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ÖZET 

GeniĢ alanlı kemik greftleme ihtiyacı, estetik kısıtlamalar, zayıf kemik kalitesi, 

implant kaybı ve ekonomik kısıtlamalar gibi durumlar hekimleri implant destekli 

kantilever protezlere yönlendirmektedir. Ancak kantilever varlığında implant ve 

implant çevre dokularına iletilen kuvvetler artmaktadır. Bu çalıĢmada amaç, farklı 

çaplardaki implant destek kombinasyonlarının kullanıldığı kantilever köprüleri 

birbirleri arasında değerlendirmektir. ÇalıĢmada, D3 kemik özelliğinde; 1. molar, 1. 

premolar ve 2. premoları olmayan maksillanın 3 boyutlu matematiksel modeli 

kullanılmıĢtır. Aynı boy fakat farklı çapta iki implant 1. molar ve 2. premolar 

bölgelerine 4 farklı modelde yerleĢtirilmiĢ ve üzerine mezial uzantılı 3 üyeli 

kantilever protez modellenmiĢtir. Restorasyonların palatinal tüberkülünden kuvvet 

uygulanarak Algor Fempro analiz programı ile 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi 

yapılmıĢtır. Yapılan analizler sonucu birinci konnektörde, implantların boyun 

bölgesinde ve birincil implantın çevresindeki kortikal kemikte stres yoğunlaĢmaları 

görülmüĢtür. Konnektörlerde oluĢan stresin implant çaplarındaki değiĢimden anlamlı 

ölçüde etkilenmediği görülürken implantlar ve implant çevre dokularındaki stresin 

çap artıĢıyla azaldığı görülmüĢtür.  En yüksek stres yoğunluğu iki implantın daha dar 

olduğu modelde görülürken, en düĢük yoğunluk iki implantın daha geniĢ çaplı 

kullanıldığı durumda görülmüĢtür. Ġki implant farklı çaplarda kullanıldığında ise, 

kantilevere yakın implantın daha geniĢ çaplı olmasının stres dağılımını azalttığı 

görülmüĢtür. 
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ABSTRACT 

 

Extensive bone grafting need, esthetic restrictions, poor bone quality, implant loss 

and economical restrictions makes the doctors choose implant supported cantilever 

prostheses. But presence of a cantilever increases the forces effecting the implant 

and the peri-implant tissues. The objective of this study is, to compare the cantilever 

prostheses supported with different diametered implants. In tis study, 3 dimensional 

mathematical model of a maxilla at D3 bone quality without a first molar, first 

premolar and second premolar is used. Two implants at the same length but different 

diameters are located at the fisrt molar and second premolar region in 4 models and 

above them 3 units mesial cantilevered prostheses is modelled. From the palatinal 

tubercules of the restorations force is applied and using the Algor Fempro analysis 

programme 3 dimensional finite elements analysis is done. It is seen that the stress 

distribution at the first connector, the neck region of implants and the cortical bone 

around the first implant was higher. Also it is seen that the stress at the connectors is 

not effected from the change of supporting implant diameters but the stress at the 

implant and peri-implant tissues is decreased by the increase of diameter. The 

highest stres distribution is found when both the implants are thick diametered, the 

lowest distribution is found around the implants with wide diameters. It is seen that 

when the two supporting implants are at different diameters, the wider implant near 

the cantilever decreases the stres distribution. 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 

Bu çalıĢmada kullanılmıĢ simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aĢağıda 

sunulmuĢtur.  

 

Simgeler     Açıklamalar  

 

Co-Cr     Kobalt krom 

mm²     Milimetrekare 

mPa     Megapascal  

N     Newton 

3D     Üç Boyutlu 

 

Kısaltmalar    Açıklamalar 

 

DOF Degree of freedom (serbestlik derecesi) 

SEA Sonlu elemanlar analizi 

SLA      KumlanmıĢ ve asitle dağlanmıĢ yüzey  
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1. GĠRĠġ 

 

Modern diĢ hekimliğinde amaç; hastanın ağız bölgesinde normal konturları, fonksiyonu, 

rahatlığı, estetiği ve fonasyonu yeniden sağlamaktır. Bu amaca en iyi Ģekilde hizmet eden  

dental implantlar; diĢ eksikliklerini gidermeye, ağız bölgesinde kayba uğrayan kısımları 

tamamlamaya yönelik, çene kemiği içine veya üzerine yerleĢtirilmiĢ, diĢin yerini tutması 

amaçlanan yapılardır [1].  

 

Ġmplantların en önemli özelliği stomatognatik sistemde atrofi,hastalık veya hasar olsa dahi, 

ideal bir restorasyonu yapılabilir kılmalarıdır. Dental implantlar tam ya da kısmi diĢsiz 

hastaların rehabilitasyonunda baĢarı ile kullanılmakla birlikte, bazı durumlar implant 

uygulamasını  sınırlar veya tedavileri kompleks ve zor hale getirir [2]. Hizalanma 

problemi, geniĢ alanların kemik greftleri ile düzenlenme gerekliliği, estetik ihtiyaçlar, zayıf 

kemik yapısı gibi durumlarda implant destekli kantilever  protezler önerilmiĢtir [3-5]. 

Ayrıca anatomik yapılar (maksiller sinüs, nazal kavite, mandibular kanal vb.), yetersiz 

alveolar kemik geniĢliği veya yüksekliği, önceden yerleĢtirilmiĢ implantların varlığı diĢ 

hekimini implant destekli kantilever protez yapımına yönlendirmektedir [6]. Ancak 

kantilever varlığında; tip 1 kaldıraç sistemi nedeniyle, uygulanan kuvvetler destek 

implantlar üzerinde daha büyük kuvvetlere neden olacaktır. Bu yüzden sadece zorunlu 

durumlarda uygulanmalıdır. Uygulanma durumunda, biyomekanik ilkeler dikkate alınarak 

uzun implant ve kısa uzantılı yapılar tercih edilmelidir [7].  

 

Literatür incelemesinde implantla ilgili birçok çalıĢma yapıldığı bilinmektedir. Ġmplant 

destekli kantilever sabit protezler ile ilgili yapılmıĢ çalıĢmalar  kısıtlı olsa da, uygun 

koĢullarda kullanımı sonucu baĢarılı sonuçlar elde edildiğini gösteren çalıĢmalar mevcuttur 

[8-10] .  

 

ÇalıĢmada, üst çene arka bölgede iki implant destek üzerine uygulanan mezial kantilever 

uzantılı sabit protezlerde implant çapının çevre dokularda, implantın kendisinde ve üst 

yapıda oluĢan stres değerleri üzerine etkisi üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizi 

yöntemiyle incelenmiĢtir.   
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Dental Ġmplantlar 

 

Dental implantasyonun tarihi binlerce yıl öncesine dayanmaktadır. Arkeolojik kazılar 

sonucunda üst çene ve alt çeneye deniz kabuğu, taĢ, tahta parçası ve metal yerleĢtirilmiĢ 

kafa iskeletleri bulunmuĢtur [11]. Avrupa ve Amerika‘daki antrapolojik keĢifler; insan ve 

hayvan diĢleri, kemik parçaları, fildiĢi ve inciyi içeren homolog veya alloplastik 

materyallerin kayıp diĢlerin yerine konma giriĢimlerinin çok erken dönemlere dayandığını 

göstermektedir. O zamanlar çeĢitli materyallerin diĢlerin yerine konulmasındaki amacın 

estetik olduğu, fonksiyona katkıları olmadığı görülmektedir [12].  

 

MÖ.600‘de Çin ve Mısır‘da elde edilen kayıtlarda taĢ ve fildiĢinden ilk implant örneklerine 

rastlanmıĢtır. Ġkinci yüzyıldan beri hayvan veya insan diĢlerinin nakli yapılmaktadır [11]. 

Ġlk olarak MS. 1100 yılında Ġspanyollar kayıp diĢleri yerine koymanın medikal olarak 

kabul edilebilir olduğunu söyleyerek diĢlerin transplantasyon ve retransplantasyonunu 

tavsiye etmiĢlerdir. Özellikle 18. yy‘da Fransa ve Ġngiltere‘de diĢlerin transplantasyonu 

yüksek sosyal çevrelerde moda olmuĢtur. 18. ve 19. yy‘larda doğal bilimlerin geliĢimi ile 

ve bilimsel metot ve bilgilerin tıp alanına girmesiyle kayıp diĢlerin çenelere yabancı 

materyaller yerleĢtirilerek yerine konması konusunda sayısız giriĢim gerçekleĢtirilmiĢtir. 

19. yy sonlarında pekçok yazar yapay olarak oluĢturulmuĢ alveol içine diĢ köklerine benzer 

Ģekilde alloplastik materyallerin (lastik, altın, porselen, fildiĢi vs.) implantasyonunu 

önermiĢlerdir. Daha sonra büyük baĢarısızlık oranlarından ve tüberküloz, sifilis gibi 

hastalıkların bulaĢma riskinden dolayı diĢ transplantasyonları tenkit edilmeye baĢlanmıĢtır. 

[12].  

 

Ġmplantasyon için çok çeĢitli materyaller kullanılmıĢtır. 1565‘ de Petronius, altını; 1666‘ 

da Fabricicus, altın ve fildiĢini; 1775‘ de Pujol, pirinci implant materyali olarak 

kullanmıĢtır [12]. 1800‘lerin baĢında  Maglio yeni çekim yapılmıĢ soketlere altından 

hazırlanmıĢ diĢ kökleri yerleĢtirmiĢtir [11]. 1827‘ de Rodgers, gümüĢü ve 1829‘ da Levert, 

platini kullanmıĢtır. Malzeme ve tekniğin geliĢmesiyle 1860‘larda Lister, aseptikten; 1902‘ 

de Lambotle, tantalden; 1912‘de Sherman, paslanmaz çelikten ve 1936‘da Venable, kobalt 

alaĢımından implant üretmiĢtir. 1937‘de polimetilmetakrilat, 1939‘da Strock‘un kullandığı 
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vitallium (uzun dönemde baĢarılı olan ilk implant Cr-Co-Mo alaĢımı), 1951‘de 

Leventhal‘in kullandığı titanyum, 1960‘larda grafit, camsı ve prolitik karbon, 1962‘de 

Smith‘in kullandığı alüminyum oksit seramik, 1965‘de osseointegrasyon kavramı ile ilk, 

Branemark‘ın kullandığı saf titanyum implant materyali olarak kullanmıĢlardır [12]. 1967 

yılında ise vitalliumdan ―endosteal blade‖ implantların kullanımı ile modern implant diĢ 

hekimliği baĢlamıĢtır [11]. 1970‘lerde ise trikalsiyumfosfat ve hidroksiapatit kullanılmıĢtır. 

         

Genel olarak dental implantlar üç ana grupta incelenmektedir [13]. 

 

• Subperiostal 

• Transosteal 

• Endosteal 

 

Subperiosteal ve transosteal implantlar öncelikle tam diĢsiz hastalarda protezi ağızda 

tutmak ve taĢımak için tasarlanmıĢtır. Endosteal implantlar ise, günümüzde artık rutin 

olarak kullanılabilen, adından da anlaĢıldığı gibi cerrahi olarak alveolar ya da bazal 

kemiğin içine yerleĢtirilen, ister tek diĢ isterse birden fazla diĢ eksiği olan hastaların 

tedavisi için en yaygın olarak kullanılan dental implant Ģeklidir. Bunlar ayrıca ―blade‖ 

formunda (plateform) ve kök formunda (silindirik) olmak üzere alt gruplara ayrılmaktadır. 

―Blade implantları‖ kesit olarak kama ya da dikdörtgen Ģeklindedir ve genellikle 2,5 mm 

geniĢliğinde, 8–15 mm derinliğinde ve 15–30 mm boyundadır. Kök formunda olanlar ise 

3–5 mm çapında ve 7–20 mm uzunluğundadır. Bazen yüzeyinde eksternal vida diĢlileri 

bulunmaktadır. Blade implantlar çok sayıda hastada önemli bir baĢarı oranı sağlayan ilk 

dental implantlardır. Blade implantlar konusundaki çalıĢmalarda genellikle tek aĢamalı 

sistemler kullanılmıĢtır, fakat baĢarı oranları güncel kök formundaki implantların 

altındadır. Blade implantlarda çok sayıda problemle karĢılaĢılmasının nedeni preparasyon 

yapılan kemik bölgesinde oluĢan yüksek sıcaklık ve bu tip implantların hemen yük altında 

bırakılmasıdır. Bu nedenle birçok blade implantta fibröz kapsül oluĢumu farkedilmiĢtir 

[13].     

 

Dental implantların günümüzde yaygın kullanımındaki temel felsefe osseointegrasyon 

kavramıdır. Osseointegrasyon ilk olarak 1940 yılında Bothe ve diğerleri tarafından 

bildirilmiĢtir. Branemark‘ın, 1952 yılında baĢladığı deneysel çalıĢmalarının sonucunda 

osseointegrasyon kavramı; ıĢık mikroskobunda yapılan büyütmeyle gözlenen implant 



5 

 

yüzeyinde az miktarda canlı kemik dokusu varlığı ile tanımlanmıĢtır [14]. Bu tanım 1985 

yılında tekrar Branemark [15] tarafından, yükleme altında canlı kemik dokusu ile implant 

yüzeyi arasında yapısal ve fonksiyonel direk bağlantı olarak geniĢletilmiĢtir. 

  

Osseointegrasyon tanımı, daha sonrasında Zarb ve Albrektsson [16] tarafından; klinik 

açıdan alloplastik materyallerin kemik ile oluĢturdukları asemptomatik rijit fiksasyon ve bu 

bağlantının fonksiyonel kuvvetler altında devamı olarak olarak tanımlanmıĢtır. Bunların 

dıĢında Schroder ve diğerleri [17] tarafından osseointegrasyon ―fonksiyonel ankiloz‖ 

olarak tanımlanmıĢlardır. 

 

Dental implantların kullanımının artmasının sebepleri [18] : 

 

• YaĢlı nüfusunun uzayan yaĢam süresi 

• YaĢlanmaya bağlı diĢ kaybı görülmesi 

• Sabit bölümlü protez tedavisine kıyasla tek diĢ implant uygulamalarının baĢarısı 

• Tam diĢsizliğin anatomik sonuçları 

• Hareketli protezlerin performanslarının yetersizliği 

• Hareketli bölümlü protez tedavisinin negatif etkileri 

• DiĢ kaybının psikolojik sonuçları ve yaĢlanmakta olan nüfusun ihtiyaçları 

• Ġmplant destekli protezlerle elde edilen uzun süreli olumlu sonuçlar 

• Ġmplant destekli protezlerin birçok avantajlarının bulunması 

 

2.1.1. Ġmplant destekli protezlerin avantajları 

 

Ġmplant destekli protezlerin geleneksel doku destekli protetik restorasyonlara göre birçok 

avantajları bulunmaktadır. Bunlar Ģu Ģekilde sıralanmaktadır [18] : 

 

• Kemik hacminin korunabilmesi 

• Dikey boyutun korunması ve devamının sağlanması 

• Hastaların daha retantif protezlere sahip olmalarına bağlı olarak özgüvenlerinin artması 

• Yüz estetiği ve kas tonusunun korunması 

• Fonasyonun daha iyi olması 

• Okluzyonun daha iyi olması 

• Proprioseptif duyunun kısmi kazanımı 
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• Daha fonksiyonel protezlerin yapılabilmesi 

• Protez hacminin azalması 

• Daha uzun ömürlü protezlerin yapılabilmesi 

• Çiğneme fonksiyonunun daha iyi olması 

• DiĢ dokusunun korunması 

• Stabilite ve retansiyonun daha iyi sağlandığı hareketli protezlerin yapılabilmesi 

 

2.1.2. Ġmplant destekli protetik tedavi seçenekleri 

 

Dental implantlar baĢlangıçta tam diĢsiz arkların tedavisinde kullanılmıĢlardır. Ġlk 

kullanılmaya baĢlandığında, implantlar alt çenede mental foramenler arasında 

yerleĢtirilmiĢ ve üzerine çift taraflı kantilever uzantılı bir döküm iskelet desteği yapılarak 

tam diĢsiz arklar tedavi edilmiĢtir. Bununla beraber tam diĢsizlik durumlarının tedavisinde 

görülen implantların baĢarısı diĢhekimlerini cesaretlendirmiĢ ve aynı tedavi prensiplerini 

bölümlü diĢsizliklerin tedavisinde de kullanmaya teĢvik etmiĢtir [19]. 

 

Dental implantların protetik kullanımı ile genel bir sınıflama yapacak olursak: 

 

A- Tam diĢsizlik durumunda [20] 

• Sabit protezler 

• Sabit hibrit protezler 

• Hareketli hibrit protezler 

• Overdenture protezler 

B- Kısmi diĢsizlik durumunda [21] 

• Tek diĢ eksikliğinde 

• DiĢler arasında birden fazla diĢ eksikliğinde 

• Serbest sonlu diĢ eksikliklerinde 

 

2.1.3. Dental implantlarda baĢarı kriterleri 

 

DiĢ hekimliğinde implant uygulamalarında uygun tedavi yönteminin seçilmesinde en 

önemli faktörün kemik yapısı olduğu ifade edilmiĢtir. Kemik içi (endosteal) implantlarda 

osseointegrasyonun sağlanabilmesinde, yalnızca kemik niceliği (yükseklik, geniĢlik, Ģekil) 

değil, kemik yoğunluğu da önemlidir [22]. Kemik kalitesi; implant seçimi, primer stabilite 
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ve yükleme süresinin belirlenmesinde önemli bir faktördür[23]. 

 

Lekholm ve Zarb tarafından öne sürülen kemik kalitesi sınıflandırma Ģeması, implant 

yerleĢtirme hususunda hastaların değerlendirilmesinde hekimler ve araĢtırmacılar 

tarafından standart olarak kabul edilmektedir. Bu sistemde, bölgeler çene kemiği kalitesine 

göre dört gruba ayrılmaktadır (ġekil 2.1) [15]: 

 

1. Birinci tip (D1) kemik kalitesinde, çenenin tamamı homojen kompakt kemikten 

oluĢmaktadır. 

2. Ġkinci tip (D2) kemik kalitesinde, kalın bir kompakt kemik tabakası yoğun trabeküler 

kemiğin çekirdeğini sarar. 

3. Üçüncü tip (D3) kemik kalitesinde, ince bir kortikal kemik tabakası istenilen 

dayanımdaki yoğun trabeküler kemiğin çekirdeğini sarar. 

4. Dördüncü tip (D4) kemik kalitesinde, ince bir kortikal kemik tabakası düĢük 

yoğunluktaki trabeküler kemiğin çekirdeğini sarar. 

 
ġekil 2.1. Lekholm ve Zarb‘ın kemik kalite sınıflaması 

 

Dental implantlar osseointegrasyondaki geliĢmelerin hızlanmasıyla rutin kullanılır hale 

gelmiĢtir. Albrektsson, Zarb, Wirthington ve Eriksson 1986 yılında dental implantlarda 

baĢarı  kriterlerini Ģu Ģekilde tanımlamıĢlardır [24]: 

 

•Ġmplant, baĢka bir implanta veya bir restorasyona bağımlı olmadan klinik olarak immobil 

(hareketsiz) olmalıdır. 

•Radyograflarda, herhangi bir periimplant radyolüsensi gözlemlenmemelidir. 
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•Ġmplantın yerleĢmesini takiben 1 yıl sonra her sene 0,2 mm‘den fazla kemik kaybı 

olmamalıdır. 

•Bir implantın baĢarısı ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi, mandibular kanala zarar gibi 

devamlı veya geri dönüĢümlü iĢaret ve semptom göstermemelidir. 

•Yukarıda sayılan kriterler kabul edildiğinde dental implant uygulamasının baĢarılı 

sayılabilmesi için bu kriterlerin kısıtlaması içerisinde ilk beĢ sene sonunda baĢarı yüzdesi 

en az % 85, on sene sonunda da en az % 80 olmalıdır. 

 

2.1.4. Osseointegrasyonu etkileyen faktörler 

 

Dental implantlardaki osseointegrasyonu etkileyen faktörler ise Ģunlardır [25]: 

 

• Kullanılan implant materyali 

• Ġmplantın tasarımı 

• Ġmplantın yerleĢtirildiği kemiğin kalitesi ve kantitesi 

• Ġmplantın yerleĢtirildiği seansta kemikte travma oluĢturulması 

• Osseointegrasyon tamamlanmadan desteklere kuvvet uygulanması 

 

2.1.5. Ġmplantların yüzey özellikleri 

 

Osseointegrasyondaki hızlı geliĢmeler doğrultusunda kabul gören ve en yaygın olarak 

kullanılan tip endosteal kök formlu (silindirik) implant Ģeklidir [18]. Endosteal kök formlu 

implantları makroskobik ve mikroskobik yüzey olarak iki sınıfta inceleyebiliriz. 

Makroskopik yüzeyler üç ana sınıfa ayırılır; bunlar silindirik tip, vida tip ve her ikisinin 

kombinasyonu olan tiptir. Makroskobik yüzey özellikleri osseointegrasyonun oluĢma 

sürecinin baĢlangıcındaki en önemli faktör olan primer stabiliteyi etkilemektedir. Misch 

[18] bütün bu implantları sonlu elemanlar analiz (SEA) yöntemiyle incelemiĢ; vidalı ve 

silindirik makro geometriye sahip implantların stresleri kemiğe daha az ilettikleri sonucuna 

varmıĢtır. 

 

Osseointegrasyondaki baĢarıda implantın makro geometrisinin dıĢında mikroskobik yüzey 

özellikleri de büyük önem taĢımaktadır. Çünkü kullanılan implantın yüzey özelliklerine 

göre kemik dokusunun cevabı ve iyileĢme süreci farklı olmaktadır. Ġdeal implant 

biyomateryalinin kemik iyileĢme mekanizmasını engellemeyecek bir yüzeye sahip olması 
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gerekmektedir [26]. 

 

Titanyum ve alaĢımları yüksek korozyon dirençleri ve biyolojik uyumları nedeni ile kemik 

içi dental implantlarda tercih edilirler. Titanyumun en büyük özelliği üzerinde oluĢan oksit 

tabakasıdır. TiO2 deki Wander Walls bağları diğer oksitlere göre daha güçlüdür. Ayrıca 

tüm implant materyalleri içinde kemiğe en yakın elastisite modülüne sahiptir [15]. 

 

Dental implantlarda titanyum yüzeyi çeĢitli Ģekillerde pürüzlendirilerek veya kaplanarak 

titanyum yüzey alanı geniĢletilmiĢ dolayısı ile, osseointegre olan alan yüzdesi arttırılmıĢtır. 

Bu yüzey özellikleri sayesinde tedavi süreci kısalmıĢ, kemik yapımı daha hızlı ve daha 

kondanse olmuĢ ve böylece daha iyi bir osseointegre alan oluĢturulup implanta gelen 

istenmeyen kuvvetlerin daha iyi tolere edilmesi sağlanmıĢtır [27]. 

 

Dental implantlarda mikroskobik yüzey özellikleri iki farklı yöntemle hazırlanmaktadır 

[28]: 

 

• Fiziksel-kimyasal yöntemler 

• Morfolojik yöntemler 

 

Yüzey enerjisini değiĢtirme, yüzey pasifizasyonu ve yüzey kompozisyonu üzerindeki 

değiĢiklikler fiziksel-kimyasal yöntemlerdir [28]. Biyomateryal yüzeyinde yapılan 

pürüzlendirme iĢlemlerine ise, morfolojik yöntemler denilir. Mikroskopik yüzey 

özelliklerindeki değiĢiklikler, baĢlangıçta mekanik stabiliteyi arttırmak için planlansa da 

hayvan deneylerinde pürüzlü yüzeylerinin daha yüksek tork değerlerine dirençli olduğu 

ortaya konulmuĢtur [29]. Mikroskobik yüzey yapılarından bazılarını sıralayacak olursak 

[28,30]: 

 

1. SLA (Sand blasting-Large grid-Asit etch) diye tabir edilen kumlanmıĢ ve asitle 

dağlanmıĢ yüzeyler 

2. Titanyum plazma sprey kaplı yüzeyler 

3. Lazerle pürüzlendirilmiĢ yüzeyler 

4. Electro-polished (okside edilmiĢ) yüzeyler 

5. TiO2 Grit-Blasted yüzeyler 

6. Flor kaplı yüzeyler 
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7. Soluable blast media (SBM-MTX-PTS) ise kalsiyum fosfatla veya hidroksi apatit gibi 

rezorbe olabilen pürüzlendirme materyalleri ile kaplanmıĢ yüzeyler 

 

Yüzey hazırlama yöntemleri arasında fiziksel-kimyasal metotlardan çok morfolojik 

yöntemlerin daha belirgin etkileri görülmüĢtür. Pürüzlü yüzeylerin cevabı olumlu olarak 

etkiledikleri ortaya konmuĢtur. Pürüzlü yüzey elde etmek için kullanılan yöntemler 

arasında SLA (asitleme/kumlama) ile hidroksiapatit kaplama teknikleri diğerlerine göre 

daha baĢarılı sonuçlar göstermektedir [28]. 

 

2.2. DiĢ Hekimliğinde Biyomekanik Kavramlar 

 

Biyomekanik; biyolojik dokuların, bu dokulara uygulanan kuvvet karĢısındaki tutumunu 

inceleyen bir bilimdir. Biyomekanik, mühendislik mekaniğinde kullanılan alet ve 

yöntemler ile canlı dokulardaki yapılar ve fonksiyon arasındaki iliĢkiyi inceler [31]. 19. 

yüzyılın ortalarından itibaren yapılan çalıĢmalar, organların ve organik sistemlerin 

özelliklerinin mekanik koĢullar ve modeller ile tanımlanması yönündedir. Kemik yapı 

hakkında iki görüĢe ağırlık verilmiĢtir. Kemik, hem spesifik materyal özellikleri gösteren 

bir yapı hem de çevreyle sürekli iliĢki içinde olan bir biyolojik sistem olarak 

düĢünülmelidir. Biyomekanik araĢtırmaların amacı formasyon, geliĢme ve organizmaların 

hayatlarını sürdürmesini sağlayan kompleks iliĢkilerin ve hareket mekanizmalarının 

kapsamlı Ģekilde anlaĢılmasını sağlamaktır. Ancak bu, organik sistemlerin sadece mekanik 

ve fiziksel yöne indirgenmesi anlamını taĢımamaktadır [32]. Sabit protezlerde sabit destek 

olarak kullanılacak yapıların temel görevi fonksiyonel kuvvetleri çevre destek dokulara 

dağıtmaktır. Doğal diĢ desteğinden farklı bir biyomekanik özellik sergileyen dental 

implantların kullanımında öncelik biyomekanik olarak yüklerin çevre destek dokulara 

zarar vermeyecek Ģekilde dağıtılması ve yayılmasıdır [14]. 

 

2.2.1. Kuvvet 

 

Kuvvet, cisimler arasında itme ya da çekme biçimindeki etkileĢimdir. Kuvvetler temas 

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

çekimi, elektromanyetizma gibi) olabilir. Kuvvet vektörel bir niceliktir, Newton (N) 

birimiyle ölçülen büyüklük ve yön ile ifade edilir [33]. Dental implantlarda önemli olan; 

kuvvetin süresi, tipi, yönü, büyüklüğü ve Ģiddetidir [34]. 
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2.2.2. Stres (gerilim-gerilme) 

 

Herhangi bir kuvvetin bir yüzey üzerine yayılmasına mekanik stres denir. Stres birim alana 

gelen yük olarak ölçülür [35]. Stres ve basınç birimleri aynıdır. Aralarındaki temel fark; 

basınçta sıkıĢma tipi kuvvetin söz konusu olmasıdır [36]. Stresi tanımlamak için;                                                 

σ(Stres,megapascal)=F(kuvvet,newton)/A(alan,mm
2
) formülü kullanılır (Ģekil 2.2). 

 

 
ġekil 2.2. Stresin tanımı 

 

Stresin yoğunluğunu belirleyen iki ana faktör vardır. Bunlardan biri uygulanan kuvvetin 

Ģiddeti, diğeri kuvvetin yayıldığı kesitin alanıdır. Kuvvetin Ģiddeti üzerinde çok fazla 

değiĢiklik yapılamamaktadır. Dental implant tedavi seçeneğinde kesit alanın 

optimizasyonu için, belirlenen bir bölgede implant sayısının arttırılması, üzerine gelen 

kuvvetleri daha iyi tolere edebilen, kuvvetleri çevre dokulara daha homojen olarak 

iletebilen implant tasarımlarının tercih edilmesi gerekir. Fonksiyonel yüzey alanındaki 

artıĢ; protezler, protezleri taĢıyan implant üstü parçalar, implant ve çevre dokularda 

görülen mekanik stres Ģiddetinde azalmaya sebep olacaktır[37]. 

 

Stres tiplerini üçe ayırabiliriz (ġekil 2.3) [33]; 

 

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

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

 

SıkıĢtırma–basma stresleri (Compressive stress): Bir kitle kendisini sıkıĢtırmaya veya 

kısıtlamaya çalıĢan bir yüke maruz kalırsa, bu yüke karĢı çıkan iç kuvvetlere sıkıĢma 

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

üzerinden kaydırmaya karĢı çıkan makaslama kuvvetlerine denir. 

 
ġekil 2.3. Üç farklı stres altında oluĢan strain (gerinim) 

 

Çekme ve basma gerilimlerine normal gerilimler denir. Normal gerilmeler б sembolü ve 

makaslama gerilmeleri de Ʈ sembolü ile gösterilir. Üç boyutlu gerilim elemanının x, y, z 

düzlemlerine bir tane normal, iki tane makaslama gerilimi etki eder. Makaslama gerilimleri 

Ʈyz= Ʈzy, Ʈyx=Ʈxy, Ʈxz=Ʈzx Ģeklinde gösterilirler. Bu nedenle, herhangi bir üç boyutlu 

elemanın gerilim durumu, tamamen üç normal ve üç makaslama gerilim bileĢeni ile 

tanımlanır [12]. 

 

Kemik en çok sıkıĢma tipi kuvvetlere dayanıklıdır. Gerilme tipi kuvvetlere %30, kesme tipi 

kuvvetlere ise %65 daha az dayanıklıdır [18]. Aksiyel bir yük altında kemiğin sıkıĢma 

dayanıklılığı 193 MPa, çekme dayanıklılığı 133MPa ve makaslama dayanıklılığı ise 68 

MPa dır. Sonuç  olarak oklüzal formlar çekme streslerini azaltmalı, mümkünse makaslama 

streslerini de elimine etmelidir [22]. 
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2.2.3. Strain (gerinim-gerinme) 

 

Gerinme, gerilim olduğunda, cismin her biriminde meydana gelen birim uzunluktaki 

değiĢim Ģeklinde ifade edilir. Bir anlamda, atomların arasında yer değiĢtirmeye karĢı koyan 

kuvvetler gerilim iken, atomların yer değiĢtirme derecesi de gerilmedir [38,39]. 

  

Mühendislik mekaniğinde ise strain; stres altında düz bir çubuğun orijinal boyuna göre, 

boyca uzama miktarını ifade eder. Strainin bir ölçüm birimi yoktur. Genelde yüzde ile 

ifade edilir. Belirli bir strain altında  materyalin orijinal uzunluğunu ifade ederken, 

boyca uzama miktarını ifade eder [31]. En basit Ģekilde formülü aĢağıdaki Ģekildedir (eĢ. 

2.1) [31]: 

 

Gerilme=Ģekil değiĢikliği/orjinal uzunluk 

 

                                                                                                         (2.1) 

 

Materyalin deformasyonu elastik veya plastik olabilir. Eğer materyal yükün 

kaldırılmasından sonra eski haline dönüyorsa bu tip deformasyon elastiktir. Eğer kalıcı bir 

Ģekil değiĢikliği varsa bu tip deformasyon plastiktir [35]. 

 

Dental implantlara gelen kuvvetler sonucu implantlarda ve çevre dokularda deformasyon 

görülebilir. Deformasyon direkt olarak strain ile alakalıdır. Strainin ise kemiğin yapım ve 

yıkım aktivitesinde önemli bir parametre olduğuna inanılır [33]. 

 

2.2.4. Poisson oranı 

 

Poisson oranı; bir objeye uygulanan belirli bir kuvvet altında, materyalin boyca gösterdiği 

deformasyonun, kesitsel gösterdiği deformasyona olan oranını ifade eder (EĢ. 2.2) (ġekil 

2.4) [31]. 

 

 ν (Poisson Oranı) = - εenine / εboyuna                                                                            (2.2) 
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ġekil 2.4. Poisson oranı 

 

Daha yumuĢak olan materyaller çekme esnasında çapraz kesitte daha fazla azalma 

gösterirler ve poisson oranı daha yüksek olur [11].  

 

Bir yapı orantı sınırının üstünde gerildiği takdirde daimi Ģekilde deforme olur. Malzeme bir 

çekme kuvveti uygulandığında kopmadan büyük oranda daimi deformasyona 

dayanabilirse, bu malzemenin çekilebilirliğinin yüksek olduğu söylenir. Dolayısıyla 

çekilebilirlik, malzemenin, bir kopma olmadan daimi deformasyona dayanabilme 

miktarıdır [40]. 

        

2.2.5. Elastisite modülü (young modülü) 

 

Materyallerin elastisitesi, elastiklik modülü bazen de young modülü olarak bilinir. 

Elastisite modülü bir materyalin elastik sınırlar içerisindeki sertliğini gösterir [11]. Birim 

kesit alanına sahip bir malzemede (genellikle 1 mm
2
) birim boyu bir kat arttırmak için 

uygulanması gereken kuvveti gösterir [31]. Bu iliĢki EĢ. 2.3 ile açıklanabilir. 

 

Elastisite Modülü ( E )= Normal Gerilme (σ)/ Birim Uzama (ε)                                     (2.3) 

 

Yüksek elastisite modülü rijid, düĢük elastisite modülü ise esnek materyalleri belirler [35].  

 

2.2.6. Yield stres (oransal sınır – proportional limit)  

 

Oransal sınır, gerilimin gerilmeye oranı kuralından sapmaksızın bir materyalin 

dayanabileceği en büyük gerilme olarak tanımlanır. Bu sınırı aĢan gerilimlerde yapı orjinal 

Ģekline geri dönemeyecek ve kalıcı bir deformasyon oluĢacaktır.  Oransal sınır, sayısal 

olarak elastik sınır ile çok yakındır.  Bu iki değer için bazen akma noktası ya da akma 

dayanımı terimi kullanılır. Ancak, materyallerin akma dayanımları teorik olarak oransal 

sınırın biraz üzerinde yer alır [38]. Neticede yield stresi denilen bir stres parametresi çeĢitli 

materyallerin karĢılaĢtırılmasını kolaylaĢtırır. Yüksek yield stresine sahip bir materyalde 
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daimi deformasyon oluĢması zor denebilmektedir [41]. 

 

Alınan gerilim ve gerilme değerlerine göre bir eğri (ġekil 2.5) elde edilir ve bu 

materyallerin doğa ve davranıĢlarını saptamada kullanılır. Ultimate strength (dayanım 

sınırı) cismin kırılmadan (kopmadan) dayanabileceği son noktayı göstermektedir. Bu 

noktadan sonra cismin molekülleri arasında bir kopma oluĢur ve cisim kırılır [42]. 

 

 
ġekil 2.5. Stres ve strain arasındaki iliĢki 

 

Elastisite modülü bir materyalin katılık ve sertliğinin ölçümü iken, oransal sınır da kalıcı 

olacak Ģekilde değiĢiklik olmaksızın materyalin gerilmeye uğrayabilme özelliğidir. Ġdealde 

her ikisinin de değerlerinin yüksek olması gerekir ve birim alana gelen kuvvet Ģeklinde      

( kg/cm
2
, psi, N/mm

2
, MPa) ifade edilir [11-20]. 

 

2.2.7. Linear (lineer, doğrusal) elastik cisim 

 

Bir materyalde stres ve strain iliĢkisinin (gerilme ve birim uzamanın) doğru orantılı 

olduğunun varsayılması ve aradaki iliĢkinin basitçe elastisite modülü ve poisson oranı ile 

ifade edilmesidir. Elastik cismin özelliği, bir stres altında cismin önce Ģekil değiĢtirmesi 

daha sonra bu stres ortadan kalktığında kendi orijinal Ģekline ve düzenine dönmesidir [41]. 

 

2.2.8. Non-linear (lineer olmayan-doğrusal olmayan) elastik cisim 

 

Stres ve strain arasındaki iliĢkinin doğru orantılı olmadığı malzeme özelliğine sahip 

materyaller olarak tanımlanır [43]. 
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Malzemeye iliĢkin non-linearite (doğrusalsızlıklar) yapının sertliğinin farklı yük 

seviyelerine göre değiĢmesine neden olur ve sonlu elemanlar analiz (SEA) programında 

non-linear (doğrusal olmayan) stres-strain iliĢkileri olarak ifade edilir. Stres-strain 

özelliklerini etkileyen birçok faktör; elastik-plastik tepkideki zamana ve buna bağlı 

opsiyonlu yük geçmiĢini, sıcaklık gibi çevresel koĢulları ve creep (sünme) tepkisinde 

yükün uygulanma süresini içerir. DeğiĢen geometrik konfigürasyon yapının non-linear 

Ģekilde tepki vermesine neden olabilir [43]. 

 

Non-linear analiz, doğrusal statik modelle çözülemeyen gerçekçi durumlardaki stres ve 

straini (gerilim ve gerginliği) tahmin etmek için daha doğru bir tercihtir. 

 

2.2.9. Viskoelastik-hiperelastik cisim 

 

Viskoelastik özellikte iĢin içine zaman faktörü girmektedir. Kuvvetin sabit kalmasına 

karĢın deformasyonun zamanla arttığı malzeme özelliğidir. Hiperelastik cisim ise 

deformasyonun bir stres altında sabit kalması ve zamana bağlı olarak bu durumun 

değiĢmemesidir [33].  

 

2.2.10. Ġzotrop cisim 

 

Cismin, farklı doğrultularda aynı elastik özellikleri gösterdiğinin kabulüdür. Bu sayede, 

stres ve strain (gerilme-gerinim) iliĢkileri iki malzeme sabitine (elastisite modülü ve 

poisson oranı) bağlı olarak ifade edilebilir [41]. 

 

2.2.11. Homojen cisim 

 

Elastik özelliklerin cisim içerisinde noktadan noktaya değiĢmediğinin kabul edilmesidir 

[41]. 

 

2.3. Kantilever Sabit Protezler 

 

DiĢ kaybı vakalarının tedavisinde sabit köprü protezleri, hareketli protezlere göre tercih 

edilirler. Sabit köprü protezleri hakkında çeĢitli sınıflamalar mevcut olmakla birlikte 

aĢağıdaki sınıflama bu konudaki ortak düĢüncelerin bileĢimidir [44]. 
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Buna göre sabit köprü protezleri: 

• Ġki tarafı sabit tutuculu (rijit) köprüler 

• Tek tarafı sabit diğer tarafı hassas tutuculu (non-rijit) köprüler 

• Tek tarafı sabit tutuculu kantilever (kanatlı) köprüler 

• Adeziv (rezin bağlantılı) köprüler 

• Spring köprüler olarak sınıflandırılırlar. 

 

Bu sınıflama içerisindeki kantilever köprüler birçok farklı Ģekilde tarif edilmektedir. 

Kanatlı sabit bölümlü protezler, sadece bir tarafında bir veya daha çok dayanak olan 

gövdenin diğer tarafında dayanak olmayan protezlerdir [45]. Bu protezlerde gövde bir 

balkon gibi durur. Bu nedenle balkon ya da kanatlı köprüler diye de adlandırılırlar [44]. 

Üst lateral eksikliğinde, birinci küçük azı eksikliğinde, karĢıt diĢin uzamasını engellemek 

için ikinci molar yapımında kullanılabilmektedir [45]. 

 

Günümüzde diĢ eksikliklerinde en yaygın uygulanan tedavi her iki tarafında da destek 

bulunan sabit köprü protezleridir. Kantilever protezler ise konvansiyonel köprü 

protezlerine oranla biyomekanik açıdan risk taĢısa da tek taraflı diĢsizlik durumlarında 

hareketli protezlere tercih edilmektedirler [46]. Hizalanma problemleri, geniĢ alanların 

kemik greftleri ile düzenlenmesi gereksinimi, estetik sınırlamalar, zayıf kemik kalitesi ve 

implantların osseointegre olmaması durumlarında implant destekli kantilever protezlerin 

avantajlı olduğu bildirilmiĢtir[3]. Ayrıca önceden yerleĢtirilmiĢ implant varlığında, 

ekonomik kısıtlamalar nedeniyle, üst premolar bölgede bukkal kemikteki çöküklük 

nedeniyle de implant destekli kantilever protezlere baĢvurulabilmektedir [3]. Doğal 

desteklere göre implant destekli protezler daha sık kullanılırlar [47]. Uygun yerde, uygun 

koĢullarda, iyi planlanmıĢ bir kantilever köprü protezi hastanın beklentilerine cevap veren 

baĢarılı bir tedavi olarak ağızda uzun yıllar kalabilmektedir. Bununla beraber kantilever 

protezlerin yapım prensipleri ve kısıtlamalarına uyulmadığı takdirde destek dokularda 

harabiyete neden olmaktadır [48]. 

 

2.3.1. Kantilever köprülerin biyomekanik prensipleri 

 

Konvansiyonel sabit bir köprüde, köprü gövdesine gelen vertikal kuvvetler destek diĢlere 

dağıtılır. Ancak kantilever köprülerde oklüzal yüklerde 1. sınıf kaldıraç sistemi 

oluĢmaktadır ve gövde destek diĢlere kaldıraç kolu gibi davranarak devirici tork etkisi 
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yapmaktadır (ġekil 2.6). Bu durumda destek diĢ, uzun aksı boyunca mezial ya da distal 

yönde eğilmeye zorlanmakta, bu da istenmeyen periodontal rahatsızlıkların baĢlamasına ve 

destek dokularda yıkıma neden olabilmektedir [48]. Kantilever köprüler aynı Ģekilde 

çiğneme sırasında oluĢan horizontal kuvvetlere bağlı olarak da labial ya da lingual yönde 

rotasyona maruz kalabilmektedir [44]. 

 

    
ġekil 2.6. Kantilever dönme ekseni               

 

Kaldıraç  

 

Kuvvet, yük ve dayanak üçlüsünün birbirleriyle olan iliĢkisini açıklayacak Ģekilde 

kaldıraçlar üç ayrı tasarımda açıklanmaktadır [34].  

 

Sınıf 1 kaldıraç: dayanağın ortada, yük ve uygulanan kuvvetin iki uçta olduğu sistemdir.  

Sınıf 2 kaldıraç: yük(direnç) ortada, kuvvet ile dayanağın arasında yer alır . 

Sınıf 3 kaldıraç: yük ve dayanak iki uçta, uygulanan kuvvet ise ortada yer alır.  

Kaldıraç sistemlerinde kuvvetin etkisi mekanik avantaj olarak ifade edilir . 

 

 
ġekil 2.7. Sınıf 1 kaldıraç sistemi 

 

ġekil 2.7‘ de görüldüğü gibi birinci sınıf kaldıraç sistemi kanunlarına göre L uygulanan 

yükü, R rezistansı (direnç) belirtmek kaydıyla L.x = R.y veya R= L.x/y dir. Sınıf 1 kaldıraç 

sisteminde yük kolu yükün dayanağa olan uzaklığı (x), kuvvet kolu ise kuvvetin dayanağa 

olan uzaklığıdır (y). Bu nedenle direnç kuvvetinin oluĢma yeri rotasyon (dönme) eksenine 

ne kadar uzak olursa, uygulanan kuvvete de o kadar iyi dayanabilmektedir [34]. 

 

Bir kaldıraçta mekanik avantaj kuvvet kolunun yük koluna oranıdır (y/x). Dayanak ortada 

olup her iki uçta eĢit ağırlıkta yük bulunduğunda mekanik avantaj bir olacaktır. Bu kaldıraç 
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dengede olur [34].  

 

Moment  

 

Bir cismin dönmesi için kuvvete ve kuvvetin uygulandığı noktadan belli bir mesafede yer 

alan dönme merkezine ihtiyacı vardır. Kuvvetin bu merkez üzerinden uygulanması halinde, 

yani mesafenin sıfır olması durumunda o cisimde hareket olmaz. Bir baĢka deyiĢle o cisim 

denge konumundadır. Bir cismi bir eksen etrafında döndürmeye çalıĢtığımız zaman 

çabamızın, uyguladığımız kuvvetin dönme eksenine olan uzaklığına bağlı olduğunun 

görürüz. Eksene yakın bir noktadan oldukça büyük, eksene uzak bir noktadan ise daha 

küçük bir kuvvet uygulamamız gerekir.  

 

Bir kuvvetin bir noktaya göre momenti, kuvvetin Ģiddeti ile noktanın kuvvet doğrultusuna 

dik uzaklığının çarpımı olarak tanımlanır. D=F.d ifadesi ile tanımlanır. Burada F kuvvetin 

Ģiddeti, d ise dönme merkezinin kuvvetin doğrultusuna uzaklığıdır. Devrilme momentinin 

belirlenmesinde kuvvet ve kaldıraç kolu önem taĢır. Daha uzun kaldıraç kolu, daha büyük 

devrilme momenti ve daha büyük stres demektir. Dönme momentinin niceliği, kuvvetin 

döndürme etkinliğini belirleyen bir niceliktir. Bir kuvvetin dönme momenti ne kadar büyük 

ise döndürme etkinliği de o kadar büyük olur [49]. 

 

Çiğneme hareketi esnasında dikey ve yatay kuvvetler oluĢur. Ancak oluĢan kuvvetler, diĢ 

ile temas sağlandıktan sonra o kadar basit olmaz. Kuvvetin yönünün son halini temas 

yüzeyinin Ģekli belirler. Kuvvetin miktarı, yönü ve destek kemiğe dağıtılması diĢin ve/veya 

implantın, ve restorasyonun ömrünü belirler. Tüberkül eğimine dik bir kuvvet geldiğinde, 

kuvvet, diĢin apikal üçlüsünde bulunan rotasyon merkezine belirli bir mesafeden geçer. Bu 

mesafe ne kadar uzarsa moment (tork) de o kadar artar [50].  

 

Ġmplantların yerleĢtirildiği alveolün ağız içerisindeki konumu, iĢlevselliği ve yumuĢak 

doku temasları ile ilgili olan kuvvetler düĢünüldüğünde devrilme moment etkisi üç farklı 

eksende incelenebilir [34]. 

 

Oklüzoapikal  

Vestibulolingual 

Meziodistal 
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Oklüzoapikal olarak tanımlanan moment kolu implantın uzun eksenini tanımlar. Bu tanıma 

göre bu eksendeki implantın alveol içerisindeki ve dıĢındaki bölümleri ve aralarındaki oran 

önem taĢımaktadır. Bilinen kaldıraç yasalarına göre kuvvet kolunun yük koluna oranı bu 

eksendeki implanta etkiyen kuvvetlerin implant kemik ara yüzünde oluĢturacağı streslerin 

miktarını belirler. Bu eksendeki momentler ve sonuçları, implant üstü protezlerin 

yapımında, protezin dikey boyutunun saptanması ve uygulanmasında, ve tek diĢ 

eksikliklerinde yapılacak implant üstü restorasyonun boyutunun saptanması ve 

uygulanmasında çok önemlidir [34,49]. 

 

Oklüzoapikal uygulanan kuvvet aynı zamanda vestibülolingual moment koluna 

etkimektedir. Bu nedenle vestibulolingual eksende de devrilme momenti etkisi söz 

konusudur. Bu moment kolundaki etkinin büyüklüğü oklüzal yüzün geniĢliği ile doğrudan 

ilĢkilidir. GeniĢ oklüzal tablanın eksenden uzak bölgelerine gelen dikey kuvvetler oklüzal 

yüzey morfolojisine de bağlı olarak implant üzerinde eğik kuvvet etkisi yaratırlar. 

Eksantrik kuvvetlerin bu etkileri sonucu özellikle implantın alveole girdiği bölgede 

kemikte gerilme birikimi oluĢur. Gerilme birikimlerinin sonucu olarak alveol kemiğinde 

geliĢen yıkım istenmeyen bir sonuçtur. Çünkü oluĢan yıkım ile implantın alveol içindeki 

bölümü kısalır. Ortaya çıkan kaldıraç etkisi ile (kuvvet kolu uzayacağından) oklüzoapikal 

eksende devrilme moment etkisi yatay kuvvet varlığında artacaktır. Eğik bir yüzeye gelen 

dik kuvvetin bileĢenleri yeni yan kuvvetlere neden olur. Meziodistal yöndeki kuvvet etkisi 

komĢu diĢ temasları ya da implantların birbiri ile bağlanması nedeniyle önemsiz 

boyutlardadır [34,50].  

 

Eksik arka diĢlerin yerine konduğu bir veya iki implant destekli protezlerde eğilmeye bağlı 

aĢırı yüklerin oluĢma riski yüksektir. Buna bağlı olarak arka implant destekli protezler 

devrilme momentinin etkisinde kalırlar. Kaldıraç etkisi çeĢitli geometrik Ģartların 

sonucunda oluĢur. Ġmplantlara bir kantilever gövde ilave edilmesi ya da implantlarda 

bukkolingual ofset oluĢturulması kaldıraç etkisine örnek verilebilir [51].  

 

Kantileverdeki kuvvet sınıf 1 kaldıraç sistemine göre hesaplanacak olursa; en ön ve en arka 

abutment arasındaki mesafe kantileverden en uzak abutmentin mekanik avantajını 

belirlemek için kantileverin boyuna bölünür. Örneğin implantlar birbirine 10 mm uzaksa 

ve 15 mm distal kantileveri varsa mekanik avantaj 1,5 kattır. 10 kg kompresif yük 

(çiğneme kuvveti) en anterior abutmente 15 kg germe yüküne dönüĢür. Kantilevere en 
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yakın abutment fulkrum olarak davranır ve iki yükün toplamını yani 25kg  kompresif yük 

alır [18].   

 

Sonuç olarak, gövdeye kuvvet uygulandığında gövdeye yakın desteğin aynı yüzünde 

maksimum stres (gerilim) ve strain (gerinim) meydana gelir ki; rotasyon eksenine en yakın 

direnç noktası burası olmaktadır [49-52]. 

 

Kantilever köprünün aksiyal olarak yüklenmesi gövdeye yakın destek etrafında rotasyona 

neden olur. Rotasyon miktarını üç faktör etkilemektedir [52]: 

 

• Etki eden kuvvetler 

• Rezistans açısı (Direnç açısı) 

• Rezistans kuvvetleri (Direnç kuvvetleri) 

 

Etki eden kuvvetler 

 

Etki eden kuvvet dönme ekseninden ne kadar uzak olursa, bükülme hareketi o derece 

büyük olur. Buna göre, kuvvetin etki yerinden dönme eksenine olan mesafenin  kuvvetle 

çarpılarak, bükülme hareketi hesaplanır. Ayrıca, kantilever uzantı ne kadar posteriorda yer 

alırsa, çiğneme kaslarına ve kondile o kadar yakın olacaktır, bu nedenle etki eden kuvvet 

de aynı Ģekilde yüksek olacaktır [34,51,52]. 

 

Rezistans açısı 

 

Distal desteğe yakın olan rotasyon ekseni etrafında olduğu düĢünülen rotasyon açısı 

hesaplanabilmektedir. Kantilever proteze dahil olan posterior diĢlerin mezial duvarları ve 

anterior diĢlerin labial duvarları, rotasyona karĢı koyacaktır. Burada rotasyon eksenine 

yakın olan desteğin mezial duvarı ile x düzlemi arasındaki açı rezistans açısını oluĢturur. 

Bu açı ne kadar büyük olursa, protezin retansiyonu (tutuculuğu) o kadar iyi olacaktır. 

Rotasyon eksenine en yakın olan yüzeyler en küçük dönme çapının dolayısıyla en büyük 

kurvatür hareketinin belirleyicisi olmaktadır. Rotasyon ekseninden uzakta olan yüzeyler ise 

hareketlerinde daha küçük bir kurvatüre sahip olacaklardır ki bu hareket hemen hemen 

preparasyonun uzun ekseninde yer almaktadır [52]. 
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Rezistans kuvvetleri 

 

Destek diĢler rotasyon ekseninden ne kadar uzak olursa, kantilever bölgesindeki 

yüklemelere karĢı koymak için gereken rezistans kuvvetine ihtiyaç da o kadar az olacaktır. 

Rotasyon eksenine daha yakın olan  yüzeyler direnç sağlamada daha çok görev almaktadır. 

Bu nedenle daha yüksek stres konsantrasyonları bu bölgelerde oluĢmaktadır [51]. 

 

Rijidite (sertlik) 

 

Kantilever köprülerde biyomekanik açıdan değerlendirilmesi gereken bir diğer faktör de 

rijiditedir. Hem kantilever bölümün hem konnektörün (bağlayıcı) metal alt yapısı 

bükülmeye karĢı koyabilecek kadar rijit olmalıdır. Bu, özellikle porselenin kırılabildiği 

metal-seramik restorasyonlar için önemlidir. Kırılmayla sonuçlanabilecek mikro çatlakların 

oluĢmasına engel olması için konnektör bölgelerinin yeteri kadar rijit olması sağlanmalıdır 

[52]. 

 

Kantilever gövdeli sabit parsiyel restorasyonların fonksiyonel deformasyonlarını açıklayan 

hassas bir denklem olmasa da; bu konuyla ilgili faktörlerin özeti Ģeklinde olan aĢağıdaki 

eĢitlik deformasyon miktarını yaklaĢık olarak ifade etmekte kullanılabilir [15]. Formüle 

göre bükülme aĢağıdaki eĢitlikle (EĢ 2.4) sağlanmaktadır: 

 

              

                                                                                                                               (2.4) 

 

 

 

Burada D deformasyon miktarını, F kuvveti, L uzunluğu, E elastisite modülünü, W 

kuvvete dik olan düzlemdeki materyalin geniĢliğini (bukko-lingual), H ise kuvvete paralel 

doğrultudaki materyalin yüksekliğini (serviko-insizal) ifade etmektedir. Bu formülden 

çıkarılacak sonuca göre, altın alaĢımlarının yerine soy olmayan metal alaĢımlar 

kullanılarak elastisite modülü iki katına çıkarılabilir ve bu sayede koping ya da iskeletin 

kalınlığının yarıya indirilmesi mümkün olabilecektir [52]. 

 

Formüle göre, oklüzal yüklere paralel oluĢan kuvvetler için bağlantı bölgesinin boyutu olan 

𝐷 =
𝐹. 𝐿3

𝐸.𝑊.𝐻³
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―H‖ protezde esnekliği etkiler, bundan dolayı bükülme ―H‖nin küpü ile ters orantılıdır. 

Benzer Ģekilde oklüzal yüklere dik kalınlık olan ―W‖ de protezde esnemeyi ters orantılı 

olarak etkiler. Bükülmeye etkisi açısından bakıldığında bu kuvvetlere paralel olan boyut 

(H), kuvvete dik olan boyuta (W) kıyasla bükülmeyi daha fazla etkilemektedir [52]. Bu 

nedenle kantilever gövde kullanıldığında bunu kompanse etme amacıyla protezin yükleme 

doğrultusundaki yüksekliği (H) arttırılmalıdır. Bu da klinik olarak intermaksiller iliĢki 

problemlerinin tedavi öncesi çözümlenmesi gerektiği anlamına gelir [15]. 

 

Destekleyici yapıların fizyolojik sınırlamaları dahilinde biyolojik, mekanik ve stres 

dağılımı arasındaki iliĢki kantilever protezlerde önemlidir. Bu nedenle yapılan çalıĢmalarda 

kuvvet, stres dağılımı, okluzyonun rolü ve biyomekanik hususlar incelenmiĢtir [52]. 

 

YapıĢtırma simanları sıkıĢma (compressive) kuvvetine karĢı maksimum dayanım 

gösterirken; çekme (tensile) kuvvetine karĢı minimum dayanıma sahiptir. Kantilever 

üzerine vertikal olarak uygulanan kuvvetler çekme kuvvetlerini, kantileverden en uzakta 

olan desteğe yönlendirir. Bu nedenle yapıĢtırma simanının maksimum çekme ve kesme 

dayanımı yüksek olmalıdır. Ayrıca destek diĢ preparasyonu, çekme, kesme kuvvetlerine 

direnç gösterebilecek yeterli uzunluğa ve paralel duvarlara sahip olmalıdır [53]. AzalmıĢ 

kemik desteği ve uzun kantilever gövdeler bükülme ve stres yoğunlaĢmalarını 

arttırmaktadır. Splintlenen diĢ sayısını arttırmak ise periyodonsiyumdaki stresi aynı oranda 

azaltmaktadır [52,54]. 

 

Romeo ve diğerleri [6] implant destekli sabit protezlerde kantilever tipinin baĢarı oranına 

etkisini kıyaslamıĢlardır. Yüklemeden yedi yıl sonra genel olarak kantileverli protezlerde 

implant baĢarı oranı %97, üst yapı baĢarı oranı %98 olarak hesaplanmıĢtır. Mezial 

kantilever protezler ise (%97,1), distal kantilever protezlerden (%100) daha düĢük baĢarı 

oranı göstermiĢlerdir. Bu sonuç literatürdeki bilgiler ile çeliĢmektedir. English [55] ve 

Misch [47] kantilever kullanımının stresi arttırdığını, ancak mezial kantileverlerin distal 

kantileverlerden daha avantajlı olduğunu bildirmiĢlerdir. Park ve diğerleri [2] yaptıkları 

çalıĢmada kantilever gövdenin, implant kemik arayüzünde oluĢan stresi arttırdığı ve distal 

kantileverların mezial kantileverlardan daha çok strese neden olduğunu belirtmiĢler ve von 

Mises streslerinin gövdenin merkezde olduğu duruma göre; 3 üniteli distal kantileverlı bir 

protezde 1.59 kat arttığı, mezial kantilever olanda ise 1.38 kat arttığını belirtmiĢlerdir. 

Aydın ve Çağlar [32], üç üyeli implant destekli sabit restorasyonda, implant destekler 
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uçlarda ve gövdenin ortada olduğu durumda oluĢan stresler %100 olarak kabul edilirse, üç 

implantın aynı hizada yerleĢtirildiği durumda bu oranın %67, üç implant tripod Ģeklinde 

yerleĢtirildiği durumda %33olduğunu, iki implant kullanılırak bir üye kantilever uzatılırsa 

bu oranın %200 olduğunu bildirmiĢlerdir. 

  

Budtz-Jorgense ve Isodor [56] çalıĢmasında, üst çenede tam protez, alt çenede hareketli 

bölümlü protez kullanan 26 hastaya hareketli bölümlü protez yerine  sabit kantilever 

protezler yapmıĢ ve 2 sene boyunca takip etmiĢlerdir. Hareketli protez kullanımı sırasında 

hastalarda mandibular iĢlev bozukluğunun daha da belirgin hale geldiği, çürük diĢlerin 

sayısının arttığı tespit edilmiĢtir. Sabit protez yapılan hastalarda 2 yıl sonunda okluzyonda 

% 90 oranında tatmin edici sonuçlar alınmıĢ, hareketli protez kullanımı sırasında ise 

yalnızca % 76'sında tatmin edici sonuçlar elde edilmiĢtir. Daha önce hareketli proteze iyi 

adapte olmuĢ olanlar da dahil kantilever protez yapılan 26 hastanın tamamında çiğnemede 

göze çarpan bir iyileĢme ve üst çene tam protezlerinde daha iyi bir stabilizasyon elde 

edilmiĢtir.  

 

Akça ve Ġplikçioğlu‘nun [19] çalıĢmasında olduğu gibi, invitro çalıĢmalardan [12,53,54]  

çıkan sonuçlarda, implant destekli kantilever protez yapımından kaçınılması gerektiği 

söylenmektedir. Ancak uygun bir periyodontal destek ve uygun okluzyon koĢullarında 

yapılmıĢ implant-implant ve implant-diĢ bağlantılı kantilever köprülerin klinik gözlemlerde 

sıkıntılı bir durum yaratmadığı, uzun süreler kullanıldığı belirtilmiĢtir [3,8,57]. Bu nedenle 

konvansiyonel sabit protezler ilk tercih olsa da, yapılamadığı durumlarda hareketli protez 

yapmak yerine kantilever uzantılı sabit protezler tercih edilebilmektedir. 

 

Aglietta ve diğerleri [58], ve Stafford [59]; 5 yıl kullanım sonrası implant destekli sabit 

kantilever protezlerin baĢarı oranlarını inceledikleri derleme çalıĢmasında implantların 

ağızda kalma oranını %94,3 olarak bildirilmiĢtir. 5 yıl sonunda implant seviyesinde 

periimplantitis oranı %5,4, protez seviyesinde periimplantitis oranı %9,4 , porselen çatlağı 

%10,3, vida kaybı %8,2 olarak hesaplamıĢ ve bunların en sık görülen komplikasyonları 

temsil ettiği bildirilmiĢtir. %5,7 retansiyon kaybı, %2,1 abutment-vida kırığı, %1,3 implant 

kırığı görülmüĢtür. Metal alt yapı kırığı ise hiç rapor edilmemiĢtir. Radyografik kemik 

seviyesi değiĢiklikleri istatiksel olarak anlamlı bir değiĢiklik göstermemiĢtir. Bu 

çalıĢmaların sonucunda kantilever uzantı varlığının kemik seviyesinde zararlı bir etkisi 

olmadığı ve implant destekli kantilever protezlerin geçerli bir tedavi seçeneği olduğu 
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kararına varılmıĢtır. Ancak Stafford [59]; implant destekli kantilever protezlerde 

komplikasyon görülme oranına protetik tasarımın, destekleyen implant sayısının ve oklüzal 

tasarımın etkisi hakkında yeterli çalıĢma olmadığını bildirmiĢtir. 

 

Greenstein ve Cavallaro [9] implant destekli kantilever uzantılı sabit protezler ile ilgili 

derleme çalıĢmasında, kısa kantilever uzantılı sabit protezlerin protez kaybı ile 

sonuçlanmayan minör teknik problemler gösterdiğini ve uygun koĢullarda kullanımı 

sonucu baĢarılı sonuçlar elde edilebildiğini söylemiĢlerdir. 

 

Halg ve diğerleri [60] implant destekli sabit protezlerde %18,5 oranında teknik problem 

yaĢandığını ancak bunların porselen kırığı ve desimantasyon gibi minör problemler 

olduğunu bildirmiĢlerdir.  

 

Wu ve diğerleri [61] çalıĢmalarında; alt çene ön bölgede, 2 diĢ eksikliğinde tek implantla 

desteklenmiĢ kantilever köprüleri  değerlendirmiĢlerdir. Bu doğrultuda 33 hasta üzerindeki 

çalıĢmalarında ortalama 30 aylık gözlem yapmıĢlardır. Sonuç olarak  tüm hastalardaki  

implantlar baĢarılı bir Ģekilde ağızda kalmıĢ, protez kaybı veya kırığına rastlanmadığı 

görülmüĢtür. Ayrıca 12., 24. ve 36. aylardaki ortalama kemik kaybı sırasıyla 0,94mm-

1,18mm-1,35mm olarak bulunmuĢtur. Wu ve diğerleri [61] gözlemleri sonucunda, dikkatli 

ve hassas bir hasta seçimi sonucu tek implant destekli kantileverlerin önerilebileceğini 

söylemiĢlerdir.  

 

Palmer ve diğerleri [62] premolar veya molar bölgede 2 premolar boyutunda boĢluğu olan 

29 hastaya 4,0mm veya 5,0mm çapında tek implant destekli 2 üniteli kantilever sabit 

protez uygulamıĢlardır.  En çok görülen komplikasyon, abutment vidası kaybı olmuĢtur. 

Kemik seviyeleri stabil kalmıĢtır. Bu sonuçlara göre kantilever sabit protezlerin baĢarılı bir 

Ģekilde kullanılabileceğini söylemiĢlerdir.  

 

Wennström ve diğerleri[10] 24 implant destekli kantilever protez ve 26 kantileversiz 

implant destekli sabit protezi 5 yıllık kullanım sonrası kemik seviyesindeki değiĢim 

açısından kıyaslamıĢlardır. Ġmplantlar yerleĢtirildikten hemen sonra ve 5 yıl sonra uzun 

kon tekniği ve kiĢisel film tutucular ile standardize edilmiĢ radyograflara göre marjinal 

kemik kaybı ölçülmüĢ ve sonuçlar Mann-Whitney U- testiyle analiz edilmiĢtir. Kantilever 

uygulamasının marjinal kemik kaybını olumsuz olarak etkilemediği, kantilever 
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bulundurmayan protez ile arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüĢtür. Kemik 

seviyesindeki değiĢimi etkileyen faktörlerin sigara kullanımı ve implant öncesi ilave tedavi 

prosedürleri uygulanmıĢ çeneler olduğu söylenmiĢtir. 

 

Kahramanoğlu ve diğerleri [63], implant destekli 3 üyeli kantilever sabit protezi, in vitro 

olarak inceledikleri çalıĢmalarında, abutment ve metal alt yapının hassas birleĢiminin uzun 

dönemli baĢarıya etkisine değinmiĢlerdir. 

 

Bu çalıĢmalar kantilever protezlerin uygun durumlarda kullanımı sonucu daha çok minör 

problemlere neden olduğunu gösterse de; kantilever uzantılar özellikle yük faktörlerinin 

arttığı vakalarda, implant desteği, vida gevĢemesi, implantın boynu çevresindeki kemik 

kaybı, kırığı ve yükle ilgili negatif etkilenen parçalar için risk faktörüdür [18]. Bu nedenle 

protez tasarımı, implant sayısı ve pozisyonunu göz önüne alınarak, kantilever uzantılardan 

kaçınılması gerektiğini savunan çalıĢmalar da oldukça fazladır. 

 

Sallam ve diğerleri [64], farklı köprü tasarımlarını mini implantlar ve standart çaplı 

implantlar etrafında oluĢan mikro gerilimleri strain-gauge yöntemi ile analiz etmiĢlerdir. 

Standart çapta implant destek üzerine kantilever protez; mini ve standart çapta implant 

üzerine ise konvansiyonel köprü protezi uygulamıĢlardır. Yaptıkları analiz sonucu 

kantilever kullanımı durumunda stres değerlerinin daha yüksek çıktığını görmüĢlerdir.  

 

Bilhan ve diğerlerinin [65], 89 hastada yaptıkları retrospektif çalıĢmanın sonucuna göre 

sabit protezlerde implantların köprü dayanağı olarak birbirine bağlanmıĢ olması 

komplikasyon oluĢması açısından fark yaratmazken, kantilever bulunması komplikasyon 

oluĢma oranını yükseltmiĢtir. 

 

Setia ve diğerleri [66] çalıĢmalarında 3 üniteli kantilever sabit protezlerde yükleme sonucu 

tork kaybı ve abutment vidalarında boyut değiĢikliği olabileceğini bildirmiĢlerdir.  

Nedir ve diğerleri [67] kantileverli ve kantileversiz sabit protezleri kıyasladıkları 8 yıllık 

çalıĢmalarında,  implant destekli kantilever protezlerde komplikasyon görülme oranını 

daha yüksek bulmuĢlardır. 

 

De  Boever ve diğerleri [68] implant destekli kantilever protez uyguladıkları 8 hastanın 

4‘ünde protetik komplikasyon görüldüğünü rapor etmiĢlerdir.  
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Zurdo ve diğerleri [69] implant destekli kantilever protezlerde, kantileversiz protezlerden 

daha fazla minör teknik problem görüldüğünü belirtmiĢlerdir.  

 

Bevilacqua ve diğerleri [70] atrofik üst çenede implant destekli sabit protezlerde kantilever 

uzunluğu ve implant eğiminin stres dağılımına etkisini incelemiĢlerdir. Distal implantlarda 

eğimi 0, 15, 30 ve 45 derece, kanat uzunluğunu da 13, 9, 5 ve 0 mm olarak 4 farklı model 

kullanmıĢ ve eğimi artırdığında implant boyunu da arttırmıĢtır. 50N yük, kantileverin distal 

kısmından dikey olarak uygulanmıĢtır. Eğimli implantlarda kantilever uzantılı protezlere 

göre daha az stres oluĢtuğu görülmüĢtür. Bu çalıĢmanın sonucuna göre rijid bir üst yapı ile 

splintlenmiĢ olan eğimli implant destekli sabit protezin periimplant kemikte ve alt yapıdaki 

stresleri azalttığı ve posterior kantileverli protezlere geçerli bir alternatif olduğu 

söylenmiĢtir.  

 

Bu bilgilerin ıĢığı altında kantilever köprülerin yapımında doğru bir tedavi için bazı 

önerilerde bulunulabilmektedir. Bunlar [31]: 

 

• Hastanın detaylı medikal ve dental hikâyesi alınarak iyi bir anamnez oluĢturulmalıdır. 

Tüm ağzın radyolojik değerlendirmesi ile birlikte ağız içi ve ağız dıĢı muayenesi ayrıntılı 

Ģekilde yapılmalı bunun yanında tanı modelleri alınıp, artikülatörde incelenmeli, böylece 

ayrıntılı bir bilgi sağlanıp uygun klinik Ģartlar değerlendirilmiĢ olunur. 

• Kantilever protezlerin baĢarısı için destekleyici periyodontal dokuların sağlıklı olması, 

plak kontrolunun sağlanabildiği iyi bir ağız hijyeni gerekmektedir. 

• Destek diĢlerde yeterli kron uzunluğu, kök uzunluğu, uygun kök morfolojisi; köklerin 

geniĢ ve oval kesitli olmaları, çok köklü diĢlerde ise köklerin ayrık olması biyomekanik 

açıdan tercih edilir. Bununla birlikte iyi periyodontal doku desteği gerekmektedir. 

• Endodontik tedavi görmüĢ diĢler çok tercih edilmese de, koronal kısmın stabilizasyonu ve 

karĢıt diĢle okluzyonu iyi değerlendirilerek kullanılabilirler. 

• Parafonksiyonel alıĢkanlıkların ve derin örtülü kapanıĢın olmaması daha uygun olacaktır. 

• Birden fazla gövde tercih edilmemeli ve en az iki destek diĢ kullanılmalıdır. Sadece üst 

lateral diĢ eksikliğinde özellikle de diğer taraftaki santral ile lateral diĢ arasında diastema 

mevcut ise, eksentrik çene hareketleri sırasında gövdede oklüzal temas yaĢanmıyorsa ve iyi 

bir kanin diĢ desteği varlığında tek diĢ desteği kullanılabilir. 

• Maksimum retansiyon ve rezistans için tam kronlar tercih edilmelidir, gerekli olduğu 

takdirde retansiyon olukları ve kutu preparasyonu uygulanmalıdır. 
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• Gövdenin bağlı olduğu destek diĢle arasındaki konnektör en zayıf parçadır. Bu 

konnektörde v formu yerine u formu tercih edilmelidir. Mümkün olduğunca kalın 

konnektör tasarımı yapılmalıdır fakat bu tasarım oral hijyene engel olmamalıdır. 

• Restorasyonda kullanılacak malzeme mümkün olduğunca rijit olmalıdır. 

• YapıĢtırma simanının mekanik streslere dayanımı iyi olmalı özellikle çekme tipi streslere 

dayanımı yüksek olmalıdır. 

• Gövdenin fonksiyon sırasındaki hareketi mukozal travmaya neden olmamalıdır. 

• Gövde yüzeyi glazeli ve iyi parlatılmıĢ olmalıdır. Gövde tasarımında kabul edilebilir bir 

estetik, yanak ve dil desteği, ağız hijyeni için geçiĢ olmalıdır. 

• Kantilever gövde sadece sentrik stop noktalarında temas etmelidir, diskluzyonda temas 

istenmemektedir. 

• Gövde destek diĢlerden daha dar bir oklüzal tablaya sahip olmalıdır. Böylece gelen 

yükleri azaltarak iletir. Bukkolingual geniĢliği ise en küçük destek diĢinkinden fazla 

olmamalıdır. 

• Tedavi sonrası dönemde hasta iyi takip edilmelidir, gerekli oklüzal uyumlamalar 

zamanında yapılmalıdır. Bu tip protezlerin baĢarısı uyumlu ve kooperasyonu iyi bir hasta 

profili olmadan sağlanamamaktadır. 

 

Kantilever restorasyon için en yaygın komplikasyon kantilevere en uzak abutmentın 

desimante olmasıdır. Bunun nedeni, simanın germe kuvvetlerine karĢı zayıf olmasıdır. 

Misch‘e göre, Takayama, mekanik avantajı korumak için kantileverin implantlar 

arasındaki mesafenin ötesine uzanmaması gerektiğini belirtmiĢtir. Yani protezi iki implant 

destekliyorsa kantileverin boyutu premolardan fazla olmamalıdır. Ġdeal olarak kantilever 

oklüzal kuvveti azaltmak için distale değil meziale uzanmalıdır. Kantilever uzunluğunu 

belirlemede en önemli faktör hastanın kantilevere uyguladığı kuvvet miktarıdır. Diğer bir 

deyiĢle kantilevere yönelen kuvvet miktarı, kantileverin uzunluğu ve mekanik avantaj da 

dahil olmak üzere diğer faktörlerden daha kritiktir. Ayrıca açılı yük abutmentın uzun 

aksında iletilen kuvvetlere göre daha zararlıdır. Kron boyu siman ve kemik arayüzündeki 

kuvvetin miktarını da etkiler. Benzer Ģekilde kantilever mevcut olan her faktörün 

büyümesine neden olur ve dikkatle kullanılmalıdır. Daimi restorasyonlarda kantilever 

kullanıldığında, kantileverdeki oklüzyon mandibular hareketlerde teması kesecek Ģekilde 

düzenlenmelidir [18]. 
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2.4. Çiğneme Sırasında OluĢan Oklüzal Kuvvetler 

 

Oklüzal kuvvetler en fazla büyük azı bölgesine dağılırlar. Bunu küçük azı ve ön diĢler 

takip eder. Çiğnemenin kuvveti arttıkça oklüzal kuvvetin büyük azı bölgesindeki miktarı 

da artar, küçük azı ve ön bölgelerde değerler azalır [71,72]. Arkada diĢ eksikliğinin 

bulunduğu durumda maksimum çiğneme gücünün azaldığı görülmüĢtür [73]. Arkada çift 

taraflı çiğneme olduğunda maksimum kuvvet 579 N (59 kg), tek taraflı olduğunda ise 428 

N (44 kg) olarak bildirilmiĢtir [71]. 

 

Ferrario ve diğerleri [74], birinci büyük azı diĢ bölgesinde görülen ortalama çiğneme 

kuvvetini bayan hastalarda 234,46 N, erkek hastalarda 306,07 N olarak bildirmiĢlerdir. 

 

Awadalla ve diğerlerinin [53] yaptıkları çalıĢmaya göre büyük azı bölgesinde etkili olan 

ortalama çiğneme kuvveti 577 N‘dur.  

 

Sabit bölümlü protez ile restore edilen büyük azı diĢte çiğneme doğal dentisyondakinin 

%37 si kadardır.  KarĢıt okluzyon iletilecek kuvvet açısından önemlidir. Hareketli protez 

varlığında daha düĢük doğal diĢ varlığında daha yüksek kuvvet iletilir [45].  

 

Craig‘e [11] göre, doğal dentisyonda ortalama maksimum çiğneme kuvveti büyük azı 

diĢlerde 390-880N, küçük azı diĢlerde 453N dur. Anusavice‘e [40] göre ise çiğneme 

kuvvetleri büyük azı ve küçük azı bölgesinde sırasıyla 400-890 N, 222-445N‘dur. 

Mericske-stern ve diğerleri [75], implantlardaki oklüzal kuvveti değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında en yüksek değeri ikinci küçük azı (450N) bölgesinde bulmuĢlardır. Bu 

araĢtırmada implantlarla desteklenen sabit protezlerde de en yüksek değer ikinci küçük azı 

bölgesinde görülmüĢtür. Birinci küçük azı ve büyük azı bölgesinde 200 N, ikinci büyük azı 

bölgesinde de 300 N maksimum oklüzal kuvvet elde edilmiĢtir. Aynı hastalarda implant 

bulunan taraf ile bulunmayan taraf birbiri ile karĢılaĢtırıldığında fark olmadığı 

görülmüĢtür. Oral fonksiyonun ilk olarak dentisyonun durumuna, protetik restorasyonun 

tipine ve psikolojik duruma bağlı olduğu; ikincil olarak da implantların bulunması ile 

iliĢkili olduğu sonucuna varılmıĢtır. 
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2.5. Stres Analiz Yöntemleri 

 

Herhangi bir yapının tasarımı, öngörülen yükler altında meydana gelecek olan gerilimlerin 

tahminini gerektirir. Bu durum tüm dental yapılar için de geçerlidir. Hem implant hem de 

doğal diĢ destekli protezlerde oluĢan fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler, bu 

destekler vasıtasıyla biyolojik dokulara (kemik ve yumuĢak dokular) iletilerek bu 

dokularda streslerin (gerilmelerin) oluĢmasına yol açarlar. Ortaya çıkan bu streslerin 

dağılımının saptanması, kullanılacak malzemenin Ģekil ve yapısının belirlenmesi, yani 

biyomekanik açıdan ideal bir protetik planlama yapılabilmesi için diĢ hekimliğinde çeĢitli 

stres analizlerinden faydalanılmaktadır. Kemikte, implantta ve uygulanan restorasyonlarda 

fonksiyonel stresleri ölçmek amacıyla farklı analiz metotları kullanılmaktadır.  Bunlar 

[41]: 

 

1. Kırılgan vernik kaplama tekniği ile stres analizi 

2. Fotoelastik model kullanılarak stres analizi 

3. Strain gauge (Gerinimölçer) ile stres analizi 

4. Lazer ıĢını ile stres analizi 

5. Termografik kuvvet analizi 

6. Radyotelemetri ile kuvvet analizi 

7. Sonlu elemanlar stres analizi biçiminde sıralanabilir. 

 

2.5.1. Kırılgan vernik kaplama tekniği ile stres analizi (brittle laquer)  

 

Vernik, kuvvet dağılımı incelenecek cismin üzerine homojen Ģekilde püskürtülür ve 

fırınlanır. Cisme kuvvet uygulandığında, vernik üzerinde bu kuvvete dik yönde uygulama 

noktasından uzaklaĢtıkça azalan birtakım çatlaklar oluĢur. Çatlakların sık oluĢtuğu 

bölgeler, kuvvetin etkisine en çok maruz kalan bölgelerdir [41,34]. 

 

2.5.2. Fotoelastik model kullanılarak stres analizi 

 

Bazı ortamlar kuvvet altında çift kırıcılık gösterir ve ıĢığın kutuplaĢmasına yani 

polarizasyonuna sebep olur [34]. Fotoelastik yöntem; optik bir yöntem olup, araĢtırılmak 

istenen yapının, fotoelastik niteliği olan materyalden modeli yapılır. Polariskop cihazı 

yardımıyla belirli yüklemeler altında kuvvet çizgilerinin incelenip, fotoğraflandırılması 
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esasına dayanır [41]. Burada incelenecek malzemeye eĢdeğer kullanılan malzemedeki 

gerinimler ölçülmüĢ olunur [12]. 

 

Fotoelastik stres analizi metodunda, incelenecek implant sentetik rezin içerisine yerleĢtirilir 

ve yükleme ile sağlanan stres polarize ıĢıkla görünür hale getirilir. Ġki ve üç boyutlu model 

tekniği, model yüzeyine çift kırıcı plastik yapıĢtırma tekniği gibi üç esas teknik vardır. Her 

ne kadar bu iĢlem çok basit ise de stres optik incelemelerin önemli dezavantajları vardır. 

Modelin sentetik maddeden yapılmıĢ olması nedeni ile kemiğin homojen olmayan yapısını 

buna göre değerlendirmek mümkün olmayacaktır. Ayrıca incelemeler daha çok basit düz 

modellerle sınırlıdır. Diğer bir belirsizlik de optik çözünürlüğün sınırlı düzeyde oluĢudur. 

Ġmplant yada kemik modellerin uygun olmayan yerleĢtirilmeleri doğrulukta bir kayba yol 

açar ve modelin yapımında kullanılan sentetiklerin materyal özellikleri orjinal yapıdakilere 

uygunluk göstermez [32].  

 

Distale uzantılı sabit protetik restorasyonların son desteklerindeki streslerin, implant 

destekli sabit bölümlü protezlerdeki yük iletimlerinin, implant-doğal diĢ tasarımlarındaki 

streslerin, implant destekli overdenturelarda tutucu tasarımlarının değerlendirilmesinde bu 

yöntem kullanılmaktadır [41]. 

 

Fotoelastik yöntemle yapılan stres analiz değerlendirmelerinde, test materyali orijinal 

materyalle uyumlu bir fotoelastik materyalden imal edilmekte ve kuvvet uygulaması 

sonucunda oluĢan stresler direkt ve indirekt yöntemle değerlendirilmektedir. Bu yöntemde 

fotoelastik materyalin test örneğini tam olarak temsil edememesi ve test edilecek cismin 

fotoelastik örneğinin oluĢturulmasındaki güçlükler nedeni ile çok sağlıklı sonuçlar elde 

edilememektedir. Bu yöntemin dezavantajlarından bir diğeri ise stres yoğunlaĢmaları ve 

stres bölgeleri ile ilgili sonuçlar vermesine rağmen kalitatif ve kantitatif değerlerin yeterli 

olmamasıdır. Ayrıca fotoelastik yöntemle elde edilen sonuçların hem strain-gauge yöntemi 

hem de sonlu elemanlar stres analizi yöntemi sonuçları ile çeliĢkili sonuçlar vermesidir 

[76,77]. 

 

2.5.3. Strain-gauge (gerinim ölçer) ile stres analizi 

 

Mekanik deformasyona maruz kaldığında, iletkenin elektrik direncinin değiĢmesi 

prensibine dayanır. Bu yöntemde yapıĢtırıldıkları malzemenin yük altında Ģekil 
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değiĢtirmesine bağlı olarak değiĢen strain-gaugelar  (gerinim ölçerler) kullanılır. Bu sayede 

çeĢitli yükler altında Ģekil değiĢtiren malzemelerin birim Ģekil değiĢtirme değerleri strain-

gaugelerin (gerimim ölçerin) yapıĢtırılmıĢ olduğu noktada ölçülerek stres değerleri 

hesaplanır [34,41]. 

 

Farklı implant materyallerinin, implant sistem tasarımlarının, diĢ-implant ve implant-

implant desteklerinin , destek implant sayısının, implantların esneyebilirliğinin ve implant 

destekli sabit uygulamalarda distale uzantı ile fonksiyonel kuvvetlerin incelenmesinde 

gerinim ölçerler kullanılmaktadır [12]. 

 

Strain-gauge yönteminin dental implantlara uygulanması; strain-gaugelerin ve iliĢkili 

yapıların elektriksel direnci sayesinde olmaktadır. Statik ve dinamik yükleme altında hem 

in vivo, hem in vitro ölçüm yapmamıza olanak sağlamaktadır [76,78]. Strain-gaugelar 

uygulanan alandaki bağlantı bölgelerindeki yüzeyel streslerle ilgili doğru veriler 

vermektedir. Fakat strain-gaugelerin uygulamasında güçlükler bulunmaktadır. In-vivo veya 

in-vitro strain-gauge deneylerinde kuvvetler, karĢı çenedeki diĢlerle veya apareyle 

uygulandığı için protezin oklüzal yüzeylerinde belirli bir noktadan hassas yükleme 

yapılması zor olmaktadır. Strain-gauge yöntemi klinik yükleme esnasında in-vivo ölçüm 

yapan tek yöntem olmasına rağmen bükülme momentlerinin ölçümünde in-vivo ve in-vitro 

strain-gauge yöntemlerinin sonuçlarının birbirini destekler nitelikte olmadığı belirtilmiĢtir 

[76,79,80]. Bu nedenle her çalıĢmada uygulanamamaktadır. 

 

2.5.4. Lazer ıĢını ile stres analizi (holografik interferometre) 

 

Hologram, cisimlerin 3 boyutlu görüntüsünü elde etmek için kullanılan bir koherent ıĢık 

kaynağından çıkan iki ıĢının karĢılıklı etkisiyle oluĢturduğu mikroskobik giriĢim 

saçaklarının kaydedilmesi iĢlemidir. Holografide ıĢığın iki temel özelliği olan giriĢim ve 

kırınım olaylarından faydalanılır. Gerilim veya herhangi baĢka bir nedenle oluĢan yüzey 

değiĢimlerinin tespit edilebilmesi, holografinin bir alt alanı olan holografik 

interferometrenin doğmasına sebep olmuĢtur. Çift poz holografik interferometre en çok 

kullanılan türdür [34,41]. 
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2.5.5. Termografik kuvvet analizi 

 

Bu yöntem, Lord Kelvin tarafından bulunan bir prensibi esas almaktadır. Bu prensibe göre; 

homojen, izotropik bir materyal periyodik olarak yüklendiğinde, ısıda oluĢan periyodik 

değiĢimler, materyalin ilgili noktasındaki asal streslerin toplamı ile doğru orantılıdır. 

Çiğneme sırasında bu yöntem için gerekli olan periyodik yükleme frekansına ulaĢmak 

mümkün olmakla beraber, diĢ hekimliğinde kullanılan implantların statik yüklemesi gibi 

diğer ilgi alanları, bu yöntemin yükleme frekansı gereksinmelerini karĢılamamaktadır [49]. 

 

2.5.6. Radyotelemetri ile kuvvet analizi 

 

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

materyale bağlantısı olmadan transferi üzerine kuruludur. Yöntemde; bir güç kaynağı, 

radyotransmitter, bir alıcı, gerilimölçer yükselticisi, anten ve veri kaydedici bulunmaktadır. 

Gerilim ölçerde oluĢan direnç farklılıkları voltaj düĢmelerine sebep olmakta ve bu da 

radyotelemetre‘nin frekansını etkileyip sonuçları oluĢturmaktadır. Bu yöntemde en büyük 

avantaj veri iletiminde kablo kullanılmamasıdır [41,49]. 

 

2.5.7. Sonlu elemanlar stres analizi (SEA,finite element analysis,FEA) 

 

Sonlu elemanlar stres analizi yöntemi komplike mühendislik problemlerinin bilgisayar 

ortamında çözümünde kullanılan bir yöntemdir. Bu yöntemin temeli; sürekli ortamların 

daha küçük parçalara ayrılarak analitik Ģekilde modellenmesi ve böylece oluĢan parçalar 

veya elemanlar ile ifade edilmesi esasına dayanır. Sonlu elemanlar analizi, karmaĢık 

geometrilere sahip sistemlerde karmaĢık mekanik problemlerin analitik olarak çözümüne 

imkan veren sayısal (numerik) bir yöntemdir. Kararlı rejimli, değiĢken rejimli, linear 

(lineer), non-linear (lineer olmayan) durumlar için stres (gerilim) analizi, ısı transferi, 

akıĢkanlar mekaniği ve elektromanyetizma problemlerinin analizleri, sonlu elemanlar 

yöntemi ile yapılabilir [12,34,41]. 

 

Bu yöntem; ilk olarak 1956 yılında bulunmuĢ ve uçakların incelenmesinde kullanılmıĢtır. 

Ayrıca, inĢaat mekaniği, petrol ve diğer mühendislikler ile ilgili problemleri çözmede de 

kullanılmaktadır [41]. 
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Dental yapılar, oldukça karmaĢık geometriye sahiptir ve bu yapılarla ilgili problemlerin 

çözümü ve klinik uygulamalar öncesi bilgi vermesi açısından sonlu elemanlar stres analizi 

yöntemi oldukça uygundur. Sonlu elemanlar stres analizi yönteminde tüm sistemin ağ 

yapısı, elemanları, düğümleri ve sınır koĢulları oluĢturularak problem çözülmektedir [81]. 

 

Sonlu elemanlar stres analiz yönteminde problem, Ģekilsel fonksiyonlar kullanılarak çok 

daha küçük ve basit elemanlara ayrılmakta ve sonuç, varyasyonel prensiplere dayanarak 

tespit edilmektedir [12,34,41,81]. 

 

Sözü edilen analiz üç aĢamada gerçekleĢir. Birinci aĢamada kuvvet karĢısında 

çözümlemesi yapılarak davranıĢı incelenecek yapı geometrik tanımlara uyacak Ģekilde 

bilgisayarda modellenir, burada iki konu önemlidir. Birincisi sınır koĢulları, ikincisi ise 

düğüm sayısıdır. Bu iki etmen yapının küçük alt bölümlere ayrılması ile doğrudan 

iliĢkilidir ve ne kadar küçük ünitelere ayrılabilirse analiz de o kadar gerçeğe yaklaĢır.  

 

Ġkinci aĢama analiz ile ilgili gerekli ve yeterli verinin yüklenmesidir. Bu veriler: her farklı 

elemanın elastikiyet modülü ve poison oranı, düğüm noktalarına uygulanacak kuvvetin 

yönü Ģiddeti ve açısıdır. Doğaldır ki bu değerler bütün oluĢturulan yapıların herbiri için 

özgün olmalı, kuvvet ile ilgili bilgiler de gerçeği yansıtmalıdır. Son aĢama analizin 

çözümlemesinin yapılmasıdır. Her bir alt yapının iç çözümlemesinden yapının tümünün 

çözümlemesine ulaĢılır. Burada etmen düğüm noktalarındaki elde edilen değerlerdir. Bu 

nedenle ne kadar çok düğüm noktası varsa o oranda gerçeğe yakın sonuç alınabilir. 

 

Ġncelenecek model küçük ve düzenli üçgen veya dörtgen elemanlara bölünerek köĢe 

noktalarında birbirlerine bağlantılı olan bir element ağı (mesh generation) oluĢturulur. 

Model ağını oluĢturan elemanlar kendi gerilme Ģekil değiĢtirmelerini bağlı oldukları diğer 

elemanlara aktararak onları etkilerler. Elemanlar üzerindeki noktaların yer değiĢimi ile tüm 

yapının iç gerilme Ģekil değiĢiklikleri elde edilir [34]. 

 

Sonlu elemanlar stres analizi metoduyla problemlerin çözülmesi için bilgisayara girilmesi 

gereken bilgiler [82]: 

 

1) Cismin geometrisini oluĢturacak koordinatlar, 

2) Cismin geometrisine ve boyutuna uygun eleman tipi, 
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3) Elemanların poisson oranı ve elastisite modülü değerleri, 

4) Modele uygulanan kuvvetler, 

5) Geometrinin sınır Ģartları, 

6) Yapılacak olan analizin tipi. 

 

Materyal özellikleri bir yapıdaki stres ve strain dağılımlarını büyük ölçüde etkiler. Bu 

özellikler sonlu elemanlar stres analizinde izotropik, ortotropik veya anizotropik olarak 

modellenebilir. Ġzotropik bir materyalde özellikler her yerde aynıdır. Anizotropik bir 

materyalin ise, farklı yöntemlerle ölçüldüğünde farklı özellikleri mevcuttur. Sonlu 

elemanlar analizi  çalıĢmalarında çene kemiği elastisite modülü ve poisson oranı ile 

nitelendirilmektedir. Bu nedenle çene kemiğinin maddesel davranıĢının homojen, izotropik 

ve linear elastik olduğu varsayılmaktadır [41,81,83,84]. Çoğunluğu uzun kemiklerde 

yapılmıĢ biyomekaniksel çalıĢmalar kemiğin fiziksel özelliklerinin anizotropik ve non-

homojen karakterde olduğunu göstermektedir.  Gerçekte maksilla ve mandibula kısmen 

plastik canlı dokulardır, dinamiktirler  ve mekaniksel ortama göre farklı Ģekillerde cevap 

verirler [83,85,86]. Sonlu elemanlar analizi  çalıĢmalarında; implantların, dental yapıların, 

protezin, kortikal ve trabeküler kemiğin, akrilin, mukozanın elastisite modülleri ve poisson 

oranları için kabul edilmiĢ evrensel tek bir tablo yoktur [87,88]. 

 

 Sonlu elemanlar yönteminin avantajları  

 

1) Sonlu elemanlar yöntemi ile analizi yapılacak bir cisim temsil edilebilir, hatta çok 

karmaĢık Ģekilli bir cisimde dahi analiz, güvenilir olabilir. 

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

zorluk çekilmeksizin analiz edilebilir. 

3) DeğiĢik malzeme veya geometrik özellikleri bulunan problemler ek bir zorluk getirmez. 

Geometrideki ve malzemenin yapısındaki bozukluklar, zamana bağlı değiĢken özellikler 

gibi malzeme özellikleri kolaylıkla değerlendirilebilir. 

4) Neden ve sonuç iliĢkisine ait sorunlar, küçük bir elemanda çözümlenerek tüm sisteme 

ait kuvvetler ve yer değiĢtirmeler cinsinden formüle edilebilir. Sonlu elemanlar analiz 

yönteminin bu özelliği sorunların anlaĢılmasına ve çözülmesine olanak sağlar, hem de 

sorunu basitleĢtirir. 

5) Sınır Ģartları kolayca uygulanır. 

6) Sonlu eleman analiz metodunun çok yönlülüğü ve esnekliği, karmaĢık yapılarda, sürekli 
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ortam, alan problemleri ve diğer problemlerde sebep sonuç iliĢkilerini hesaplamak için 

etkin Ģekilde kullanılabilir. Analitik ve deneysel metotlardan hassas sonuç verir [31,34]. 

 

Sonlu elemanlar yönteminin dezavantajları  

 

1) Programların maliyetleri çok yüksektir. 

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

her kullanıcının bir giriĢi olmalıdır. 

3) Bu programlara sık sık yenileme yapılmalıdır. 

4) Programların kullanılabilmesi için iyi bir donanıma sahip olmak gerekir. Bu sebeple, 

programın kullanıldığı bilgisayarın maliyeti de artar [31]. 

 

Yöntem sonuçlarının daha doğru ortaya konulmasında; modellenecek kemiğin ve 

implantın ayrıntılı geometrisi, materyal özelikleri, sınır koĢulları, kemik ve implantın 

bağlantı yüzeyi önem taĢımaktadır [81]. 

 

Akça ve diğerleri [89] 2002 yılında yaptıkları bir çalıĢmada dental implant üzerinde 

meydana gelen streslerin incelenmesinde sonlu elemanlar stres analizi ile strain-gauge 

analiz yöntemini kıyaslamıĢlardır. Her iki yöntemde de uygulanan kuvvetler altında 

meydana gelen stres strain miktarları konusunda yakın sonuçlar elde etmiĢlerdir, fakat 

modelleme açısından sonlu elemanlar metodu daha hassas ve ayrıntılı bir sonuca izin 

verdiği için  avantajlı bulmuĢlardır. 

 

Meijer ve diğerleri [90] da, iki implant yerleĢtirdikleri diĢsiz mandibulanın interforaminal 

bölgedeki stres dağılımını 2 boyutlu ve sonlu eleman modelleri kullanarak incelemiĢler ve 

Ģu sonuca varmıĢlardır; iki boyutlu model, klinik durumu yeterince temsil etmemekte ve 

parametre çalıĢmalarında dental implantlar çevresindeki stres dağılımını analiz etmek için 

yetersiz  kalmaktadır. AraĢtırmacılar 3 boyutlu bir analizin gerçek bir değerlendirme 

olduğunu, 2 boyutlu sonlu elemanlar analizinin ise kısa sürede genel bir sonuç elde etmek 

amacıyla tercih edilmesi gerektiğini birdirmiĢlerdir. 

 

Baiamonte ve diğerleri [91] çalıĢmalarında; maymun mandibulasında osseointegre olmuĢ 

endoosseos implant üzerine uygulanan kuvvete karĢı oluĢan stres verileri ile, bu çenenin üç 

boyutlu sonlu eleman modeline uygulanan kuvvet sonucu oluĢan stres verilerini 
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kıyaslamıĢlardır. Elde edilen verilerin uyum içinde olduğunu, böylece sonlu eleman 

modelinin implant ve implantı çevreleyen kemikte oluĢan stres dağılımını tam olarak 

tanımladığını bildirmiĢlerdir. 

 

Sonlu elemanlar analiz yöntemindeki temel kavramlar 

 

Sınır Şartları (Boundary conditions) 

 

Sınır Ģartları streslerin ve deplasmanların sınır ifadelerini kapsar. Yani cismin nereden 

sabitlendiğini ve kuvvetin neresinden uygulandığını gösterir. Analizi yapılan cisimde 

kuvvet nereye uygulanacaksa sınır Ģartları da ona göre belirlenir [31]. 

  

Pre/post Prosesler (öncül/son işlemler) 

 

Yapısal modellerde daha fazla detay için imkân sağlayan modelin çizilmesi, çizilen 

modelin SEA için bölümlendirilmesi ve bu bölümlerin düzenlenmesini içeren iĢlemlere 

preprosesler (ön iĢlemler) ve analiz iĢlemlerine de postprosesler (son iĢlemler) 

denilmektedir [34]. 

 

Element (Eleman) 

 

Sonlu eleman stres analizinde sistemi tanımlayan bölge, "element" olarak adlandırılan basit 

geometrik Ģekillere parçalanır. Elementlere eleman da denir. Nod sayılarına göre farklı 

eleman Ģekilleri vardır (Ģekil2.8). 

 
ġekil 2.8. Üç boyutlu eleman çeĢitleri 
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Bu elementlerin özellikleri, "nod (düğüm)" olarak adlandırılan özel noktalardaki 

bilinmeyen değerler cinsinden ifade edilir. Sınır koĢullarını da içerecek Ģekilde, 

elementlerin birleĢtirilmesi sonucu lineer veya lineer olmayan cebirsel denklem seti elde 

edilir. Bu denklemlerin çözümü sistemin yaklaĢık davranıĢını verir. Çok sayıda düğüm 

bilinmeyene sahip sistemin çözümünü kolaylaĢtırır (ġekil 2.9) [31,34,81]. 

 

 
ġekil 2.9. Bir sonlu eleman modelinde nod noktaları ve elemanlar 

 

Sonlu elemanlar yönteminde stres değerlendirmeleri 

 

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen değerler, varyansı olmayan 

matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya çıktığından istatistiksel analizler yapılamaz. 

Sonlu elemanlar stres analiz sonuçlarında önemli olan doğru kesitlerin elde edilip, 

düğümlerdeki stres miktarlarının hassas bir Ģekilde değerlendirilmesi ve diğer örneklerle 

kıyaslama yapılarak anlamlı sonuçlar elde edilmesidir [31,34,81].  

 

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

farklı stresin değerini verebilmektedir.  Bu veriler asal gerilimler (principal stresses), 

eksensel gerilimler (axial stresses), yer değiĢtirme değerleri (displacements), deformasyon 

değerleri veya eĢdeğer gerilimler (equivalent stresses) olabilir. Veriler değerlendirilirken 

incelenen materyalin mekanik özellikleri göz önüne alınır [92].  

 

Uygulanan kuvvetler sonucunda oluĢan stresler normal stresler (gerilme ve sıkıĢma stresi- 
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σ ile sembolize edildi) ve kesme stresleri (ז ile sembolize edildi) olmak üzere iki grupta 

toplanır. 

 

Bir adet üç boyutlu stres elemanının x, y, z düzlemlerine bir adet normal stres ve iki adet 

kesme stresi etki eder. Kesme stresler, זxy= זyx , זyz=זzy, זxz=זzx Ģeklinde gösterilebilir. 

Dolayısıyla herhangi bir üç boyutlu elemanın stres durumu tamamen üç normal ve üç 

kesme stres komponenti Ģeklinde tanımlanır.  Üç boyutlu elemanlarda en büyük stres 

değeri bütün kesme stres bileĢenlerinin sıfır olduğu durumda oluĢur. Bir eleman bu 

konumda olduğunda normal streslere Principle Stres denir. Principle Stres; maksimum 

principle stres, intermediate principle stres ve minimum principle stres olarak üçe ayrılır. 

Genelde σ1 en büyük pozitif değeri, σ3 en küçük negatif değeri ve σ2 ise ara bir değeri 

göstermektedir. Bu değerleri sıraya koyacak olunursa;  σ1> σ2> σ3 Ģeklinde bir sıralama 

ortaya çıkar.  

 

σ1: Maksimum principle stresi simgeler, pozitif değerdir ve tipik olarak en yüksek gerilme 

stresini simgeler.  

σ3: minimum principle stresi simgeler, negatif değerdir ve tipik olarak en yüksek sıkıĢma 

stresini simgeler.  

 

Bu verilerden elde edilecek en yüksek asal gerilim (maksimum principal stress) modelde 

oluĢan en yüksek çekme tipi gerilimini, en düĢük asal gerilim (minimum principle stress) 

ise modelde oluĢan en yüksek sıkıĢma tipi gerilimini ifade eder.  

 

Bir stres elemanında hangi stres tipinin mutlak değeri daha büyük ise, stres elemanı o stres 

tipinin etkisi altındadır ve değerlendirilmesi gerekende o stres tipidir.  

 

Kırılgan materyaller için principal stres değeri önemlidir.  Çünkü Maksimum principle 

stres, en yüksek gerilme dayanıklılığına eĢit veya daha büyük değerde olduğunda ve 

minimum principle stresin mutlak değeri, en yüksek sıkıĢma dayanıklılığına eĢit veya daha 

büyük olduğu zaman baĢarısızlık oluĢur. Von Mises stres, metal gibi çekilebilir (ductile) 

materyaller için, deformasyonun baĢlangıcı olarak tanımlanır ve 3 principle stres 

değerinden hesaplanır (EĢ 2.6);  

σı=   
√                  3     3      

 
                                                                                   (2.6) 
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Bu sayede arayüz bağlantılarında ve implantlarda oluĢan stresler nitelik ve nicelik 

yönünden değerlendirilebilir. Von Mises değerleri genel olarak tüm yapıda oluĢan 

makaslama streslerini oluĢturan bileĢke stres değerleri hakkında da fikir vermektedir. Von 

Mises stresleri plastik deformasyondan sorumlu distorsiyon enerjisi ile ilgilidir. Yield 

noktasını tanımlamak için kullanılır. Yield noktası aĢıldıktan sonra materyal elastik 

davranıĢ gösteremez ve daimi deformasyon oluĢur [93]. Yani arayüz bağlantılarında ve 

implantlarda oluĢan von Mises stres değeri aluminyum oksit kor porseleni, ara bağlantı 

porseleni ve tabakalama porseleninin germe dayanımını (yield strength) geçerse mekanik 

baĢarısızlık oluĢur. Ancak biyomekanik faktörler her bireyde farklılık gösterdiği için çıkan 

sonuçların sayısal olarak değerlendirilmesi yanlıĢ olacaktır. Bu sebeple von Mises stres 

değerleri stres dağılımlarını ve yoğunlaĢmaları hakkında genel bir bilgi edinmek amacıyla 

incelenmelidir.     
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Gereç 

 

Bu araĢtırma, Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi ve Ay Tasarım Ltd. ġti.‘de 

gerçekleĢtirildi. 

 

Bu çalıĢmada; maksiller sağ posterior bölgede 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar diĢin 

eksik olduğu maksilla modeli hazırlandı. Hazırlanan modellerde 1. molar ve 2. premolar 

bölgesine implant yerleĢtirildi ve bu  implant destekler üzerine yapılan üç üyeli metal 

destekli porselen kantilever köprü üzerine fonksiyonel kuvvetler uygulandı. Hazırlanan 

dört modelde implant çapları haricinde herĢey sabit tutularak, implant çapındaki değiĢimin 

stres dağılımlarına etkisi incelendi. Uygulanan kuvvetler altında kortikal kemiğin en üst 

seviyesinde  alınan referans noktalarında, implantlar üzerinde ve restoratif yapı üzerinde 

oluĢturdukları stres değerleri, dağılımı ve yoğunlaĢma bölgeleri incelendi. ÇalıĢmamızda 

üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yöntemi ile statik lineer analiz yapıldı. 

 

 
Resim 3.1. 1 numaralı model kortikal kemik görüntüsü 

 

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 
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Version Service Pack 1 iĢletim sistemi olan  bilgisayardan, Activity 880 (smart optics 

Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) 3 boyutlu optik 

tarayıcıdan (Resim 3.2),  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. Analiz bilgisayarı olarak da aynı bilgisayar 

kullanıldı. 

 

 
Resim 3.2. Activitiy 880 üç boyutlu optik tarayıcı  

 

3.2. Yöntem 

 

3.2.1. Üst çene modeli elde edilmesi 

 

Üst çeneye ait geometrik modelin oluĢturulması için, tam diĢsiz eriĢkin bir hastanın, çene 

kemiği,  Konik Huzme IĢınlı Tomografide (ILUMA, Orthocad, CBCT, 3M Imtec, 

Oklahoma, USA) tarandı (Resim 3.3). Taramada 120 kvp, 3,8 mA‘de 40 saniyelik tarama 

ile 601 kesit elde edildi. Daha sonra hacimsel veri 0.2 mm kesit kalınlığı ile rekonstrükte 

edildi. Rekonstrüksiyon sonucunda elde edilen kesitler, DICOM 3,0 formatında export 

edildi, export edilen kesitler 3D-Doctor (Able Software Corp., MA, USA) yazılımına 

alındı.  
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Resim 3.3. Tomografi görüntüsü 

 

3D-Doctor yazılımı manyetik rezonans ve bilgisayarlı tomografi de olmak üzere pek çok 

görüntüleme yöntemi ile elde edilen görüntülerin, bilgisayar ortamında yeniden 

oluĢturulabildiği üç boyutlu rekonstrüksüyon yazılımıdır. Yazılım ile yeniden oluĢturulan 

görüntüler üzerinde sadeleĢtirme ve yeniden biçimlendirme gibi değiĢiklikler 

yapılabilmektedir. 

 

  
Resim 3.4. 3D Doctor yazılımında interactive segmentation yöntemiyle kemik dokularının  

                  ayrıĢtırılması 
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3D-Doctor yazılımında kesitler üzerindeki kemik dokular ―interactive segmentation‖ 

yöntemiyle ayrıĢtırıldı (Resim 3.4). AyrıĢtırılan kesitler ―Complex Render‖ yöntemiyle 3 

boyutlu model haline getirildikten sonra, elde edilen 3 boyutlu model, 3D-Doctor 

yazılımındaki sadeleĢtirme yöntemleri ile düĢük hafıza tüketen ve düzgün oranlara sahip 

elemanlardan oluĢan, pürüzsüz bir yüzey haline getirilerek üst çene kemiğinin modelleme 

iĢlemi tamamlandı. Daha sonra ise 3 boyutlu model 3D-Doctor yazılımından ‗stl‘ 

formatında aktarıldı. 

 

VRMesh yazılımında boyutsal ve topografık düzenlemeler yapılarak modelin ağ yapısı 

elde edildi. 

 

Algor yazılımında analizlerinin yapılabilmesi için, içi dolu Ģekilde meshlenmesi yani ağ 

yapının oluĢturulması gerekmektedir. Meshleme iĢleminde, modeller mümkün 

olabildiğince 8 düğüm noktalı (brick tipi) elemanlar denilen basit geometrik Ģekillerden 

oluĢturuldu (Bkz. ġekil 2.8). Modellerdeki yapıların merkezine yakın bölgelerde 

gerektiğinde yapının tamamlanabilmesi için daha az düğüm noktalı elemanlar kullanıldı. 

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. Mesh iĢlemi ile, daha önce yüzey modeli 

oluĢturulan parçaların katı model haline gelmesi sağlandı. 

  

ÇalıĢmanın gerçekçi sonuçlar vermesi için programın el verdiği ölçüde, seçtiğimiz çene 

kemiğinin modelinin boyutlarını göz önüne alarak mümkün olduğunca fazla eleman sayısı 

seçildi. 

 

Düzenlenen modeller, VRMesh yazılımı ile geometrik olarak oluĢturulduktan sonra analize 

hazır hale getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, ‗stl‘ formatında Algor Fempro 

(Algor Inc., USA) yazılımına aktarıldı.  ‗stl‘ formatı 3 boyutlu modelleme programları için 

evrensel değer taĢımaktadır. ‗stl‘ formatında düğümlerin koordinat bilgileri de saklanması 

sayesinde programlar arasında aktarımı yapılırken bilgi kaybı olmamaktadır.  

 

Algor Fempro yazılımı ile uyumlu hale getirildikten sonra oluĢturulan modelin maksillaya 

ait olduğunu, diĢ yapılarının hangi materyalden yapıldığını yazılıma tanıtmak 
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gerekmektedir. Modelleri oluĢturan yapıların her birine, fiziksel özelliklerini tanımlayan 

materyal (elastiklik modülü ve Posison oranı) değerleri verildi. Programda katı cisim 

özellikleri linear elastik, homojen ve izotropik 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 

tanımlamaktadır. Linear elastisite; yapının deformasyon veya strain‘inin uygulanan 

kuvvetler altında oransal olarak değiĢkenlik göstermesidir. Bu tanımlama için kullanılan 

elastiklik modülü ve Poisson oranları Çizelge 3.1‘de verildi. Belirtilen materyal özellikleri 

bilgisayar ortamında modellere aktarıldı. 

 

Çizelge 3.1. Elastiklik modülü ve poisson oranları                 

Materyal 

Elastik 

Modülü 

(GPa) 

Poisson 

Oranı 
 

Kaynaklar 

Titanyum implant 

ve abutman 
110 0,35  

[19,23,76,94-100] 

Kortikal kemik 13,7 0,3  [19,23,94,95,97,99-102] 

Trabeküler Kemik 

(D3) 
1,37 0,3  

[14,95,98-100,102] 

Krom-kobalt 

alaĢımı(metal alt  

yapı) 

218 0,33  

[23,95,98,100] 

Feldspatik porselen 82,8 0,35  [98,103,104] 

  

Maksiller posterior bölgede daha çok tip 3 ve tip 4 kemik görülmektedir. Ancak, tip 4 

kemiğe yerleĢtirilmiĢ implantlarda baĢarısızlık oranları yüksek olduğu için [18], 

çalıĢmamızda tip 3 kemik modellendi. 

 

ÇalıĢmada Lekholm ve Zarb‘ın [15] kemik kalite sınıflaması dikkate alınarak, bu 

sınıflamada tarif edilen Tip 3 kemik özelliğine uygun olacak Ģekilde modeller hazırlandı.  

Model üzerinde kortikal ve trabeküler kemik oluĢturulurken Holmes ve diğerlerinin [105] 

çalıĢmasında belirtilen Tip 3 kemik özellikleri kazandırıldı. Kortikal kemik dokusundan 

ofset (ofset: yapının her yerden eĢit olarak büyümesi/küçülmesi iĢlemidir) yöntemi ile 

spongioz kemik elde edildi ve kuvvet aktarımı sağlandı. Ofset değeri 1 mm olarak alındı. 

Böylece Tip 3 kemik özelliklerine uygun olarak trabeküler kemik ve bu kemiği çepeçevre 

saran 1 mm kortikal kemik modellendi. Kortikal ve spongioz kemiğin kesit görüntüsü 

Resim 3.5‘de verildi. 
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Resim 3.5. Kortikal ve spongioz kemik görüntüsü 

 

ÇalıĢmamızda U Ģeklinde orta geniĢlikte ve orta uzunlukta alveol kavsi Ģekli seçildi. 

Alveol kretinin geniĢlik ve uzunluk değerleri olarak Bilgin‘in [106] çalıĢmasında bildirdiği 

tanım aralıklarının orta değerleri seçildi. Modelleme sırasında alveol kreti geniĢliği 6 mm, 

yüksekliği 25 mm olarak alındı. 6 mm‘lik kret geniĢliği çizimi yapılırken Bilgin‘in [106] 

çalıĢmasından yola çıkarak kret tepesinden geçen çizginin içine ve dıĢına üçer milimetrelik 

mesafe bırakıldı.  

 

3.2.2. Ġmplantların modellenmesi  

 

DiĢsiz bölgede 3,75 mm çapında (Resim 3.7) ve 4,1 mm (Resim 3.6) ITI Straumann 

(Institut Straumann AG, Basel, Switzerland) marka   bone  level tasarımında implantlar ve 

bunlara uygun shoulder tipte abutmentlar tercih edildi. Modellerin tümünde implant 

uzunlukları 12mm olarak seçildi. 

 

 
Resim 3.6. 3,75mm çap ve 12mm boyunda implant ve abutment modeli 
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Resim 3.7.  4,1mm çap ve 12mm boyunda implant ve abutment modeli 

 

ÇalıĢmada kullanılan implant ve protez parçaları Activity 880 3 boyutlu tarayıcısı ile 3 

boyutlu olarak tarandı, tarama aĢamasına ait görüntü Resim 3.8‘de gösterildi. 

 

 
Resim 3.8. Tarama aĢamasına ait görüntü 

 

Modeller ‗stl‘ formatında elde edildi ve, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N , 

Seattle, WA 98103 USA)  yazılımına gönderildi. Rhinoceros yazılımında Boolean yöntemi 

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

yapıldı ve kuvvet aktarımı sağlandı. ‗Boolean‘ yöntemi; 2 veya 3 boyutlu her türlü 

birleĢtirme, çıkartma, kesiĢim bulma, kesme ve ayırma iĢlemlerine verilen isimdir.  

 

3.2.3. Ġmplant modellerinin çene modeli  üzerine yerleĢtirilmesi 

 

Ġmplantlar  birbirlerine meziodistal ve bukkopalatinal yönde paralel olacak Ģekilde alveol 

kemiğine 30° açı ile yerleĢtirildi. DiĢlerin meziodistal boyutları dikkate alınarak implantlar 

arasında en az 3 mm ve implantların bukkal ve palatinal bölgelerinde en az 1 mm mesafe 

bırakıldı.  
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Ġmplantlar üzerine modellenen kron boyutları Wheeler‘ın [107] anatomi atlasından alındı 

(Çizelge 3.2). Dental implantların ark üzerinde mezio-distal olarak konumlandırılmasında 

ve implantlar arası mesafelerin belirlenmesinde doğru orantı formülünden yararlanıldı  (EĢ 

3.1). 

                                

 

 

 

Dental implantları alveol  

 

Dental implantları kavsi üzerinde konumlandırırken ve implant üstü kronların çaplarını 

hesaplarken kullanılan formül                                                                                        (3.1)                   

 

Doğal dentisyonda ortalama alveol kavsi uzunluğu kronların mezio-distal çaplarının 

toplanması ile elde edilmektedir. Wheeler‘ın [107] çalıĢmasındaki veriler kullanılarak 

maksilladaki diĢlerin ortalama mezio-distal çapları toplandığında ortalama alveol kavsi 

uzunluğu 128 mm olarak hesaplandı.  

 

Çizelge 3.2. Wheeler‘ın [107] çalıĢmasında belirtilen maksilladaki diĢlerin çeĢitli yönlerde 

ki ortalama boyutlarına ait değerler 

Maksilladaki 

doğal diĢler 

Kron 

boyu 

(mm) 

Kök 

boyu 

(mm) 

Mine-

sement 

sınırında 

mezio-

distal çapı 

(mm) 

Kronun 

mezio-

distal 

çapı 

(mm) 

Mine-

sement 

sınırında 

bukko-

lingual 

çapı (mm) 

Kronun  

bukko-lingual 

çapı (mm) 

Ön kesici 10,5 13,0 7,0 8,5 6,0 7,0 

Yan kesici 9,0 13,0 5,0 6,5 5,0 6,0 

Kanin 10,0 17,0 5,5 7,5 7,0 8,0 

1. Küçük azı 8,5 14,0 5,0 7,0 8,0 9,0 

2. Küçük azı 8,5 14,0 5,0 7,0 8,0 9,0 

1. Büyük azı 
7,5 

12,0- 

13,0 
8,0 10,0 10,0 11,0 

2. Büyük azı 
7,0 

11,0-

12,0 
7,0 9,0 10,0 11,0 

3. Büyük azı 6,5 11,0 6,5 8,5 9,5 10,0 

       

 

Oluşturulan çene 

modellerinde kronlara ait 

mezio-distal çap 

OluĢturulan çene 

modellerinde alveol kavsi 

uzunluğu 

Doğal dentisyonda ortalama alveol 

kavsi uzunluğu 

Doğal dentisyonda 

kronlara ait ortalama 

mezio-distal çap 

 = 

x 
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3.2.4. Köprü tasarımlarının hazırlanması 

 

Fonksiyonel kuvvetlerin uygulanacağı 3 üyeli mezial kantilever köprü tasarımında 

morfoloji ve boyutlar EskitaĢçıoğlu‘nun [108] çalıĢmasında olduğu gibi, Wheeler‘ın [107] 

anatomi atlası kaynak alınarak oluĢturuldu (çizelge 3.2). Literatürdeki çalıĢmalardan yola 

çıkarak çalıĢmamızda, modellerin hepsinde Co-Cr alaĢımı destekli porselen köprü yapıldı 

[34,100,109-114]. Bu köprünün metal alt yapısının kalınlığı basamaklarda 0,3-0,5 mm ; 

eliptik tasarımlı konnektörler ise  minimum 2 mm olacak Ģekilde hazırlandı.  

 

Metal alt yapının implantlar üzerindeki görüntüsü Resim 3.9‘da verildi. 

 

 
Resim 3.9. Metal alt yapı görüntüsü 

 

Metal alt yapı üzerine porselen modellenmiĢ görüntüsü Resim 3.10‘da verildi. 

 

 
Resim 3.10. Ġmplantların ve üst yapının uzaydaki konumu 
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Bu Ģekilde maksillar kortikal kemik, spongioz kemik,  sabit protez, protez alt parçaları ve 

implantlar gerçek morfolojisini yansıtacak biçimde modele taĢındı. Rhinoceros yazılımında 

yapılan modellemeler, 3 boyutlu uzayda doğru koordinatlara yerleĢtirilerek modelleme 

iĢlemi tamamlandı. Kortikal kemik ve implantların iliĢkisi Resim 3.11‘de, spongioz kemik 

ile implantların iliĢkisi Resim 3.12‘de görülmektedir.  

 

 
Resim 3.11. Kortikal kemik görüntüsü 

 

 
Resim 3.12. Spongioz kemik görüntüsü 

 

3.2.5. ÇalıĢma modelleri 

 

ÇalıĢmada 3 üyeli mezial kantilever sabit köprü desteği olarak 4 farklı model oluĢturuldu. 

Modellerin tümünde 1. premolar kantilever olarak hazırlandı. Pontiğe yakın implant (ikinci 

premolar) birincil implant, gövdeden uzak olan implant (birinci molar)  ikincil implant 

olarak isimlendirildi. Gövde ile birincil implant destek arasındaki konnektör birinci 



51 

 

konnektör, birincil ve ikincil implant destek arasındaki konnektör ise ikinci konnektör 

olarak isimlendirildi. 

 

1 numaralı model: Birincil ve ikincil implant 3,75 mm çapında kullanıldı (Resim 3.13).  

 

 
Resim 3.13. 1 numaralı modelde implant destekler ve üst yapının ĢeffaflaĢtılmıĢ kortikal ve     

                    spongios kemik içindeki durumu  

 

2 numaralı model: Birincil implant 3,75mm çapında, ikincil implant 4,1mm çapında 

kullanıldı (Resim3.14).  

 

 
Resim 3.14. 2 numaralı modelde implant destekler ve üst yapının ĢeffaflaĢtılmıĢ kortikal ve    

                    spongios kemik içindeki durumu 
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3 numaralı model: Birincil implant 4,1mm çapında, ikincil implant 3,75mm çapında 

kullanıldı (Resim 3.15). 

 

 
Resim 3.15. 3 numaralı modelde implant destekler ve üst yapının ĢeffaflaĢtılmıĢ kortikal ve   

                    spongios kemik içindeki durumu 

 

4 numaralı model: Birincil ve ikincil implant 4,1mm çapında kullanıldı (Resim 3.16). 

 

 
Resim3.16. 4 numaralı modelde implant destekler ve üst yapının ĢeffaflaĢtılmıĢ kortikal ve  

                   spongios kemik içindeki durumu 
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OluĢturulan katı modeller  3 boyutlu koordinatlar korunarak, sonlu elemanlar analizinin 

yapılacağı Algor Fempro yazılımına aktarıldı.  

 

Senaryoları içeren matematiksel modellerde kullanılan eleman ve düğüm sayıları Çizelge 

3.3‘de verildi: 

 

Çizelge 3.3. OluĢturulan modellere göre eleman ve düğüm sayıları tablosu   

Model no Birincil implant 

çapı (mm) 

Ġkincil implant 

çapı  

(mm) 

Eleman 

sayısı 

Düğüm (nod) 

sayısı 

     1 3,75 3,75 451716 80560 

     2 3,75 4,1 433952 77630 

     3 4,1 3,75 424697 76061 

     4 4,1 4,1 413606 74220 
 

 

3.2.6. Kemik implant bağlantı durumu 

 

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

arasında tüm arayüz boyunca sıkı bir bağlantı olduğu kabul edildi. 

 

3.2.7. Sınır koĢulları 

 

Sınır koĢulları oluĢturulurken model, çene kemiğinin  üst bölgesinden her DOF (Degree of 

freedom)‘da 0 harekete sahip olacak Ģekilde sabitlendi. Yani, maksilla kesildiği 

bölgelerden, tüm serbestlikler yok edilecek Ģekilde her doğrultudaki dönme ve yer 

değiĢtirmeler engellenerek sabitlendi, düğümler her eksende ve açıda sabit kabul edildi  

(Resim 3.17). 
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Resim 3.17. Modelin sabitlendiği noktalar 

 

3.2.8. Yükleme koĢulları 

 

AraĢtırmamızda yükleme 129 N kuvvet ile kronların palatinal tüberkülünden implantın 

uzun aksına 30º derece açı ile yapıldı. Bu kuvvet Angle‘ın tanımladığı, Sınıf 1 diĢ 

iliĢkilerindeki palatinal tüberküldeki sentrik temas noktalarına gelecek Ģekilde uygulandı 

[115] (Resim 3.18).  
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Resim 3.18.  Modellere kuvvetlerin uygulandığı noktalar 

 

Sonuç olarak 4 farklı tasarımda, 1 yükleme koĢulunda toplam 4 adet sonlu elemanlar 

analizi gerçekleĢtirildi.  

 

Fonksiyonel yüklemeler sonucunda oluĢan stresler altında çalıĢmanın amacına uygun 

olarak metal alt yapıda ve implant desteklerde oluĢan von Mises stres değerleri; kemikteki 

stresler için ise maksimum ve minimum principal stres değerleri incelendi.  

 

OluĢan stres değerlerinin kıyaslanmasını kolaylaĢtırmak için maksimum ve minimum 

principal stresler için 2 N/mm
2
, von Mises stres değerleri için 5 N/mm

2
 aralıklarla 

oluĢturulan farklı renklerle gösterilen bir değer skalası tanımlandı. Bulguları gösteren tüm 

görüntülerde stres değerleri aynı skalayla gösterildi.  

 

Yüklemelerden sonra oluĢan stresleri detaylı Ģekilde incelemek için bütün yapıların birlikte 

görülebildiği meziodistal kesitlerin ve okluzal açıdan bakıldığında sadece kemik yapının 

izlendiği görüntülerin resimleri elde edildi. Ayrıca 4 modelde oluĢan analiz sonuçları ile 



56 

 

elde edilen maksimum ve minimum principal stres değerleri ve implantlar ve üst yapıda 

oluĢan von Mises stres değerleri grafik Ģeklinde oluĢturuldu.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. Fonksiyonel Kuvvetler Sonucunda Ġmplantlarda OluĢan Von Mises Stres 

Değerlerinin Ġncelenmesi 

 

4.1.1. 1 numaralı modelde implantlarda oluĢan von Mises stres değerlerinin 

incelenmesi  

 

En yüksek von Mises stres değerleri birincil (342,16 N/mm
2
) ve ikincil (324,393 N/mm

2
) 

implantın boyun bölgesinde izlendi (Resim 4.1). Stres alanlarının bu bölgelerden 

baĢlayarak implantın gövdesinde apikal üçlü bölgesine kadar yayıldığı gözlendi.  

 

Birincil implantdaki von Mises stresin daha yüksek olmasına rağmen, değerlerin birbirine 

yakın olduğu ve benzer yayılım gösterdiği görüldü.  

 

 
Resim 4.1. 1 numaralı modeldeki birincil ve ikincil implantta oluĢan von Mises stres  

                  değerleri 
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4.1.2. 2 numaralı modelde implantlarda oluĢan von Mises stres değerlerinin 

incelenmesi  

 

En yüksek von Mises stres değerinin birincil (251,472 N/mm
2
) ve ikincil (253,127 N/mm

2
) 

implantın boyun bölgesinde olduğu saptandı (Resim 4.2). Stres alanlarının bu bölgelerden 

baĢlayarak implantın gövdesinde apikal üçlü bölgesine kadar yayıldığı gözlemlendi. 
 

 

Ġkincil  implantdaki von Mises stresin daha yüksek  ve daha yaygın olmasına rağmen, 

değerlerin birbirine yakın olduğu ancak daha geniĢ çaplı olan ikincil implantta daha geniĢ 

alana yayılım gösterdiği görüldü.  

 
Resim 4.2. 2 numaralı modeldeki birincil ve ikincil  implantta oluĢan von Mises stres   

                  değerleri 

 

4.1.3 3 numaralı modelde implantlarda oluĢan von Mises stres değerlerinin 

incelenmesi  

 

En yüksek von Mises stres değerinin birincil (227,504 N/mm
2
) ve ikincil (231,015 N/mm

2
) 

implantın boyun bölgesinde olduğu saptandı (Resim 4.3). Stres alanlarının bu bölgelerden 

baĢlayarak implantın gövdesinde apikal üçlü bölgesine kadar yayıldığı gözlemlendi.  

 

Birincil ve ikincil implantdaki von Mises stres değerleri hemen hemen aynı  değerde, fakat 

daha geniĢ çaplı olan birincil implantta geniĢ alana yayılmıĢ olarak görülmektedir. 
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Resim 4.3. 3 numaralı modeldeki birincil ve ikincil  implantta oluĢan von Mises stres  

                  değerleri 

 

4.1.4 4 numaralı modelde implantlarda oluĢan von Mises stres değerlerinin 

incelenmesi  

 

En yüksek von Mises stres değerinin birincil (170,681 N/mm
2
) ve ikincil (172,622 N/mm

2
) 

implantın boyun bölgesinde olduğu saptandı (Resim 4.4). Stres alanlarının bu bölgelerden 

baĢlayarak implantın gövdesinde apikal üçlü bölgesine kadar yayıldığı gözlemlendi.  

 

Birincil ve ikincil implantdaki von Mises stres değerleri hemen hemen aynı  değerde ve 

aynı yayılımda olduğu gözlemlendi. 
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Resim 4.4. 4 numaralı modeldeki birincil ve ikincil  implantta oluĢan von Mises stres  

                  değerleri 

 

Yapılan çalıĢmada fonksiyonel kuvvetler altında kortikal kemikte hesaplanan stres 

değerleri grafikte gösterildi (ġekil 4.1).  

 

 

ġekil 4.1. Ġmplantlarda oluĢan von Mises stres değerlerinin gösterilmesi 

 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Birincil İmplant 342,160 251,472 227,504 170,681

İkincil İmplant 324,393 253,127 231,015 172,622
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4.2. Fonksiyonel Kuvvetler Sonucunda Kortikal Kemikte OluĢan Maksimum ve 

Minimum Principle Stres Değerlerinin Ġncelenmesi 

 

Palatinal  tüberkülden yapılan oblik yükleme sonrasında kortikal  kemikte oluĢan 

maksimum ve minimum principle stres değerleri implantların uzaklaĢtırılmasından sonra 

okluzal yüzden incelendi. Fonksiyonel kuvvetler uygulandıktan sonra modelde oluĢan stres 

değerleri incelenirken, belirlenmiĢ noktalardaki değerler dikkate alındı. 

 

4.2.1 1 numaralı modelde kemikte oluĢan stres değerlerinin incelenmesi  

 

Maksimum principle stres değeri birincil implantta; bukkalde 45,547133 N/mm
2
, 

palatinalde -0,737574 N/mm
2
, mezialde 2,908029 N/mm

2
 ve distalde 7,546367 N/mm

2
 

olarak gözlendi. Ġkincil implantın bukkalinde 18,853359 N/mm
2
, palatinalinde -0,425681 

N/mm
2
, mezialinde 8,109299 N/mm

2
 ve distalinde 7,619512  N/mm

2
 olarak saptandı.   

 

Maksimum principle stresin yoğun olduğu alanlar kırmızı renkli olarak gösterilip en yoğun 

stres alanı, ikinci premolar diĢe denk gelen birincil implantın bukkal tarafındaki kortikal 

kemikte gözlendi.  Birincil implantın bukkalinden baĢlayarak meziale, distale ve palatinale  

doğru yayılan ve gittikçe azalan bir stres dalgalanması saptandı. Diğer implantın bukkal 

kenarındaki kortikal kemikte baĢlayarak yayılan daha az yoğun bir stres alanı tespit edildi 

(Resim 4.5).  

 

 
Resim 4.5. 1 numaralı modelde kortikal kemikte oluĢan maksimum principle stres  

                  değerleri 
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Minimum principle stres değeri birincil implantta; bukkalde -2,546393 N/mm
2
, palatinalde 

-57,374423 N/mm
2
, mezialde -37,289118 N/mm

2
 ve distalde -16,781512 N/mm

2
 olarak 

gözlendi. Ġkincil implantın bukkalinde -0,586831 N/mm
2
, palatinalinde -56,023233 

N/mm
2
, mezialinde -8,568657 N/mm

2
 ve distalinde -13,443590 N/mm

2
 olarak saptandı.   

 

Minimum principle stresin yoğun olduğu alanlar koyu mavi renkli alanlar olarak gösterilip, 

en yoğun stres alanı birincil implantın palatinalinde görüldü. Birincil implantın 

palatinalinden  baĢlayarak meziale, distale ve bukkale  doğru yayılan ve gittikçe azalan bir 

stres dalgalanması saptandı. Diğer implantın palatinal kenarındaki kortikal kemikten 

baĢlayarak yayılan daha az yoğun bir stres alanı tespit edildi (Resim 4.6). 

 

 
Resim 4.6. 1 numaralı modelde kortikal kemikte oluĢan minimum principle stres değerleri 

 

SıkıĢma gerilimini gösteren minimum principle stresin çekme stresini gösteren maksimum 

principle strese göre daha yoğun ve daha geniĢ bir alana yayıldığı görülmektedir. Her iki 

implantta da minimum principle stresin mutlak değeri daha büyük olmasına rağmen 

birincil implantta maksimum principle stresin yüksek olması kemik için kritik bir 

durumdur, çünkü çekme kuvvetleri sıkıĢma kuvvetlerine göre kemiğe daha çok zarar 

vermektedir.   
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4.2.2. 2 numaralı modelde kemikte oluĢan stres değerlerinin incelenmesi  

 

Maksimum principle stres değeri birincil implantta; bukkalde 27,736626 N/mm
2
, 

palatinalde 0,789908 N/mm
2
, mezialde 1,808634 N/mm

2
 ve distalde 3,677792  N/mm

2
 

olarak gözlendi. Ġkincil implantın bukkalinde 26,560469 N/mm
2
, palatinalinde  0,286605 

N/mm
2
, mezialinde  2,418037 N/mm

2
 ve distalinde   7,549082  N/mm

2
 olarak saptandı.   

 

Maksimum principle stresin yoğun olduğu alanlar kırmızı renkli olarak gösterilerek, en 

yoğun stres alanı, ikinci premolar diĢe denk gelen birincil implantın bukkal tarafındaki 

kortikal kemikte gözlendi.  Birincil implantın bukkalinden baĢlayarak meziale, distale ve 

palatinale  doğru yayılan ve gittikçe azalan bir stres dalgalanması gözlendi. Diğer 

implantın bukkal kenarındaki kortikal kemikte baĢlayarak yayılan daha az yoğun bir stres 

alanı tespit edildi (Resim 4.7). 

 

 
Resim 4.7. 2 numaralı modelde kortikal kemikte oluĢan maksimum principle stres  

                  değerleri 

 

Minimum principle stres değeri birincil implantta; bukkalde -2,457653 N/mm
2
, palatinalde 

-41,665959 N/mm
2
, mezialde -35,856323 N/mm

2
 ve distalde -10,882549 N/mm

2
 olarak 

gözlendi. Ġkincil implantın bukkalinde -2,549636  N/mm
2
, palatinalinde -55,411355 

N/mm
2
, mezialinde -13,588384 N/mm

2
 ve distalinde -12,815907   N/mm

2
 olarak saptandı.   
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Minimum principle stresin yoğun olduğu alanlar koyu mavi renkli alanlar olarak gösterilip, 

en yoğun stres alanı ikincil  implantın palatinalinde görüldü. Ġkincil implantın 

palatinalinden  baĢlayarak meziale, distale ve bukkale  doğru yayılan ve gittikçe azalan bir 

stres dalgalanması gözlendi. Diğer implantın palatinal kenarındaki kortikal kemikten 

baĢlayarak yayılan daha az yoğun bir stres alanı tespit edildi. Ancak birincil implantın 

mezialindeki stres alanının ikincil implanta göre daha yoğun ve yüksek olduğu görüldü 

(Resim 4.8).   

 

 
Resim 4.8. 2 numaralı modelde kortikal kemikte oluĢan minimum principle stres değerleri 

 

SıkıĢma gerilimini gösteren minimum principle stresin çekme stresini gösteren maksimum 

principle strese göre daha yoğun ve daha geniĢ bir alana yayıldığı görülmektedir. Kemik 

genel olarak sıkıĢma kuvvetlerinin etkisi altındadır. Gerilme stresi daha dengeli ve düĢük 

değerde bulundu. 

 

4.2.3. 3 numaralı modelde kemikte oluĢan stres değerlerinin incelenmesi  

 

Maksimum principle stres değeri birincil implantta; bukkalde 26,125082  N/mm
2
, 

palatinalde 9,527409 N/mm
2
, mezialde 5,005703 N/mm

2
 ve distalde 3,599915 N/mm

2
 

olarak gözlendi. Ġkincil implantın bukkalinde  15,848606 N/mm
2
, palatinalinde -0,175848 

N/mm
2
, mezialinde 1,951249 N/mm

2
 ve distalinde  4,516276 N/mm

2
 olarak saptandı.   
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Maksimum principle stresin yoğun olduğu alanlar kırmızı renkli olarak gösterilip, en 

yoğun stres alanı, ikinci premolar diĢe denk gelen birincil implantın bukkal tarafındaki 

kortikal kemikte gözlendi.  Birincil implantın bukkalinden baĢlayarak meziale, distale ve 

palatinale  doğru yayılan ve gittikçe azalan bir stres dalgalanması saptandı. Diğer implantın 

bukkal kenarındaki kortikal kemikte baĢlayarak yayılan daha az yoğun bir stres alanı tespit 

edildi (Resim 4.9). 

 

 
Resim 4.9. 3 numaralı modelde kortikal kemikte oluĢan maksimum principle stres  

                  değerleri 

 

Minimum principle stres değeri birincil implantta; bukkalde -1,828094 N/mm
2
, palatinalde 

-44,272824 N/mm
2
, mezialde -31,895293 N/mm

2
 ve distalde -9,431780 N/mm

2
 olarak 

gözlendi. Ġkincil implantın bukkalinde -3,300624 N/mm
2
, palatinalinde -44,072914 

N/mm
2
, mezialinde -5,611009 N/mm

2
 ve distalinde  -12,497870  N/mm

2
 olarak saptandı.   

 

Minimum principle stresin yoğun olduğu alanlar koyu mavi renkli alanlar olarak 

gösterilmiĢ olup, en yoğun stres alanı birincil implantın palatinalinde görüldü. Birincil 

implantın palatinalinden  baĢlayarak meziale, distale ve bukkale  doğru yayılan ve gittikçe 

azalan bir stres dalgalanması saptandı. Diğer implantın palatinal kenarındaki kortikal 

kemikten baĢlayarak yayılan daha az yoğun bir stres alanı tespit edildi (Resim 4.10). 
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Resim 4.10. 3 numaralı modelde kortikal kemikte oluĢan minimum principle stres değerleri 

  

SıkıĢma gerilimini gösteren minimum principle stresin çekme stresini gösteren maksimum 

principle strese göre daha yoğun ve daha geniĢ bir alana yayıldığı görülmektedir. Kemik 

genel olarak sıkıĢma kuvvetlerinin etkisi altındadır.  

 

4.2.4. 4 numaralı modelde kemikte oluĢan stres değerlerinin incelenmesi  

 

Maksimum principle stres değeri birincil implantta; bukkalde 17,039180  N/mm
2
, 

palatinalde 2,318091 N/mm
2
, mezialde 3,803333 N/mm

2
 ve distalde 1,158006 N/mm

2
 

olarak gözlendi. Ġkincil implantın bukkalinde  21,559629 N/mm
2
, palatinalinde 0,168868  

N/mm
2
, mezialinde 0,460837 N/mm

2
 ve distalinde  6,813332 N/mm

2
 olarak saptandı.   

 

Maksimum principle stresin yoğun olduğu alanlar kırmızı renkli olarak gösterilip, en 

yoğun stres alanı, ikinci premolar diĢe denk gelen birincil implantın bukkal tarafındaki 

kortikal kemikte gözlendi.  Birincil implantın bukkalinden baĢlayarak meziale, distale ve 

palatinale  doğru yayılan ve gittikçe azalan bir stres dalgalanması saptandı. Diğer implantın 

bukkal kenarındaki kortikal kemikte baĢlayarak yayılan daha az yoğun bir stres alanı tespit 

edildi (Resim 4.11).  
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Resim 4.11. 4 numaralı modelde kortikal kemikte oluĢan maksimum principle stres  

                    değerleri 

 

Minimum principle stres değeri birincil implantta; bukkalde -1,922692 N/mm
2
, palatinalde 

-35,129913 N/mm
2
, mezialde -32,398101 N/mm

2
 ve distalde -6,872173  N/mm

2
 olarak 

gözlendi. Ġkincil implantın bukkalinde -2,686769  N/mm
2
, palatinalinde -49,787171 

N/mm
2
, mezialinde -8,385825 N/mm

2
 ve distalinde -13,912454 N/mm

2
 olarak saptandı.   

 

Minimum principle stresin yoğun olduğu alanlar koyu mavi renkli alanlar olarak gösterilip, 

en yoğun stres alanı ikincil  implantın palatinalinde görüldü. Birincil implantın 

palatinalinden  baĢlayarak meziale, distale ve bukkale  doğru yayılan ve gittikçe azalan bir 

stres dalgalanması saptandı. Diğer implantın palatinal kenarındaki kortikal kemikten 

baĢlayarak yayılan daha az yoğun bir stres alanı tespit edildi (Resim 4.12).   
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Resim 4.12. 4 numaralı modelde kortikal kemikte oluĢan minimum principle stres değerleri 

 

SıkıĢma gerilimini gösteren minimum principle stresin çekme stresini gösteren maksimum 

principle strese göre daha yoğun ve daha geniĢ bir alana yayıldığı görülmektedir.  

 

ÇalıĢmada fonksiyonel kuvvetler altında kortikal kemikte bukkal referans noktasında 

hesaplanan maksimum ve minimum principle stres değerleri grafikte gösterildi (ġekil 4.2).  

 

 
ġekil 4.2. Kortikal kemikte bukkal referans noktasında oluĢan maksimum ve minimum  

                principle  stres değerlerinin  gösterilmesi 

model 1
birincil
implant

model 1
ikincil

implant

model 2
birincil
implant

model 2
ikincil

implant

model 3
birincil
implant

model 3
ikincil

implant

model 4
birincil
implant

model 4
ikincil

implant

min principle stres -2,546393 -0,586831 -2,457653 -2,549636 -1,828094 -3,300624 -1,922692 -2,686769

max principle stres 45,547133 18,853359 27,736626 26,560469 26,125082 15,848606 17,03918 21,559629
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Ġki implantın da 3,75 mm çapında kullanıldığı 1 numaralı modelde, bukkal referans 

noktasında, birincil implantta ikincil implanta göre çok daha yüksek değerde stres 

oluĢmaktadır. Diğer modellerde ise birincil ve ikincil implantlarda oluĢan stresler çok daha 

dengelidir. Her iki implantın da 4,1mm çapında kullanıldığı  4 numaralı modelde birincil 

implanta gelen kuvvet ikincil implanta göre daha düĢüktür. 

 

Yapılan çalıĢmada fonksiyonel kuvvetler altında kortikal kemikte palatinal referans 

noktasında hesaplanan maksimum ve minimum principle stres değerleri grafikte gösterildi 

(ġekil 4.3).  

 

 
ġekil 4.3. Kortikal kemikte palatinal referans noktasında oluĢan maksimum ve minimum  

                principle stres değerlerinin gösterilmesi 

 

SıkıĢma kuvvetlerini gösteren minimum principle stresler, palatinal referans noktasında, 

her iki implantın da 3,75 mm çapında kullanıldığı 1 numaralı modelde diğerlerine göre 

daha yüksek, her iki implantın da 4,1mm çapında  olduğu 4 numaralı modelde ise daha 

düĢüktür. 

 

ÇalıĢmada kortikal kemikte mezial referans noktasında birincil ve ikincil implant 

çevresinde oluĢan maksimum ve minimum principle stres değerleri grafikte gösterildi 

(ġekil 4.4).  

model 1
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implant

model 1
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model 2
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implant

model 2
ikincil

implant

model 3
birincil
implant

model 3
ikincil

implant

model 4
birincil
implant

model 4
ikincil

implant

min principle stres -57,37442-56,02323-41,66596-55,41136-44,27282-44,07291-35,12991-49,78717

max principle stres -0,737574-0,4256810,789908 0,286605 9,527409-0,1758482,318091 0,168868
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ġekil 4.4. Kortikal kemikte mezial referans noktasında oluĢan maksimum ve minimum  

                principle stres değerlerinin gösterilmesi 

 

ÇalıĢmada kortikal kemikte birincil ve ikincil implant çevresinde distal referans noktasında 

oluĢan maksimum ve minimum principle stres değerleri grafikte gösterildi (Ģekil 4.5).  

 

 
ġekil 4.5. Kortikal kemikte distal referans noktasında oluĢan maksimum ve minimum  

                principle stres değerlerinin gösterilmesi 

 

Birincil implantın mezialindeki kortikal kemikte distal bölgelere oranla belirgin oranda 

yüksek stres değerleri oluĢmuĢtur. Bu değerlerin implant çapından etkilenmediği görüldü. 

 

 

model 1
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model 2
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model 2
ikincil
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model 3
birincil
implant

model 3
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model 4
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implant

model 4
ikincil
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min principle stres -37,28912-8,568657-35,85632-13,58838-31,89529-5,611009 -32,3981 -8,385825

max principle stres 2,908029 8,109299 1,808634 2,418037 5,005703 1,951249 3,803333 0,460837
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4.3. Fonksiyonel Kuvvetler Sonucunda Üst Yapıda OluĢan Von Mises Stres 

Değerlerinin Ġncelenmesi 

 

Fonksiyonel yükleme sonrasında üst yapıda oluĢan stres değerleri stresin en yoğun olarak 

gözlendiği konnektörlerde değerlendirildi. 

 

4.3.1. 1 numaralı modelde üst yapıda oluĢan von Mises stres değerlerinin incelenmesi 

 

Birinci premolar ile ikinci premolar arasındaki değerin 75,636365 N/mm
2
, ikinci premolar 

ve birinci molar arasındaki değerin 29,817494 N/mm
2
 olduğu görüldü. Maksimum stres 

ikinci premoların konnektörle birleĢim yerinin koleye yakın kısmında 116,672 N/mm
2
 

olarak saptandı.   

 

Yoğun stres alanları kırmızı renkli alanlar Ģeklinde gösterilip bu alanlar kantilever gövde 

ve implant desteği arasındaki konnektörün gingival kısmından baĢlayıp yayılarak azalan 

Ģekilde ve implant desteklerin basamak bölgesini örten protezde gözlemlendi (Resim 4.13).   

 

Resim 4.13. 1 numaralı modelde üst yapıda oluĢan von Mises stres değerleri 
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4.3.2. 2 numaralı modelde üst yapıda oluĢan von Mises stres değerlerinin incelenmesi 

 

Birinci premolar ile ikinci premolar arasındaki değerin 74,978444 N/mm
2
, ikinci premolar 

ve birinci molar arasındaki değerin 57,768542 N/mm
2
 olduğu görüldü. Maksimum stres 

ikinci premoların konnektörle birleĢim yerinin koleye yakın kısmında 150,535 N/mm
2
 

olarak saptandı.   

 

Yoğun stres alanları kırmızı renkli alanlar Ģeklinde gösterilerek  bu alanlar kantilever 

gövde ve implant desteği arasındaki konnektörün gingival kısmından baĢlayıp yayılarak 

azalan Ģekilde ve implant desteklerin basamak bölgesini örten protezde gözlemlendi 

(Resim 4.14).  

 

 
Resim 4.14. 2 numaralı modelde üst yapıda oluĢan von Mises stres değerleri 

 

4.3.3. 3 numaralı modelde üst yapıda oluĢan von Mises stres değerlerinin incelenmesi 

 

Birinci premolar ile ikinci premolar arasındaki değerin 80,020418 N/mm
2
, ikinci premolar 

ve birinci molar arasındaki değerin 30,481959 N/mm
2
 olduğu görüldü. Maksimum stres 

ikinci premoların konnektörle birleĢim yerinin koleye yakın kısmında 132,588 N/mm
2
 

olarak saptandı.   
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Yoğun stres alanları kırmızı renkli olarak kantilever gövde ve implant desteği arasındaki 

konnektörün gingival kısmından baĢlayıp yayılarak azalan Ģekilde ve birincil implant 

desteğin basamak bölgesini örten protezde gözlemlendi. Ġkincil implant desteğin basamak 

bölgesinde belirgin bir stres alanı gözlemlenmedi (Resim 4.15). 

 

 
Resim 4.15. 3 numaralı modelde üst yapıda oluĢan von Mises stres değerleri 

 

4.3.4. 4 numaralı modelde üst yapıda oluĢan von Mises stres değerlerinin incelenmesi 

 

Birinci premolar ile ikinci premolar arasındaki değerin 79,844685 N/mm
2
, ikinci premolar 

ve birinci molar arasındaki değerin 24,614766 N/mm
2
 olduğu görüldü. Maksimum stres 

ikinci premoların konnektörle birleĢim yerinin koleye yakın kısmında 126,684 N/mm
2
 

olarak saptandı.   

 

Yoğun stres alanları kırmızı renkli alanlar Ģeklinde gösterilip bu alanlar kantilever gövde 

ve implant desteği arasındaki konnektörün gingival kısmından baĢlayıp yayılarak azalan 

Ģekilde ve implant desteklerin basamak bölgesini örten protezde gözlemlendi (Resim 4.16).  
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Resim 4.16.  4 numaralı modelde üst yapıda oluĢan von Mises stres değerleri 

 

ÇalıĢmada fonksiyonel kuvvetler altında üst yapıda hesaplanan stres değerleri grafikte 

gösterildi (ġekil 4.6).  

 

 
ġekil 4.6. Üst yapıda oluĢan von Mises stres değerlerinin gösterilmesi 

 

 

 

 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Modeldeki Maximum Değer 116,672 150,535 132,588 126,684

Birinci Konnektördeki Değer 75,636365 74,978444 80,020418 79,844685

İkinci Konnektördeki Değer 29,817494 57,768542 30,481959 24,614766
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5. TARTIġMA 

 

Günümüzde insanların yaĢam Ģekillerindeki değiĢimle birlikte konforun öne çıkması ve 

estetiğin insan iliĢkilerindeki öneminin farkına varılması, bireyin ağız ve diĢ sağlığındaki 

seçimlerini ve beklentilerini etkilemiĢtir. Bu nedenle protetik diĢ tedavisinde, serbest sonlu 

vakalarda hareketli bölümlü protezlerin yerine sabit protezler ön plana çıkmıĢtır [46,48]. 

 

Serbest sonlu diĢsizlik durumunun protetik tedavisinde tercihlerden biri de, konvansiyonel 

köprü tasarımının kullanılabileceği implant destekli protezlerdir. Fakat bu her zaman 

mümkün olamamaktadır. Üst çenede sinüs boĢluğunun varlığından, alt çenede ise 

mandibular kanalın pozisyonu ve kret tepesine yakınlığından kaynaklanan anatomik 

kısıtlamalar nedeniyle implant uygulamalarında güçlüklerle karĢılaĢılabilmektedir. Bunun 

yanında çekim defektine bağlı bozuk kret morfolojisinin varlığı, anormal rezorpsiyona 

uğramıĢ veya alveolar kretlerde bıçak sırtı Ģeklinde anatomik oluĢuma bağlı durumlarda, 

implant uygulamalarında problemlerle karĢılaĢılmaktadır. Ayrıca osseointegrasyonun 

oluĢmaması nedeniyle, terminal implant kaybı yaĢanılan durumlarda veya ekonomik 

nedenlerden dolayı her iki tarafta da implant desteğe sahip konvansiyonel köprü tasarımları 

uygulanamamaktadır [6,8,19]. Biyomekanik açıdan kantilever köprülerin kullanımı bazı 

sakıncalar taĢımakta ise de bu tip durumlarda, hastanın sabit tedavi ihtiyacını kantilever 

sabit köprü protezleriyle gidermek gerekebilmektedir [46,48]. Ġmplant destekli kantilever 

protezler, karmaĢık prosedürleri gerektiren kemik greftleme, sinüs lift gibi iĢlemlerden 

daha basit bir tedavi prosedürüne olanak sağlar [6]. Sharma ve diğerleri [116], geriatrik 

hastaların hareketli  parsiyel proteze karĢı kantilever sabit protezi tercih ettiklerini 

belirtmiĢlerdir. 

 

Kantilever sabit protez desteği olarak; iki doğal diĢ, doğal diĢ ile implant ve iki implant 

kombinasyonları kullanılmaktadır. Bu çalıĢmada kantilever sabit protez desteği olarak  iki 

implant  kullanıldı. Sağ posterior bölgede; 1.premolar, 2. premolar ve 1. molar diĢin eksik 

olduğu maksilla modeli hazırlandı. ÇalıĢmada maksiller posterior bölgenin seçilmesinin 

sebebi bu bölgede kantilever uygulamalarına daha çok ihtiyaç duyulmasıdır. Hazırlanan 

modellerde 1. molar ve 2. premolar bölgelerine implant destekler yerleĢtirildi. Tüm 

değiĢkenler, implant tasarımı, boyu (12mm), kemik ve restorasyonlarla ilgili bütün 

faktörler sabit tutuldu. Daha önce yapılmıĢ çalıĢmalarda [8,117,118] 4,1mm çapında 
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implant yerleĢtirilmesi uygun bulunmuĢtur. Ancak her zaman 4,1mm çapında implant 

yerleĢtirilememesi ihtimaline karĢı ve daha dar çaplı implantın oluĢturacağı streslerin 

değerlendirilmesi amacıyla bu çalıĢmada dar (3,75 mm) ve geniĢ (4,1 mm) çaplı implantlar 

kullanıldı. Li ve diğerleri [117] yaptıkları 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi  çalıĢmasında, 

implant uzunluğunun sadece tip 4 kemik özelliğinde, kortikal ve trabeküler kemikte 

oluĢabilecek stresleri azaltan bir faktör olduğu, implant çapının ise implant-abutment 

yapısının stabilitesini arttırmada daha etkili olduğu sonucunu elde etmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda Tip 3 kemikte aynı uzunlukta (12 mm) 2 farklı çapta implant kullanıldı. 

Böylece implantlarla desteklenen sabit kantilever protezlerdeki stres birikimlerinin sadece 

implant çapları ile iliĢkisini değerlendirmek hedeflendi. Bu doğrultuda 3,75 mm ve 4,1mm 

çapındaki implantlar 4 farklı senaryoda  uygulandı.  

 

Ġmplant destekler üzerinde üç üyeli mezial uzantılı metal (Co-Cr alaĢım) destekli porselen 

kantilever köprü modellendi. Yapılan çalıĢmalarda [12,31,34,109] implant üstü protezlerde 

ve kantilever tasarımlarda Co-Cr alt yapı tavsiye edildiği için bu çalıĢmada kalınlığı 

minimum 0,3mm olacak Ģekilde Co-Cr alt yapı tercih edildi. Correja ve diğerleri daha 

eliptik Ģekilli konnektör yapımının bu bölgede oluĢan von Mises streslerini azalttığını 

bildirmiĢlerdir [112]. Bu doğrultuda çalıĢmamızda eliptik Ģekilde konnektör tasarımı 

kullanıldı. Saint-Venant prensibine göre siman kalınlığı stres dağılımlarını etkilemediği 

için çalıĢmamızda değerlendirmeye alınmadı [113]. ÇalıĢmalarda [93,114,119] kantilever 

protezlerde gövdenin temasta olduğu sağlıklı bir diĢ varlığının destek implantlara gelen 

yükü azalttığı rapor edilmiĢtir. Bu nedenle çalıĢmamızda gövde konumunda olan 1. 

premolar diĢin kontağında sağlıklı bir kanin diĢ modellendi. 

 

Mezial uzantılı restorasyonun tercih edilme sebebi önceki çalıĢmalarda mezial ve distal 

kantilever karĢılaĢtırılmasının yapılmıĢ olup mezial kantileverlerin daha uygun bulunmuĢ 

olmasıdır [2,47,55]. YapılmıĢ çalıĢmalarda [76-81,89-91,119-121] üç boyutlu sonlu 

elemanlar stres analizi yöntemi gerçeğe en yakın yöntem olarak belirtildiği için, bu 

çalıĢmada da üç boyutlu sonlu elemanlar yöntemi tercih edildi. Bu analiz sonucunda 

çaplardaki artıĢın kemik implant ara yüzünde oluĢan streslere etkisi ve destek 

implantlardan hangisinin geniĢ çaplı olmasının daha avantajlı olacağının belirlenmesi için; 

kortikal kemikte, implantlar üzerinde ve restoratif yapı üzerinde oluĢan  stres değerleri, 

dağılımı ve yoğunlaĢma bölgeleri incelenmiĢtir. 
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Avrupa Osseointegrasyon Birliği kısa uzantılı (1 üniteli) implant destekli sabit bölümlü  

protezin, ileri cerrahi tedavi gerektiren prosedürlere kabul edilebilir bir alternatif olduğunu 

bildirmiĢtir [9]. Ancak implant destekli kantilever uzantılı köprülerde destek alınacak 

implant çapları ile ilgili herhangi bir bildiride bulunulmamıĢtır. Bu nedenle çalıĢmamızın 

bu konuda bir rehber oluĢturması amaçlandı. 

 

Ġmplantlardaki baĢarı ve baĢarısızlığın anahtarı, streslerin destek dokulara aktarılma 

biçimidir. Ġmplantlardan destek dokulara yük transferi; yüklemenin büyüklüğüne ve 

yönüne, kemik-implant ara yüzeyine, implantların uzunluk ve çapına, implant yüzeyinin 

Ģekline ve karakteristiğine, uygulanan protezin tipine, çevreleyen kemiğin kalitesine ve 

miktarına bağlıdır. Bu farklılıkların implant elemanlarına, proteze ve destek dokulara 

yansımalarının incelenmesi için stres analizleri yapılmaktadır [81,122]. Böylece stres 

yoğunlaĢma alanları tespit edilerek hangi bölgelerde baĢarısızlık olabileceği öngörülmeye 

çalıĢılmaktadır. 

 

Sonlu elemanlar analizi  çalıĢmalarında çene kemiği elastisite modülü ve poisson oranı ile 

nitelendirilmektedir. Bu nedenle çene kemiğinin maddesel davranıĢının homojen, izotropik 

ve linear elastik olduğu varsayılmaktadır [41,81,83,84]. Çoğunluğu uzun kemiklerde 

yapılmıĢ biyomekaniksel çalıĢmalar kemiğin fiziksel özelliklerinin anizotropik ve non-

homojen karakterde olduğunu göstermektedir.  Gerçekte maksilla ve mandibula kısmen 

plastik canlı dokulardır, dinamiktirler  ve mekaniksel ortama göre farklı Ģekillerde cevap 

verirler [83,85,86]. Bireylerde materyal özellikleri farklılık göstermektedir. Sonlu 

elemanlar analizi  çalıĢmalarında; implantların, dental yapıların, protezin, kortikal ve 

trabeküler kemiğin, akrilin, mukozanın elastisite modülleri ve poisson oranları için kabul 

edilmiĢ evrensel tek bir tablo yoktur [87,88].  Bu nedenle çalıĢmamızda en çok kullanılan 

değerlerden faydalanıldı. 

 

Meijer ve diğerleri [90] , Clelland ve diğerleri [123] üç boyutlu sonlu elemanlar stres 

analizi ile ilgili yaptıkları çalıĢmalarda, çalıĢma modelinin ayrıntılı olarak modellenmesinin 

son derece önemli olduğunu ve modeli oluĢturan nod (düğüm) ve eleman sayısının fazla 

olmasının, analiz sonuçlarının gerçekte elde edilen sonuçlara yakın olmasını sağladığını 

belirtmiĢlerdir. Bu yüzden, bu çalıĢmadaki modeller ortalama 77 000 düğümden ve 430 

000 elemandan oluĢturuldu.  ÇalıĢmamızda kullanılan sonlu elemanlar modellerinin düğüm 

noktası ve eleman sayısı diğer çalıĢmalardakilerle karĢılaĢtırıldığında oldukça fazla olduğu 
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görülmektedir [31,41,124-126]. Böylece, Ģimdiye kadar yapılan diğer  çalıĢmalara göre 

daha gerçekçi sonuçlar elde etmek amaçlandı. 

 

Yapılan pek çok sonlu elemanlar analizi  çalıĢmasında [124,127,128], kemik-implant ara 

yüzünün yapıĢık olduğu ve tüm ara yüz boyunca sıkı bir temas olduğu kabul edilir. Ancak, 

klinik koĢullarda hiçbir zaman hücresel düzeyde % 100 kemik-implant teması mümkün 

değildir [81]. Bu nedenle sayısal değerlerin tek baĢına baĢarı veya baĢarısızlık olarak 

değerlendirilmesi yanıltıcı olacaktır. ÇalıĢmada amaç, tek bir model ve tasarımın analizini 

yaparak sadece kliniğe yönelik bir sonuç çıkarmak olmadığından, her modelde % 100 

kemik teması olduğu varsayıldı.  

 

Geometri ve sınır koĢullarındaki farklılıklar nedeni ile sonlu elemanlar stres analizlerinden 

elde edilen sonuçlar, nicel açıdan diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırılamaz [124,125,137]. Sonlu 

elemanlar stres analizi sonucunda elde edilen değerler varyansı olmayan matematiksel 

hesaplamalar sonucu ortaya çıktığından istatiksel analizler yapılmayabilir. Üç boyutlu 

sonlu elemanlar stres analizi çalıĢmalarından elde edilen sonuçlar nitel anlamda, dağılım 

yerleri ve yoğunlukları açısından karĢılaĢtırılabilirler. Birçok çalıĢmada sonuçlar sadece 

yorumlanmıĢ, istatiksel analiz yapılmamıĢtır [12,34,126]. ÇalıĢmamızda da istatiksel analiz 

yapılmadı, değerler ve dağılım görüntüleri kıyaslama yapılarak değerlendirildi. Gerek 

yöntem, gerekse veriler yönünden, çalıĢmamıza benzer araĢtırma sayısının az oluĢu, nitel 

anlamda karĢılaĢtırmaları da zorlaĢtırmıĢtır. ÇalıĢmamızda önceki çalıĢmacıların önerileri 

doğrultusunda modellemeler yapıldı ve sonuçlar modeller arasında değerlendirildi.  

 

Sonlu elemanlar stres analizlerinde genellikle üç tip gerilme; von Mises, maksimum ve 

minimum asal gerilme değerlendirilmektedir [80,90,95,98,124,125,129-136].  Bazı stres 

analizi çalıĢmalarında, kemik gibi gevrek (brittle) materyallerdeki gerilmelerin 

değerlendirilmesinde, asal gerilmelerin kullanılmasının daha uygun olduğu [90,125,129-

133], implant gibi çekilebilir (ductile) materyallerdeki gerilmelerin değerlendirilmesinde 

ise, asal gerilmelerden bir formül ile hesaplanan von Mises gerilmelerinin kullanılmasının 

[23,93,124] daha doğru olduğu ifade edilmiĢtir. Ancak bazı çalıĢmalarda [80,95,98,134-

136]  kemikteki stres dağılımını değerlendirmek için von Mises gerilmelerine bakılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda, kortikal kemikte oluĢan gerilmeler maksimum ve minimum asal gerilmeler 

ile, implant ve üst yapıda oluĢan gerilmeler ise von Mises stres gerilimleri ile 

değerlendirildi.   
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Normal koĢullar altında kuvvetler, destek diĢlerde fulkrum ekseni oluĢmaksızın kök 

etrafında eĢdeğer bir stres dağılımına neden olur buna karĢın, kantilever protezlerde durum 

farklıdır. Bu tip protezlerde gövdede oluĢan 1. sınıf kaldıraç sistemi, birincil  destek 

üzerinde bir fulkrum ekseni oluĢturmaktadır. Fulkrum ekseni doğal diĢlerde kökün orta 

üçlüsünde yer alırken, implantlarda boyun bölgesinde yer almaktadır, bunun nedeni 

implantın osseointegre olması ve periyodontal ligament gibi viskoelastik bir yapıya sahip 

olmamasıdır [33,43,50,122]. Uygulananın iki katı kadar kuvvet, germe kuvveti Ģeklinde 

uzaktaki abutmenta iletilir. Uygulanan yük ve uzaktaki abutmenta gelen yükün toplamı 

kadar da gövdeye komĢu abutmenta sıkıĢtırma kuvveti iletilir [18].  

 

Koka ve diğerleri [142], mandibulada yapılmıĢ olan,  distal kantilever sabit bölümlü 

protezde, stres dağılımını üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yöntemi ile incelemiĢler 

ve en yüksek stres alanlarının ikincil implantın boyun bölgesinde görüldüğünü ifade 

etmiĢlerdir. Romeo ve diğerlerinin [6] çalıĢması ise bu çalıĢmanın tersine en yüksek stres 

alanlarının birincil implantın boyun bölgesinde görüldüğünü vurgulamaktadır. Bir diğer 

çalıĢmada kantilever gövdeye uygulanan kuvvetin %50' sinden fazlasının gövdeye en yakın 

destek tarafından karĢılandığı ancak ilave desteklerin kullanılmasının destek üzerindeki 

yıkıcı etkiyi azalttığı belirtilmiĢtir [46]. Daha önce yapılan çalıĢmalarda kantilever gövdeye 

yakın olan implant desteğin servikal bölgesinde stres yoğunlaĢması görülmektedir. Ġkincil 

destekte oluĢan stresler birincil desteğe göre daha az alanda ve matematiksel olarak da 

daha düĢük değerlerde tespit edilmektedir [33,50,82].  

 

ÇalıĢmamızda gövdeye yakın olan implantların boyun çevresinde yoğun stres alanları 

gözlenmesi çalıĢmacıların bulgularını desteklemektedir. ÇalıĢmada, dört modelde de 

birincil ve ikincil implantlarda oluĢan stres değerleri sayısal olarak birbirine yakın bulundu. 

3,75mm çaplı implantların kullanıldığı 1 numaralı modelde implantlarda oluĢan stresler 

(342,160-324,393 N/mm
2
) diğer modellere göre daha yüksek gözlendi. Bunu sırasıyla 2 

numaralı model (251,472-253,127 N/mm
2
) ve 3 numaralı model(227,504-231,015 N/mm

2
) 

izlemiĢtir. 2 ve 3 numaralı modellerde 4,1 mm çapındaki implant çevresinde daha az stres 

değerleri gözlenmesi nedeniyle gövdeye yakın olan implantın geniĢ çaplı seçilmesini 

önerebiliriz. Her iki implantın da 4,1mm kullanıldığı 4 numaralı modelde ise implantta 

oluĢan streslerin (170,681-172,622 N/mm
2
), 1 numaralı modele (342,160-324,393 N/mm

2
) 

göre yarı yarıya azaldığı gözlemlendi. En büyük stres değerlerinin 1 numaralı modelde 
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gözlenmesi, her iki implant çapının da küçük olmasından kaynaklanmaktadır. 

Bulgularımızda implant çaplarının arttırılmasının implantlarda biriken von Mises stres 

değerlerini belirgin olarak azalttığı görülmektedir. Bu sonuç, literatürdeki çalıĢmalarda 

[9,62,64,97] geniĢ çaplı implant kullanımının stresleri azalttığı sonucu ile aynı 

doğrultudadır.  

 

Tasarımından bağımsız olarak, tüm implant destekli protezler, okluzal yükleri implant 

çevresindeki kemiğe iletirler. Ġmplant çevresindeki kemiğin kalite ve miktarı, implanttan 

kemiğe iletilecek olan yük dağılımını etkileyecektir. Kortikal kemiğin elastiklik modülü, 

trabeküler kemikten daha yüksektir, bu nedenle kortikal kemik daha kuvvetlidir ve 

deformasyona daha dirençlidir. Yüksek okluzal stres değeri olan oblik yükler, implantları 

çevreleyen kemiğin elastik limitini geçebilir ve kortikal kemikte mikro kırıklara sebep 

olabilir. Uzun dönemli birçok radyolojik çalıĢmada, sonlu eleman stres analizi 

çalıĢmalarında  ve fotoelastik analizlerin sonucunda, yüklenen implantlarda implant boynu 

etrafındaki kortikal kemikte kayıplara rastlandığı bildirilmiĢtir [6,8,58,59,126]. 

 

Kullanılan yöntem ve konu açısından araĢtırmamıza benzer çalıĢmalarda 

[95,96,101,124,135,143-146], gerilmeler genelde implantın koronal bölgesindeki kortikal 

kemikte bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada da implantın koronal bölgesindeki kortikal kemikte 

stres yoğunlaĢmaları görülürken trabeküler kemikteki herhangi bir stres yoğunluğu 

görülmedi. Bu nedenle sadece kortikal kemikteki değerler incelendi. 

 

Meyer ve diğerleri [76] implantlara gelen yük arttığında implant boynu etrafındaki kemik 

rezorpsiyonunun arttığını ve mineralize kemiğin azaldığını bildirmiĢlerdir. 

 

Geng ve diğerleri [81] implantın çevresindeki kemiğin kalite ve kantitesinin implanttan 

kemiğe yük transferini etkilediğini, yapılan hemen hemen tüm sonlu elemanlar analizi  

çalıĢmalarında en yüksek streslerin implantın boynu etrafındaki kortikal kemikte meydana 

geldiğini bildirmiĢlerdir.  

 

Üç boyutlu sonlu elemanlar analizi çalıĢmasında Papavasiliou ve diğerleri [101], kortikal 

kemiğin olmamasının interfasiyal stresleri arttırdığını göstermiĢlerdir. Clift ve diğerleri 

[147] ise implantın boyun kısmını çevreleyen kemiğin elastisite modülündeki 16 faktörlük 

bir azalmanın, stres düzeyinde yalnızca 2 kat azalmaya neden olduğunu bildirmiĢlerdir. 
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Ġmplant materyalinin yüksek elastisite modülü, streslerin implantlarca absorbe edilerek 

kemik içinde yoğunlaĢmasını engellemekle birlikte her iki implantın servikal bölgesindeki 

kortikal kemikte stres yoğunlaĢmaları görülmektedir. Bu durum doğal diĢlerde kökün orta 

üçlüsünde yer alan fulkrum ekseninin implantlarda boyun bölgesine hareket etmesinden 

kaynaklanmaktadır. Her iki desteğin de aynı kemik bağlantı sistemi ve aynı materyal 

özelliğine sahip olması, gelen oblik kuvvetlerin her iki desteğe dağıtılmasını 

sağlamaktadır. Buna rağmen gövdenin yanındaki implantın yüzeyinde stres yoğunlaĢmaları 

daha fazladır. Bu durum kantilever prensibi ile açıklanabilir [18]. Bu prensip, bizim 

çalıĢmamızda birincil implantın mezialindeki stres değerlerinin yüksek saptanmasını 

açıklamaktadır. 

 

Analiz sonuçlarında artı değerler gerilme streslerini, eksi değerler ise sıkıĢma streslerini 

belirtmektedir. Bir stres elemanında hangi stres tipinin mutlak değeri daha büyük ise, 

eleman o stres tipinin etkisi altındadır ve değerlendirilmesi gereken de o stres tipidir. Dört 

modelde de her iki implant çevresinde minimum principle stres değerleri yüksek olarak 

gözlendi. 1 numaralı modelde birincil implantta oluĢan maksimum ve minimum principle 

stres değerleri birbirine yakın olarak gözlendi, maksimum ve minimum stres  değerleri 

birbirine yakın olduğu zaman maksimum principle stresin etkisi göz önüne alınmalıdır, 

çünkü çekme stresi daha yıkıcı sonuçlara sebep olur. Diğer modellerde ise minimum 

principle stres neredeyse maksimum principle stresin iki katı seviyelerdedir. Bu durum 2, 3 

ve 4. modellerin genel olarak minimum principle stres, yani sıkıĢma stresleri etkisi altında 

olduğunu gösterir. Yani 4,1mm çapında implantın kullanımı hem etkiyen stresin tipini iyi 

yönde değiĢtirdi, hem de miktarı azalttı.  Bu gözlemimiz, kemiğin sıkıĢma tipi streslere 

karĢı daha dayanıklı olması nedeniyle, 4,1 mm çapında implant kullanımının daha avantajlı 

olduğunun göstergesidir.  

 

Dört modelde de birincil implantın mezialinde görülen minimum stres değerleri sırasıyla;   

-37,289118 N/mm
2
, -35,856323 N/mm

2
, -31,895293 N/mm

2
, -32,398101 N/mm

2
; ikincil 

implantın mezialinde sırasıyla -8,568657 N/mm
2
, -13,588384 N/mm

2
, -5,611009 N/mm

2
,   

-8,385825 N/mm
2
 dir. Bu değerler implantların mezialinde görülen maksimum stres 

değerlerinden büyüktür. Bu da implantların mezialinde minimum principle stresin etkin 

olduğunu,  yani bu bölgelerin sıkıĢma geriliminin etkisinde olduğunu göstermektedir. 

Ġkincil implantların mezialinde oluĢan stresler birincil implantlara göre daha düĢük değerde 
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ve daha dar alanda etkili olmaktadır. Her iki implantın da distalindeki stres değerlerine 

bakıldığında birincil implantta sırasıyla -16,781512 N/mm
2
, -10,882549 N/mm

2
, -9,431780 

N/mm
2
, -6,872173 N/mm

2
; ikincil implantta sırasıyla -13,443590 N/mm

2
, -12,815907 

N/mm
2
, -12,497870 N/mm

2
, -13,912454 N/mm

2
. Bu değerlerin de maksimum stres 

değerlerinden büyük olduğu,  sayısal olarak çok düĢük değerlerde olduğu, ve de alan 

olarak dar bir bölgede oluĢtuğu görülmektedir. Her iki implantta da mezialde oluĢan stres 

değerlerinin distale göre daha yüksek olduğu gözlendi. Kemikteki referans noktalarına 

bakıldığında en yüksek stres değerlerinin 1 numaralı modelde, en düĢük stres değerlerinin 

ise 4 numaralı modelde gözlenmesi, 3 numaralı modelin 2 numaralı modele göre daha 

uygun olması verileri doğrultusunda mümkünse iki implantın da geniĢ çaplı seçilmesi, bu 

mümkün değilse gövdeye yakın olan implantın geniĢ çaplı seçilmesi tavsiye edilebilir. 

ÇalıĢmalarda [31,116] kantileverlerde gövdenin yanında yer alan implantın gövdeye bakan 

yüzünde stres yoğunluğu görüldüğü belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da gövdeye yakın 

implantın mezialinde yüksek stres değerleri gözlenmesi çalıĢmacıların bulguları ile 

eĢleĢmektedir.  

 

Birincil implantta kortikal kemikte bukkal referans noktasındaki değerlere bakıldığında 1 

numaralı modelde 45,547133 N/mm
2
 olan değer, 2 numaralı modelde 27,736626 

N/mm
2
‘ye, 3 numaralı modelde 26,125082 N/mm

2
‘ye, 4 numaralı modelde ise 17,039180 

N/mm
2
‘ye düĢtüğü görülmektedir. Bu durumda da gene en yüksek değerler 1 numaralı 

modelde, en düĢük değerler ise 4 numaralı modelde görüldü. 3 numaralı model 2 numaralı 

modele göre daha avantajlı bulundu. Palatinaldeki değerlere bakıldığında 1 numaralı 

modelde -57,374423 N/mm
2
, 2 numaralı modelde -41,665959N/mm

2
, 3 numaralı modelde 

-44,272824 N/mm
2
 olarak görülen değerin 4 numaralı modelde -35,129913 N/mm

2
‘ye 

indiği saptandı. Palatinal bölgedeki değerlerin bukkal referans noktasındaki değerlerden 

yüksek olması nedeniyle kemiğin genel olarak palatinalde oluĢan sıkıĢma kuvvetlerinin 

etkisi altında olduğu ve iki implantın da geniĢ çaplı seçilmesinin daha uygun olacağı 

görüĢündeyiz. Ġkincil implantta kortikal kemikte bukkal referans noktasındaki değerlere 

bakıldığında 1 numaralı modelde -0,586831 N/mm
2
 , 2 numaralı modelde -2,549636  

N/mm
2
, 3 numaralı modelde -3,300624 N/mm

2
, 4 numaralı modelde ise -2,686769  N/mm

2
 

olduğu görülmektedir. Bu verilerden anlaĢılacağı üzere en yüksek değerler 1 numaralı 

modelde, en düĢük değerler ise 4 numaralı modelde gözlendi. Palatinaldeki değerlere 

bakıldığında 1 numaralı modelde -56,023233 N/mm
2
, 2 numaralı modelde -55,411355, 3 

numaralı modelde -44,072914, 4 numaralı modelde -49,787171 N/mm
2
 olduğu saptandı. 
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Bu değerlerin bukkal referans noktasındaki değerlerden ve maksimum stres değerlerinden 

yüksek olması nedeniyle kemiğin genel olarak palatinalde oluĢan sıkıĢma kuvvetlerinin 

etkisi altında olduğu ve iki implantın da geniĢ çaplı seçilmesinin daha uygun olacağı 

görüldü.  

 

Li ve diğerleri [117], 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi  çalıĢmasında, biyomekanik olarak 

en uygun implantın  9 mm den uzun ve 4 mm çapındaki implantlar olduğunu ifade 

etmiĢlerdir. Becker [8], üst çenesine 60 adet kantilever protez yaptığı 36 hastasını 10 yıl 

boyunca takip etmiĢ, implant, abutment, protez kırığı, yumuĢak doku çekilmesi veya 

radyografik kemik kaybı gözlememiĢ, 4,1mm ve daha geniĢ çapta implant kullanılmasının 

implant kaynaklı kırılmaları engellediği sonucuna varmıĢtır. Uzun dönem baĢarılı sonuç 

elde etmek için pürüzlü yüzeyli ve 4,1mm veya daha geniĢ çaplı implant kullanımını 

önermiĢtir. Ġbrahim ve diğerleri [118], implant tasarımında Ģekil, çap ve uzunluğun stres 

dağılımına etkisini üç boyutlu sonlu elemanlar analizi ile değerlendirmiĢlerdir. Yaptıkları 

çalıĢmanın sonucuna göre implant çapının 3,7mm‘den 4,1mm‘ye çıkmasının stres 

dağılımını anlamlı ölçüde azalttığını görmüĢlerdir. ÇalıĢmacıların sonuçları bizim 

çalıĢmamızı destekler niteliktedir. 

 

Eraslan ve diğerleri [138] 1. ve 2. premolar diĢi destek alarak yaptıkları kantilever sabit 

protezde 1.molar eksikliğini distal uzantı ile restore etmiĢlerdir. Kuvvet altında kantilever 

gövde ile desteğin bağlantı bölgesinde yüksek stres değerleri tespit etmiĢlerdir. Kantilever 

köprülerde konnektörlerin stres yüklemelerine karĢı kritik bölgeler olduğunu ve tüm 

modellerde özellikle gövde ile destek diĢ arasındaki konnektörün daha fazla strese maruz 

kaldığını bildirmiĢlerdir.  Birçok araĢtırmacı implant destekli kantilever sabit protezde stres 

yoğunluğunun konnektör bölgesinde görüldüğünü, bu nedenle gövdenin bağlı olduğu 

konnektör tasarımına dikkat edilmesi gerektiğini vurgulamıĢlardır [12,19,31,46,54, 

114,138-142]. Bu çalıĢmada üst yapıda oluĢan von Mises streslerine bakıldığında, dört 

modelde de streslerin en fazla konnektörlerde yoğunlaĢtığı ve mezial destek ile gövde 

arasındaki birinci konnektörde daha fazla stres yoğunluğu oluĢtuğu tespit edildi. 

Literatürdeki benzer çalıĢmalar [9,31,139-142] bulgumuzu destekler niteliktedir. 

 

Tuna [31] kantilever sabit protezlerde gövde boyutlarını değiĢtirerek yaptığı çalıĢmasında, 

gövdenin premolardan molara değiĢiminin konnektör bölgesindeki stresi arttırdığını ancak 

desteklerin değiĢmesinin gövde ile ilk destek arasındaki konnektördeki streslerde belirgin 
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bir stres artıĢına neden olmadığını belirtmiĢtir. Bu çalıĢmada, dört modelde de birinci 

konnektörlerdeki stres yoğunlukları birbirlerine yakın değerdedir (75-80 N/mm
2
). Bu 

sonuç kantilever kullanımının kantilevere yakın olan konnektörde, destek implant çapından 

bağımsız olarak, yoğun stres alanı oluĢmasına neden olduğunu göstermektedir. Bunun 

nedeni bu bölgede esas olarak protez tasarımının stres dağılımında etkin faktör olması ve 

tasarım değiĢikliği olmaması nedeniyle bölgede biriken stresin de değiĢmemesi olabilir. Bu 

nedenle, konnektör, stres birikimini azaltacak Ģekilde tasarlanmalı ve biyomekanik ilkeler 

doğrultusunda konnektörün rijiditesi arttırılmalıdır.  

 

Tuna [31] diĢ-diĢ destekli, implant-diĢ destekli ve implant-implant destekli kantilever 

köprülerde oluĢan stresleri değerlendirdiği çalıĢmasında, iki destek arasındaki konnektörde 

oluĢan streslerin desteklerin değiĢmesinden etkilendiğini bildirmiĢtir. ÇalıĢmamızda da 

ikinci konnektördeki değerler implant çaplarına göre farklılık göstermektedir. 1 numaralı 

modelde 29,817494 N/mm
2 

, 4 numaralı modelde 24,614766 N/mm
2 

gerilim saptanması, 

implant çapının artmasının, gövdeden uzak olan konnektördeki stres değerlerini azalttığını 

göstermektedir. 2 numaralı modelde 57,768542 Nmm
2
 olarak saptanan stres değerinin  3 

numaralı modelde 30,481959 N/mm
2
‘ye düĢmüĢ olması nedeniyle gövdeye yakın olan 

implantın daha geniĢ çaplı olması önerilebilir. En düĢük değer iki implantın da daha geniĢ 

çaplı olduğu 4 numaralı modelde görülmüĢtür, bu nedenle eğer mümkünse iki implantın 

çapının da geniĢ seçilmesi tavsiye edilebilir. Birincil implantın 3,75mm, ikincil implantın 

4,1mm çapında kullanıldığı ikinci modelde, ikinci konnektördeki stres yoğunluğu 

(57,768542 N/mm
2
) belirgin bir Ģekilde daha fazladır. Bu durum Tuna‘nın desteklerin 

niteliğinin değiĢmesinin stresi etkilediği tezini doğrulamaktadır.  

 

Üst yapıda, konnektörler dıĢında basamak bölgelerinde de stres yoğunlaĢmaları 

görülmektedir. Eraslan ve diğerleri [138] iki diĢ destekli distal kantilever protezde kuvvet 

uygulandığında distaldeki dayanak diĢin basamak bölgesinde stres yoğunlaĢmaları tespit 

etmiĢlerdir. Bu çalıĢmada da iki implantın da aynı çapta olduğu modelde, her iki implantın 

üstünde yer alan kronun basamak bölgelerinde, stres dağılımının benzer olduğu 

gözlemlendi. 

 

Her iki implantında 3,75mm çapında olduğu 1 numaralı modelde von Mises stres değerleri 

diğer modellere göre daha düĢük çıkmıĢtır. Bu durum; daha esnek olan üst yapının, çapı 

arttıkça daha rijit bir yapı haline gelen implanta, kuvveti az aktarması Ģeklinde 
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açıklanabilir. Bu nedenle üst yapı materyali olarak rijit malzemelerin kullanılması ve 

konnektörlerin olabildiğince kalın yapılmasının uygun olacağı düĢüncesindeyiz. 

Literatürde bu sonucu destekler nitelikte çalıĢma bulunamaması nedeniyle bulgumuzu 

tartıĢma imkanı bulamadık. 

 

ÇalıĢmamızda elde edilen veriler, genel olarak literatürdeki görüĢler ile desteklenmektedir. 

Ġmplantın boyun kısmında, bu bölgedeki kortikal kemikte ve birinci konnektörde gözlenen 

yoğunlaĢmıĢ stres alanları bu bölgelerde baĢarısızlık olabileceğini, ancak; çap artıĢı ile bu 

stres alanlarının dağılım ve miktarının azaltılarak, baĢarı Ģansının arttırılabileceğini 

göstermektedir. Literatür taramasında implant destekli kantilever köprülerde iki farklı 

çapta implantın farklı konumlarda yerleĢtirilmesi sonucu implant ve çevre dokularda 

oluĢturduğu stresin araĢtırıldığı çalıĢmaya rastlanmaması bu çalıĢmayı özgün kılmaktadır. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Kantilever varlığı, dört modelde de destek implantların boyun bölgesinde baĢlayıp 

implantın apikal üçlüsüne kadar yayılan yoğun stres alanları oluĢturmuĢtur. Dört modelde 

de birincil ve ikincil implantta oluĢan stres değerlerinin kendi içinde yakın seviyelerdedir. 

Her iki implant çapının 4,1 mm olduğu 4 numaralı modelde,  implantlarda oluĢan stres 

değerlerinin, her iki implant çapının 3,75 mm olduğu 1 numaralı modele göre yarı yarıya 

azaldığı tespit edilmiĢtir. 

 

2. Kantilever varlığında, dört modelde de kantilevere yakın implantta daha yoğun stres 

alanları oluĢtuğu gözlenmiĢtir. OluĢan stres değerleri geniĢ çaplı implant varlığında önemli 

ölçüde azalmıĢtır. 

 

3. Üst yapıda oluĢan stres değerleri incelendiğinde, dört modelde de en yoğun stres alanı 

kantilevere yakın olan konnektörde oluĢmuĢtur. 

 

4. Ġkinci konnektördeki ve basamak bölgelerindeki değerler, implant çaplarına göre 

farklıdır. Ġki implantın aynı çapta olduğu 1 ve 4 numaralı modelde stres dağılımı daha 

dengeli ve daha azdır. En fazla stres yoğunluğu birincil implantın daha dar çaplı 

kullanıldığı durumda, en düĢük stres yoğunluğu ise birincil ve ikincil implantın geniĢ çaplı 

kullanıldığı durumda oluĢmuĢtur. 

 

5. GeniĢ çaplı implantlar stres dağılımları açısından daha avantajlıdır. 
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