sahip sabit 

protezlerin oklüzal yüklere karĢı dayanıklı olduğunu belirtmiĢlerdir.  

Cidade, Pimentel, Amaral, Nóbilo ve Barbosa (2014), implantın açısının artmasının distal 

implant çevresinde önemli bir stres artıĢı yapmadığını göstermiĢtir. Kantilever 

uzunluğunun azalması için implantın eğiminin arttırılmasının distal yük değerlerini 

azalttığını belirtmiĢlerdir.  

ÇalıĢmada farklı kantilever uzunluklarının (7 mm; 10 mm ve 14 mm) stres dağılımına 

etkisi değerlendirildiğinde, kantilever uzunluğu arttıkça posterior implant bölgesinde 

kortikal kemikte seçili düğüm noktalarındaki çekme stresleri arttığı görüldü. 14 mm 

kantilever uzunluğuna sahip titanyum modellerde  posterior implant çevresi kortikal 

kemikteki çekme stresleri, 7 mm kantilever uzunluğuna göre yaklaĢık 2 kat; zirkonya 

modellerde ise 1,5 kat arttığı izlendi. 14 mm kantilever uzunluğuna sahip titanyum 

modelde posterior implant çevresi kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında zirkonya 

modele göre 1,3 kat daha fazla çekme stresi ve benzer basma stresleri oluĢtu. Diğer 

çalıĢmalarla benzer olarak, basma stresleri distal implantın servikal bölgesinde gözlendi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmanın sınırları dahilinde aĢağıdaki sonuçlara ulaĢıldı; 

1. Kantilever uzunluğu arttıkça kortikal kemikte çekme ve basma stresleri, implantta von 

Mises stresleri arttı. 

2. Posterior implant çevresi kortikal kemikte, titanyum modelde zirkonya modele göre 

daha fazla çekme stresleri oluĢmuĢ ve her iki modelde benzer basma stresleri (sayısal 

olarak) meydana geldi. 

3. Tüm modellerde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında meydana gelen stresler, 

trabeküler kemikte meydana gelen streslerden yüksektir. 

4. En yüksek von Mises stresleri 14 mm kantilever uzunluğuna sahip titanyum modeldeki 

posterior implantta meydana geldi. 

5. Tüm modellerde seçili düğüm noktalarındaki en yüksek basma stresleri posterior 

implantın distal servikal bölgesinde görüldü. 

6. Zirkonya alt yapıdaki von Mises stresleri titanyum alt yapıya göre daha yüksektir. 

7. Titanyum modellerde kantilever uzunluğu arttıkça alt yapıdaki von Mises stresleri arttı, 

zirkonya alt yapıda ise benzer von Mises stresleri oluĢtu.  

8. Titanyum ve zirkonya alt yapılarda konnektör bölgerindeki seçili düğüm noktaları 

değerlendirildiğinde en yüksek stresler distal implantın mezialinde kalan 3. konnektör 

bölgesinde oluĢtu.  

9. Titanyum ve zirkonya alt yapılarda seçili düğüm noktalarında oluĢan maksimum stresler 

materyallerin kırılma dayanıklılığını aĢmadı. 

 

ÇalıĢmada zirkonya alt yapıda, titanyum alt yapıya göre daha fazla stres oluĢmuĢ ve 

kemiğe zirkonya alt yapıda daha az stres iletimi meydana geldiği izlendi. Bu nedenle All-

on-four tekniği kullanılacağı zaman alt yapı materyali olarak daha rijit ve daha estetik olan 

zirkonya materyalinin kullanılması önerilebilir. Bu çalıĢmada, kantilever uzunluğu arttıkça 

kortikal kemikte çekme ve basma stresleri, implantta von Mises stresleri arttığı görüldü. 

Bu nedenle, All-on-four tekniği tercih edileceği zaman implantların yerleĢtirilmesinden 

önce mental foramenlerin pozisyonları doğru bir Ģekilde belirlenmeli ve uygun kantilever 

uzunluğu seçilmelidir. 
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