
T.C. 
HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 
 DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

AĞIZ, DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 
 

 

 

 

 

 

 

 

REZORBE MAKSİLLA MODELİNE UYGULANAN İMPLANTLARIN 

UYGULAMA BÖLGELERİNDEKİ DEĞİŞİKLİKLERİN KEMİK VE İMPLANT 

ÜZERİNDEKİ ETKİSİNİN SONLU ELEMAN ANALİZİ İLE İNCELENMESİ 

 

 

 

Dt. Ümit ÖZGÜR 
 

 

 

UZMANLIK TEZİ 
 

 

 

 

 

 

 

ANKARA 

2019 



2 

T.C. 
HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 
 DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

AĞIZ, DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 
 

 

 

 

 

 

 

 

REZORBE MAKSİLLA MODELİNE UYGULANAN İMPLANTLARIN 

UYGULAMA BÖLGELERİNDEKİ DEĞİŞİKLİKLERİN KEMİK VE İMPLANT 

ÜZERİNDEKİ ETKİSİNİN SONLU ELEMAN ANALİZİ İLE İNCELENMESİ 

 

 

 

Dt. Ümit ÖZGÜR 
 

 

 

UZMANLIK TEZİ 
 

 

TEZ DANIŞMANI 

Doç. Dr. Mustafa Yiğit SAYSEL 

 

 

 

ANKARA 

2019 



iii 

  ONAY SAYFASI

 

 
 
 



iv 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

 
 
 
 
 



v 

TEŞEKKÜR 

 
 

Uzmanlık eğitimim boyunca her zaman yanımda olan, tezimin her aşamasında 
tecrübesini ve katkılarını benden esirgemeyen sevgili hocam Sayın Doç. Dr. Mustafa 
Yiğit Saysel’e, 

 
Uzmanlık eğitimim boyunca bana her zaman hoşgörü ile yaklaşan ve 

desteklerini hep hissetiğim Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı Öğretim Üyesi 
Hocalarıma, 

 
Tezimin oluşması ve sürdürülmesindeki katkılarının yanı sıra, uzmanlık 

eğitimine başladığım ilk günden beri mesleki tecrübe ve desteklerini hiçbir zaman 
esirgemeyen Dr. Dt. Serkan Kiriş ve Dr. Dt. Selen Adiloğlu’na, 

 
Her koşulda birlikte çalışmaktan keyif aldığım ve uzmanlık eğitimim boyunca 

güzel bir çalışma ortamı oluşmasına katkı sağlayan sevgili araştırma görevlisi 
arkadaşlarıma, 

 
Hayatıma girdiği günden beri, sonsuz sevgisi, desteği ve sabrıyla hayatı daha 

anlamlı ve güzel hale getiren sevgili eşim Ceren Özgür’e, 
 
Yaşamımın her döneminde karşılıksız sevgi ve emeklerini esirgemeyen, 

desteklerini her zaman hissetiğim sevgili annem ve babam Şefika Özgür ve Rıfkı 
Özgür’e, kardeşim Abdullah Özgür’e  

 
Sonsuz teşekkürlerimi sunarım. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



vi 

ÖZET 

Özgür Ümit Rezorbe Maksilla Modeline Uygulanan İmplantların Uygulama 

Bölgelerindeki Değişikliklerin Kemik ve İmplant Üzerindeki Etkisinin Sonlu Eleman 

Analizi ile İncelenmesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2019. Dental 

implantlar, modern diş hekimliğinde diş eksikliklerinin giderilmesi amacıyla en çok 

kullanılan tedavi yöntemidir. Tek bir diş eksikliğinden, çoklu diş eksikliklerine ve tam 

dişsizliklere kadar uzanan tüm durumlarda hastaların fonksiyonel, estetik, fonetik ve 

psikolojik durumlarının iyileştirilmesinde dental implant tedavileri ile doğal dişlere en 

yakın sonuçlar elde edilmektedir. Tam dişsizlik durumuyla birlikte ileri derecede atrofi 

görülen çenelerde, çene ilişkilerinin değişmesi, implant yerleştirilecek bölgelerde kemik 

dokunun yetersiz oluşu ve dental arklar arasındaki mesafelerin artışı; ideal protetik tedavi 

planlamalarını zorlu hale getirmektedir. Bu problemleri çözebilmek adına kemik 

ogmentasyon yöntemleri ve farklı implant tedavisi planlamaları geliştirilmiştir. 

Ogmentasyon yöntemleri sayesinde atrofik bölgelerin rekonstrüksiyonu ile dental 

implantların yerleşimi için yeterli kemik dokusunu sağlamak mümkün iken; tedavi 

sürelerinin ve geçirilen cerrahi operasyon sayısının artması, post-operatif dönemde 

oluşabilecek komplikasyonlar gibi etkenler hastaların ek cerrahi prosedürlere olan 

toleransını azaltabilmektedir. Bu çalışmanın amacı; premaksillada atrofinin belirgin 

şekilde görüldüğü kombinasyon sendromu gibi durumlarda, 2 farklı tedavi yaklaşımı 

(ogmentasyon ve implantların pozisyonel değişimi) uygulandığında, fonksiyonel 

kuvvetler altında implant ve protetik parçalar üzerinde, implantı çevreleyen kortikal ve 

kansellöz kemik dokusunda oluşan streslerin şiddetlerini ve bölgesel dağılımlarını 

karşılaştırmaktır. Çalışmamızda bu amaç doğrultusunda üç boyutlu sonlu elemanlar 

analizi yöntemi kullanılmıştır Bu çalışmanın sonuçlarına göre, mandibula ramustan elde 

edilen blok kemik grefti kullanılarak ogmente edilmiş premaksilla bölgesine yerleştirilen 

implantlar ve premaksilla ogmentasyonu yapılmaksızın sadece premolar-molar bölgeye 

yerleştirilen implantlar ile protetik rehabilitasyonu tamamlanan modellerde; implant, 

implant komponentleri ve çevre dokularda oluşan stres değerleri karşılaştırıldığında 

benzer sonuçlar elde edildiği gözlenmiştir.  

Anahtar kelimeler: implant, maksilla, atrofi, sonlu elemanlar analizi 
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ABSTRACT 

Özgür Ümit Evaluation of the Effect of Changes in Application Areas of Implants in 

A Resorbed Maxilla Model on Bone and Implants: Finite Element Analysis In order 

to eliminate dental deficiencies, dental implants are the most widely used treatment 

modalities in modern dentistry. In all cases ranging from a single tooth deficiency to 

multiple tooth deficits and complete edentulism, dental implant treatment provide 

the closest results to the natural teeth by improving the functional, aesthetic, 

phonetic and psychological condition of the patients. In jaws with severe atrophy 

with complete edentulism; changes in jaw relations on transvers and sagittal plane, 

insufficient bone volume in the areas where will implants be placed and increasing 

interarc distances; makes prosthetic treatment challenging. In order to solve these 

problems, bone augmentation methods and different implant treatment plannings 

have been developed. It is possible to provide sufficient bone tissue for the 

placement of dental implants by reconstruction of atrophic regions through 

augmentation methods; factors such as increased duration of treatment and number 

of surgical operations, complications that may occur in the post-operative period may 

decrease the tolerance of patients for multiple surgical procedures. The aim of this 

study is to analyze and compare the severity and regional distribution of stresses 

under functional forces, in the cortical and cancellous bone that surrounds the 

implants, on the implant and prosthetic parts; when two different treatment 

approaches (augmentation and positional change of implants) are applied in cases 

such as combination syndrome where atrophy is prominent in the premaxilla. In this 

study, three dimensional finite element analysis method is used for this purpose. 

According to the results of this study; it was observed that similar stress values are 

obtained, when the premaxillary site is augmented with autogenous block graft taken 

from mandibular ramus, restored with implant therapy in the anterior site, compared 

with implant placement in premolar-molar site without any further augmentation 

procedures.   

Keywords: implant, maxilla, atrophy, finite element analysis 
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1. GİRİŞ 

Günümüz diş hekimliği; hastaların normal fonksiyon, estetik, konfor, kontur 

ve konuşma problemlerini ortadan kaldırmaya yoğunlaşmıştır. Dental implantlar; diş 

eksikliklerini gidermek amacıyla, çene kemikleri içerisine, üstüne ya da mukozaya 

yerleştirilerek diş kökünün görevini yerine getirmesi hedeflenen materyallerdir(1). 

İmplantlar bu sorunların giderilmesinde en sık başvurulan yöntemlerdendir(2, 3). 

Gelişen teknoloji ve materyal bilimi sayesinde hızlı bir ilerleme göstermekte ve geniş 

bir kullanım alanına sahip olmaktadır.  

Diş çekimleri sonrasında alveol kemik doğal bir rezorpsiyon sürecine 

girmektedir. Dental implant yerleşimi için yeterli alveol kemik bulunmadığında, kemik 

rekonstrüksiyonu gerekli olabilmektedir(4). 

Alveol kemik rekonstrüksiyonu için farklı teknikler ve materyaller 

geliştirilmiştir. Otojen greftler, allojenik veya ksenogreftler bunlara örnektir. Otojen 

greft materyalleri; osteojenik potansiyelleri ve non-immünolojik olmaları sebebiyle 

günümüzde altın standart olarak değerlendirilmektedir. Kosta, kalvaryum, anterior ve 

posterior iliak krest, tibia, maksiller tüber, mandibula ramus ve simfizis, zigomatik ark 

gibi birçok ekstraoral ve intraoral donör saha tanımlanmıştır(5, 6). Otojen kemik 

greftleri yalnızca non-immünolojik olmalarıyla değil aynı zamanda mekanik özellikler 

olarak da ksenogreft, allojenik ve alloplastik materyallerden üstündür(6, 7). Buna 

rağmen donör sahada görülebilecek komplikasyonlar, rezorpsiyon paterninin tam 

olarak öngörülememesi ve tedavi süresinin uzaması gibi etkenler, hastalar açısından 

toleransını zorlaştırabilmektedir(8).  

Sonlu Eleman Analizi (SEA) yöntemi; kompleks mekanik problemlerin analitik 

çözümlenmesinde kullanılmakta olan sayısal bir yöntemdir. Günümüzde mühendislik, 

tıp ve diş hekimliği gibi birçok alanda karşılaşılan problemlerin çözümü için 

kullanılmaktadır. Dental implant sistemi parçalarının kompleks geometrisi sebebiyle, 

SEA bu yapıların değerlendirilmesi için kullanılacak en uygun yöntem olarak kabul 
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görmektedir(9). SEA ile dental implant yapılarında görülen stresler hassas bir şekilde 

ölçülebilmektedir. Bu yöntem sayesinde, yapıların gerçeğine uygun şekilde modele 

aktarılması ve fiziksel özelliklerini yansıtmasıyla, oluşan stres değerleri 

hesaplanabilmektedir(10). 

Bu çalışmanın amacı, atrofik maksilla modelinde 2 farklı tedavi yöntemi ile 

implant uygulanarak, çiğneme kuvvetleri altında implantları çevreleyen kortikal ve 

kansellöz kemik üzerinde oluşan stres değerlerini sonlu elemanlar analizi yöntemi ile 

karşılaştırmaktır. Aynı şartlarda implant ve komponentleri üzerinde oluşan Von Mises 

stres değerleri de gösterilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Alveol Kemik 

Alveol kemik çeneler üzerinde dişlerin bağlı olduğu kemik dokusunun özel 

adıdır. Bulunduğu yere göre bukkal, lingual ve palatal bölgelerde görülen dış kortikal 

kemik ve içerisinde kansellöz (süngerimsi) kemikten oluşmaktadır (Şekil 2.1).  

 

Şekil 2.1. Alveol kemiği  

Vücuttaki tüm kemikler gibi, yenilenme hızı oldukça yüksek olan maksilla ve 

mandibuladaki kemik yapım-yıkımı dinamik bir süreçtir. Bu multifaktöriyel süreç 

kemik dokunun 3 boyutlu yapısında değişiklikler ile sonuçlanır. 

Alveol kemiğin yenilenmesi sürecinde; dişler tarafından sağlanan mekanik 

uyarımın diş çekimleri sonrasında kaybolması, geri dönüşümsüz bir yıkımın 

başlamasına sebep olmaktadır. 

Diş çekimleri sonrasında  maksilla ve mandibulanın basal kısmı göreceli olarak 

sabit kalırken hem vertikal hem de horizontal yönde belirgin değişiklikler 

görülmektedir(11).  
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2.2. Alveol Kemiğin Rezorpsiyon Paterni 

Diş çekiminden sonra, çekim soketinde kemik depozisyonu, dış yüzünde 

rezorpsiyon süreci görülür(12). 

Maksillaya uygulanan protezler, mandibulaya uygulananlara göre daha geniş 

yük taşıyıcı yüzeye sahiptir. Maksilladaki protezlerde yük taşıyıcı yüzeyin fazla olması 

ve gelen oklüzal kuvvetlerin yönü, rezorpsiyon paterninde mekanik faktörlerin etkin 

olduğu düşüncesini desteklemektedir. 

Alveol kemiğin rezorpsiyonunu etkileyen faktörler temel olarak 3 kısımda 

incelenebilir; 

1. Mekanik (uygun olmayan protez kullanımı, protez kullanım süresi, 

protezlerin çıkarılmaması, diş sıkma/gıcırdatma) 

2. Anatomik (çekim işlemi öncesi kemik hacmi) 

3. Biyolojik (sistemik durumlar, bölgenin kan desteği, kemik kalitesi) 

Mekanik faktörler, içlerinde en önemli olanlardır. Protez kullanım süresi 

arttıkça, hastalar protezlerini gece çıkarmamaya başlamaktadır. Bu hasta grubuyla 

birlikte, diş sıkma/gıcırdatma alışkanlığı bulunan ve uygunsuz protez tasarımı olan 

hastalarda karşılaşılan atrofi çok daha ciddi boyutta olmaktadır. 

Genel olarak erkeklerde, kadınlara göre diş kayıpları daha ilerleyen yaşlarda 

görülmektedir. Bu yüzden protez kullanım süreleri kadınlarda daha uzun 

olmaktadır(12). Kemik densitesi post-menopozal dönemde azalması, iskeletsel olarak 

kemik hacminin erkeklere göre daha az olması ve protez kullanım süresinin artmasıyla 

birlikte kadınlarda ciddi rezorpsiyon görülmektedir(12). 

Dişsiz kretlerdeki rezorpsiyon her hastanın anatomik özellikleri ile ilişkili 

olduğundan, her hastada genel hatlarıyla benzer ancak bazı noktalarda farklılıklar 
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gösterir. Maksilla ve mandibulanın hem benzer hem de farklı olarak etkilendiği alanlar 

mevcuttur(12). 

2.3. Genel Değişiklikler 

Diş çekimi sonrasında yeterli genişlik ve yüksekliğe sahip olan alveol kreti, 

öncelikle sivri bir form almakta, sonrasında bazal kemiğe kadar düzleşmekte ve son 

olarak konkav bir şekle bürünmektedir(12). 

Cawood ve Howell, 1988 de yayınlanan 300 kafatası üzerinde kemik 

rezorpsiyon paterni üzerinde yaptıkları çalışmanın sonucunda bu sonuçları elde 

etmişlerdir. 

“Bazal kemikte çok fazla değişiklik görülmez. Görülen değişiklikler, uygun 

olmayan protezler ve yük dağılımının uyumsuzluğu ile ilişkilidir. 

Alveol kemiğinde hem horizontal hem de vertikal rezorpsiyon görülür. 

 

Şekil 2.2. Maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyon paternleri 

  



6 

Rezorpsiyon paterni bölgeler arasında değişkenlik gösterir (Şekil 2.2) 

1. Maksilla anterior: kayıp vertikal ve horizontal yönde, 

2. Maksilla posterior: kayıp vertikal ve horizontal yönde, 

3. Mandibula anterior: kayıp vertikal ve horizontal yönde, 

4. Mandibula posterior: kayıp daha çok vertikal yönde izlenmektedir. 

Rezorpsiyonun miktarı, maksilla ya da mandibulada; anterior ya da 

posteriorda olmasına göre değişkenlik gösterir”(11). 

2.3.1. Mandibulada Görülen Değişiklikler 

Enlow ve ark. mandibuladaki rezorpsiyon farklılıklarının sebepleriyle ilgili 

yaptıkları çalışmada; 

 Anteriordaki bukkal kortikal kemiğin zayıf yapısı sebebiyle bu bölgede 

düzleşme ve posterior yönde gerilemenin(rezorptif alan), 

 Anterior lingual kortikal kemiğin dayanıklı yapısı (non-rezorptif alan) ve 

genial tüberkülün (non-rezorptif alan) posterior yönde belirgin hale gelmesi sebebiyle 

“paralingual shelf” oluşumunun, 

 İki “non-rezorptif alan” (mylohyoid sırt ve eksternal oblik sırt) arasındaki 

dorsumun rezorptif yapısı sebebiyle posterior alveol krette konkavlaşmanın 

görüldüğü belirtilmiştir(13). 

2.3.2. Maksillada Görülen Değişiklikler 

Maksillada görülen rezorpsiyonunu şekli mandibuladan farklılık gösterir. 

Maksillanın kendine özgü damak bölgesi bu farklılıkta önemlidir. Bu bölgede 

protezlerin temas yüzeyi daha geniş olduğundan çiğneme kuvvetlerinin dağılımı da 
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daha orantılıdır. Alveol krette daha dengeli bir rezorpsiyon izlenir. Şiddetli 

rezorpsiyon durumlarında dahi konkav yapı oluşmamaktadır. 

Mandibulaya göre anterior bölgedeki yükseklik daha iyi korunur. Posterior 

bölgede ise medial yönde rezorpsiyon ve genişlikte azalma görülür. 

Genel olarak anterior maksillanın, posteriordan daha hızlı bir şekilde 

rezorpsiyona uğradığı durum “kombinasyon sendromu” olarak adlandırılır. Karşıt 

arktaki doğal mandibular dişlerle birlikte uygulanan protezlerin posterior bölgedeki 

desteğinin yetersiz oluşu, bu durumun oluşmasına sebep olmaktadır(12, 14). 

2.3.3. İntermaksiller İlişkide Görülen Değişiklikler 

Alveol kretlerde görülen rezorpsiyonun ileri evrelerinde ters 

maksillomandibular ilişki oluşumu söz konusudur. Maksilla posterior yönde 

rezorpsiyonu sebebiyle daha küçük, mandibula ise anterior yönde rezorpsiyonu 

sebebiyle daha geniş görülmektedir(11)(Şekil 2.3). 

 

Şekil 2.3. Maksilla ve mandibula rezorpsiyon yönleri 

2.4. Sınıflamalar 

Günümüze kadar maksilla ve mandibuladaki kemik kalite ve şeklini belirten 

birçok sınıflama yapılmıştır. 
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1970’te Linkow kemik densitesini 3 kategoride sınıflamıştır(15). 

Sınıf I: Küçük kansellöz boşluklara sahip, eşit aralıklı trabeküllerden oluşan 

ideal kemik 

Sınıf II: Nispeten daha büyük kansellöz boşlukları olan, daha az düzenli 

yapıdaki kemik 

Sınıf III: Trabeküller arasında büyük kemik iliği boşlukları bulunan kemik 

Bu sınıflama doğrultusunda Sınıf I kemik dental implant için en uygun kemik 

olarak değerlendirilirken, Sınıf III kemik yapısı gevşek bağlantılı implant yapısı olarak 

belirtilmiştir. 

Lekholm ve Zarb tarafından yapılan sınıflamada alveol kemik kalite ve şekil 

olarak iki grupta değerlendirilmiştir(16)(Şekil 2.4.). 

 

Şekil 2.4. Lekholm ve Zarb sınıflaması 
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Kemik kalitesi 

Tip I (Q1): Homojen yapıda kompakt kemik 

Tip II (Q2): Yoğun kansellöz kemik çevresinde kalın kortikal kemik 

Tip III (Q3): Yoğun kansellöz kemik çevresinde ince kortikal kemik 

Tip IV (Q4): Düşük yoğunluklu kansellöz kemik çevresinde ince kortikal kemik 

Kemik Şekli 

A: Alveol kemiğin çoğu mevcut 

B: Rezidüel krette az miktarda rezorpsiyon var 

C: Rezidüel krette rezorpsiyon ileri düzeyde, sadece bazal kemik alanı mevcut 

D: Bazal kemikte az miktar rezorpsiyon var 

E: Bazal kemikte ciddi rezorpsiyon var 

Misch(17) tarafından yapılan ve yaygın kullanımı olan sınıflamada alveol kemik 

yapısı değerlendirilmiştir (Şekil 2.5.). 

 

Şekil 2.5. Misch’in kemik kalitesi sınıflaması 
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D1 kemik: Hemen hemen tamamen kortikal içerikli kemik yapısıdır. Genellikle 

mandibula anterior bölgede gözlenir.  

D2 kemik: Kret üzerinde dens ve iç kısımlarda yoğun kansellöz kemik vardır. 

İmplant cerrahisi için en ideal kemiktir. 

D3 kemik: Yeterli yoğunlukta kansellöz kemik içeren ve daha ince kortikal 

tabaka ile çevrili kemiktir. İmplant cerrahisi sırasında karşılaşılan dirence göre D2 

kemik ile ayrımı yapılır. 

D4 kemik: Dış kısmında neredeyse hiç kortikal içermeyen düşük yoğunluktaki 

poröz kemiktir. Genellikle maksilla posterior bölgede gözlenir. 

D5 kemik: Mineralizasyonunu tamamlamamış, trabeküller arası geniş 

boşlukları olan kemiktir. 

Misch ve Judy ve Cawood ve Howell(11) tarafından yapılan sınıflamalar alveol 

kemiğin rezorpsiyon paternine göre yapılmıştır. 

Misch ve Judy Sınıflamasında “h” yetersiz yükseklik, “w” yetersiz genişlik 

olarak belirtilmektedir(18)(Şekil 2.6.). 

 

Şekil 2.6. Misch & Judy kemik sınıflaması 
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Cawood & Howell Sınıflaması (Şekil 2.7.) 

Sınıf I: dişli kret 

Sınıf II: diş çekiminden hemen sonra 

Sınıf III: yeterli yükseklikte ve genişlikte yuvarlak kret formu 

Sınıf IV: yeterli yükseklikte ancak yetersiz genişlikte bıçak sırtı kret formu 

Sınıf V: yetersiz yükseklik ve genişlikte düz kret formu 

Sınıf VI: bazal kemikte kaybın göründüğü deprese kret formu 

  

Şekil 2.7. Cawood & Howell kemik sınıflaması 
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2.5. Diş Eksikliklerinin Tedavisinde Kullanılan Yöntemler 

Diş kayıpları sonrasında çiğneme, konuşma ve estetik fonksiyonların geri 

kazanımı için hastalar diş hekimlerine başvurmaktadır. Tedavi için başvuran hasta 

grupları arasında bir ya da her iki çenedeki dişlerin tamamını kaybetmiş olan hastalar, 

kompleks tedavileri sebebiyle kendilerine özgü bir gruptur ve özel bir tedavi 

yaklaşımına ihtiyaç duyarlar (19, 20). 

Diş eksikliklerinin tedavisinde eksik olan dişlerin sayısı ve konumu göz önüne 

alınarak, daha önceleri, diş destekli sabit protezler, diş destekli, diş-doku destekli 

hareketli protezler kullanılmaktaydı. Ancak günümüzde gelişen oral implantoloji ve 

artan materyal bilgisiyle birlikte implant destekli sabit ve hareketli protezler diş 

eksikliklerindeki klinik tedavilerin büyük bir kısmını oluşturmaktadır. 

Uygulanan tedaviler sonucu hazırlanan protezler hastaların çiğneme 

etkinliklerini artırmaktadır. Yapılan çalışmalar diş ve implant destekli sabit 

protezlerin, hareketli protezlere göre çiğneme fonksiyonu açısından daha etkili 

olduklarını göstermektedir (21, 22). 

Uygulanan protetik tedavilerin komşu dokular üzerinde etkileri söz 

konusudur. Dental implantlar diş destekli sabit restorasyonların, dayanak dişlerin 

preparasyon ile yapısal bütünlüklerini kaybetmesi dezavantajını ortadan 

kaldırmışlardır. Bir kök işlevi görürler ve üzerlerine yapılan kron ya da köprü 

restorasyonları ile estetik ve fonksiyonel olarak hasta ihtiyacını karşılarlar. Ayrıca 

dental implantlar üzerlerine gelen oklüzal kuvvetleri kemiklere ileterek doğal dişlerde 

olduğu gibi ilgili bölgelerde yeni kemik oluşmasını uyarırlar (23, 24). 

2.6. Dental İmplant 

Dental implantlar; alloplastik materyallerden üretilerek oral mukozanın 

ve/veya periost tabakasının altına kemik doku içerisine yerleştirilen, sabit ve hareketli 
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protetik restorasyonlara retansiyon ve destek sağlayan yapılar olarak 

tanımlanmaktadır(1).  

2.6.1. Dental İmplant Tarihçesi 

İnsanlık tarihi boyunca diş eksikliklerinin giderilmesi amacıyla dental 

implantlar farklı formlarda kullanılmıştır. M.Ö. yaklaşık 2500 yılında Antik Mısır’da 

periodontal harabiyetli dişler altın ligatürler ile stabilize edilmeye çalışılmıştır(Şekil 

2.8.). M.Ö. 500’lü yıllarda Etrüskler öküz kemikleriyle diş eksikliklerini gidermeye 

çalışmışlardır.  

 

Şekil 2.8. Mısır Uygarlığında kullanılan tel ligatürler 

Dental implantlara benzeyen ilk uygulamalar 600’lü yıllarda Maya 

uygarlığında gözlemlenmiştir (Şekil 2.9). Mandibuler dişler yerine deniz kabukları 

yerleştirmişlerdir. 1970’lerde bu çenelerden alınan radyograflarda implantlar ile çene 

kemiği arasında bağlantı olduğu ve bu bağlantının blade implantlar ile kemik 

arasındakine benzer bağlantıya benzer olduğu görülmüştür. Ayrıca 800’lü yıllarda 

Honduras kültüründe taş implantlara rastlanmıştır (25). 
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Şekil 2.9. Maya Uygarlığında dental uygulanan implantlar 

1500-1800 aralığında Avrupa’da canlı donör ve kadavralardan elde edilen 

dişler allotransplantasyon amacıyla kullanılmıştır(26). 

1809 yılında J. Maggiolo diş çekiminin hemen sonrasında, diş etinin altında 

olacak şekilde altın bir tüp yerleştirmiştir(Şekil 2.10.). İyileşme süreci sorunsuz olarak 

gerçekleşmiş ve sonrasında kron yapılmıştır. Ancak şiddetli bir inflamasyon ve ağrı 

gelişmesi sebebiyle implant kaybedilmiştir(26, 27) . O günlerden itibaren iridyum 

tüpler, oluklu porselenler ve gümüş kapsüller implant olarak kullanılmıştır(25, 27). 

 
 

Şekil 2.10. Maggiolo ve Greenfield implant tasarımları 

1913 yılında Dr. EJ Greenfield, yapay bir kök olarak tam uyum sağlaması için 

24 karat altın ile lehimlenmiş 24-gauge ‘luk kafes şeklinde içi boş irido-platinium 

silindir yerleştirmiştir(28)(Şekil 2.10). Bu şekildeki implantlar günümüzdeki trephine 

frezlerin öncüsü olarak görülmektedir. 
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1930’larda Dr. Alvin ve Dr. Moses Strock krom-kobalt alaşımı olan 

Vitallium’dan hazırlanan ortopedik vidaları incelemiş, insan ve köpek dişlerinde 

eksikliği gidermek amacıyla kullanmışlardır(29). Vitallium vida eksik dişin 

restorasyonunda yeterli sabitleme ve destek sağlamıştır. Strock kardeşlerin ilk başarılı 

kemik içi endosteal implant uygulamasını gerçekleştirdikleri düşünülmektedir(29) 

(Şekil 2.11). 

 

Şekil 2.11. Alvin ve Moses Strock tarafından geliştirilen endosteal implant 

1938 yılında P.B. Adams internal ve eksternal yivleri olan silindirik bir 

implantın patentini almıştır(30). 1947 yılında Formiggini ve Zepponi, kemiğin, 

içerisinde oluşmasına izin verecek şekilde paslanmaz çelik telden spiral formda 

implant geliştirmiş ve tasarımı Chercheve tarafından geliştirilmiştir(31). İmplant 

yerleşiminden önce kavite preparasyonu ilk kez Chercheve tarafından 

tanımlanmıştır(32)(Şekil 2.12). 

 

Şekil 2.12. Formiggini & Zepponi ve Chercheve tarafından geliştirilen implantlar 
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1940’lı yıllarda İsveç’te Dahl subperiosteal implantı tanımlamıştır. 

Subperiosteal implantların gelişimi 1947-48 yıllarında Gershkoff, Goldberg ve 

Weinberg (29, 33) ve takip eden yıllarda Lew, Bausch ve Berman ile devam 

etmiştir(29)(Şekil 2.13). 

 

Şekil 2.13. Gershkoff ve Goldberg’in Subperiosteal implant tasarımı 

Dr.P.I. Branemark 1952 yılında tavşan femurundaki kan akımını gözlemlemek 

için yerleştirdiği titanyum halkaların kemik ile olan bağlantısını fark etmesiyle, bu 

keşfini dental implantolojiye uyarlamıştır(34). Kemik ile titanyum halkalar arasındaki 

kaynaşmayı “osseointegrasyon“ olarak tarif etmiştir(Şekil 2.14). Daha sonra bu terim 

“yük taşıyan implant ile canlı kemik dokusu arasında izlenen; direkt, yapısal ve 

fonksiyonel bağlantı” olarak nitelendirilmiştir(3, 26). 

 

Şekil 2.14. Osseointegrasyon 

1978 yılında, ilk kez 2 aşamalı yivli kök formu implant, Dr. P.I. Branemark 

tarafından Toronto Konferansı’nda tanımlamıştır(35). Bu implantlar ilk olarak 1965 

yılında konjenital diş eksiklikleri ve diş kayıpları sebebiyle ileri seviyede çene 
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deformitesi olan hastaya, mandibulaya 4 adet olarak uygulanmıştır. 6 aylık bir 

iyileşme periyodunun ardından implantlar 40 yıl süreyle ağızda kalmışlardır. Dr. P.I. 

Branemark bu tasarıma “fixture” adını vermiştir(35)(Şekil 2.15). 

 

Şekil 2.15. Branemark’ın “fixture” tasarımı 

  

Branemark’tan sonra çok sayıda kök formu implant geliştirilmiş ve oldukça 

geniş klinik uygulama alanı bulmuştur(36). İlerleyen yıllarda geliştirilen ITI’ın plazma 

sprey yüzeyli vida tasarımı, IMZ, Core-Vent, Stryker örnek olarak gösterilebilir (37-

40)(Şekil 2.16). Bu implantlar genel olarak içi boş silindir şeklindeyken bazı 

hidroksiapatit kaplı olanları da geliştirilmiştir(37). Plazma sprey ve diğer yüzey 

işlemleri, stres dağılımı için yüzey alanını ve bununla birlikte yüzey pürüzlülüğünü ve 

kemik depozisyonunu artırmıştır (41)(Şekil 2.15). 

Dr. Straumann ve Dr. Schroder ortopedide kullanılan metaller üzerinde 

çalışmalar yapmış ve günümüz dental implantolojinin gelişimine büyük katkıda 

bulunmuşlardır(42). 
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Şekil 2.16. Kök Formlu İmplantlar A) Branemark “fixture”; B) Plazma Sprey İmplant;  
C) IMZ İmplant; D) Core-Vent İmplant; E) Integral İmplant 

İç kısmı boş vida şeklinde implant tasarımının başarısı ve titanyumun 

biyouyumluluğu sayesinde, dental implantlar günümüzde diş eksikliklerinin 

tedavisinde sıklıkla tercih sebebi olmuştur. Dünya genelinde yüksek başarı oranları ve 

protetik tedavi sürecinde sağlanan çeşitlilik sayesinde oldukça fazla sayıda implant 

markası tercih edilmektedir. Gelişen materyal bilgisi ve artan tecrübe ışığında yapılan 

çalışmalar; artmış estetik, daha kısa sürede sağlanan osseointegrasyon ve cerrahi 

uygulamanın kolaylaştırılması üzerine yoğunlaşmaktadır. 

2.7. İmplant Materyalleri 

İmplant materyallerinin tercihinde biyouyumluluk ile birlikte materyalin 

mekanik özellikleri ve estetik de mutlaka değerlendirilmelidir. 

İmplant üretiminde kullanılan materyaller; metaller, seramikler ve polimerler 

olarak 3 başlık altında değerlendirilebilir. Aynı zamanda yerleştirildikleri dokuda 

meydana getirdikleri biyolojik yanıt tipine göre biyotolere, biyoinert ve biyoaktif 

olarak da sınıflandırılabilir.  

Biyotolere materyaller, canlı dokuya implante edildiklerinde doku ret cevabı 

oluşturmazlar ancak etraflarında fibröz bir kapsül meydana gelir. Biyoinert 
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materyaller, yüzeylerinde apozisyon ve bunun sonucunda osseointegrasyona izin 

verirler. Biyoaktif materyallerin ise, yüzeylerinde yeni kemik formasyonu 

görülmesiyle birlikte, çevre dokuyla iyon değişimi yaparak kimyasal bağlantı 

gösterdiği bilinmektedir. Biyoinert ve biyoaktif materyaller bu özellikleriyle 

osteokondüktif olarak değerlendirilirler(43-45). 

Dental implant üretiminde kullanılabilecek materyallerin biyolojik ve 

biyodinamik özellikleri Tablo 2.1’de belirtilmiştir(45). 

Tablo 2.1. Dental implant materyalleri 

 

Kimyasal İçerik 

Metaller Seramikler Polimerler 

B
iy

o
lo

ji
k 

A
kt

iv
it

e
 

Biyotolere 

 Altın 

 Krom-Kobalt 
alaşımlar 

 Zirkonyum 

 Paslanmaz çelik 

 Tantalyum 

 

 Polietilen 

 Poliamid 

 Polimetilmetakrilat 

 Politetrafloroetilen 

 Poliüretan 

Biyoinert 

 Saf titanyum 

 Saf titanyum 
alaşımları 

 (Ti-6Al-4V) 

 Alüminyum oksit 

 Zirkonyum oksit 
 

Biyoaktif  

 Hidroksiapatit 

 Trikalsiyum fosfat 

 Tetrakalsiyum fosfat 

 Floroapatit 

 Biyocamlar 

 

Metaller 

Dental implant üretiminde çok sayıda farklı metal ve metal alaşımları 

kullanılmış ancak kısa ve uzun vadede istenmeyen doku cevabı oluşturmaları ve 

başarı oranlarının düşük olmaları sebebiyle klinik kullanımları sınırlı kalmıştır. Daha 

önceleri tercih edilen altın, krom-kobalt, paslanmaz çelik gibi birçok metal ve bunların 

alaşımları günümüzde kullanılmamaktadır. Dental implantların sahip olması istenen 
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özelliklerin karşılayabilmesi sebebiyle en çok tercih edilen metal, titanyum ve 

titanyum alaşımlarıdır. İmplant sonrası protetik tedavi süreci için ise altın, nikel-krom, 

krom-kobalt gibi alaşımlar kullanılmaya devam etmektedir(46). 

Titanyum 

Titanyum, 1950’li yıllardan itibaren tıpta kullanılan, toksik olmayan bir 

metaldir. Saf titanyum (CP-Ti) değişken oranlarda karbon, hidrojen, demir, nitrojen  

ve oksijen molekülleri içerir. Bazı alaşımlarının az miktarda palladyum ve nikel-

molibden içerdiği bilinmektedir. Havayla temas ettiğinde, yüzeyinde hızlı bir şekilde 

2-10 nm kalınlığında oksit tabakası oluşur(47). Bu tabaka biyoinerttir(47) ve 

korozyona direncini artırmaktadır. Komşu dokular tarafından toleransı iyidir. 

Saf titanyumun mekanik ve kimyasal özelliklerini geliştirmek için farklı 

alaşımlar üretilmiştir. Korozyonu önlemek için vanadyum, materyal direncini artırmak 

için alüminyum eklenmiştir. Günümüzde implant üretiminde en çok kullanılan 

titanyum alaşımı alüminyum ve vanadyum içeren titanyum alaşımı olan Ti-6Al-4V’ 

dir(48-50). 

Zirkonyum 

Zirkonyumla ilgili çalışmalar Cranin ve ark. tarafından 1975 yılında 

başlamış(51), 1990’lı yıllardan dental implantolojide yaygınlaşmaya başlanmıştır. İlk 

geliştirilen zirkonyum dental implant sistemi Sigma 1987’de İsviçre’de üretilmiştir 

(52). 

Zirkonyum kullanılarak üretilen implantlar mekanik direnç, biyouyumluluk ve 

artmış estetik özelliklere sahiptir. 

Zirkonyum; monoklinik, kübik ve tetragonal olmak üzere 3 farklı kristal 

formunda bulunur. Oda sıcaklığında itriyum eklenerek stabil hale getirilmiş tetragonal 
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zirkonyum polikristalleri, yüksek densite , yüksek sıkışma ve eğilme dayanımı ve 

düşük poröziteye sahiptir(53). 

Titanyum-Zirkonyum Alaşımı  

Ti-Zr alaşımları (%83-87 Ti- %13-17 Zr), saf titanyumla karşılaştırıldığında daha 

olumlu mekanik özelliklere sahiptir. Kumlama ve asitle pürüzlendirme ile saf titanyum 

ile aynı yüzey özelliklerini sağlayabilmektedir. Daha ince çaplı Ti-Zr implantlar 

kullandığında bile, mekanik özelliklerinin güçlü olması sebebiyle, saf titanyum 

implantlarla benzer sonuçlar göstermişlerdir(54, 55).  

Seramikler 

Seramikler, biyoinert ve biyoaktif olabilirler. Hidroksiapatit, trikalsiyum fosfat 

ve biyocamlar, biyoaktif seramiklerdir. ve kemik ile kimyasal bağlantı kurarlar(56, 57).  

Seramik implantlar estetik üstünlükleri(52), daha az plak birikimi ve yumuşak 

dokunun iyileşmesinin daha iyi olması sebebiyle titanyum implantlara alternatif 

olarak piyasaya çıksa da zayıf mekanik özellikleri, kırılgan olmaları, mono blok 

olmaları sebebiyle açılı abutment kullanılmasına izin vermemeleri dezavantajları 

olarak gösterilebilir. 

İmplant materyali olarak kullanılmalarının yanı sıra metal kor üzerinde 

kaplama olarak da materyali olarak da kullanılabilmektedirler. Sıklıkla; hidroksiapatit, 

zirkonyum ve titanyum dioksit kullanılmaktadır. Bu şekilde üretilen implantların 

üzerine gelen yükler karşısında bir bütün halinde kalabilmesi için kaplama ve implant 

yüzeyi arasındaki bağlantının güçlü olması gerekmektedir. Fakat yüzey 

kaplamalarında, kemik ya da kor yapısından ayrılma ve mikrobiyal adezyon sorunları 

olduğu belirtilmiştir(45, 58). 

  



22 

Polimerler 

Poliüretan, poliamid fiber, polimetilmetakrilat rezin, politetrafloroetilen 

dental implant materyali olarak kullanılan polimerlerdendir(59). Polimer dental 

implantlar, dişler çevresindeki periodontal ligamenti esnekliğini taklit ederek mikro 

hareketler görüleceği düşüncesiyle üretilmiştir(60, 61). 

Mekanik olarak zayıf olmaları, canlı dokulara adezyonlarının yetersiz oluşu ve 

yabancı cisim reaksiyonuna sebep olmaları, implant ve kaplama materyali olarak 

kullanılmalarını engellemektedir(59). Günümüzde protetik yapıda kuvvet dağıtıcı 

olarak kullanılmaktadırlar(62). 

2.8. Osseointegrasyon  

Osseointegrasyon terimi, farklı araştırmacılar tarafından tanımlanmıştır. Tüm 

tanımlamaların ortak noktası protetik olarak yüklenmiş olan implant yüzeyi ile canlı 

kemik doku arasında yapı olarak bütünlük olması ve üzerine gelen yükleri kemiğe 

arada başka bir doku olmaksızın iletebilir olmasıdır(3, 63).  

Dental implantların kemiğe yerleştirilmesinden sonra gerçekleşen iyileşme 

primer(direkt) iyileşme şeklindedir. Bu iyileşmenin geçekleştiği 3 temel faz; 

inflamatuar faz, proliferatif faz ve maturasyon fazıdır. 

İlk olarak fixture ve canlı kemik dokusu arasındaki kan, pıhtı formasyonu 

oluşturur. Pıhtı formasyonu içerisinde fagositoz yapan hücreler yerleşir. Fagositik 

aktivite 1. ve 3. gün arasında pik yapar. Bu dönemde precallus oluşur. Ardından sıkı 

bir bağ dokuya dönüşür ve mezenşim kökenli hücreler osteoblastlar ve fibroblastlar 

meydana gelir. Bu yapı callus olarak isimlendirilir. Callus olgunlaşır ve daha sert hale 

gelir. Haversian kemik kalsifikasyonu devam eder ve daha yoğunlaşır. Bu süreçte 

protez yapılıp, oklüzal kuvvetlerin stimulasyonu ile kemik dokuda remodelling devam 
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eder ve osseointegre hale gelmiş implantı çiğneme kuvvetleri karşısında fonksiyonel 

kılarlar(64, 65).  

Osseointegrasyon, biyouyumlu implant yüzeyi ile alıcının yara iyileşme 

kapasitesi ve canlı kemik dokusu arasındaki etkileşimin bir sonucudur. Bu etkileşimde 

karşılaşılan sorunlar osseointegrasyon aşamasını etkiler. Bu sürecin başarılı 

olabilmesi, steril ve uygun bir cerrahi işlem ve iyileşme aşamasında aşırı kuvvetlerden 

kaçınılması ile mümkündür(66). 

2.9. Dental İmplantların Biyomekanik Özellikleri 

Aynı dişlerde olduğu gibi bir kök analoğu olarak değerlendirilebilecek olan 

dental implantlar fonksiyon esnasında farklı yönlerdeki kuvvetlere maruz kalırlar. Bu 

kuvvetlerin iletimi protetik parçalar aracılığıyla dental implantlara ve implantlar 

aracılığıyla da kemik dokusuna direkt olarak gerçekleşmektedir. 

Dişlerden farklı olarak; dental implant ile kemik arasındaki sıkı bağlantıdan 

dolayı implantlar üzerinde gözlenen hareket daha az olup, yalnızca kemikte gözlenen 

elastik deformasyon ile izlenmektedir(67). Bu rijit bağlantı implant üzerine iletilen 

kuvvetin dental implantın boyun bölgesini çevreleyen kemik üzerinde 

yoğunlaşmasına sebep olmaktadır(68). Parafonksiyonel alışkanlıklar ve oklüzal 

travmaların dental implantların boyun bölgesi çevrelerinde lokal rezorpsiyonlara ve 

implant boynunda kırıklara neden olabildikleri bildirilmektedir(69). Bu yüzden dental 

implant-kemik bütünlüğünün ve protetik restorasyonun uzun ömürlü olabilmesi için 

biyomekanik planlamalar büyük önem arz etmektedir(70-72). 

Kuvvetlerin vektörü ve magnitüdü,  implant sayısı ve dağılımları, protetik 

rehabilitasyonun tasarımı ve üretim materyali, kemik-implant bağlantısı ve alıcı 

bölgedeki kemik yoğunluğu implantların biyomekanik özelliklerini etkilemektedir(73). 
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İmplant destekli sabit protetik restorasyonu olan bireylerin sahip olduğu 

çiğneme kuvvetleri, doğal dişlerle fonksiyon sırasında elde edilen kuvvet değerlerine 

oldukça yakın olmaktadır(3, 72). 

Dental implantlar üzerine gelen kuvvetler, peri-implant bölgedeki kemik 

dokusunda stres birikimlerine neden olmaktadır(74). Kemik dokusu belli sınırlardaki 

mekanik uyaranlara ve bu uyaranlar sonucu oluşan deformasyonlara remodelasyon 

mekanizması ile cevap vermektedir(75). Fizyolojik limitleri üzerinde patolojik yük 

birikimlerinde dental implant ile kemik bağlantısında mikro-çatlaklar izlendiği 

bildirilmiştir(76). 

Dental implantların yüzey özellikleri kemik ile implant bağlantısını, bu da 

kemiğe aktarılan kuvvetlerin yapısını etkilemektedir(77). İmplantların yüzey 

pürüzlülüğü arttıkça kemik ile daha geniş bir alanda kontakt oluşturacağından, 

implant üzerinden kemiğe aktarılan kuvvetler daha geniş bir alandan iletilmiş ve 

karşılanmış olacaktır(77).  

Dental implantlar etrafındaki kemiğe iletilen kuvvet büyüklüklerini 

etkilemekte olan birçok faktör bulunmaktadır. İmplantlar üzerine kuvvetin 

uygulanmasıyla birlikte gerilim ve gerinim bölgeleri oluşmakta ve bu remodelingi 

yönlendirmektedir. Kemik dokusunun fizyolojik kuvvetlere karşı tolerans limitleri 

bilinmediğinden uzun dönemde görülen kemik kayıplarının bir kısmı uygunsuz stres 

birikim alanlarıyla ilişkilendirilmektedir(71). 

Dental İmplant Geometrisinin Biyomekanik Üzerindeki Etkileri 

Dental implant geometrisi, implant aracılığıyla kemik dokusuna iletilmekte 

olan kuvvette rol oynamaktadır(78). Günümüzde genellikle kök formundaki dental 

implant tercih edilmektedir. Kök formundaki dental implantlar firmalara göre, 

implantın uç kısmına doğru düz, genişleyen, oval ya da konik biçimli olabilmektedir. 

Bu tasarımların temel farkı yiv dizaynlarıdır. Yiv yapısı içerenler vida tipi implant 
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olarak adlandırılırken, yivleri olmayan ve kemiğe dikey yönde kuvvet uygulanması ile 

yerleştirilen implantlar press-fit implant olarak adlandırılmaktadır(79). Press-fit 

implantlarda kemiğe daha çok makaslama tipi kuvvet iletildiği ve vidalı implantların 

kemik dokusuna daha tolere edilebilir kuvvet iletimine sahip olduğu düşünülmektedir 

(80).  

İmplant geometrisini, implant çapı, boyu ve yiv dizaynı etkilemektedir. 

Dental implantların en geniş olduğu noktada yivlerin dış sınırları arasındaki 

mesafe implant çapı olarak adlandırılmaktadır(81). 

Posterior bölgede doğal dişlerin çapı 10-11mm olabilmektedir(82). Klinik 

olarak bu bölgelere yerleştirilecek implantlarının çapının artması daha doğal bir çıkış 

profili sağlanmasını olanaklı kılmakta ve mekanik direnci artırmaktadır(83).  

Bone level implantlarda, implant platformu ile apikali arasındaki mesafe 

implant boyu olarak adlandırılmaktadır. Hekimler kemik anatomisi izin verdiği sürece 

uzun implantlar kullanmayı tercih etmektedirler. Anatomik kısıtlamalar ve 

enstrumantasyon sırasında kemiğin yeterince soğutulamaması gibi durumlar, 

araştırmacıları kısa implant kullanımına yöneltmiştir(3). 

Yiv dizaynları, implant biyomekaniğine önemli etki yapmaktadır(84). Yivlerin 

ana işlevi primer stabilizasyonu artırmak ve implant ile kemik bağlantısında stres 

dağılımını sağlamaktır(85, 86). Yiv adımı, şekli ve derinliği yiv dizaynını etkileyen 

faktörlerdir.  

Yiv şekilleri genellikle; “v” şekilli, payanda(buttress), ters payanda(reverse-

buttress)  ve kare şeklinde olmaktadır(87) (Şekil 2.17). 
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Şekil 2.17. İmplant yiv tasarımları A) “V” şekilli; B) Kare; C) Payanda; D) Ters Payanda 

Kare şeklinde yiv tasarımı olan implantlar kullanıldığında, aksiyal yönde gelen 

oklüzal yükler kemik ara yüzünde sıkışma tipi kuvvet uygulamaktadır. Ancak V şekilli 

yiv tasarımı ile bu yükler kemik ara yüzünde daha yüksek kesme tipi kuvvetlere 

dönüştürülebilir(88). Ters payanda ve v şekilli yiv tasarımında kesme kuvveti kare 

şeklindeki yivlere göre 10 kat daha fazladır(89). Zayıf kemik densitesi, kısa implant 

kullanımı ve artmış oklüzal yük durumlarında; implant kemik ara yüzünde kesme tipi 

kuvvetlerin azaltılması, daha çok sıkıştırma tipi kuvvet transferini sağlamaktadır(87).  

İmplant yüzeylerine uygulanan modifikasyonların ana hedefi, hücresel 

aktivitenin temas yüzeyiyle birlikte kemik apozisyonunu artırmaktır. Temas alanını 

artırmak için implant yüzeyleri pürüzlendirilmekte ve/veya uygun materyallerle 

kaplanmaktadır. Bu modifikasyonlar mekanik, kimyasal, elektrokimyasal, polisaj, 

vakum, lazer ve termal kullanılarak elde edilmektedir(90).  

2.10. Jenerik İmplant Gövde Terminolojisi  

Protetik amaçla rezidüel kemik içerisine yerleştirilen alloplastik materyaller 

endosteal implant olarak adlandırılır(63). 
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Endosteal implantlar tasarım olarak 3 başlıkta toplanır(Şekil 2.18). 

 Silindirik tip: Yüzeylerinde kaplama olup olmamasına göre mikroskobik 

tutunma ya da kimyasal bağlanma gösteren bu implantlar hazırlanan yuvaya itilerek 

ya da hafifçe vurarak yerleştirilir. 

 Yivli tip: Hazırlanan yuvaya vidalanan implantların makroskopik retansiyon 

alanları mevcuttur. 3 ana yiv tasarımı mevcuttur. Bunlar V-yiv, butress ve kare yiv 

tasarımıdır. 

 Kombine(Hibrit) tip: Silindir ve yivli implantlardaki makro özelliklerin her 

ikisini taşır. Yüzey kaplaması ile mikroskobik retansiyon artışı da sağlanabilir. 

 

Şekil 2.18. İmplant gövde tasarımları 

2.11. İmplant Gövdesi Bileşenleri 

 İmplant gövdesi 

 Kret modülü 

 Apeks bölgesi olarak üç bölümde değerlendirilir (Şekil 2.19). 
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Şekil 2.19. İmplant gövde komponentleri 

2.11.1. İmplant Gövdesi  

Literatürde en yaygın tanımlanan implant tasarımı; apeksi künt, solid vida tipi 

olanlardır(79). Bu tasarım gövde üzerinde boşluk ya da delik bulundurmayan dairesel 

forma sahiptir. Vida formu yerleştirilme anında gerek görüldüğünde implantın 

hazırlanan yuvasından rahatlıkla çıkarılabilmesine olanak sağlamaktadır.  

Apikalinin künt olması sebebiyle ise çenede inferior alveolar kanal ve üst 

çenede maksiller sinüs bölgelerinde olası iatrojenik komplikasyonların önlenmesine 

olanak sağlamaktadır. 

Trabeküler kemikte olduğu gibi dens kemik yapısına sahip alanlarda da 

kemikle uyumlu bir yüzey bağlantısı sağlanır. İmplant yüzey modifikasyonları 

fonksiyonel yüzey alanını artırmak için kullanılabilir. Artan yüzey alanı sayesinde 

implant-kemik bileşkesinde mikro kilitlenmeler sağlanarak kaplamaların biyokimyasal 

üstünlüklerinden yararlanılabilir. 

Silindirik tip implantlara göre vida tipi olanlarda yüzey alanı %30’dan daha 

fazla artmıştır ve bu da protetik üst yapı için daha sağlam bir dayanağı ifade 

etmektedir(21). 
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2.10.2. Kret Modülü 

1 ya da 2 parçalı implant sistemlerinde protetik dayanağı tutmak için 

tasarlanmış parça kret modülü olarak ifade edilmektedir. Ayrıca implant gövdesinden 

alveolar krete doğru transosteal geçiş alanını temsil eder. İmplant gövdesinde 

stresleri kemiğe iletmesi için yüzey alanını artırılmış şekilde tasarlanırken, boyun 

bölgesi bakteriyel invazyonu azaltmak tasarlanmaktadır.  Kret modülü parlak 

pürüzsüz metal ile kaplı ise servikal boyun olarak adlandırılır(21). 

2.10.3. Apeks Bölgesi 

İmplantların anti-rotasyonel özelliğine katkı yapan bir diğer yapı gövde ve kök 

çevresindeki düz kenarlar ve oluklardır. Bu bölgelere entegre olan hücreler aracılığıyla 

oluşan kemik yapısı, rotasyonel kuvvetlere karşı direnç oluşturmaktadır. Bu yapılar 

implant gövdesi boyunca iletilen kuvvetlerin istenen şekillerde olmasına olanak 

sağlamaktadır. Ayrıca, mandibula inferior sınırı gibi kortikal yapılarda oluşabilecek 

perforasyonlarla birlikte V-şekilli apeks yapısına sahip implant tasarımının alttaki 

yumuşak dokuların irritasyon ve inflamasyonuna sebep olabileceğinden; noktasal 

apikal dizaynlardan daha çok düz tasarımlar tercih edilmektedir(3). 

2.12. Jenerik Protetik Bileşen Terminolojisi 

Endosteal implant parçaları ve işlevleri; 

 Kapatma vidası; implantın kemik içerisine yerleştirilmesi esnasında 

implantın iç kısmına yerleştirilen, iyileşme sürecinde bu bölgenin kemik ya da 

yumuşak doku ile dolmasını engelleyen parçadır. 

 İyileşme (healing) abutment; iyileşme süreci sonrasında, kapatma 

vidasının yerine yerleştirilerek uygun diş eti çıkış profilinin sağlamak amacıyla 

yerleştirilen parçadır. 
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 Abutment; protetik üst yapıyı destekleyen parçadır. Vidalı, simante ya da 

ataçman tutuculu olabilir. 

 Hijyenik kapatma vidası; vidalı abutmentların üstüne kapatılarak, protetik 

tedavi sürecinde bölgenin temizliğini sağlayan parçadır. 

 İmplant analog; ölçü transferinde alçı model içerisinde olan ve implantın 

abutmenta bağlanan kısmını taklit eden parçadır. 

2.13. Kombinasyon Sendromu 

1972 yılında Kelly yaptığı çalışmada belirli bir hasta grubuna ait özellikleri 

tanımlamıştır. Bu hastalarda 5 adet özellik belirtilmiştir. 

 Anterior Maksillada kemik kaybı 

 Maksiller tüberositelerde büyüme 

 Sert damak mukozasında papiller hiperplazi 

 Mandibula anterior dişlerde ekstrüzyon 

 Parsiyel protez altında kalan bölgelerde kemik kaybı 

Güncel değerlendirmede alt çenede anterior dişlerin mevcut posterior dişlerin 

olduğu/olmadığı, üst çene tam dişsizlik olgularında zaman içerisinde görülen bu klinik 

durum(1, 63), Kelly tarafından Kombinasyon Sendromu olarak adlandırmıştır(91). 

Maksillada belirgin anterior rezorpsiyon ile birlikte, maksilla ve mandibulanın farklı 

bölgelerinde hipertrofik ve atrofik değişiklikler görülür. Aynı zamanda posterior 

okluzyonun azalması ve uzamış mandibular anterior dişler sonucunda oluşan anterior 

aşırı kuvvet varlığı nedeniyle “Anterior Hiperfonksiyon Sendromu” olarak da 

adlandırılmaktadır(14, 63, 92). 
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Hastaların durum oluşmadan önceki tedavisinde uygun protez tasarımı 

yapılmadığında posterior mandibuladaki rezorpsiyon devam etmekte ve maksilladaki 

protetik yapı ile teması ortadan kalkmaktadır(91). Çiğneme fonksiyonu böylelikle 

biyomekanik olarak yüksek kuvvetleri karşılaması için uygun yapıya sahip olmayan 

anterior bölgeye kaymaktadır. Anterior bölgedeki aşırı kuvvet birikimine zaman 

içerisinde premaksillada görülen atrofi eşlik etmekte ve kombinasyon sendromu 

oluşmaktadır. Bu birbiri ardına gelişen durumlar sonrası çenelerde görülen patolojik 

kemik remodelingi Wolff Kanunu ile açıklanmaktadır. Bu tanım üzerine gelen 

kuvvetler doğrultusunda kemikte rezorpsiyon ve depozisyon oluşumunu ifade 

etmektedir(93). Tüm bu durum ile birlikte vertikal boyut kaybı, oklüzal düzlemde 

uyumsuzluklar, mandibulanın anterior boşluğa doğru adaptasyonu ve protez 

uyumunda bozulmalar görülebilmektedir(94, 95).  

2.14. Kombinasyon Sendromu Sınıflaması 

Terim olarak “kombinasyon sendromu" ilk kez Kelly tarafından ifade 

edilmiştir(91, 95). Kombinasyon sendromunda görülen en önemli değişikliğin erken 

dönemde maksilla anterior bölgedeki kemik kaybı olduğunu belirtmiştir(91). Ayrıca 

maksiller tüberositelerde artış ve mandibula posterior bölgedeki kemik kayıpları da 

her vakada olmasa da görülebilmektedir.  

Literatür incelemeleri ve kombinasyon sendromlu hastalarda yapılan 

çalışmalar sonucunda klinik ile ilişkili bir sınıflama gereksinimi doğmuştur(14).  

Kombinasyon sendromu 3 sınıf ve 10 modifikasyonda incelenmiştir. Bu sınıflamada 

maksiller dişsizlik sınıfı, mandibular dişsizlik durumu da modifikasyonu ifade 

etmektedir. Her bir kategorideki olgu için tedavi prosedürü tanımlanmıştır. 
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 Sınıf 1: Tam dişsiz maksilla mevcuttur.  

o Mod 1: Yalnızca mandibular anterior diş varlığı  

o Mod 2: Doğal diş ya da implant destekli kron ve/veya köprülerin var olduğu 

sabit dentisyon 

o Mod 3: Mandibular anterior dişler ile birlikte tek taraflı posterior diş varlığı 

 Sınıf 2: Yalnızca maksilla anteriorda diş mevcuttur. 

o Modifikasyonlar Sınıf 1 ile aynı. 

 Sınıf 3: Maksilla anterior ile birlikte tek taraflı posterior dişler mevcuttur. 

o Modifikasyonlar Sınıf 1 ile aynı. 

2.15. Kombinasyon Sendromlu Hastalarda Tedavi Prensipleri 

Kombinasyon sendromlu hastalarda uygulanacak tedavi prosedürlerine, 

mevcut kombinasyon sendromunun sınıflamasına göre karar verilmektedir. 

Sınıflamaya göre karşıt arkın dişsizlik durumu ve maksilladaki rezorpsiyon sonrası 

mevcut kemik yapısı değerlendirilere konvansiyonel ve cerrahi tedaviler olarak 2 

farklı planlama düşünülmektedir. 

Konvansiyonel tedaviler tam ve parsiyel hareketli protezler ile yapılmaktadır. 

Cerrahi tedaviler implant destekli sabit ve hareketli protezler ile hasta fonksiyonunu 

çok daha iyi hale getirebilmektedir. Cerrahi tedaviler sert dokulara yönelik sinüs lift, 

blok greft gibi kret ogmentasyonlarıyla birlikte vestibüloplasti, mesnetsiz kret 

operasyonu ve maksiller tüber redüksiyonu gibi yumuşak dokuya yönelik cerrahileri 

içermektedir(14).  
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Kombinasyon sendromunun sözlük tanım haliyle maksillada total, 

mandibulada bilateral posterior dişsizlik durumları sonucu oluşan durum Sınıf 1 Mod 

1 olarak ifade edilmektedir. Konvansiyonel tedavi yaklaşımı; üst çeneye tam ve alt 

çeneye bilateral distal uzantılı parsiyel ya da mevcut dişlerin prognozunun kötü 

olması halinde tam protez olacak şekildedir. Cerrahi tedavi yaklaşımında ise 

maksillaya yönelik olarak, bilateral posterior maksilla bölgelerine, her bölgeye 2 ile 4 

arasında implant yerleştirilerek implant destekli sabit veya hareketli protezler ile 

rehabilitasyon önerilmektedir. Bölgedeki anatomik limitasyonlara göre sinüs lift 

ve/veya alveol plastiği gereksinimi olabilmektedir(14). 

2.16. Kemik Greftleri ve Biyomateryaller 

Greft materyalleri; alveoler kemik hacminin implant uygulaması için yeterli 

olmadığı durumlarda yapı ve fonksiyon desteği sağlamaları için kullanılmaktadır. Bu 

materyaller travma, rezorpsiyon, patoloji, önceki cerrahi işlemler sonucu oluşan 

defektlerde ve çekim bölgesindeki alveolar kretin hacminin korunması amacıyla 

kullanılır ve çatı görevi görürler(96). 

Kemik Rejenerasyonu ve Ogmentasyon Mekanizması 

Greftleme işlemleri sonrası kemik oluşması, 3 farklı mekanizma ile olmaktadır. 

Bunlar osteogenezis, osteoindüksiyon ve osteokondüksiyondur(97-99). 

 Osteogenezis: Greft materyalleri içindeki canlı hücrelerin aktivasyonlarını 

devam ettirerek yeni kemik doku oluşumunu ifade eder. Osteojenik potansiyelli 

hücreler kemik formasyonu sağlayabilir ve daha hızlı kemik oluşumunu 

aktifleştirebilirler. 

 Osteoindüksiyon: Greft materyallerine komşu mezenşimal kökenli 

hücrelerin osteoblastlara dönüşmesi ile yeni kemik yapımı sağlanmasını ifade 
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etmektedir. Kemik rejenerasyonunun artırılmasında veya kemik dokusu bulunmayan 

bölgelerde kemik oluşumunu sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. 

 Osteokondüksiyon: Greft materyalleri yeni kemik doku oluşumunda bir çatı 

görevi görür. Bu materyaller var olan kemik dokunun apozisyonuna ve gelişmesine 

katkı sağlamakta ancak yumuşak dokuya yerleştirildiklerinde kemik 

oluşturamamaktadır. 

Greft materyallerinin tamamı bu 3 mekanizmadan en az birine sahiptir. 

2.17. Greft Materyalleri 

1. Kemik Kaynaklı Biyomateryaller 

a. Otojen Greftler 

i. İntraoral Otojen Greftler 

ii. Ekstraoral Otojen Greftler 

b. Allogreftler 

c. Ksenogreftler 

i. Sığır Kaynaklı Hidroksi Apatit 

ii. Mercan Kaynaklı Hidroksi Apatit 

2. Sentetik Biyomateryaller 

a. Alloplastik Materyaller 

i. Biyoseramikler 
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ii. Biyoaktif Camlar 

iii. Polimerler  

Otojen Greftler 

Otojen greftler, hastanın kendi vücudundaki donör sahalardan elde edilen 

osteojenik potansiyelli greft materyalleridir. 

Dental implantların yerleştirilmesi için gerekli kemik hacminin yetersiz olduğu 

durumlarda rekonstrüksiyon yapılması gereği doğmaktadır(7, 100). Kemik greftinin 

yapısı, tercih edilecek yöntemi belirlemektedir. Defekt büyüklüğü arttıkça, kemik 

stimülan tekniklerin gereksinimi artmaktadır(4).  

Günümüzde alveol defektlerinin rekonstrüksiyonu amacıyla farklı teknikler, 

otojen, allojen ve alloplastik biyomateryaller sıkça kullanılmaktadır. Otojen greftler 

diğer materyallere göre osteojenik ve non-immünolojik özellikleriyle avantajlı 

olmalarından ötürü altın standart olarak değerlendirilmektedir. Kortikal ve kansellöz 

özellikleri sayesinde allogreft, ksenogreft ve alloplastik materyallere göre 

üstündürler(6, 7).  

Greftlenen alanda iyileşme süreci, kemik kırıklarındaki iyileşmeye benzer 

şekilde olmaktadır. Non-vaskülarize kemik greftleri, vaskülarize kemik gibi bir 

remodelling sürecinden geçmektedirler. Greft ve altındaki kemik arasındaki boşluk 

kan pıhtısı ile dolar. Daha sonra bu pıhtıya osteoblastlara dönüşmek üzere 

farklılaşarak örgü kemik kallus yapısı oluşturan perivasküler osteoprojenitör hücreler 

hücum eder(101). Aynı zamanda blok greft yapısında yaşayan osteoblastlar 

bulunmaktadır. Mevcut osteoblastlardan kemik oluşumu devam etmesi kemik 

indüksiyonu sürecinin başlangıçta önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Daha 

sonrasında kemik indüksiyonu, greftin kendisi ve sahip olduğu canlı osteoblastlar ile 
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pluripotent hücrelerden ya da alıcı bölgenin kemik iliğindeki vasküler yataktan 

sağlanmaktadır(101, 102). 

Yerleştirilen blok greftin alıcı yatak tarafından absorbsiyonu yerleştirildikten 

birkaç hafta sonra başlamaktadır. Tamamen rezorpsiyon ve alıcı bölgeye tamamıyla 

uyum yıllar boyunca sürebilmektedir. Kemik yapının remodelasyonu ile maksilla 

kaynaklı greftlerde 4 ay, mandibular greftlerde 6 ay içerisinde fonksiyonel yüklere 

uygun hale gelmektedir. Bu sebeple iyileşme süreci için 4 ile 6 aylık periyotlar 

önerilmektedir ve mandibulada daha uzun süre iyileşme periyodu geçmesi, alıcı 

bölgenin dens korteksi ile greftin yeterli adaptasyona ulaşması için önemlidir(103). 

Literatürde pek çok intraoral ve ekstraoral donör saha tarif edilmiştir. 

Kranyum(104, 105), tibia(4, 106, 107), kosta, maksilla tüber bölgesi, palatal kemik, 

zigomatik ark(108-110), iliak krest(6, 111), mandibular simfizis(112-114) ve 

ramus(115-117) bölgeleri tanımlanan bölgelerdir. Bu bölgeler içerisinde 

rekonstrüksiyon sonrası en az rezorpsiyon mandibular greftlerde görülmektedir(5). 

Donör sahalar; embriyolojik kökene, kemik tipine ve yapısına, elde edilebilecek kemik 

hacmine göre farklılık göstermektedir(118). İntraoral sahaların ekstraorallerle 

karşılaştırıldığında daha kolay ulaşılır olması, düşük morbidite ve maliyete sahip 

olması avantajları olarak değerlendirilmektedir. 

İdeal donör saha ihtiyaç duyulan kemik hacmi ve çeşidine bağlı olarak 

değişmektedir. Donör sahalardan elde edilebilecek kemik hacimleri ve greft tipleri 

Tablo 2.2’ de belirtilmiştir(99). 
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Tablo 2.2. Donör sahalar ve elde edilebilecek kemik özellikleri  

 Donör Saha 
Greft Tipi 

Maksimum Hacim 
(mL) 

İntraoral Mandibular Ramus Blok 5-10 

Mandibular Simfizis Blok ve/veya Partiküler 5 

Maksiller Tüber Partiküler 2 

Diğer(Kemik kazıyıcılar vs.) Partiküler Farklı miktarlarda 

Ekstraoral Kalvaryum Yoğun Kortikal Blok 40 

Tibia Partiküler 20-40 

Anterior İliak Krest Blok ve/veya Partiküler 70 

Posterior İliak Krest Blok ve/veya Partiküler 140 

Mandibuler Ramus 

Mandibula Ramus ve simfizis bölgeleri yüksek miktarlarda kemik grefti 

alınabilmesi mümkün olan donör sahalardır. Buralardan alınan otojen greftler 

implant cerrahisi öncesinde mevcut olan defektlerin onarımında yüksek başarıya 

sahiptir. Mandibula kortikal greftleri, kısa süreli iyileşme süreciyle birlikte, yüksek 

yoğunlukta kemik kazancı sağlamaktadır(119). 

Ramus grefti ile atrofik alt ve üst çenelerde, tamamen kortikal yapıda 3-4mm 

kalınlığında horizontal ve vertikal kret ogmentasyonu yapılabilir. Simfizis grefti ile 

karşılaştırıldığında neredeyse 2 katı kadar fazla yüzey alanı ve hacim elde 

edilebilmektedir (Şekil 2.20).  

 

Şekil 2.20. Ramus greft potansiyel alanı 
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Donör sahanın mandibula posteriorda yapılan greftlemelerde alıcı sahaya 

yakın olması cerrahi süresini kısaltmakta ve greft alımı sonrası meydana gelebilecek 

morbiditeleri azaltmaktadır(108, 120).  

Alveolar inferior ve lingual sinir hasar riski, hematom, enfeksiyon ve bölgede 

gömülü 3. molar bulunmasıyla birlikte istenmeyen kırık oluşumu gibi dezavantajları 

mevcuttur. Artmış greft ihtiyacı durumlarında iki taraflı olarak ramus grefti 

alınabilmektedir(108). 

Cerrahi Teknik 

Lokal anestezi uygulandıktan sonra, dişsiz krette kret tepesinden başlayıp 

oklüzal planda yükselen ramus üzerinde retromolar ped lateraline dek uzanır. Dişli 

hastalarda insizyon öncelikle bukkalde sirküler olarak 1-2. premolardan başlar. Tam 

kalınlık mukoperiosteal flep kaldırılarak ramusun lateral yüzü açığa çıkarılır. Bu 

bölgede genellikle ilk olarak buccinator kasın ataçmanı ile karşılaşılır. Flep medialden 

periost elevatörü ile retrakte edilerek eksternal oblik sırt üzerinden yükselen ramusa 

kadar flep kaldırılmaya devam edilir. Flep üst sınırından anterior sınırına kadar 10-

15mm periost elevatörü ile rahatlatılır ve blok greft alımı için hazırlamış olur(21)(Şekil 

2.21).  

 

Şekil 2.21. Ramus grefti için flep ekartasyonu 
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Kemik kesisi için rond frezler, testereler ve ultrasonik cihazlar kullanılabilir. 

Anterior kesi 1. molar dişin ortasından başlar, alveolar inferior sinire 5mm kalana dek 

trabeküler kemiğe ulaşana dek tam kalınlık olarak devam eder. Sonrasında inferior 

alveolar sinirin hasarını önlemek amacıyla inferior sınırın 2mm üzerine dek kesiler 

yalnızca kortikal kemikte yapılarak güvenlik sınırı bırakılır. İnferior kesi hattını anterior 

ve posterior ile birleştiren alanlar kemik testeresi ya da büyük rond frez kullanılarak 

yapılabilir(Şekil 2.22). 

 

Şekil 2.22. Ramus grefti kemik kesi hatları 

İnce keski eksternal oblik sırt boyunca ramusun lateral yüzeyine paralel yönde 

tutularak osteotomi yapılır. Kalın keskiler ile greft ramustan ayrılır. Bölgedeki kemik 

sivrilikleri düzeltilir ve kanama kontrolü için hemostatik ajanlar kullanılabilir. Alıcı 

bölgede yerleştirilecek blok greftin beslenmesi için kortikal kemik üzerinde ince rond 

frezler ile dekortikasyon yapılarak kanama odakları oluşturulur. Alınan blok alıcı 

yatağa uyumlanır ve baskı altında greftin stabilizasyonu sağlanır. 2 ya da daha fazla 

sayıda vida ile her bir blok sabitlenir. 4 ile 6 aylık iyileşme süreci sonrasında implant 

cerrahisi uygulaması yapılır(21).  
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Allogreftler 

Kadavralardan veya hastanın akrabalarından elde edilen greftlerdir. Daha az 

komplikasyon görülmesi, hastada ikinci bir donör saha ihtiyacı olmaması ve 

operasyon süresini azaltması gibi avantajları mevcuttur(97). Konakta immünolojik 

reaksiyon ve doku reddi reaksiyonu oluşturabilirler(98). 

Sıklıkla kullanılan allogreftler; dondurulmuş-kurutulmuş, demineralize edilmiş 

donduulmuş-kurutulmuş formdadır. Taze allogreftlere oranla dondurulmuş 

allogreftlerde bu antijen özellik ciddi oranda azalmıştır(121).  

Osteojenik potansiyelleri olmadığından otojen greftlere göre daha uzun kemik 

formasyon süresine sahiptirler. Bu sebeple otojen kemiklere göre daha az hacimde 

kemik kazanımı sağlanmaktadır(97). 

Ksenogreft, Alloplast ve Sentetik Biyomateryaller 

Ksenogreftler sığır ve mercan gibi insan dışındaki canlılardan elde edilen greft 

materyalleridir. Kalsifiye matriks ve çatı görevi görerek kemik formasyonu sağlarlar. 

Farklı büyüklük ve pörözitelerde olabilirler. Alloplastlar ve ksenogreftler partikül ya 

da blok şeklinde olabilmektedir(122). 

2.15. Biyomekanik Kavramlar 

2.15.1. Kuvvet 

Bir cismin, hızını, yönünü ve şeklini değiştiren etki olarak tanımlanmaktadır. 

Büyüklüğü, yönü, süresi, tipi ve magnifikasyonu  olan vektörel bir niceliktir. 

Formülü, F(kuvvet)= m(kütle) x a(ivme) şeklindedir. 
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2.15.2. Kütle 

Nesnenin değişmeyen madde miktarıdır. İvme kazanmaya karşı uygulanan 

direnç olarak da nitelendirilebilir. 

2.15.3. Stres (Gerilim) 

Dışarıdan uygulanan yüklere cevap olarak yapı içerisinde gelişen birim 

alandaki kuvvet miktarıdır(123). Cisme kuvvet uygulandığında, cisim içerisinde 

kuvvetle aynı büyüklükte fakat ters yönde oluşan tepki geriliminin sonucudur. Stres 

miktarı, uygulanan kuvvetin büyüklük ve etkilediği alana bağlıdır(124). 

Formülü “Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A)” şeklindedir. Birimi Pascal(P=N/m2 

dır. Genel olarak çalışmalarda birimi Megapaskal (1MPa =1 N/mm2) olarak 

kullanılmaktadır(125) (Şekil 2.23). 

 

Şekil 2.23. Stres formülü 

Dental implant üzerine ve çevre dokulara etkiyen stresler implantların uzun 

dönem başarısını etkilemektedir(126). 

Cisimler üzerine uygulanan kuvvetlerin etkisi uygulanan alanla ters orantılı 

olarak değişmektedir. Farklı yönde ve açılarda uygulanan kuvvetlerin bileşkesi sonucu 

farklı stres türü ortaya çıkar. Cisimlere dik yönde uygulanan kuvvetler, cisimlerde dik 
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(normal) stresleri yaratırlar. Yatay veya teğet olarak etki eden kuvvetler makaslama 

tipi streslere sebep olurlar. 

Dikey yönde gelen stresler doğrultularına göre sıkışma veya uzama etkisini 

yaratırlar. Doğrultuları aynı, birbirlerinden uzaklaşacak şekilde yönleri farklı olan 

kuvvetler cisim üzerinde uzamaya sebep olurlar. Bu kuvvetin sebep olduğu 

deformasyona karşı olan direnç, uzama (tensile) stresidir. Cisme uygulanan 

kuvvetlerin doğrultuları aynı ve yönleri birbirilerine doğru ise baskı (sıkışma) stresi 

oluşmaktadır(127)(Şekil 2.24). 

 

Şekil 2.24. Stres çeşitleri A) Baskı; B) Çekme C) Makaslama/Kesme tipi 

Normal stresler ‘σ’ sembolü ile gösterilirken, kayma stresleri ise ‘τ’ ile ifade 

edilirler. Cisimler üzerinde oluşan stresler genellikle tek başlarına oluşmaz, bir kuvvet 

daha baskındır fakat 3 kuvvet de aynı anda görülmektedir. Bu stres tipleri birleşik 

(kompleks) stresler olarak adlandırılmaktadır(74). 

2.15.4. Gerinim (Strain) 

Uygulanan kuvvetler sonucunda, cisimlerin birim boyutunda görülen 

değişimdir(123). Uzunluktaki değişimin, toplam uzunluğa oranı olup yüzdesel olarak 

ifade edilir. Uygulanan kuvvet ortadan kalktıktan sonra cismin eski haline dönebildiği 

durum elastik gerinimdir. Kuvvet ortadan kalkmasına rağmen cisimde şekil değişikliği, 

kopma ya da kırılmanın görüldüğü durum ise plastik gerinimi ifade eder(128). 
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Gerinim ve stres birbirinden farklı tanımlardır. Gerilimde kuvvetin büyüklük ve 

yön değerleri vardır ancak gerinim sadece bir büyüklüktür(19). 

2.15.5. Elastisite (Young’s) Modülü 

Cisimler üzerine uygulanan kuvvetler kaldırıldıktan sonra, ilk durumlarına 

dönme yeteneğine elastisite denir. Bu yeteneğe sahip olan cisimlere elastik cisimler 

denir(129). 

Young’s modülü, oransal limit ya da altındaki stres değerlerinin neden olduğu 

gerinim değerlerine bölünmesiyle elde edilir ve sabit bir orandır. Cisimlerin sertliğini 

belirtir(123). Kg/cm2 cinsinden ölçülmektedir ve her maddenin kendine ait bir değeri 

vardır. Birimi Gigapaskal (GPa)’dır(123). 

2.15.6. Hooke Kanunu 

Belli sınırlar içerisinde; cisimlerde meydana gelen uzama miktarının, çekme 

kuvvetiyle orantısını ifade eden kanundur. Uygulanan kuvvet ile meydana gelen 

uzama arasındaki lineer bağlantı ilk kez 1678 yılında Hooke tarafından formül haline 

getirilmiştir(129). 

Hooke kanunu; 

γ= 𝑃𝑙/𝐴𝐸 şeklinde ifade edilir. 

γ: cisimdeki toplam uzama miktarı 

P: cismin uzamasına sebep olan kuvvet 

𝑙: cismin uzunluğu  

A: cismin kesit alanı 

E: cismin young’s modülü 
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2.15.7. Poisson Oranı (Poisson’s Ratio) 

Elastik sınırlar içerisinde lateral ve aksiyel gerinim değerleri arasındaki oranı 

ifade etmektedir(130, 131). Cismin eninde izlenen birim deformasyonun, boyunda 

izlenen birim deformasyona oranıdır. v ile sembolize edilmektedir. 

Formülü v = - ε2 / ε1 şeklindedir. 

ε1: boyuna birim deformasyon 

ε2: enine birim deformasyon 

Bu oran, tüm materyaller için 0 ile 0,5 arasında değişkenlik gösterir ve ayırt 

edicidir. Gerilen bir lastik materyalin boydaki uzamasına karşılık olarak enindeki 

daralma örnek olarak gösterilebilir(124). 

2.15.8. Lineer Elastik Cisim 

Cisim üzerine uygulanan kuvvet sonucunda izlenen deformasyon ve gerinimin 

doğru orantılı olarak değiştiği cisimler lineer elastik cisim olarak adlandırılır. 

2.15.9. İzotropik Cisim 

Üzerlerine uygulanan kuvvetin doğrultusundan bağımsız olarak, her bir 

bölgesinde aynı fiziksel özelliği gösteren cisimleri ifade eder(123).  

2.15.10. Homojen Cisim 

Mekanik özellikleri her bir noktasında aynı olan cisimleri ifade eder. 
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2.16. Sonlu Elemanlar Analiz Yöntemi 

Kompleks mekanik problemleri analitik olarak çözümleyebilmek amacıyla 

kullanılan analitik bir yöntemdir. Mühendislik ve biyomedikal gibi birçok alanda 

kullanılmaktadır. Kompleks bir problemi basit alt birimlere ayırıp ve bunların her 

birinin ayrı ayrı kendi içinde çözümlenmesi sonucuyla bütünleştirilmesi temeline 

dayanmaktadır. Dental implantolojideki komponentlerin kompleks geometrileri 

nedeniyle, bu sistemlerin analizi için kullanılacak en iyi yöntem olarak 

değerlendirilmektedir(9). Bu yöntem kompleks geometriye sahip olan yapılardaki 

gerilme, sıkışma stresleriyle birlikte yer değiştirme durumlarının hassasiyetle analiz 

edilmesine yardımcı olur(132). 

SEA yöntemi yüzyıllar öncesinden beri bir anlamda kullanılmaktadır. 

Matematikçiler çemberin çevresinin toplam uzunluğunu bulabilmek için çember 

etrafına çizilen poligonlardan faydalanmış ve poligonların sayısının arttıkça gerçek 

çember çevre uzunluğuna yaklaştıklarını gözlemlemiştir. Başka bir deyişle 

günümüzde SEA yönteminde kullanılan alt birim sayısı, sonuçların gerçeğe yakın 

olmasını etkilemektedir(133, 134). Güncel SEA yöntemi ilk kez 1956 (135)yılında uçak 

mühendisliğinde kullanılmasından itibaren birçok çalışma alanında işlev görmüş ve 

dental yapılarla ilgili olarak ilk kez 1973 yılında Farah ve ark.(136) tarafından 

kullanılmıştır. 

Dental implantlardaki mekanik davranışları benzeştirmekteki temel güçlük; 

insan kemiğinin ve uygulanan kuvvetler karşısındaki yanıtlarının modellemesidir(9). 

SEA için çok fazla sayıda yazılım olmasına karşılık, temel uygulama yaygın 

olarak pre-processing (ön işleme), solution (çözümleme), post-processing (son 

işleme) olacak şekilde 3 aşamada gerçekleştirilir. 



46 

2.16.1. Pre-Processing (Ön İşleme) 

Problemin, geometrik modelin ve sonlu eleman ağ (mesh) yapısının hazırlanıp 

analiz için uygun şekle getirilmesi için yapılan işlemler bütünüdür. 5 basamaktan 

meydana gelir 

 Modelleme 

Başlangıçta problemin geometrik yapısı oluşturulur. Yapı tamamen analiz 

programı üzerinde ya da katı bir formda uygun programlar ile hazırlanıp analiz 

programına aktarılarak oluşturulabilir.  

 Eleman Seçimi 

Uygulanan analiz türüne ve geometrik yapının şekline uygun yapılan eleman 

seçimi problemin çözümünde direkt etkindir. 

 Malzeme Özelliklerinin Belirlenmesi 

Analizde kullanılacak materyalin elastisite modülü, poisson oranı, genleşme 

katsayısı vs. gibi değerler yük altındaki davranışlarında etkilidir. 

 Sonlu Eleman Ağ Örgüsü Oluşturma (Meshing) 

Geometrik yapı daha önceden davranışı belirlenmiş birimlere ayrılır. Alt birim 

sayısı çözümü sonucunu etkiler. 

 Yük ve Sınır Koşullarının Belirlenmesi 

Genel problemin tanımına uyumlu olarak yapıya uygulanan yüklerin ve sınır 

koşulların uygulandığı basamaktır. 
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2.16.2. Solution (Çözümleme) 

Üzerine uygulanan yük ve sınır koşulları belirlenmiş olan modelin sonlu sayıdaki 

alt birimleri arasında kurulan denklemin eş zamanlı olarak çözülmesi ve sonuçların açığa 

çıkarılması aşaması olarak tanımlanmaktadır. 

2.16.3. Post-Processing (Son İşleme) 

Analiz edilen problemin, çözüm sonucunda elde edilen verileri kullanılarak ikincil 

sonuçların elde edilmesidir. Düğüm noktalarındaki hareketlerden meydana gelen 

genleşmeler ve genleşmelerden doğan gerilimler gibi. 

2.16.4. Sonlu Eleman Analizi Yönteminin Avantajları 

SEA ile kompleks geometriye sahip cisimlerin değerlendirilmesi mümkündür. 

Fiziksel ve matematiksel temellere sahip bir analiz yöntemidir. Çözümleme bölgeleri alt 

birimlere ayrılarak farklı sayıda sonlu elemanlar kullanılıp daha hassas ölçümler 

yapılabilir. Bu da diğer sayısal yöntemlere göre daha esnek ve kullanışlı olmasını sağlar. 

SEA homojen ve lineer olmayan, anizotropik, zamana ve sıcaklığa bağlı değişim 

gösteren malzemelerin bulunduğu sistemlerde de kullanılabilir. 

Non-invaziv bir yöntem olması, uygulanan kuvvetin yönü, büyüklüğü ve 

şiddetinin değiştirilerek çalışma tekrarlarına izin vermesi en önemli avantajlarıdır. 

2.16.5. Sonlu Eleman Analizi Yönteminin Dezavantajları 

Malzeme özelliklerinin doğru olarak tanımlanmaması problemin çözümünü 

anlamsız kılar.  

Problem sonuçlarının hatasız olabilmesi için sistemin doğru şekilde bölünmesi ve 

giriş bilgilerinin doğru olması gerekmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene 

Cerrahisi Anabilim Dalı’nda uzmanlık tezi olarak planlanmış ve gerçekleştirilmiştir. 

Bu çalışmada cerrahi olarak tedavi edilmiş ve edilmemiş kombinasyon 

sendromlu hastalarda değişen implant pozisyonları ve uygulanan bar tutuculu 

implant üstü protezler üzerine, çiğneme kuvvetleri uygulanarak implant, dayanak, 

implant çevresindeki yumuşak doku ve implant çevresindeki kortikal ve kansellöz 

kemik üzerinde oluşan stres değerleri ve dağılımının sonlu elemanlar yöntemi ile 

incelenmesi yapılmıştır. Çalışmamızda standart olarak mandibula modeli üzerinde 

sabit pozisyon ve çaplarda, 2 adet maksilla modelinde değişen pozisyon ve çaplarda 

implantlar yerleştirilerek toplamda 4 farklı model oluşturulmuştur. Standart karşıt 

çene mandibula modelinde yerleştirilecek implant çapı 4,1mm; uzunluğu ise 10mm 

olarak belirlenmiş olup silindirik implantlar kullanılmıştır. Bu implantlar 34-32-42-44 

numaralı diş bölgelerine yerleştirilmiştir. Bu implantlar üzerinde bar tutuculu 

overdenture protez modele dahil edilmiştir. Model 1’de premaksilla vertikal yönde 2-

4mm mandibular ramus grefti ile rekonstrükte edilip maksillaya 14-12-22-24 

numaralı diş bölgelerine implantlar arası mesafe 10mm olacak şekilde, 3,3mm 

çapında implant yerleştirilmiştir. 2 numaralı diş bölgelerinde yer alan implantların 

servikal 2 mm’si greftleme alanı içerisinde bırakılmıştır. Model 2’de Model 1’den farklı 

olarak implant çapları 4,1mm olarak belirlenmiştir. Model 3’te atrofik maksillada 14-

16 ve 24-26 numaralı diş bölgelerine 3,3mm çapında implantlar yerleştirilmiş ve 

implantlar kendi içlerinde bağımsız olarak birbirlerine bağlanmıştır. Model 4’te Model 

3’ten farklı olarak 4,1mm çapında implantlar kullanılmıştır.  

İmplant üstü overdenture dolder tipi bar tutuculu olarak belirlenmiştir. Diş eti 

ve kullanılan abutmentlar 2,5mm yüksekliğinde, dolder tipi tutucu bar diş etinden 

2mm yükseklikte, 3mm yüksekliğinde 2,2mm genişliğinde belirlenmiştir. Barın tepe 

noktasından dişlerin insizal ve oklüzal tepe noktalarına 7mm yükseklik belirlenmiştir. 

Protez içerisindeki housing materyali titanyum olarak belirlenmiştir. Her modelde 
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implantlar arası mesafe 12mm olarak belirlenmiştir. Dişler ve protez akrilik materyal 

olarak seçilmiştir. Total dişsiz modelde bilateral balanslı okluzyon simüle edilmiştir. 

Çiğneme kasları mandibula modeline bağlanmış ve referans alınan değerlerde 

uygulanmıştır(137). Dişler birbirine foodstuff aracılığıyla temas ettirilmiştir. Araştırma 

üç boyutlu sonlu elemanlar analizi yöntemi ile statik lineer analiz yapılarak 

gerçekleştirilmiştir. 

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

boyutlu katı modelin oluşturulması ve sonlu elemanlar stres analizi işlemi için Intel 

Xeon ® R CPU 3,30 GHz işlemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanımlı ve Windows 

7 Ultimate Version Service Pack 1 işletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 

(smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik 

tarayıcısı ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, 

Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazılımından, VRMesh Studio 

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

Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programından yararlanılmıştır. 

 

Şekil 3.1. 3 Boyutlu tarama cihazı 

Modeller, VRMesh yazılımı ile geometrik olarak oluşturulduktan sonra analize 

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

(Algor Inc., USA) yazılımına aktarılmıştır. Stl formatı 3d modelleme programları için 
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evrensel değer taşımaktadır. Stl formatında düğümlerin koordinat bilgilerinin de 

saklanması sayesinde programlar arasında aktarım yapılırken bilgi kaybı 

olmamaktadır. Algor yazılımı ile uyumlu hale getirildikten sonra oluşturulan modelin 

maksillaya ailt olduğunu, diş yapılarının hangi materyalden yapıldığını yazılıma 

tanıtmak gerekmektedir. Modelleri oluşturan yapıların her birine, fiziksel özelliklerini 

tanımlayan materyal (elastiklik modülü ve Poissson oranı) değerleri verilmiştir(Tablo 

3.1). 

Üç boyutlu sonlu eleman analizinin bilgisayarda çözümünde takip edilen 

aşamalar; 

 Pre-Processing 

a. Modellerin oluşturulması 

b. Ağ örgüsünün oluşturulması 

c. Eleman ve düğüm noktalarının seçimi 

d. Materyal özelliklerinin belirlenmesi 

e. Yüklerin ve sınır koşullarının belirlenmesi 

 Solution 

 Post-Processing 

Tablo 3.1. Materyal özellikleri 

 
Young Modulus 

(Mpa) 
Poisson’s Ratio 

Kortikal Kemik 13700 0.30 

Süngerimsi Kemik 1370 0.30 

Titanyum (implant, abutment, vida, bar) 110000 0.35 

Mukoza 10000 0.40 

Klips 100000 0.30 

Protez (PMMA) 3000 0.35 

Food stuff (AISI 1005 Steel) 200000 0.29 

Ramus Grefti (Kortikal) 11000 0.30 
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3.1. Modellerin Oluşturulması 

Çalışmada tedarik edilen fantom maksilla ve mandibula modelleri, implant, 

protez ve alt yapı parçaları SmartOptics 3 boyutlu tarayıcısı ile 3 boyutlu olarak 

tarandı. Stl formatında elde edilen modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park 

Ave N ,Seattle, WA 98103 USA)  yazılımına gönderildi. Rhino yazılımında Boolean 

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

uyumlandırma yapıldı ve kuvvet aktarımı sağlandı. 

VR Mesh yazılımında çene modeliyle ilgili boyutsal ve topografık düzenlemeler 

yapıldı. 

U şeklinde orta genişlikte ve orta uzunluktaki alveol kavsi şekli çalışmamızda 

kullanılmak üzere seçildi. Alveol kretinin genişlik ve uzunluk değerleri olarak ise 

Bilgin’in çalışmasında bildirdiği tanım aralıklarının orta değerleri seçildi. Modellerin 

hazırlanması sırasında kullanılan alveol kreti boyutları tabloda verilmiştir. Modelleme 

sırasında alveol kreti genişliği 6 mm, yüksekliği 25 mm olarak alınmıştır. 6 mm’lik kret 

genişliği çizimi yapılırken Bilgin’in çalışmasından yola çıkarak kret tepesinden geçen 

çizginin içine ve dışına üçer milimetrelik mesafe bırakılmıştır(138). 

Yapılan ayrıştırma işleminden sonra “3d Complex Render” yöntemi ile 3 

boyutlu model elde edildi ve bu şekilde kemik dokusu modellendi (Şekil 3.2).  

 

Şekil 3.2. Modellenmiş maksilla 
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Kemik dokusundan offset yöntemi ile spongioz kemik elde edilerek gerekli 

uyumlamaların yapılması ile kuvvet aktarımı sağlandı. 

Bu şekilde mandibula kortikal kemik, spongioz kemik, protez, alt yapı parçaları 

ve implantlar gerçek morfolojisini yansıtacak biçimde modele taşındı(Şekil 3.4) 

(Şekil3.5) (Şekil 3.6). Yapılan modellemeler Rhinoceros yazılımında modeller 3 

boyutlu uzayda doğru koordinatlara yerleştirildi ve modelleme işlemi tamamlandı 

(Şekil 3.6)(Şekil 3.7).  

 

Şekil 3.3. İmplant, abutment ve abutment vidası modeli 

 
  
 
 

 

Şekil 3.4. İmplant ve bar modeli 
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Şekil 3.5. İmplant uygulanmış maksilla ve mandibula modelleri 

 

Şekil 3.6. Protez modeli 

3.2. Eleman ve Düğüm Noktalarının Seçimi 

VR Mesh’de yazılımında yapılan modeller, Algor yazılımına .stl şeklinde yüzey 

verisi olarak atılmıştır. Algor yazılımında analizlerinin yapılabilmesi için, içi dolu 

şekilde meshlenmesi gerekmektedir. 

Meshleme işleminde, modeller mümkün olabildiğince 8 düğüm noktalı (brick 

tipi) elemanlardan oluşturulmuştur. Modellerdeki yapıların merkezine yakın 

bölgelerde gerektiğinde yapının tamamlanabilmesi için daha az düğüm noktalı 

elemanlar kullanılmıştır. Bu modelleme tekniği sayesinde hesaplamayı kolaylaştırmak 

üzere mümkün olan en yüksek düğüm noktalı elemanlar ile en yüksek kalitede ağ 
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yapısı oluşturulmasına çalışılmıştır. Çene modellerinde bulunan ve analiz işlemini 

zorlaştıran dik ve dar bölgeler çizgisel elemanlardan arındırılarak düzenli hale 

getirilmiştir. 

Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar şeklinde katı modele 

çevrilmiştir. Bricks ve Tetrahedra katı modelleme sisteminde, Fempro modelde 

oluşturabildiği kadar 8 nodlu elemanlar kullanılmıştır. 8 nodlu elemanların gerekli 

detaya ulaşamadığı durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar 

kullanılır(Şekil 3.8). 

 

Şekil 3.7. Brick modelleme sistemi elemanları 

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

materyalin homojen olması, mekanik özelliklerinin yapısal her elemanda benzer 

olduğunu göstermektedir. İzotropik ise, yapısal elemanın her yönde materyal 

özelliklerinin aynı olduğu durumu tanımlamaktadır. Linear elastisite; yapının 

deformasyon veya strain’inin uygulanan kuvvetler altında oransal olarak değişkenlik 

göstermesidir.  

Çalışmanın gerçekçi sonuçlar vermesi için programın el verdiği ölçüde, 

seçtiğimiz çene kemiğinin modelinin boyutlarını göz önüne alarak mümkün 

olduğunca fazla eleman sayısı seçilmiştir.  
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Senaryoları içeren matematiksel modellerde kullanılan eleman ve düğüm 

sayıları Tablo 3.2’de belirtilmiştir. 

Tablo 3.2. Düğüm ve eleman sayıları 

3.3. Yükleme ve Sınır Koşullarının Belirlenmesi 

Model çene kemiğinin alt kısmından her DOF (Degree of freedom)’da 0 

harekete sahip olacak şekilde sabitlenmiştir. Modellerin sınır koşulları görüntüsü Şekil 

3.9’da gösterilmiştir. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Şekil 3.8. Modellerin sınır koşulları görüntüsü 

Modeller Düğüm Sayısı Eleman Sayısı 

4-2-2-4 pozisyon 4.1mm çap 279416 998479 

4-2-2-4  pozisyon 3.3mm çap 278534 1015594 

4-6, 4-6  pozisyon 4.1mm çap 278499 998758 

4-6, 4-6  pozisyon 3.3mm çap 279427 1002182 
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Çiğneme kaslarının bilgisayar ortamında fonksiyonel özellikleri ortalama 

referans değerleri ile alınarak analitik özellikleri 3 boyutlu model üzerinde görsel hale 

getirilmiştir (Tablo 3.3). 5 farklı pozisyonda oklüzal temas şekli ile kuvvetlerin 

değerlendirilmesi referans alınmıştır(137). 

Tablo 3.3. Çiğneme kas aktivitelerine yüklenen düğüm sayısı, ağırlık ve ölçekleme 
faktör özellikleri 

 

 
 

Kaslar 

Düğüm 
Sayısı 

Ağırlık 
Faktörü 

(Newton) 

Ölçekleme Faktörü 

ICP LGF LGF + B INC RMOL 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Superficial 
masseter 

67 67 190.4 1.00 1.00 0.27 0.18 0.26 0.12 0.40 0.40 0.72 0.60 

Deep 
masseter 

38 38 81.6 1.00 1.00 0.26 0.36 0.26 0.36 0.26 0.26 0.72 0.60 

Medial 
pterygoid 

51 50 174.8 0.76 0.76 0.76 0.07 0.73 0.09 0.78 0.78 0.84 0.60 

Anterior 
temporal 

43 40 158.0 0.98 0.98 0.07 0.66 0.23 0.54 0.08 0.08 0.73 0.58 

Middle 
temporal 

18 18 95.6 0.96 0.96 0.06 0.64 0.12 0.57 0.06 0.06 0.66 0.67 

Posterior 
temporal 

15 15 75.6 0.94 0.94 0.06 0.62 0.08 0.59 0.04 0.04 0.59 0.39 

Inferior 
lateral 

pterygoid 
5 5 66.9 0.27 0.27 0.14 0.59   0.71 0.71 0.30 0.65 

Superior 
lateral 

pterygoid 
4 4 28.7 0.59 0.59 0.08 0.20   0.50 0.50   

Anterior 
digastric 

8 8 40.0 0.28 0.28 0.38 0.51   0.50 0.50   

ICP: İnterkaspal pozisyon; LGF: Sol lateral grup fonksiyon; LGF+B: Sol lateral grup fonksiyonuyla birlikte 
kontralateral 2. molarda dengeleyici temas; INC: insizal diş sıkma pozisyonu; RMOL: Sağ unilateral 
molar okluzyonu 

Yapılan çalışmada, 2 farklı implant yerleşimi ve 2 farklı implant çapı ile tabloda 

belirtilen uygun kas kuvvetleri verilerek; toplamda 4 adet sonlu elemanlar analizi 

gerçekleştirilmiştir. 

3.4. Sonuçların Yorumlanması 

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen değerler, varyansı 

olmayan matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya çıktığından istatistiksel analizler 
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yapılamaz. Burada önemli olan, kesit görüntülerinin ve düğümlerdeki stres miktarının 

ve dağılımlarının hassas bir şekilde değerlendirilmesi ve yorumlanmasıdır.  

Sonlu elemanlar stres analizleri sonunda Fempro bilgisayar programı, oluşan 

25 farklı stresin değerini verebilmektedir. Önemli olan hangi stres değerinin 

değerlendirileceği ve elde edilen stres değerlerinin hangi kriterler ile 

karşılaştırılacağının bilinmesidir. Uygulanan kuvvetler sonucunda oluşan stresler 

normal stresler (gerilme ve sıkışma stresi- 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 şeklinde 

gösterilebilir. Dolayısıyla herhangi bir üç boyutlu elemanın stres durumu tamamen üç 

normal ve üç kesme stres komponenti şeklinde tanımlanır.  

Üç boyutlu elemanlarda en büyük stres değeri bütün kesme stres 

bileşenlerinin sıfır olduğu durumda oluşur. Bir eleman bu konumda olduğunda 

normal streslere Principle Stres denir. Principle Stres; maksimum principle stres, 

intermediate principle stres ve minimum principle stres olarak 3’e 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 şeklinde 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 sıkışma stresini simgeler.  

Analiz sonuçlarında artı değerler gerilme streslerini, eksi değerler ise sıkışma 

streslerini belirtmektedir. Bir stres elemanında hangi stres tipinin mutlak değeri daha 
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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 eşit veya daha büyük değerde 

olduğunda ve minimum principle stresin mutlak değeri, en yüksek sıkışma 

dayanıklılığına eşit veya daha büyük olduğu zaman başarısızlık oluşur.  

Von Mises Stres, metal gibi çekilebilir (ductile) materyaller için, 

deformasyonun başlangıcı olarak tanımlanır ve 3 principle stres değerinden 

hesaplanır; 

 

Şekil 3.9. Von Mises stres hesaplama formülü 

Bu sayede arayüz bağlantılarında oluşan stresler nitelik ve nicelik yönünden 

değerlendirilebilir. Arayüz bağlantılarında oluşan Von Mises Stres değeri aluminyum 

oksit kor porseleni, ara bağlantı porseleni ve tabakalama porseleninin germe 

dayanımını (yield strength) geçerse mekanik başarısızlık oluşur. Ayrıca Von Mises 

Stres değerleri stres dağılımlarını ve yoğunlaşmaları hakkında genel bir bilgi edinmek 

amacıyla değerlendirilebilir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda iki farklı tedavi yöntemi ile tedavi edilmiş Kombinasyon 

Sendromlu Sınıf 1 Mod 1 maksilla modellerinde yerleştirilen endoosseöz implantlar 

üzerinde bar tutuculu implant üstü protezler ile rehabilitasyon yapılmış ve çiğneme 

kuvvetleri uygulanarak implantları çevreleyen yumuşak dokular ile kemik dokunun 

kortikal ve kansellöz yapısı üzerinde oluşan stres değerleri sonlu elemanlar analizi 

yöntemi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Aynı kuvvetler altında implant abutment ve 

barlar üzerindeki Von Mises stres değerleri belirtilmiştir. 

Çalışmamızda elde edilen görüntülerde her bir renk belirli bir değer aralığını 

ifade etmektedir. Her bir rengin ifade ettiği değerler ilgili görüntüler üzerinde bulunan 

skalalarda gösterilmektedir. Renkler mevcut streslerin yoğunluğu ile orantılı olarak 

değişmektedir(Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1.  Stres değerleri skalaları; A) Von Mises stres değer skalası; B) Mukoza 
Minimum Principal stres değer skalası; C) Kortikal kemik Maximum 
Principal stres değer skalası; D) Kortikal kemik Minimum Principal stres 
değer skalası; E) Kansellöz kemik Maximum Principal stres değer skalası; F) 
Kansellöz kemik Minimum stres değer skalası 

Maximum principal stres (gerilim) ve Von Mises stres değerleri pozitif, 

minimum principal stres (sıkışma) değerleri negatiftir. Bu değerleri karşılaştırıken, 

mutlak değerler üzerinden çıkarım yapılmaktadır(139). 

Sonlu eleman analizleri sonucunda elde edilen değerler varyansı olmayan 

matematik hesapları ile bulunduğundan bu değerlerin istatiksel analizi 
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yapılamamaktadır. Sonuçlar dikkatli bir şekilde incelenerek yorumlama 

yapılmaktadır. Bu analizler, üç boyutlu modellemeler bilgisayar ortamında 

matematiksel denklemlere dönüştürülerek gerçekleştirilmektedir. 

Sonuçların değerlendirilmesi aşamasında, farklı implant pozisyon ve 

çaplarında ölçülen stres değerleri ve sonrasında rekonstrükte edilmiş maksilla, atrofik 

maksilla modellerinde stres değerleri karşılaştırılmıştır. 

Çiğneme kaslarının vektörleri doğrultusunda iletilen kuvvetler sonucunda 

mevcut modeller üzerinde, kortikal kemikte sıkışma görüleceğinden minimum 

principle (sıkışma) stres değerleri; kansellöz kemikte implant üzerinde yalnızca gerilim 

görüleceğinden maximum principal (gerilim) stres değerleri; implantın apikal bölgesi 

etrafında ise yalnızca sıkışma görüleceğinden minimum principal (sıkışma) stres 

değerleri ve mukoza üzerinde yalnızca sıkışma tipi kuvvetler meydana geleceğinden 

minimum principal (sıkışma) tipi stres değerleri;  karşılaştırılmıştır. 

4.1. İmplant, Abutment ve Bar Üzerinde Oluşan Von Mises Gerilim Değerleri 

4.1.1. Çiğneme Fonksiyonu Esnasında İmplant Üzerinde Oluşan Von Mises 

Stres Değerlerinin Farklı İmplant Çap ve Pozisyonlarında 

Değerlendirilmesi 

Çalışmada uygulanan yükler altında implantlar üzerinde oluşan von mises 

stres değerleri karşılaştırıldığında maksimum değer Model 1’de anteriordaki implant 

üzerinde 23,549MPa olarak ölçülmüştür. Model 2’yle kıyaslandığında implant çapı 

arttıkça kuvvetler premolar bölgedeki implant üzerinde yoğunlaşmaktadır. Model 3 

ve 4’te implant çapı arttığında anterior implantlar üzerine gelen kuvvetin azaldığı 

posteriordaki implanlar üzerindeki kuvvetin hemen hemen değişmediği 

izlenmektedir. Fonksiyonel yükler altında implantlar üzerinde görülen Von Mises tipi 

stres değerleri Tablo 4.1’ de; Şekil 4.1’ ve Şekil 4.2’de belirtilmiştir. 
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Tablo 4.1. İmplantlar üzerinde görülen Von Mises Stres değerleri (MPa) 

Modeller 
İmplant Pozisyonları 

2 4 6 

4-2-2-4 (3,3mm) 23,549851 17,802240  

4-2-2-4 (4,1mm) 14,964562 22,382558  

4-6,4-6 (3,3mm)  19,512108 11,836731 

4-6,4-6 (4,1mm)  9,462774 11,217151 

 

 

Şekil 4.1. Von Mises değerlerinin grafiksel karşılaştırması 

 

 

Şekil 4.2. Von Mises stres birikim alanları 
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4.1.2. Çiğneme Fonksiyonu Esnasında Abutment Üzerinde Oluşan Von Mises 

Stres Değerlerinin Farklı İmplant Çap ve Pozisyonlarında 

Değerlendirilmesi 

Çalışmada uygulanan kuvvetler altında abutmentlar üzerinde oluşan von 

mises stres değerleri karşılaştırıldığında maksimum değer Model 2’deki premolar 

pozisyonundaki implant üzerinde 427.672MPa olarak ölçülmüştür. Model 1 ile 

kıyaslandığında implant çapı arttıkça kuvvetler posteriordaki implant üzerinde 

yoğunlaşmaktadır. Model 3 ve 4’te implant çapı arttığında anterior implantlar üzerine 

gelen kuvvetin azaldığı posteriordaki implanlar üzerindeki kuvvetin hemen hemen 

değişmediği izlenmektedir. Fonksiyonel yükler altında abutmentlar üzerinde görülen 

Von Mises tipi stres değerleri Tablo 4.2’ de; Şekil 4.3’ ve Şekil 4.4’te belirtilmiştir. 

Tablo 4.2. Abutmentlar üzerinde görülen Von Mises Stres değerleri (MPa) 

Modeller 
İmplant Pozisyonları 

2 4 6 

4-2-2-4 (3,3mm) 318,754 129,105  

4-2-2-4 (4,1mm) 203,112 427,672  

4-6,4-6 (3,3mm)  354,005 149,800 

4-6,4-6 (4,1mm)  221,391 152,122 

 
 

 

Şekil 4.3. Von Mises değerlerinin grafiksel karşılaştırması     
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Şekil 4.4. Von Mises Stres birikim alanları 

4.1.3. Çiğneme Fonksiyonu Esnasında Bar Üzerinde Oluşan Von Mises Stres 

Değerlerinin Farklı İmplant Çap ve Pozisyonlarında Değerlendirilmesi 

Fonksiyonel yükler altında barlar üzerinde görülen Von Mises tipi stres 

değerleri Tablo 4.3’te; Şekil 4.5’ ve Şekil 4.6’da belirtilmiştir. Aynı implant çaplarına 

kullanılan Model 1 ve 3 ile Model 2 ve 4’te yakın sonuçlar elde edilmiş olup maksimum 

Von Mises Stres Değeri Model 1’de 57,81 MPa olarak ölçülmüştür.  

Tablo 4.3. Barlar üzerinde görülen Von Mises Stres değerleri (MPa) 

Modeller Maksimum Stres Değerleri 

4-2-2-4 (3,3mm) 57,810 

4-2-2-4 (4,1mm) 36,5984 

4-6,4-6 (3,3mm) 53,9535 

4-6,4-6 (4,1mm) 33,902 
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Şekil 4.5. Von Mises değerlerinin grafiksel karşılaştırması   

 

 

Şekil 4.6. Von Mises Streslerin birikim alanları 
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4.2. Mukoza, Kortikal Kemik ve Kansellöz Kemikte Oluşan Sıkışma ve 

Gerinim Streslerinin Değerlendirilmesi 

4.2.1.  Çiğneme Fonksiyonu Esnasında Mukoza Üzerinde Oluşan Sıkışma 

Stres Değerlerinin Farklı İmplant Çap ve Pozisyonlarında 

Değerlendirilmesi 

Fonksiyonel yükler altında mukoza üzerinde Model 1 ve Model 2’de premolar-

molar palatal bölgede, Model 3 ve Model 4’te premaksillada, sıkışma kuvvetleri 

implantlar çevresine göre daha yüksek bulunmuştur. 

Fonksiyonel yükler altında mukoza üzerinde oluşan sıkışma stres değerleri 

Tablo 4.4; Şekil 4.7 ve Şekil 4.8’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Minimum Principal Stres değerleri (MPa) 

Modeller 
İmplant Pozisyonları Anatomik Bölge 

2 4 6 Palatal Premaksilla 

4-2-2-4 (3,3mm) -1,746229 -1,350538  -3,31789  

4-2-2-4 (4,1mm) -1,528129 -1,143932  -3,41439  

4-6,4-6 (3,3mm)  -1,336170 -0,393499  -5,16718 

4-6,4-6 (4,1mm)  -1,282954 -0,311520  -5,25201 
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Şekil 4.7. Minimum Principal Stres değerlerinin grafiksel karşılaştırması (MPa) 

 

Şekil 4.8. Minimum Principal Stres değerlerinin birikim alanları 

4.2.2. Çiğneme Fonksiyonu Esnasında Kortikal Kemikte Oluşan Sıkışma ve 

Gerilim Stres Değerlerinin Farklı İmplant Çap ve Pozisyonlarında 

Değerlendirilmesi 

Fonksiyonel yükler altında kortikal kemikte sıkışma değerleri gerinim 

değerlerine baskın gelmektedir. Özellikle implantların distal bölgelerinde düşük 

gerinim stres değerlerine ulaşılmıştır. Model 1 ve Model 2’de premaksillada sıkışma 

kuvvetleri belirgin olarak yüksek bulunmuştur. 
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Fonksiyonel yükler altında kortikal kemikte meydana gelen sıkışma ve gerilim 

değerleri Tablo 4.5 ve Tablo 4.6 ; Şekil 4.9, Şekil 4.10, Şekil 4.11, Şekil 4.12’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. Minimum Principal Stres Değerleri (MPa) 

Modeller 
Anatomik Lokasyon İmplant Pozisyonları 

Premaksilla 4 6 

4-2-2-4 (3,3mm) -10,8389 -4,095193  

4-2-2-4 (4,1mm) -17,4747 -2,177825  

4-6,4-6 (3,3mm)  -3,626245 -1,851191 

4-6,4-6 (4,1mm)  -2,439116 -0,864610 

 
 

 

Şekil 4.9. Minimum Principal Stres değerlerinin grafiksel karşılaştırması 
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Şekil 4.10. Minimum Principal Stres Değerlerinin birikim alanları 

Tablo 4.6. Maximum Principal Stres değerleri (MPa) 

Modeller 
Anatomik Lokasyon İmplant Pozisyonları 

Premaksilla 4 6 

4-2-2-4 (3,3mm) 8,50123 6,115544  

4-2-2-4 (4,1mm) 5,48545 3,513407  

4-6,4-6 (3,3mm)  3,552642 2,088763 

4-6,4-6 (4,1mm)  2,117154 2,174201 

 
 

 

Şekil 4.11. Maximum Principal Stres değerlerinin grafiksel karşılaştırması 
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Şekil 4.12. Maximum Principal Stres değerlerinin birikim alanları 

4.2.3. Çiğneme Fonksiyonu Esnasında Kansellöz Kemikte Oluşan Sıkışma ve 

Gerilim Stres Değerlerinin Farklı İmplant Çap ve Pozisyonlarında 

Değerlendirilmesi 

Fonksiyonel yükler altında kansellöz kemikte meydana gelen sıkışma ve 

gerilim tipi stres değerleri, Tablo 4.7 ve Tablo 4.8 ile Şekil 4.13, Şekil 4.14, Şekil 4.15. 

ve Şekil 4.16’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.7. Minimum Principal Stres değerleri (MPa) 

Modeller 
İmplant Pozisyonları 

2 4 6 

4-2-2-4 (3,3mm) -1,216433 -0,202948  

4-2-2-4 (4,1mm) -0,471816 -0,286244  

4-6,4-6 (3,3mm)  -0,265531 -0,075262 

4-6,4-6 (4,1mm)  -0,387211 -0,055204 
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Şekil 4.13. Minimum Principal Stres değerlerinin grafiksel karşılaştırması 

 

Şekil 4.14. Minimum Principal Stres değerlerinin birikim alanları 

Tablo 4.8. Maximum Principal Stres değerleri (MPa) 

Modeller 
İmplant Pozisyonları 

2 4 6 

4-2-2-4 (3,3mm) 0,476491 0,367921  

4-2-2-4 (4,1mm) 0,493344 0,304020  

4-6,4-6 (3,3mm)  0,438894 0,148798 

4-6,4-6 (4,1mm)  0,275830 0,141637 
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Şekil 4.15. Maximum Principal Stres değerlerinin grafiksel karşılaştırması 

 

Şekil 4.16. Maximum Principal Stres değerlerinin birikim alanları 
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5. TARTIŞMA 

Uzun süreli dişsizliklerin sonucu görülen maksillomandibular atrofi 

durumlarında alveol kemiğinin rekonstrüksiyonu veya farklı dental implant 

planlamaları uygulanmaktadır. Farklı atrofi derecelerine sahip maksillalarda otojen 

greftler, ksenogreftler, allogreftler vb. ile rekonstrüksiyon(3, 4, 6, 112, 140); 

zigomatik(141-144) ve pterygoid(144-146) implantlar; Le Fort I cerrahileri ile 

interpozisyonel greftleme(147) gibi prosedürler, ideal implant üstü protez 

planlamaları için tanımlanmıştır.  

Kombinasyon sendromu dişsiz maksillaya karşılık genel olarak mandibula 

anteriorda dişlerin olduğu ve uzun süreli protez kullanımı sebebiyle premaksillada 

farklı derecelerde rezorpsiyon görülen durumu ifade etmektedir(91). Kombinasyon 

sendromu kendi içinde maksilla ve mandibuladaki dişli ve dişsiz bölgelere göre 

sınıflandırılmış ve tedavi prosedürleri tanımlanmıştır. Konvansiyonel cerrahi tedavi 

yaklaşımı premaksillanın rekonstrüksiyonu yapılarak anterior bölgelere veya 

yapılmaksızın posterior bölgelere dental implant uygulamalarını içermektedir(14).  

Bu çalışmada kombinasyon sendromu Sınıf 1 Mod 1 durumlarında 

rekonstrükte edilen ve edilmeyen olmak üzere 2 farklı tedavi yaklaşımı 

uygulandığında çiğneme kuvvetleri altında; implant, abutment, bar, mukoza ve 

implantı çevreleyen kortikal ile kansellöz kemikte oluşan streslerin şiddetleri, 

dağılımları ve lokalizasyonları sonlu eleman analizi yöntemi ile değerlendirilmiştir. 

Kombinasyon sendromu tanımına uygun olacak şekilde atrofik maksilla ve 

mandibula modellemesi yapılmış ve premaksillanın mandibular ramus grefti ile 

greftlendiği ve greftlenmediği 2 ayrı implant üstü protez tedavisi uygulanmış; 

Korioth(137) ve arkadaşlarının yaptığı çalışma referans alınarak çenelerin birbiriyle 

olan doğal ilişkilerini taklit edebilmek için çiğneme kasları mandibulaya doğru 

vektörlerde etki edecek şekilde uygulanmıştır.   
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Otojen greftler, kret ogmentasyon prosedürlerinde altın standarttır. 

Osteojenik potansiyeli olan osteprojenitör hücre içeren tek greft 

materyalidirler(148). BMP(Bone Morphogenic Protein), TGF-β1 gibi büyüme 

faktörleri içerdiğinden osteoindüktif özellikleri de bulunmaktadır. Bunun yanında 

kortikokansellöz içeriği fark etmeksizin matriks görevi gördüklerinden osteokondüktif 

özellikleri vardır(149, 150). Aşırı atrofik çenelerde uygulanan otojen greft ile 

ogmentasyon vakalarında başarı oranı %95-97 aralığında rapor edilmiştir(151). 

Yapılan çalışmalarda otojen greftler ile kret ogmentasyonları %90-100 başarı oranı; 

onley greftleme prosedürleri ile ogmentasyon yapılan çenelerde implant sağ kalımları 

%90 olarak belirtilmiştir(152-154). Ağız içi ve dışı donör sahalardan elde edilen otojen 

greftler ile yapılan ogmentasyon prosedürleri, çenelerin protetik rehabilitasyonu için 

yüksek başarı oranları ve tahmin edilebilir sonuçlara sahiptirler. Yapılan çalışmalarda 

kemik işlevi gören birçok materyal mevcuttur ancak otojen kemik greftleri pre-

protetik rehabilitasyon açısından en etkili materyaller olarak görülmektedir(148). 

Bunun yanında otojen greftler; rezorpsiyon oranlarının yüksek olması, geciken 

iyileşme süresi, kuvvet iletimi gibi bazı biyodinamik faktörlerinin belirgin olmayışı gibi 

dezantavajlara da sahiptir(155). 

Mandibuladan elde edilecek kemik greftlerinin embriyolojik kökenlerinden 

dolayı biyolojik avantajları bulunmaktadır(156-158). Mandibula embriyolojik olarak 

intramembranöz kemikleşme ile şekillenmektedir(159). Membranöz kemikleşen 

yapılar donör saha olarak kullanıldığında daha hızlı revaskülarizasyon ve daha az 

miktarda rezorpsiyon görüldüğü kanıtlanmıştır(156-158). Membranöz kemik 

greftlerinde erken revaskülarizasyon görülmesi greft hacminin iyileşme süresince 

korunmasını açıklamaktadır(159). Mandibula ramus bölgesi otojen kemik ile alveol 

rekonstrüksiyonu için uygun bir donör sahadır. 

Bir diğer hipoteze göre ektomezenkimal kökenli kemiğin maksillofasiyal alana 

uyumu donör ve alıcı sahaların protokollojen içeriğinin biyokimyasal benzerliği 

sebebiyle daha iyidir(160). Aynı zamanda membranöz greftlerin artmış sağ kalımının 

3 boyutlu yapıları sayesinde olduğunu belirten çalışmalar da mevcuttur(102, 161). 
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İyileşme döneminde membranöz kemik greftlerinin hacmini daha fazla 

koruduğu gösterilmiş olsa da bu embriyolojik avantajın bilimsel gerekçesi 

kanıtlanamamaktadır. Bazı araştırmacılar onlay blok rezorpsiyonunun embriyolojik 

kökeninden çok kortikal ve kansellöz içeriğinden kaynaklı olduğunu 

belirtmektedir(101, 162, 163). Hacim analizleri endokondral kansellöz greftlerde 

görülen rezorpsiyon miktarının endokondral ve membranöz kortikal greftlere göre 

daha fazla olduğunu göstermektedir(101). Kortikal bloklar iyileşme döneminde alıcı 

bölgeye adapte olurken daha ölçülebilir mikro yapısal değişiklikler göstermektedir. 

Spesifik olarak onlay kortikal kemik iyileşme döneminde daha az dens ve organize, 

daha trabeküler bir iç yapıya dönüşmektedir. Bu sebeple yaptığımız çalışmada 

premaksillanın ogmentasyonu amacıyla mandibular ramus grefti tercih edilmiştir. 

Çok nadir olarak rapor edilmiş olsa da cerrahi sırasında eksternal oblik sırt 

üzerindeki insizyon bukkal sinir hasarına sebep olabilmekte ancak hastalar tarafından 

genellikle fark edilmemektedir(120, 164). Bukkal sinir hasarından daha göz önünde 

bulundurulması gereken durum mandibula ramus grefti alımı sırasında inferior 

alveolar sinir hasarıdır. Hasardan kaçınmak için bölge anatomisinin iyi bilinmesi 

önemlidir. Anatomik olarak kanal pozisyonu varyasyonlar göstermekle birlikte kanalın 

süperior kenarı ile eksternal oblik sırtın kortikal yüzeyi arasındaki ortalama uzaklık 2. 

molar diş bölgesinde 7 mm; 3. molar bölgesinde 11 mm ve koronoid processin 

hizasında 14 mmdir(165). Bukkolingual yönde mandibular kanalın, bukkal kortikal 

tabakanın medial yüzüne olan uzaklığının 1. moların distal yarısında en fazla 

olmasından ötürü anteriordaki bukkal osteotominin bu seviyeden yapılması 

önerilmekte ve bu bölgede iki yapı arasındaki mesafenin ortalama 4.05 mm olduğu 

belirtilmektedir(166, 167).  

Dental implantlar diş eksikliklerinin giderilmesinde doğal dişlere en yakın 

tedavi seçeneğidir. İlk dental implantlar Branemark tarafından deneysel olarak 

mandibulaya uygulanmış ve uzun dönem başarısı rapor edilmiştir(64, 168). Modern 

dental implantlar hem maksilla hem de mandibulada tek diş, birden çok diş, hareketli 
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ve sabit, parsiyel ve tam protezleri içerecek şekilde birçok farklı tedavi seçeneklerinde 

kullanılmaktadır.  

Kuvvet uygulanan implantların çevresindeki kemik dokusunda görülen stres 

değerlerinin implantın uzunluğu arttıkça azaldığı, fakat implant uzunluğunun 10 

mm’nin üzerinde olduğu durumlarda oluşan gerilim tipi stresteki azalmanın daha 

düşük seviyelerde olduğu çalışmalarda belirtilmiştir(78). İmplantların çaplarının 

artması ve boylarının uzaması ile tüm kemik tiplerinde kortikal kemik düzeyinde 

izlenen stres değerlerinin azalması beklenilmektedir(169). 3 ile 4 mm arasındaki 

çaplara sahip dental implantların başarı oranı %90; 4 ile 5 mm arasındaki çaplara 

sahip dental implantların başarı oranı %94 olarak belirtilmiştir(170). İmplantların sayı 

ve lokasyonlarının, implant çap ve uzunluklarından daha önemli olduğu belirtilmiştir. 

Aynı zamanda en azından 3,5 mm çapında ve 9 mm uzunluğunda implant kullanımı 

desteklenmiştir(3). Bu sebeple bu çalışmada kullanılan tüm implantların boyu 10 mm 

olarak seçilmiştir. Çaplar arasında oluşacak stres farklarının değerlendirilmesi 

amacıyla implant çapları 3,3mm ve 4,1mm olarak belirlenmiştir. Mekanik 

özelliklerinin saf titanyuma göre %50 daha güçlü olması(55) sebebiyle Straumann 

Roxolid implantların özellikleri modellere yansıtılmıştır. 

Mandibular implant üstü hareketli protezler ile karşılaştırıldığında maksiller 

implant üstü hareketli protezlerdeki hasta memnuniyetinin değerlendirilmesi ile ilgili 

literatürde daha az çalışma bulunmaktadır. Ancak mukoza destekli konvansiyonel 

protezlerle karşılaştırıldığında maksiller implant üstü protezlerin avantajları ortaya 

konmuştur(171, 172). En belirgin iki avantaj protezin retansiyon artışı ve palatal 

bölgedeki kapamanın azaltılabilmesidir(171, 173, 174). Maksillada yeterli kemik 

desteği olan ve tam protezlerinden memnun olan hastalarda, implant üstü 

overdenture kullanımı ile çiğneme, fonksiyon ve fonetik anlamda belirgin bir gelişme 

görülmemiştir(174, 175). Ancak maksillada şiddetli atrofiyle birlikte kemik desteğinin 

ve protez stabilitesinin azaldığı durumlarda implant destekli overdenture ile tedavi 

edilen hastalarda belirgin memnuniyet artışı rapor edilmiştir(176). Maksiller implant 

üstü protezler ile başarılı bir şekilde hasta rehabilitasyonu için; implant sayısı, implant 
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boyu, implantlar arası mesafeler, implantların pozisyonel dağılımı, implant bağlantı 

sistemleri ve bakımları konusunda yüksek seviyeli literatür çalışmalarına daha çok 

ihtiyaç bulunmaktadır(174, 177, 178). 

Maksiller implant overdenture tedavisi değerlendirilirken çok fazla sayıda 

faktör göz önünde bulundurulmaktadır(178, 179). Maksillada, kemik atrofisinin 

derecesi, kemik kalitesi, potansiyel implant pozisyonları, estetik, fonksiyon ve fonetik 

en önemli faktörlerdir. Goodacre ve arkadaşları tüm implant protezler içerisinde en 

yüksek implant kayıp oranının maksiller implant üstü hareketli protezlerde 

görüldüğünü rapor etmişlerdir. Maksiller implant sağ kalım oranı 5 yıllık takipte %81 

olarak belirtilmiştir(180). Maksiller overdenture protezlerin sağ kalımı oranının 

mandibular overdenturelara göre daha düşük olduğunun tedavi planlamasında göz 

önünde bulundurulması gerektiği yapılan çalışmalarda belirtilmiştir(172, 174, 178, 

180). 

Maksiller implant overdenturelara kıyasla mandibulaya yönelik tedaviler ile 

ilgili literatürde daha fazla araştırma ve rapor bulunmaktadır(181, 182). Güncel 

yaklaşımda mandibular total dişsizliklerde ilk ve hastaya sunulması gereken minimum 

tedavi seçeneği mandibular iki implant destekli overdenture olarak tarif 

edilmektedir(183-185). Ancak maksiller implant üstü hareketli protezler için gerekli 

implant sayıları konusunda spesifik kılavuzlar bulunmamaktadır(186, 187). Bununla 

birlikte birçok kaynakta palatal kapaması olmayan tasarım için en az dört implant 

kullanılması önerilmektedir(171, 174, 178). Bu öneriye rağmen kemik miktarı ve 

kalitesiyle ilgili soru işaretleri olan durumlarda, aşırı yüksek oklüzal yükler ve kret 

ilişkileri ile ilgili olumsuz görüntüye sahip vakalarda palatal kapamanın implant 

prognozunu iyileştirebileceği düşünülmektedir(188). Narhi ve arkadaşları en az 12 

mm uzunluğunda implant kullanıldığında 6 yıllık implant sağ kalım oranını %90 olarak 

rapor etmişlerdir(189). Engquist 7 mm ve 10 mm boyutunda implant kullanıldığında 

implant başarısızlık oranının 2-3 katına çıkabildiğini bildirmiştir(190). Jemt ve Lekholm 

yeterli kemik hacmi ve kalitesi bulunduğunda maksillaya uygulanan implant üstü sabit 

ve hareketli protez tedavilerinde 5 yıllık %90 sağ kalım oranı rapor etmişlerdir(191). 
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Geniş bir alana yayılım sağlayan implant pozisyon yerleşiminin fonksiyonel hareketler 

esnasında kuvvetleri daha dengeli dağıtacağı için başarıyı artıracağı 

belirtilmiştir(192). Slot ve arkadaşları yaptıkları çalışmada altı implant üzerine 

uygulanan overdentureların en yüksek başarıya sahip olduğunu ve dört implant üzeri 

bar tutuculu protez tasarımı başarı oranı en yüksek ikinci tedavi olarak rapor 

etmiştir(171). İki implant uygulanarak yapılan çalışmalar az sayıda olmakla birlikte, 

ball ataçman kullanılarak uygulandığında implantlar üzerinde rotasyon hareketi ve 

hasta konforunda azalmaya neden olacağı sebebiyle standart olmayan tedavi 

yaklaşımı olarak değerlendirilmiştir(179). Bu nedenle çalışmamızda 4 implant üzeri 

bar tutuculu protez tasarımları kullanılmıştır. 

Greftleme prosedürleri(193, 194) ve implant pozisyon modifikasyonları(142, 

195) maksiller kemik hacmindeki yetersizlik ile gerekli uzunlukta implant 

yerleştirilemeyen durumlarının üstesinden gelmek amacıyla uygulanmaktadır. 

Maksiller sinüs, nazal taban ve rezorbe maksillada otojen greft ile rekonstrüksiyon 

sonrası uygulanan overdenture protezlerde 10 yıllık takipte %8-12 aralığında implant 

kayıp oranı rapor edilmiştir(196, 197). Aynı zamanda Keller yetersiz kemiğe sahip, 

implant overdenture tedavisi öncesi otojen onley blok greft ile rekonstrükte edilen 

vakaların 12 yıllık takibinde protez başarısızlık oranını %23 olarak rapor etmiştir(198).  

Alveol kemiğinin fizyolojik tolerans limitleri tam olarak bilinmemektedir. 

Doğal dişlerle kıyaslandığında implantlar çevresinde daha yüksek stres birikimi 

görüldüğü ve bu birikimin kemik yıkımına sebep olduğu düşünülmektedir(71, 74). 

İmplant destekli protezlere sahip hastalar ile doğal dişli hastaların uyguladığı 

maksimum oklüzal kuvvetlerin karşılaştırıldığı bir çalışmada, implantların oluşturduğu 

propriyoseptif his eksikliğinden kaynaklı olarak, implant üstü protezlere sahip 

hastaların 4 kat fazla oklüzal kuvvet uygulayabildiği gösterilmiştir(199). Benzer 

durumlarla ilgili yapılan diğer çalışmalar ışığında implantın propriyoseptif duyu 

eşiğinin doğal dişlere oranla 6 kata kadar daha yüksek olduğu literatürde yer 

almaktadır(200). Bu sonuçlar implantların ve çevre dokuların doğal dişlere göre daha 

yüksek kuvvetlerle daha sık maruz kaldığını düşündürmektedir.  
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Çalışmamızda kullanılan modellerde maksimum stres birikim alanlarının bar 

ve abutmentlar üzerinde yoğunlaşması, implant başarısızlığından çok protetik 

başarısızlığın görülme ihtimali doğrultusunda literatüre benzer sonuçlar 

göstermiştir(196-198). 

Rezorbe maksillalarda greftleme prosedürleri kullanılmayarak, prosedürün 

daha kompleks hale gelmesi, olası donör saha morbiditesi ve daha yüksek 

maliyetlerden kaçınmak için açılı implant kullanılması  ve implantların splintlenmesi 

önerilmiştir(201, 202).  Aparicio ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 15 dereceden 

daha büyük açı ve aksiyal olarak yerleştirilmiş implantların 7 yıllık takibi sonucunda 

implant çevresindeki marjinal kemikte bir farklılık olmadığını rapor etmişlerdir(203). 

Atrofik maksillada zigomatik(204, 205) ve pterygomaksiller(206) implantların sabit 

protetik restorasyonlar ile kullanımıyla tatmin edici sonuçlar elde edildiği 

bildirilmiştir. Bununla birlikte Ahlgren ve arkadaşları, anterior maksillaya 2 

konvansiyonel implant ile birlikte bilateral zigoma implantları yerleştirilen 

overdenture vakalarının 1 ila 4 yıllık takiplerinde %100 implant sağ kalım oranı 

bildirmiştir(207). Ogmentasyon yapılmaksızın mevcut maksilla yapısına uygun 

implant tipi, çapı, boyu ve pozisyon planlamaları ile de başarılı sonuçlar alınabileceği 

literatür çalışmalarıyla desteklenmektedir. 

İmplant üstü hareketli protezler için birçok farklı ataçman tipi günümüzde 

kullanılmaktadır. Ataçman tiplerinin retansiyon özellikleri farklı olarak gösterilse de 

literatürde herhangi birinin diğerlerinden kesin olarak üstün olduğunu gösteren 

yeterli klinik kanıt bulunmamaktadır(208). Çehreli ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

mandibular overdenturelarda tercih edilen ataçman tipinin implantların çevresindeki 

marjinal kemik kaybına etkisinin olmadığını ancak maksillaya yönelik bir veri 

bulunmadığını rapor etmişlerdir(209). Ataçman seçiminin her bir hasta ve vaka için 

ayrı ayrı değerlendirilmesi; ataçman için gerekli mesafe, gereken retansiyon miktarı, 

rotasyonel hareket ve karşıt arktaki dişsizlik durumu göz önünde bulundurularak 

karar verilmesi önerilmektedir(208). Kombinasyon sendromlu hastalarda interoklüzal 
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mesafe artmış olduğundan çalışmamızdaki implant üstü hareketli protezlerde bar tipi 

tutucu seçilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda oklüzal yükler sebebiyle oluşan streslerin en çok 

implantın boyun bölgesindeki kortikal kemikte yoğunlaştığı gözlenmiştir(210-212). 

Sertgöz ve arkadaşları yaptıkları çalışmada implant overdenture modellerinde stres 

birikiminin implantların boyun bölgelerinde yoğunlaştığını rapor etmişlerdir(213). 

Çalışmamızda da benzer şekilde oluşan streslerin implantların boyun bölgesinde 

yoğunlaştığı sonucu elde edilmiştir. 

İmplant destekli protezlere gelen yükler implantlar çevresinde remodeling 

sürecine etki etmektedir. Dental implant tedavisindeki başarısızlığın önemli 

sebeplerinden biri kemik implant bağlantı yüzeyinde meydana gelen aşırı kuvvet artışı 

olmaktadır. Kemiğin remodelinginin yüksek sıkışma tipi streslerle ilişkili olduğu ve 

gerilim tipi kuvvetlerin kemik implant bağlantısının devamlılığında daha az etkili 

olduğu gösterilmiştir(71, 74, 75, 210). Alveol kemik miktarının devamlılığını koruması 

için gereken fonksiyonel streslerin 1,38 ile 4.83 MPa arasında olması gerektiği 

belirtilmiştir. Bu sınırın üzerindeki stresler dejenerasyona, altındakiler ise kemikte 

atrofiye sebep olabilmektedir(214, 215). Çalışmamızda da bu stres aralıklarındaki 

değerler elde edilmiştir. Bu durumun dışına çıkan tek örnek Model 1’de anterior 

bölgedeki implant olmuştur. 

Mukoza kalınlığı ve reziliensi implant üzeri protezlere etkiyen kuvvetlerin 

dağılımında önemli rol oynamaktadır. Barao ve ark. yaptıkları çalışmada mukozadaki 

kalınlığın ve reziliensin arttığı modellerde, tutucu tipi fark etmeksizin kuvvet 

dağılımının daha dengeli ve daha az yıkıcı olduğunu rapor etmişlerdir(216). Yaptığımız 

çalışmada tüm protez ve çene yapısı ilişkilendirilerek değerlendirildiğinden; mukoza 

kalınlığı literatür çalışmalarında olduğu gibi göz önüne alınarak(217, 218) ve 3mm 

kalınlıkta kalın mukoza özelliği modele aktarılarak uygulanmıştır. 
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Dental implantlar üzerindeki kuvvetler ve bunların biyomekanik sonuçlarının 

değerlendirilmesinde fotoelastik stres analizleri(219), matematiksel 

hesaplamalar(220), strain gauge(221) ve SEA yöntemi gibi farklı kuvvet analiz 

yöntemleri mevcuttur.  

Fotoelastik analiz, transparan materyallerin ışık geçirgenliği/kırıcılığı 

özelliğinden faydalanmaktadır(222). Analiz yapılmadan önce materyalin fotoelastik 

modelinin hazırlanması gerekmektedir. Diş hekimliğinde protez, cerrahi, implantoloji 

ve materyallerle ilgili çalışmalarda kullanılmaktadır(132, 223). Model içerisindeki 

stres birikiminin gözle görülür olması en büyük avantajı iken(224), birebir model elde 

etmedeki zorluklar en büyük dezavantajıdır(132). 

Strain gauge yönteminde kuvvet altında cismin 3 boyutlu yapısında elastik 

limitler içerisinde oluşan deformasyon sonucunda meydana gelen elektriksel 

değişimler çalışma prensibini oluşturmaktadır(225). Bu yöntemde statik ve dinamik 

kuvvetler in vivo ve in vitro olarak ölçülebilmektedir(71, 132). 

SEA kompleks geometrik yapılara ait problemlerin çözümünde kullanılan bir 

analitik çözümleme yöntemidir. Problemin küçük alt birimlere ayrılarak bunların her 

birinin kendi içinde çözümlenmesi ve bu çözümlerin uygun formüller ile birleştirilmesi 

ile uygulanmaktadır. Bu sistem değerlendirildiğinde analizin alt birim ve düğüm 

sayılarının artırılması sonuçların daha hassas ve gerçeğe yakın olmasını 

sağlamaktadır(226). Literatürde yalnızca implant ve çevresindeki kemik dokunun 

modellendiği çalışmalarda; Sevimay(227) 180.884 eleman ve 32.083 düğüm, 

Baggi(228) farklı implant modellerinde 102.079 – 156.793 eleman ve 116.052 – 

178.447 düğüm, Winter(229) 160.000 eleman ve 650.000 düğüm, Geramy(133) 

37.975 eleman ve 13.233 düğüm kullanmışlardır. Çalışmamızda düğüm sayıları 

278.499 ve 279.427 arasında; eleman sayıları ise 1.015.594 ile 998.479 arasında olup 

oldukça yüksek değerleri ifade etmekte ve çalışma güvenilirliğini artırmaktadır.  
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Mühendislik alanındaki gelişmeler ve araştırmacıların bu konudaki tecrübeleri 

gerçeğe yakın model üretilmesine olanak sağlamaktadır(230). Çok yönlü olması 

sayesinde tam veya parsiyel dişsiz maksillada implant destekli farklı tedavi 

seçeneklerinin değerlendirilmesinde(231), tam protezler ve implant üstü protezlerin 

stres dağılımlarının incelenmesinde(232), farklı ataçmanlara sistemlerinin kullanıldığı 

implant üstü protezlerin stres dağılımlarının incelenmesinde(232), implant 

geometrisi, kemik densitesi ve implant pozisyonlarının stres dağılımı üzerindeki 

değişikliklerinin değerlendirilmesinde(233), dental implant tasarımındaki yiv adımı ve 

derinliklerinin değerlendirilmesinde(234) kullanılmıştır. 

Üç boyutlu SEA dental implant üzerine gelen kuvvetlerin altında mevcut yapı 

ve modifikasyonların etkinlik ve davranışlarının incelenmesinde kullanılmaktadır(71). 

Çok yönlü olması çalışmaların çoğunda tercih edilme sebepleri olmaktadır. Pek çok 

fiziksel koşulun simülasyonu SEA ile mümkün olmaktadır(132). Mandibulada mental 

foramenler arasına 2 implant yerleştirilerek kemikte oluşan stres dağılımının hem 3 

boyutlu analiz ile çenenin tümünde hem de 2 boyutlu analiz ile mental foramenler 

arasında karşılaştırıldığı çalışmada araştırmacılar 2 boyutlu yöntemin klinik görüntüyü 

yeterince yansıtmadığını rapor etmişlerdir(235). Yine yapılan benzer bir çalışmada 3 

boyutlu SEA yönteminin daha gerçekçi sonuçlar elde etmede başarılı olduğu 

belirtilmiştir(236).   

Fotoelastik analiz yöntemi ile niteliksel veriler elde edilebilmesine rağmen 

sayısal olarak yeterli bilgi edinilememektedir. Strain gauge yönteminde yalnızca 

ölçüm cihazının olduğu alanlardan veri sağlanmaktadır. SEA yönteminde ise dijital 

ortamda hazırlanan modeller üzerinde gerilim, gerinim ve deplasman değerleri elde 

edilebilmektedir. Analizler bilgisayar ortamında hazırlandığı için sınır koşulları 

istenilen şekilde değiştirilerek optimum tasarımlar hazırlanabilmektedir. Aynı 

zamanda SEA klinik olarak gözlemin zor olduğu bölgeler ile ilgili verileri açık bir şekilde 

gösterebilmektedir(132). Tüm bunlar göz önünde bulundurulduğunda, dental 

implant ve kemik gibi kompleks geometriye sahip yapılara ait problemlerin 

çözümünde SEA en uygun yöntem olarak değerlendirilmektedir(9). Bu bilgiler 
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ışığında, dişler ve implantların kemik dokusu içindeki biyomekanik özelliklerini in vitro 

ortamda değerlendirmenin zor olması ve doku içinde biriken kuvvetin sayısal 

değerlendirilmesinin yapılamaması nedeniyle bu çalışmada kuvvet analizi yöntemi 

olarak SEA tercih edilmiştir. 

Yaptığımız çalışmada karşılaştığımız limitasyonlar genel olarak literatürdeki 

SEA çalışmaları ile benzerlikler göstermektedir. Kullanılan modellerdeki alveol yapısı 

kombinasyon sendromu gibi çok farklı atrofi derecelerine sahip olabilecek bir 

durumun en basitleştirilmiş halini temsil etmektedir. Kemik rezorpsiyonu her bir 

hastada farklı oranlarda ve farklı sonuçlarda kendini gösterebilecek iken bu durum 

uygulanan tedavinin standardize edilebilmesi amacıyla sadeleştirilmiştir. Rezorpsiyon 

şiddetine bağlı olarak maksilla ile mandibula arasındaki ilişki sagital ve transvers 

düzlemde değişmekte ve gelen kuvvetlerin yönündeki farklılıklar sebebiyle implantlar 

ve ilgili yapılardaki stres değerleri çeşitlilik gösterebilmektedir. Alveol kemikte 2 mm 

kalınlığında kortikal kemikle çevrelenmiş kansellöz içerikli kemik dokusu modele 

edilmiştir(16).  Ancak kemik morfolojisi kişiden kişiye ve bölgeden bölgeye değişkenlik 

göstermektedir. Kemik implant teması %100 olarak kabul edilmiştir fakat hiçbir 

durumda bu bağlantı oranları gözlenememektedir(237, 238). Yine uygulama zorluğu 

ve fonksiyonel hareketler sırasında farklı yön ve şiddetlerde olması sebebiyle çiğneme 

kaslarının sisteme aktarımı yerine genellikle belirli yön ve kuvvetler ile çalışmalar 

gerçekleştirilmektedir(217, 218). Çalışmamızda çiğneme kasları sisteme dahil 

edilerek fonksiyonel hareketler sırasında implantlar ve çevre dokuların her alanında 

uygulanan kuvvetlerin etkileri daha detaylı ve gerçeğe yakın oluşturulmaya 

çalışılmıştır. SEA matematiksel bir yöntem olduğundan elde edilen sonuçların 

oluşturulan koşullardaki yaklaşık sonuçlar olduğu unutulmamalıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Rezorbe maksilla modelinde uygulanan farklı dental implant tedavilerinde, 

implant uygulama bölgelerindeki değişikliklerin kemik, implantlar ve protez parçaları 

üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi amacıyla yaptığımız SEA çalışması sonuçlarına 

göre;  

1. Tüm modellerde fonksiyonel yükler altında; kortikal kemik, alveol kemik ve 

mukoza üzerinde birbirine yakın değerlerde kuvvet dağılımları izlenmiştir. 

2. Abutmentlar üzerinde oluşan en yüksek Von Mises stres değerlerinin, 

premaksillanın rekonstrükte edilip 4,1mm çapında implant uygulanan Model 2’de 

olduğu görülmüştür. 

3. İmplantlar üzerinde oluşan en yüksek Von Mises stres değerlerinin, 

premaksillanın rekonstrükte edilerek 3,3mm çapında implant uygulanan Model 1’de 

olduğu görülmüştür. 

4. Kortikal kemik üzerindeki en yüksek stres değerleri tüm modellerde 

implantların boynu etrafındaki kemik yüzeyinde gözlenmiştir. 

5. Kortikal kemikteki gerilim ve sıkışma tipi stresler değerlendirildiğinde, 

sıkışma tipi streslerin daha baskın olduğu gözlenmiştir. 

6. Premaksillanın rekonstrükte edildiği Model 1 ve 2’de kortikal kemikte 

meydana gelen stres değerlerinin Model 3 ve 4’ten daha yüksek olduğu ancak her 2 

grupta kendi içinde birbirine yakın değerler bulunmakla birlikte, en düşük değerlerin 

Model 3’te ölçüldüğü görülmüştür. 

7. Tüm modellerde çiğneme kuvvetleri altında mukoza üzerinde ölçülen stres 

değerlerinin fizyolojik limitlerde ve birbirine yakın olduğu izlenmiştir. 

8. Çalışma sonuçlarımıza göre, kombinasyon sendromu gibi premaksillada 

farklı derecelerde atrofi görülebilen durumlarda, implant üstü protez tedavisi için; 
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premaksillanın ogmentasyonunun yapılarak implant yerleştirilmesiyle, ogmentasyon 

yapılmadan premolar-molar bölgeye implant yerleştirilmesinin, implant 

komponentleri ve alveol kemik üzerinde benzer sonuçlar verdiği görülmektedir. Bu 

sonuçlar ışığında; uzun süreli dişsizlik ve/veya yanlış dizayn edilmiş protez kullanımına 

bağlı görülen maksilla anteriordaki atrofi durumlarında ileri cerrahi tedaviler 

açısından uygunsuz olan ya da bu prosedürleri kabul etmeyen hastalarda; tedavi 

süresinin daha kısa olması, ek cerrahi prosedürlerin olası komplikasyon ihtimalini 

ortadan kaldırması ve daha az travmatik olması gibi avantajları sebebiyle implantların 

premolar-molar bölgeye yerleştirileceği tedavi planlaması da oldukça uygun bir 

seçenek olabilmektedir. 
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