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ÖZET 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, All-on-Three ve All-on-Four olmak üzere iki farklı implant 

destekli sabit protez konseptinde dört farklı yükleme koşulunda kemik, implant ve vida 

üzerinde oluşan maksimum stresleri araştırmaktır. 

Yöntem: Üç boyutlu mandibular modeller All-on-Four ve All-on-Three konseptine göre 

tasarlandı. Maksimum interkuspal pozisyon, kanin koruyuculu oklüzyon, grup 

fonksiyonlu oklüzyonu ve kantilever yüklemesi koşulları altında temas noktalarına 

maksimum ısırma kuvvetleri uygulandı. Kortikal kemik üzerindeki maksimum gerilimler 

ve implant ve vida üzerindeki von Mises stres gerilimleri, sonlu elemanlar analizi yöntemi 

kullanılarak farklı oklüzyonlar arasında karşılaştırmalı olarak hesaplandı. 

Bulgular: Maksimum ısırmada en yüksek stres seviyeleri, All-on-Three modelinin distal 

implantlarında bulundu. All-on-Three sistemindeki anterior implant, vida, kortikal kemik, 

All-on-Four sistemindeki anterior implant, vida ve kemiğe göre 4 kat daha fazla stres 

değerleri hesaplandı. Tüm gruplarda kanin koruyuculu oklüzyonda, çalışan tarafta daha 

yüksek stres değerleri gözlendi. İmplant ve kemik seviyelerinde stres konsantrasyonları 

her iki modelde de benzerdi. Bununla birlikte, All-on-Three modelinde merkezi implant 

vidasında önemli ölçüde daha yüksek stres seviyeleri gözlemlendi. Grup fonksiyonlu 

oklüzyonunda, All-on-Three sisteminde implant, vida ve kemik seviyelerinde daha 

yüksek stres konsantrasyonları gözlenirken, çalışma tarafında daha yüksek stres seviyeleri 

gözlendi. Kantilever yüklemede; All-on-Three modelinde önemli derecede abutment vida 

stresleri bulundu. Öte yandan, All-on-Four modelinde distal implantlar ve çevreleyen 

kortikal kemik çevresinde maksimum stres değerleri gözlendi. Grup fonksiyonlu 

oklüzyon, tüm yapılar içinde daha yüksek gerilimlere sahiptir.  

Sonuç: Bu çalışmanın sınırlamaları dahilinde, All-on-Four ve All-on-Three sistemlerde 

kortikal kemik, vidalar, implantlardaki stresler göz önüne alındığında kanin koruyuculu 

oklüzyon uygulanması önerilebilir. İmplant destekli protezler için optimal oklüzyon 

tipinin uzun süreli klinik deneylerle araştırılması gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: All-on-Four, All-on-Three, sonlu elemanlar analizi, oklüzyon 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to investigate the maximum stresses that occur on 

the bone, the implant and the screw under four loading conditions in two different implant 

supported fixed prosthesis concepts, All-on-Three and All-on-Four. 

Method: Three dimensional mandibular models were designed according to All-on-Four 

and All-on-Three concept. Maximum bite forces were applied to the contact points under 

the conditions of maximum intercuspal position, canine protective occlusion, group 

function occlusion and cantilever loading. The maximum principal stresses on cortical 

bone and Von Mises stresses implant and screw were calculated comparatively between 

different occlusions using the finite element analysis method.  

Results: The highest stress levels at maximum bite forces were found in the distal 

implants of the All-on-Three model. The anterior implant, screw, cortical bone in All-on-

Three system was calculated to 4 times more stress than the anterior implant, screw and 

bone in the All-on-Four system. Canine-protected occlusion, higher stresses were 

observed on the working side in all groups. At the implant and bone levels, stress 

concentrations were similar in both models. However, significantly higher stress levels 

were observed around the screw of the central implant in the All-on-Three model. In the 

group-function occlusion, higher stress concentrations were observed at the implant, 

screw and bone levels in the All-on-Three system, with higher stress levels observed on 

the working side. Cantilever loading; significant level abutment screws stresses was found 

the All-on-Three model. On the other hand, maximum stress values were observed around 

the distal implants and the surrounding cortical bone in the All-on-Four model. Group 

function occlusion caused higher stresses for all structures. 

Conclusion: Within the limitations of this study, it may be suggested apply a canine 

protected occlusion when stresses in the cortical bone,screws, implants are considered in 

All-on-Four and All-on-Three systems. The optimal occlusion type for implant prostheses 

needs to be investigated with long-term clinical trials. 

Key words: All-on-Four, All-on-Three, finite element analysis, occlusion 
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1. GİRİŞ 1 

İmplant destekli sabit tam ark protezler, köklü ve öngörülebilir bir tedavi seçeneği 2 

olarak mandibulanın rehabilitasyonu için yaygın olarak kullanılmaktadır. Branemark 3 

ve arkadaşları ilk olarak sabit bir çene protezini desteklemek için mandibulanın 4 

foraminalar arasındaki bölgeye beş veya altı implant üzerine tek parçalı bir üst yapı 5 

içeren standart protokolü tanıtmıştır (1). Bu sistemin tanıtılmasından itibaren, daha iyi 6 

cerrahi ve protetik sonuçlar elde etmek ve tedavi maliyetini düşürmek için bu 7 

protokolün çeşitli modifikasyonları açıklanmıştır. 1999 yılında, mental foramenlerin 8 

yanında iki distal implant ve orta hatta tek bir merkezi implanta sahip üç paralel dikey 9 

implantın uygulanmasıyla beraber hemen yüklenen tam sabit restorasyona dayanan 10 

Branemark Novum protokolü tanıtılmıştır (2). Kısa süreli takipte % 91-96,7 aralığında 11 

yüksek sağkalım oranları bildirilmesine rağmen, dişsiz mandibuladaki üç implant 12 

destekli sabit protezlerin biyomekanik özelliklerini araştıran yeterli araştırma 13 

bulunamamıştır (3, 4). 2003 yılında, kemik ogmentasyonu prosedürleri olmaksızın 14 

atrofik çenelerde kalan kemiğin kullanımını en üst düzeye çıkarmak amacıyla” All-15 

on-Four “olarak adlandırılan başka bir protokol geliştirilmiştir (5). Kavram, 16 

foraminalar arasına hemen yükleme protokolüyle yerleştirilen dört implanta 17 

dayanmaktadır. Bu konsept; mandibula parasimfiz bölge içinde aksiyal olarak 18 

yerleştirilen iki anterior implant ve distal eğimli olarak yerleştirilen iki posterior 19 

implanta dayanmaktadır. Tanıtıldığı günden bu yana, bu kavram dişsiz mandibulada 20 

sabit restorasyon protokolleri için yüksek başarı oranlarına sahip basit ve uygun 21 

maliyetli bir alternatif olarak yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (6). Yaygın olarak 22 

bildirilen klinik başarısına rağmen, eğimli implantlar ve kemik üzerindeki yük 23 

dağılımı ve sonuçta ortaya çıkan stres dahil olmak üzere biyomekanik hususlar 24 

hakkındaki tartışmalar devam etmektedir. Bazı araştırmacılar, 45 dereceye kadar 25 

posterior implantların açılanmasının, azaltılmış kantilever uzunluğu nedeniyle kemik 26 

ve implantlar üzerindeki baskıyı azaltabileceğini (7), diğerleri ise eğimli implantların 27 

daha yüksek stres konsantrasyonları oluşturacağına ve kemik erimesine yol açacağına 28 

inanmaktadır (8). Stres analizi, dental biyomekanikte önemli bir ilgi alanıdır. Gerilim 29 

dağılımını değerlendirmek için gerilim ölçer stres analizi, fotoelastik gerilim analizi 30 

ve sonlu eleman analizi (SEA) gibi çeşitli yöntemler kullanılır. Bunlar arasında, üç 31 

boyutlu sonlu eleman analizinin (3D SEA) implant ve çevresindeki kemik dokusu 32 

çevresinde indüklenen stresi araştırmak için uygun bir araç olduğu kanıtlanmıştır (9). 33 
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Dişsiz mandibulada farklı implant protokolleri üzerinde kapsamlı araştırmalar 34 

yapılmış olmasına rağmen, üç implant destekli sabit protezin biyomekanik davranışını 35 

ve All-on-Four tedavisini karşılaştırmak için yapılan çalışmalar yeterli düzeyde 36 

değildir. Çalışmamızda farklı oklüzal konseptlerde yüklemeye maruz kalan dişsiz bir 37 

mandibuladaki implantlar, implant çevresindeki kemik ve abutment vidaları 38 

üzerindeki stresler açısından bu tedavi protokollerini karşılaştırmalı olarak 39 

değerlendirmek amaçlanmaktadır. Böylece daha fazla kuvvete sebep olan çiğneme 40 

fonksiyonu sırasında oluşan lateral hareketlerin, normal ısırma durumuyla 41 

kıyaslanarak, az sayıda implant kullanmayı gerektiren durumlarda, başarı şansını 42 

artırmak ve yapılara gelen kuvvet miktarlarını değerlendirerek tedavi planını daha iyi 43 

oluşturabilmek hedeflenmiştir. Çalışmamızın hipotezleri;  44 

1. Azaltılmış implant sayısına sahip All-on-Three konseptinde tüm yapılar için artmış 45 

stres değerleri beklenmektedir.  46 

2. Kanin koruyuculu oklüzyonun All-on-Three ve All-on-Four modelleri için en ideal 47 

oklüzyon olacağı sonucu beklenmektedir. 48 

3. Meydana gelen streslerin kortikal kemik ve implant yapıları için ideal stres sınırları 49 

içinde olacağı düşünülmektedir. 50 

 51 

 52 

 53 

 54 

 55 

 56 

 57 
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2. GENEL BİLGİLER 58 

2.1. Dental İmplantoloji Tarihi 59 

Dental implantoloji uygulamalarına en eski uygarlıklarda bile rastlanmaktadır. İmplant 60 

diş hekimliği pratiği, uzun tarihsel bir retrospektife sahiptir. Dişsiz çenelerin 61 

rehabilitasyon arayışı eski zamanlardan beri insanların ilgisini çekmiştir. Mısır ve 62 

Maya uygarlıklarından 1930'lara kadar olan dönemde eksik bir dişi çeşitli malzemeler 63 

kullanarak yerini doldurmaya çalıştıkları zaman bile önemlidir. “Modern çağın şafağı” 64 

olarak bilinen dikkat çekici bir dönem olan 1937 yılında, kobalt, krom ve molibden 65 

karışımı olan ‘vitalium’ adlı bir alaşım malzemesinin icadındaki rolü nedeniyle 66 

Venable ve arkadaşları öne çıkmaktadır. Daha sonra, 1939'da Strock (10), bu eşsiz 67 

metal alaşımını kullanarak yaptığı hayvan deneyleri sonucunda biyouyumluluğunu 68 

doğrulamıştır. Bu malzeme çok iyi özelliklere sahip olduğundan onlarca yıldır hem diş 69 

hekimliği hem de tıp alanlarında implantoloji dünyasına pratik kullanımda hakim 70 

olmuştur. Dental implantın daha önceki popüler formu düz şekildeydi. Dar olan 71 

alveolar sırt, kök formunda tasarlanan implantın yerleştirilmesini desteklemediğinden, 72 

rezorpsiyona uğrayan dar alveolar çıkıntıda kullanılmak üzere bıçak formda tasarım 73 

tanıtılmıştır. 1950'lerin başlarında, çok sayıda temel ve klinik araştırma yapılmaya 74 

başlanmıştır. Bu araştırma verileri, dünya çapındaki her pratisyen hekimin kliniğinde 75 

pratik kullanımda yaygınlaşan vitalliumdan yapılmış diş implantlarının kullanımının 76 

dikkat çekerek büyümesine destek vermiştir. 1953'te Sollier ve Chercheve, kemik 77 

içindeki implantları uzatarak transosseos implantı geliştirmişlerdir (236).  Bu 78 

dönemdeki en büyük katkıyı, tek taraflı subperiostal implantları ve sonrasında 1967 79 

yılında bıçak yivli implantları icat etmesiyle ün kazanan Alman diş hekimi Leonard I. 80 

Linkow sağlamıştır (237). Kemik fizyolojisi, frezle delme protokolü, implant tasarımı 81 

ve yüzey dokusu, primer implant stabilitesi, tek aşamalı implant cerrahisi ve 82 

implantların anında yüklenmesi ile ilgili eleştirel anlayış, modern implant 83 

uygulamasında eksik dişlerin yerine geçmesi için öngörülebilir bir tedavi yöntemi 84 

haline gelmiştir. İmplantların kemikle bağlantısının gevşemesi; eklem sorunlarına 85 
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neden olmuş ve rekonstrüktif cerrahi ihtiyacı doğurmuştur. İmplant çevresinde gelişen 86 

fibröz doku tabakasının implant/kemik arayüzünün bütünlüğünü ve mekanik 87 

stabilitesini azalttığı düşünülmektedir (11). 1950'lerde Brånemark, metal titanyumdan 88 

yapılmış odaların kalıcı olarak kemikle birleşebileceğini göstermiştir. Yani canlı 89 

kemik, implantın titanyum oksit tabakasıyla o kadar kaynaşabilir ki, ikisi kırılmadan 90 

ayrılamaz (12).  Brånemark, titanyumun kemik dokusuna stabil fiksasyonu için bu 91 

yöntemi tanımlamak için "osseointegrasyon" terimini tanıtmıştır (238). Kemiğin 92 

mikro sirkülasyonunu gözlemlemeye odaklanan deneylerdeki bu keşiften, laboratuvar 93 

gelişimi ve diş hekimliğinde ilk kez uygulanması yoluyla, osseointegrasyon tanımı 94 

gerçekleşmiştir. Osseointegrasyon, başlangıçta canlı kemik ile yük taşıyan bir 95 

implantın, yüzeyi arasındaki doğrudan yapısal ve işlevsel bir bağlantı olarak 96 

tanımlanmıştır. Günümüzde  implant ile doğrudan temas ettiği kemik arasında nispi 97 

hareket olmadığında bir implantın osseointegre olarak kabul edildiği söylenebilir (13). 98 

Pratikte anlamda, canlı olmayan bileşenlerin güvenilir ve tahmin edilebilir bir şekilde 99 

canlı kemiğe dahil edilebildiği ve bu ankrajın tüm normal yükleme koşulları altında 100 

devam edebileceği bir ankraj mekanizması olduğu anlamına gelir (13). 101 

2.2. Dental İmplantların Sınıflandırılması: 102 

Kemikle Olan İlişkilerine Göre İmplantlar; 103 

➢ Subperiostal implantlar 104 

➢ Endoosseoz (kemik içi) implantlar 105 

➢ İntramukosal implantlar 106 

➢ Endodontal implantlar 107 

➢ Transmandibuler (transossöz) implantlardır. 108 

İmplant Üretiminde Yararlanılan Materyallere Göre İmplantlar; 109 

 Dental implant üretiminde kullanılan materyaller, Sykaras ve ark. Tarafından iki farklı 110 

şekilde sınıflandırmaktadır (14): 111 

Kimyasal yapısına göre:  112 

• Metaller  113 
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• Polimerler 114 

• Seramikler  115 

 Yerleştirildiği dokuyla uzun dönemdeki ilişkisine göre: 116 

 - Biyotolere: Canlı dokulara yerleştirildikten sonra kapsül şeklinde fibröz bir tabaka 117 

ile kaplanan materyallerdir.  118 

- Biyoinert: Yüzeyinde yakın kemik apozisyonuna izin vererek temas osteogenezi 119 

sağlayan materyallerdir. 120 

-Biyoaktif: Yüzeyinde yeni kemiğin oluşumuna izin verirken aynı zamanda temas 121 

ettiği dokuyla iyon alışverişinde bulunan materyallerdir. Kimyasal bir yapışma 122 

sağlayarak, yapışma osteogenezi meydana getirirler (15). 123 

2.3. Kemik Sınıflandırması 124 

Lekholm & Zarb (1985): Kemik sınıflandırma sisteminde en eski ve en sık kullanılan 125 

referans, geleneksel radyografi ve histolojik bileşenlere dayanan Lekholm ve Zarb 126 

tarafından önerilmiştir (16).  127 

Lekholm ve Zarb’ın tanımlamalarına göre dört tip kemik vardır (Şekil 2.1): 128 

Tip 1: Homojen kortikal kemik. 129 

Tip 2: Yoğun trabeküler kemiği kaplayan kalın kortikal kemik. 130 

Tip 3: Yoğun trabeküler kemiği kaplayan ince kortikal kemik. 131 

Tip 4: Yoğunluğu az trabeküler kemiği kaplayan ince kortikal kemik. 132 
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Misch (1990- 2008): Misch sınıflandırmasında kemik tipi tanımlayıcı morfoloji ve 133 

klinisyenin dokunsal duyusuna göre çenelerin tüm bölgelerinde dört yoğunluk grubuna 134 

(D1-D4) göre tanımlandı (Şekil 2. 2). 135 

D1 kemik: D1 kemik tipi, çoğunlukla orta derecede kemik rezorpsiyonu olan 136 

mandibula ön çenede bulunan homojen, yoğun bir kortikal tabakaya sahiptir. D1 137 

tipindeki kortikal lameller kemik çoğunlukla yoğunluğa katkıda bulunur. Bu küçük 138 

boşluklu yapı kemik oluşumuyla iyileşmeyi indükler ve implantın yanında mükemmel 139 

birincil stabilite sağlar. Ek olarak, bu tipte operasyon sonrasında yüksek kemik-140 

implant temasından kaynaklanan en güçlü osseointegrasyon vardır. Bununla birlikte, 141 

daha az kan damarı ve D1 kemiğin apikal kısmında meydana gelen ısı oluşumu, 142 

yetersiz beslenme ve gecikmiş kemik iyileşmesi ile bazı sorunlara neden olabilir. 143 

D2 kemik: D2 kemik tipi, kret üzerindeki yoğun-gözenekli kortikal kemik ile iç tarafta 144 

% 40 ile % 60 arasında trabeküler kemiğe sahiptir. En sık anterior mandibulada daha 145 

az sıklıkla posterior mandibulada görülmektedir. Bu kemik tipi, mükemmel bir 146 

implant arayüzü iyileşmesi ve öngörülebilir osseointegrasyon sağlar. Kemik dokusu 147 

içindeki homojen kan beslemesi, osteotomi sırasında kanamaya izin verir ve bu da 148 

cerrahi boşluk hazırlığı sırasında aşırı ısınmayı azaltmada çok faydalıdır. 149 

D3 kemik: D3 kemik tipi, kret üzerinde daha gözenekli, ince kortikal kemik ve içinde 150 

ince trabeküler kemikten oluşur. Trabeküllerin iç kısımlarının yoğunluğu % 50'den 151 

azdır. D3 kemiği sıklıkla ön maksillada ve her iki arkın arka bölgelerinde bulunur. 152 

Bununla birlikte, D3 kemiğe sahip anterior maksilla genellikle mandibular D3'ten daha 153 

 

Şekil 2. 1. Lekholm&Zarb kemik tipi sınıflandırması (16) 
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dardır. D2 kemiğinden daha zayıf olmasının yanında kemik-implant teması da D3 154 

kemikte daha azdır bu da daha yüksek implant başarısızlığı riskine neden olur. 155 

D4 kemik: D4 kemiği, kortikal krestal kemiğin çok az olduğu veya hiç olmadığı en az 156 

trabeküler yoğunluğa sahiptir. D1'in (yoğun kortikal kemik) zıt yapısıdır. Bu tip kemik 157 

için en yaygın konumlar, maksilla'nın arka bölgesidir. Nadiren mandibulada görülür. 158 

Kemik trabekülleri, D1'in kortikal kemiğinden 10 kat daha zayıf olabilir. Ek olarak, 159 

ilk yüklemeden sonra kemik-implant teması, boşluklu yapıda kemik oldukları için 160 

genellikle %25'ten azdır, herhangi bir implant tasarımının ilk yerleşimi cerrahi zorluk 161 

teşkil eder. İlk yüklemeden sonraki implant başarısızlığının en yüksek oranı bu durumu 162 

açıklar. Üstelik yerleştirme sonrası implant ile entegre olması en uzun süreyi alır. İlk 163 

implant yerleşimi sonucunu iyileştirmek için genellikle kemik grefti veya kemik 164 

genişletilmesi gereklidir ve bu kemik tipinde stabiliteyi artırmak için implantların 165 

zamanla beraber artan yüklemesi önerilmiştir.  166 

2.4. Osseintegrasyon Kavramı 167 

Brånemark (17) düzenli canlı kemik ile yük taşıyan bir implant yüzeyi arasında 168 

doğrudan yapısal ve işlevsel bir bağlantı anlamına gelmek üzere osseointegrasyon 169 

terimini öne sürmüştür. Brånemark'ın amacı, fibröz dokudan kaçınmaktı. Bunun 170 

çözümü de derin kemik-implant bağlantısı sağlamaktır. Daha derin bağ dokularının bir  171 

implant çevresinde düzgün bir şekilde iyileşmesi sağlanırsa, o zaman implant kemiğe 172 

sıkıca sabitlenecek ve kuvvetleri daha iyi destekleyebilecek ve uygun bir permukozal 173 

arayüz oluşumuna izin verecektir. Osseintegrasyonu elde etmek için bir implant 174 

materyali (saf Ti), geometrisi (vida şekli), cerrahi protokol (yavaş hızda drilleme, iki 175 

aşamalı implantasyon) ve uygun protetik teknikler tasarlayarak geliştirmiştir. 176 

Şekil 2. 2. Misch kemik tipi sınıflandırması (Misch CE. Contemporary Implant Dentistry. 

Elsevier Health Sciences; 2007) 
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Branemark ve ark. sistemi biyomekanik, biyomateryal, biyolojik ve klinik testler 177 

kullanarak değerlendirmiştir (18). 178 

Biyomekanik faktörler, oral implantların uzun vadeli hayatta kalmasında önemli bir 179 

rol oynar. İmplant konumlarının, protez tasarımının ve üst yapı malzemesinin seçimi, 180 

implant protezinin uzun ömürlülüğü ve stabilitesi için kritik öneme sahiptir (19-23). 181 

İmplantın tutuculuk kaybına neden olan yüklerin doğası ve büyüklüğü 182 

bilinmemektedir, bu nedenle kuvvetlerin minimumda kalması önerilmiştir. 183 

Osseointegre implant, kemikle doğrudan temas sağlar ve mikro hareketlere sahip 184 

değildir. Bu nedenle uygulanan tüm stres dalgaları veya şoklar implantlara iletilir. 185 

Osseointegre implantların mikro hareketlerinin olmaması nedeniyle, kuvvet 186 

dağılımının çoğu kret tepesinde yoğunlaşır ve bu durum kemik rezorpsiyonuna ve 187 

ardından implantın kaybına neden olabilir. Kemik-implant arayüzündeki 188 

viskoelastisite eksikliğinden dolayı implant üzerindeki yükleri azaltmak için, 189 

osseointegre implantlar tarafından desteklenen üst yapılara stres emici veya yük 190 

azaltıcı sistemlerin dahil edilmesi önerilmiştir. Brånemark sisteminin üreticisi (Nobel 191 

Biocare, Göteborg, İsveç) protezlerin oklüzal yüzeylerinin üretimi için akrilik reçine 192 

önermiştir (24-26). Diğer araştırmacılar da akrilik reçinenin, yaygın olarak görülen 193 

çiğneme kuvvetlerini hafifletmek için yeterli tamponlama etkisine sahip olduğunu ve 194 

bu nedenle bir amortisör görevi gördüğünü göstermiştir (27, 28). Bununla birlikte, 195 

akrilik reçine doğal dişlerin ve porselenin aksine hızlanmış bir oranda aşınma gösterir 196 

(29, 30). Oklüzal yüzeylerdeki bu tür değişiklikler çiğneme etkinliğini azaltacak ve 197 

maksillomandibuler ilişkileri değiştirebilecektir (31). 198 

2.5. İmplant Destekli Protezler 199 

1993 yılında; Misch’in yaptığı sınıflandırmaya göre implant destekli protezler 200 

aşağıdaki gibi sınıflandırılmıştır: 201 

• Sadece implant destekli protezler 202 

• Diş-implant destekli protezler 203 

• İmplant-doku destekli protezler 204 

Daha sonradan bu sınıflandırma geliştirilerek Misch (2014) tarafından; implant 205 

destekli sabit protezler (SP) ve hareketli protezler (HP) diye gruplandırılmıştır. Sabit 206 

protezler doku kaybına göre kendi arasında 3 kategoriye ayrılırken, hareketli protezler 207 

doku desteklerine göre 2 kategoriye ayrılmaktadır:  208 
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SP1: Minimum doku kaybının bulunduğu vakalarda sadece kayıp kron boşluğunu 209 

dolduran, dışardan bakıldığında doğal dişe çok benzeyen implant destekli sabit 210 

protezlerdir.  211 

SP2: Doku kaybının biraz daha fazla olduğu kuron ile beraber kök boşluğunun bir 212 

kısmını da içine alan implant destekli sabit protezlerdir.  213 

SP3: Kaybedilen kron başta olmak üzere gingival dokunun da içinde bulunduğu dişsiz 214 

alanı da rehabilite eden implant destekli sabit protezlerdir.  215 

HP4: Desteğinin tamamını implanttan alan hareketli protezlerdir.  216 

HP5: Yumuşak dokuyla beraber implantlarla desteklenen hareketli protezlerdir. 217 

2002 yılında McGill Üniversitesi’nde gerçekleştirilen konsensus bildiriminde; tam 218 

dişsiz hastalar için uygulanacak tedavi protokolünde; minimum 2 adet endosteal 219 

(kemik içi) implant destekli alt tam protezlerin tedavi alternatifi olarak kullanılması 220 

kabul edilmiştir (32). İmplant uygulamasını takiben tam protezlerde mekanik 221 

stabilitenin ve tutuculuğun artışı sonucunda hasta memnuniyetinin de artmasının 222 

yanında kemik rezorbsiyonunun da azalması implantın tercih edilme sebeplerindendir. 223 

Hastaların estetik ve fonksiyonel beklentileri, sosyoekonomik durumu, alveolar kemik 224 

anatomisi ve çeneler arası ilişkiler de göz önünde tutularak, tam dişsiz hastalar implant 225 

destekli protezler ile tedavi edilirken; implant destekli sabit protezler ya da implant 226 

destekli hareketli protezler olmak üzere iki farklı tedavi planı uygulanabilir. 227 

2.5.1. İmplant destekli hareketli protezler 228 

Serbest sonlanan hareketli protezler, dişlerin ve fibromukozanın farklı reziliyensi, 229 

anatomik özellikleri ve çiğneme kuvvetlerini iletmedeki değişiklikler sebebiyle bazı 230 

kısıtlamalara sahiptir. İmplant destekli hareketli protezler, hasta konforundaki 231 

problemler sebebiyle geleneksel hareketli protezlere, kemik yüksekliği ve kalınlığının 232 

yetersiz olması durumunda implant destekli sabit protezlere bir alternatif olmalıdır. 233 

Mitrani ve ark. (33) implant destekli hareketli protez kullanan hastaların 234 

memnuniyetinde artış, minimum bileşen aşınması, normal sınırlar içinde kemik kaybı 235 

ve implant peri-implant yumuşak dokuların stabilitesinde bir artış gözlemlemiştir. 236 

Benzer şekilde, Mijiritsky ve Karas (34) daha fazla tutuculuk, stabilite ve gelişmiş 237 

hasta memnuniyeti, estetik ve fonksiyon gözlemlemiştir. Hareketli protezler tamamen 238 

implant destekli ya da hem doku hem implant destekli olabilirler. Doku destekli 239 

protezlerde, mukozal destek en iyi şekliyle üst yapının bir miktar menteşe hareketine 240 
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izin vererek sağlanır. Bu da topuz tutuculu veya locater tutuculu ataçmandan destek 241 

alınarak gerçekleşir. Tek bar segmentinden veya iki ataçmandan fazla tutucu 242 

kullanıldığında, rotasyon ekseni artık mevcut değildir ve tamamen implant destekli 243 

hareketli protez yapısına dönmüş olur. Eğer rijit bir bar sistemi kullanılırsa ve 244 

distaldeki fonksiyonel üniteler posterior bar kantileverinden destek alırsa tamaman 245 

implant destekli bir hareketli protez olabilir (35). İmplant protez arasındaki bağlantı, 246 

dizaynları, tutuculuk miktarları, esneklikleri farklı olan tutucular aracılığıyla 247 

sağlanmaktadır. Bunlar topuz başlı, teleskopik, barlı, mıknatıslı, locator ya da era 248 

tutuculu sistemlerdir. Retansiyon miktarı; en fazla bar tutuculu ataçmanda iken en az 249 

mıknatıs tutuculu sistemdedir (36). Hareketli protezlerin, zamanla renklenmesi ve 250 

dişlerin aşınması, belli aralıklarla besleme ihtiyacının olması, tutucularda meydana 251 

gelen mekanik problemler, hasta konforunun tatmin edici olmaması sebebiyle sabit 252 

protezlerdeki yenilikler ve araştırmalar hızla artmaktadır. 253 

2.5.2. İmplant Destekli Sabit Protezler 254 

SP-3(Sabit Protezler-3)  255 

Bu tarz protezler doku kaybının fazla olduğu vakalarda, eksik dişlerle beraber bir 256 

miktar yumuşak doku kaybını da rehabilite eder. Dişeti renginde akrilikten ya da 257 

porselenden yapılabilir. Bu protezlerde metal-seramik ya da metal altyapı üzeri akrilik 258 

ve yapay dişlerden oluşan hibrit protezler kullanılabilir. Yeterli kemik miktarının 259 

olduğu durumlarda çeneler arası ilişkiye göre geleneksel bir metal seramik üst yapı 260 

tercih edilebilir. Ancak yumuşak ve sert dokunun fazla miktarda kaybı varsa 261 

kaybedilmiş yumuşak ve sert dokuları taklit edebilecek hibrit protezler tercih 262 

edilebilir. Hibrit protezlerin avantajı aynı zamanda implant destekli hareketli 263 

protezlerin özelliklerini taşımasıdır. En az dört tane implant üzerine vidalanarak 264 

uygulanır. Orta ve ileri derecede alveoler kemik rezorbsiyonuna sahip hastalarda 265 

kemik ve yumuşak dokuları rehabilite eder. Tümör rezeksiyonu gibi doku kaybına 266 

sebep olabilecek girişimlerden sonra, düzensiz alveoler kemik rezorbsiyonunda, üst 267 

dudak desteğinin yetersiz olduğu hastalarda hibrit protezler tercih edilmektedir. 268 

2.5.3. All-on-Four Konsepti 269 

Dişsiz hastalardaki kemiğin alveolar sırtında genellikle fizyolojik veya patolojik 270 

faktörlerle meydana gelen aşırı kemik rezorpsiyonuna rastlanır. Bu nedenle  271 

çoğunlukla geleneksel tam protezler rahat bir şekilde kullanılamaz. Bu hastalarda 272 

rezorpsiyona bağlı olarak implant destekli protezler ile tedavi çoğunlukla 273 
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kaçınılmazdır. Bazı durumlarda kayıp dişleri rehabilite etmek için yerleştirilmesi 274 

gereken ideal implant sayısını sağlamak mümkün olmamaktadır. Dişsiz hastalarda 275 

rezidüel alveolar kemiğin anatomik sınırlılıkları (mandibular kanal ve maksiller 276 

sinüsler gibi) dental implantların yerleştirilmesinde sorunlara neden olabilir (37, 38). 277 

Bu problemlerin üstesinden gelmek için farklı malzeme ve teknikler mevcuttur. Ancak 278 

tüm bu alternatif yöntemler ve materyaller, implantlar dışında büyük miktarlarda ek 279 

mali yük getirmekte ve tedavi sürecini uzatmaktadır. Malo ve meslektaşları (5) 2003 280 

yılında “All-on-Four” konseptini (All on 4 ™, Nobel Biocare AB, Göteborg, İsveç) 281 

tanıtarak, tam ağız sabit restorasyonlar için dört implantın yeterli olabileceğini 282 

göstermişlerdir. Bu dört implanttan ikisi ön alveolar bölgeye, diğer ikisi de sağ ve sol 283 

mental foramen bölgelerinin hemen önüne yerleştirilir. Ön implantlar dikey olarak 284 

yerleştirilir, ancak arka implantlar aşırı kemik rezorpsiyonu nedeniyle yaklaşık 30 285 

derece distal olarak eğimli olarak yerleştirilir. Eğimli yerleştirme, ilgili anatomik 286 

yapıları korur ve protez desteği için optimal pozisyonlarda iyi kortikal ankraj ile daha 287 

uzun implantların yerleştirilmesine izin vermektedir (39, 40). Arka implantların bu 288 

distal eğimleri, açılı dayanaklarla tolere edilir. All-on-Four konsepti hemen yükleme 289 

prensibine sahiptir. Hemen yüklenen sabit protez restorasyonların oluşturulması ve 290 

uzun vadeli takip sonuçları için mükemmel başarı oranları literatürde bildirilmiştir (41-291 

43). Eğimli implant yerleşimi aynı zamanda, implantlar arası boşluğu artırarak 292 

çenelerde kantilever uzunluğunu (5, 44, 45) ve arka bölgelerde kemik grefti ihtiyacını 293 

azaltır. Eğimli implantların kullanıldığı çeşitli çalışmalarda iyi klinik sonuçlar 294 

bildirilmiştir (5, 39, 46, 47). 295 

2.5.3.1.All-On-Four Konseptı̇nin Avantajları 296 

✓ Açılı posterior implantlar sayesinde anatomik yapılara zarar vermeden tedavi 297 

yapılmasını sağlar. 298 

✓ Açılı posterior implantlar ile uzun implantlar kullanılarak ankraj alınmasını sağlar. 299 

✓ Posterior kantilever miktarını azaltır. 300 

✓ Birçok vakada açılandırılmış posterior implantların kullanımı kemik grefti 301 

kullanımı gibi ilave cerrahi işlemleri elimine eder. 302 

✓ Yüksek başarı oranları literatürde belirtilmiştir. 303 

✓ İmmediat fonksiyon sağlar ve estetik olarak hasta tatmini sağlar. 304 

✓ Final restorasyon vakaya göre sabit ya da hareketli protez olabilir. 305 

✓ Daha az sayıdaki implant kullanımı ve greftlemeden kaçınarak maliyet düşürülür. 306 
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✓ Gereksiz yere kemik kaybını önler. 307 

✓ Konuşma ve çiğnemenin rehabilite edilmesini sağlar. 308 

✓ Minimal iyileşme zamanı sağlayarak daha az acı ve cerrahi girişime neden olur. 309 

✓ Kısa tedavi zamanı sağlayarak sonucunda hasta memnuniyetiyle hızlı ve verimli 310 

tedavi sonuçları elde edilir (6, 48). 311 

2.5.3.2.All-On-Four Konseptı̇nin Dezavantajları 312 

✓ Özel cerrahi rehber sistemleri ve protez parçalarının kullanımından dolayı artan 313 

maliyet. 314 

✓ Cerrahi işlem sırasında ve protetik üstyapı aşamalarında özel teknikler kullanılırken 315 

bilgi ve beceri gerektirmesi. 316 

✓ Konvansiyonel implant üstü protezlere göre ekstra oral hijyen gereksinimi (6). 317 

2.5.4. Üç İmplant Destekli Sabit Protez (Trefoil Konsepti) 318 

Orijinal Brånemark tekniğini basitleştirmek amacıyla geliştirilen ilk tedavilerden biri 319 

Novum protokolüdür (2). Bu protokol, üç implant üzerine yapılan mandibular sabit bir 320 

protez aracılığıyla anında yükleme ve fonksiyon sağlamak için tasarlanmıştır. 321 

Literatürde mevcut çalışmaları bulunan dört veya daha fazla implant yerine, prefabrike 322 

kılavuzlar ve implant bileşenleri kullanılarak mandibulanın ön bölgesine üç implant 323 

yerleştirilir (49). Amacı, gelişmekte olan ülkelerde yüksek diş hekimliği maliyetini 324 

azaltmaktır. Tekniğin hastalar için belirli ön koşulu vardır ve özel cerrahi kılavuz 325 

kitlerinin ve özellikle bu protokol için tasarlanmış prefabrike bileşenlerin temin 326 

edilmesi gereklidir. Sınırlı sayıda hasta için endikasyonu olması, olası 327 

komplikasyonların çözümlenmesinin zorluğu, her hasta için aynı şablon kullanım 328 

zorunluluğu protokolün değiştirilmesine neden olmuştur (50). Rivaldo ve arkadaşları 329 

(51), temel olarak bazı Novum protokol konseptlerini kullanarak, dişsiz mandibulanın 330 

implant destekli sabit protez rehabilitasyonu için yöntem tasarlamıştır. İmplant 331 

destekli mandibular protez, zaman ve maliyet açısından verimli bir tedavi sağlamayı 332 

amaçlarken aynı zamanda uyum, estetik ve pasifliği sağlar. Trefoil sistemi (Şekil 2. 3) 333 

üç adet paralel duvarlı implant ve optimum sert ve yumuşak doku uyumunu sağlamak 334 

için konik bağlantıya sahip abutment arayüzleri ile bağlanan yüksek mukavemetli 335 

titanyum alaşımından frezelenmiş olan standart tek parça bir altyapı içerir. Ayrıca her 336 

implant-altyapı arayüzünde adaptif sabitleme mekanizmaları içermektedir. Adaptif 337 

sabitleme mekanizması, yatay (± 0,4 mm), dikey (± 0,5 mm) ve açısal boyutlardaki (± 338 

4 derece) implant yerleştirme sapmalarını telafi etmek için bir dizi eklem diski kullanır 339 
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(52). Karl ve ark. 2018 yılında yaptığı çalışmada, implantlar tam olarak paralel veya 340 

aynı seviyede olmadığında bile önceden üretilmiş protezin sisteme pasif oturma 341 

uyumunun, bilgisayar destekli tasarım/bilgisayar destekli üretim (CAD/CAM) 342 

tarafından tasarlanmış protezlerle (Procera, Nobel Biocare) karşılaştırılabilir derecede 343 

benzer olduğunu göstermişlerdir (53).  344 

                 345 

 346 

Şekil 2. 3. Trefoil konsepti (https://www.nobelbiocare.com/en-int/trefoil) 347 

2.6.  İmplant Üstü Protezlerin Başarısına Etki Eden Biyomekanik Faktörler 348 

1982'de Toronto'da Klinik Diş Hekimliğinde; ilk kez osseointegrasyon konulu bir 349 

konferans düzenlenmiştir. Kuzey Amerika'daki tüm diş hekimliği okullarından 350 

kıdemli akademik prostodontistler, oral ve maksillofasiyal cerrahlar, osseointegre 351 

implantlar alanındaki temel bilim, biyomateryaller ve klinik araştırma bulgularını 352 

dinlemeye ve bunlara katılmaya davet edilmiştir. Brånemark, Toronto konferansındaki 353 

bildirilerin yayınlanmasına yol açan ve dental implantlara derin bir akademik ilgi 354 

yaratan implant başarısına katkı sağlayan aşağıdaki maddeleri açıklamıştır (54); 355 

1. İmplant materyalinin biyouyumluluğu 356 

2. İmplant yüzeyinin makroskopik ve mikroskobik yapısı (55, 56) 357 

3. Hem sağlık (enfekte olmayan) hem de morfolojik (kemik kalitesi) açıdan implantın 358 

yerleştirileceği kemiğin durumu 359 
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4. Tek başına cerrahi teknik (57) 360 

5. Kesintiye uğramayan iyileşme aşaması (58, 59) 361 

6. Sonraki protez türü ve yükleme aşaması hijyenik ve kozmetik unsurlarla beraber 362 

tasarlanmalı (60).  363 

2.7. İmplant ve Kemiğe Ait Biyomekanik Prensipler 364 

2.7.1. İmplantın Biyomekanik Özellikleri 365 

İmplantların sayısı, uzunluğu, çapı ve konumu kuvvet aktarımı ve bununla ilişkili 366 

olarak implantların etrafındaki stres dağılımı üzerinde etkilidir. İmplantların sayısı, 367 

uzunluğu ve çapındaki artış, özellikle bükülme kuvvetlerine maruz kaldıklarında 368 

implantların biyomekanik davranışını iyileştirir (61, 62). Maksiller sinüs veya mental 369 

foramen / inferior alveolar sinirin varlığı, genellikle rezorbe olmuş maksilla ve 370 

mandibulaların distal bölgelerine uzun implantların (> 10 mm) yerleştirilmesini 371 

engeller. Kısa implantlar (<10 mm), anında yükleme protokollerinde  implantların, 372 

başarılı bir şekilde osseointegrasyonu için en önemli faktörlerden biri olarak kabul 373 

edilen birincil stabilitesini de tehlikeye atabilir (63). Uzun, eğimli implantların (≥ 13 374 

mm) bazı araştırmacılar tarafından birincil stabilite elde etmek için kullanılması 375 

gerektiği savunulmuştur. Birkaç klinik çalışma, eğimli implantlar için yüksek hayatta 376 

kalma oranları bildirmiştir (5, 64). Bununla birlikte, eğimli implantları çevreleyen 377 

kemikte oluşan stres miktarıyla ilgili bilgi yetersizliği hala mevcuttur. Bir implantın 378 

elastisite modülü (E-modülü), optimal bir yük dağılımını sağlamak için kemiğin E-379 

modülüne mümkün olduğunca yakın olmalıdır. İmplant materyalinin E-modülüne ek 380 

olarak, tasarımı, örn; silindirik ve konik, implant üzerindeki diş ve olukların varlığı ve 381 

konfigürasyonu, uygulanan yükün çevresindeki kemiğe nasıl aktarılacağı üzerinde 382 

önemli bir etkiye sahiptir (65). Konik vidalı tip implantlar anında yükleme için 383 

tasarlanmıştır ve silindirik düz vida tiplerine kıyasla daha yüksek primer stabilite elde 384 

edilir (66). Düşük elastik modüllü Ti-alaşımları, üstün biyouyumluluk göstermiştir ve 385 

kemik-implant arayüzünde in vivo çalışmalarda karşılaştırılabilir veya daha hızlı 386 

kemik oluşumu sağlayabildiği gösterilmiştir. Pöröz yapılı Ti alaşımlarının, kemik-387 

implant arayüz alanını artırarak hızlı kemik büyümesine ve gelişmiş osseointegrasyona 388 

izin verdiği gösterilmiştir. Geniş çaplı implantları kullanmanın bilinen avantajları 389 

arasında daha fazla kemik-implant teması, bikortikal angajman, başarısızlık 390 

bölgelerine anında yerleştirme ve abutment stresleri ve geriliminde azalma bulunur 391 
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(67). 3 mm'lik bir implantta çapı 1 mm artırmak, yüzey alanını toplam yüzeyde aynı 392 

uzunlukta % 35 oranında artırır (68). Daha fazla temas alanı, artan başlangıç stabilitesi 393 

ve strese direnç sağlar. Çoğunlukla olası aşırı enstrümantasyon ve ısı oluşumunu 394 

önlemek amacıyla 5,0 mm çapından daha küçük implantların kullanımı, delme 395 

işleminde oluşan ısıyı ve ardından kemik hasarını azaltır. Uzunluk ve başarı oranı 396 

arasında doğrusal bir ilişki kanıtlanmamış olmasına rağmen, çalışmalar daha kısa 397 

implantların istatistiksel olarak daha düşük başarı oranlarına sahip olduğunu 398 

göstermiştir (69). Primer  hareketlilik ile implant uzunluğu arasında hiçbir ilişki 399 

kurulmamıştır ve yapılan analizlerde çıkarılan sonuca göre implant uzunluğu, başarı 400 

oranını yalnızca belirli bir ölçüde artırabilir (70). Bir protezi sabitlemek için bir vida 401 

sıkıldığında, vidanın gövdesinde bir çekme kuvveti (önyükleme) oluşur. Bu gerilme 402 

kuvveti, vidanın başından (71) vidanın ucuna kadar etki eder. Ön yük mümkün olduğu 403 

kadar yüksek olmalıdır çünkü abutment ile implant arasında bir temas kuvveti 404 

oluşturur. Sıkma sırasında gerilme kuvvetlerine maruz kaldığında vida uzar. Ne kadar 405 

fazla uzama olursa, vidanın stabilitesi o kadar iyi olur. Bu nedenle, vida başının 406 

tasarımı önemlidir ve vidanın sapına maksimum tork uygulanmasına izin vermelidir. 407 

İdeal olarak, bu en iyi şekilde bileşenler arasındaki temas optimalse başarılır. 408 

Mericske-Stern (72) in vivo ve in vitro önyükleme kuvvetinin önemli ölçüde farklı 409 

olduğunu ve ankraj cihazından bağımsız olduğunu bulmuştur. Bu ön yük, dikey 410 

boyutta uygulanan kuvvetlerin değerlerini etkilemiyor gibi görünmesine rağmen 280 411 

N'u aşmayan ön yükleme, lateral yöndeki kuvvetleri etkilediği anlaşılmıştır. 412 

2.7.2. Kemik Yapısı 413 

Kompakt kemik ve trabeküler kemik arasındaki sertlik, gerilme mukavemeti, sünme 414 

ve yorgunluk açısından önemli farklılıklar nedeniyle doğal kemiğin mekanik 415 

özellikleri; yaşa, anatomik bölgeye, sistemik duruma ve kemik kalitesine göre önemli 416 

ölçüde değişir. Alveolar kemik için kemik kalitesinin analiz edilmesi, kemiğin yük 417 

taşıma kapasitesini etkilediğinden; kemik faktörünün hem klinik tedavi planını hem de 418 

yükleme protokollerini etkilediği belirtilmiştir (73). Alveolar kemik, klinik prognostik 419 

tahmin işlevi gören ve implant başarısı için geniş çapta katkı sağlayan bir sınıflandırma 420 

sistemine dahil edilmiştir. Lekholm ve Zarb'a (1985) göre dört yoğunluk kategorisine 421 

ayrılabilir (Şekil 2.4). Tip II ve III kemiğin her ikisi de kalın veya ince kompakt kemik 422 

tabakasının çevrelemiş olduğu nispeten yoğun trabeküler kemik içerir ve bu durum 423 

implantlar için uygun stabilite ve iyileşme koşulları sağlar. Aksine, Tip IV kemiğin 424 
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birçok çalışmada implant başarısızlığı ile ilişkili olduğu görülmektedir (74). 425 

Mandibula maksillaya nispeten daha yoğun kortikasyona sahiptir. Her iki çene de ön 426 

bölgeden arkaya doğru kortikal kemik tabakasının azaldığı ve trabeküler kemik 427 

formasyonun arttığı bir yapıya sahiptir. Bu durum arka bölgelerde daha yüksek implant 428 

başarısızlığı oranına neden olan bir durum olarak düşünülebilir (75, 76). Sonuç olarak, 429 

kemik yapısı, yoğunluğu ve mekanik özelliklerindeki bu farklılıklar, farklı implant 430 

tasarımları ve yerleştirme protokolleri için teorik temel sağlar (77). 431 

 432 

Şekil 2. 4. Lekholm ve Zarb'a (1985) göre kemiğin dört yoğunluk kategorisi (78). 433 

2.7.3. Protezin Türü 434 

 Hareketli veya sabit protez seçiminde anatomik faktörler, estetik faktörler, hastanın 435 

beklentisi, ağız sağlığı ve genel sağlık durumu, tedavi masrafları açısından kapsamlı 436 

bir biçimde değerlendirilerek karar verilmelidir. Protezlerin implantlara 437 

yerleştirilmesinde kullanılan yöntem (vida veya siman tutuculu), kantileverli 438 

köprülerin kullanımı ve kanat uzunluğu, farklı ataçman tiplerinin kullanımı da benzer 439 

şekilde stres dağılımına etki etmektedir. Protez tipi implant yükleme şeklini etkiler. 440 

Siman tutuculu implant restorasyonlarında, oklüzal yüzeyde vida delikleri yoktur ve 441 

aksiyel yükleme uygulanan oklüzyon türü geliştirilebilir. Bununla birlikte, vidalı sabit 442 

protezler veya overdenturelar eğilme momentlerinde önemli bir artış yaratan ofset 443 

yüklere maruz kalır (79, 80). Mericske-Stern ve ark. (81) maksillada tek parça tam ark 444 

sabit protezlerin ve bar tutuculu overdentureların üzerindeki kuvvetleri kaydettikleri 445 



 

  17 
 

çalışmalarında protez tipinin kuvvet paterni üzerinde belirleyici bir etkisinin olmadığı 446 

sonucuna varmışlardır. Ancak overdenture tedavisinde maksillada meydana gelen 447 

rezorbsiyon paterni tedavide kullanılan implantların ve dişlerin pozisyonunu etkiler.  448 

Dişlerin konumlandırılması sıklıkla uzun bir kaldıraç kolu görevi gören  anterior veya 449 

labial kantilever oluşturduğu için maksiller implantlarda yüksek eğilme momentlerine 450 

bağlı başarısızlık görülme insidansı artmaktadır (82, 83). Tasarımdan bağımsız olarak 451 

implant-protez kompleksi, oklüzal kuvvetleri implant çevresindeki kemiğe iletir (56, 452 

84). Protez malzemesinin kuvvet absorbe etme katsayısının önemini vurgulayan 453 

Skalak’ın yaptığı çalışmada, akrilik rezin diş kullanımının implantlarda şok 454 

absorbsiyonu için faydalı olacağı öngörülmüştür (56). Bu materyalin esnekliği, darbe 455 

kuvvetlerinin olumsuz etkilerine ve kemik-implant ara yüzünün mikro hareketine karşı 456 

bir koruma olarak önerilmiştir. Protez materyalinin seçimi tartışılsa da, implantın 457 

sağkalımı üzerinde herhangi bir etkisinin olmadığı konusunda bir fikir birliği vardır 458 

(85). Doğal dişli bireylerde ortalama eksenel ısırma kuvvetleri kanin bölgesinde 500 459 

N'ye, premolar bölgede 600 N'ye ve molar bölgede 800 N'ye ulaşabilir (86). Bu 460 

kuvvetler, implant sonrası sabit protez restorasyonlarındaki ısırma kuvvetlerinin 461 

değerlerine yaklaşık olarak eşittir. Bu nedenle, mekanik yükün implantlar ve 462 

çevreleyen kemik dokusu arasındaki arayüz boyunca aktarılması çok önemli bir 463 

konudur. Bir implantın üst yapısından (kron, köprü veya protez) gelen yük, implanttan 464 

çevre kemiğe doğru gerilmeye neden olarak kemikte yeniden modelleme süreçlerini 465 

etkiler (87). Özellikle sabit parsiyel protezleri olan hastalarda ölçülen maksimum 466 

oklüzal kuvvet, doğal dişleri olan kişilerin düzeylerine yaklaşıyor gibi görünmektedir. 467 

Bu da protetik materyal seçimi sırasında hastaya yönelik faktörlerin göz önüne 468 

alınması gerektiğini gösterir. 469 

2.7.4. Oklüzal Şema 470 

Oklüzal şemanın etkisine bakacak olursak; Hobkirk ve Brouziotou-Davas’ın yaptığı 471 

çalışmada iki farklı oklüzyon türünde (bilateral balanslı oklüzyon ve grup fonksiyonu) 472 

ortalama en yüksek kuvvet veya yükleme arasında belirgin fark bulunamamıştır (88). 473 

Bununla birlikte, bir protez tasarımı yapılırken aşırı bükülmenin sıkıştırma veya çekme 474 

kuvvetlerine göre implant bileşenlerinde ve destekleyen kemikte daha yüksek gerilime 475 

yol açtığı gerçeği de dikkate alınmalıdır (89). Aşırı bükülme momentleri, implant 476 

kırılması dahil olmak üzere çeşitli başarısızlıklara yol açabilir. Klinik araştırmalarda 477 

ve hayvan deneylerinde aşırı yüklemenin implant çevresinde kemik kaybına neden 478 
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olabileceği gösterilmiştir. Yapılan bir çalışmada (90) oklüzal aşırı yüklenmenin, 479 

osseoentegre olmuş bir implant için gevşek osseointegrasyona sebep olabilen ana 480 

faktör olabileceğini gösterir. Uygun tedavi planlamasıyla, bu tür aşırı yük durumları, 481 

kantilever uzunluklarını azaltarak, restorasyonların bukkolingual ve meziyodistal 482 

boyutlarını daraltarak, cusp / implant mesafesini düşürerek, kusp eğimini düzleştirerek 483 

ve okluzal teması merkezin uzun ekseninde ayarlayarak önlenebilir (91). 484 

                                      2.8. İmplant Üstü Protezlerde Oklüzyon Türleri  485 

İmplant üstü protezlerde oklüzyon türleri ve temel prensipleri diş restorasyonlarındaki 486 

oklüzal prensiplerden türetilmiştir. Klinik deneyler ve kavramsal teorilerden yola 487 

çıkarak üç oklüzal kavram (balanslı, grup ve karşılıklı koruyucu oklüzyon) 488 

oluşturulmuştur (92, 93). Tüm oklüzyon türleri doğal ve / veya merkezi oklüzyon 489 

sırasında maksimum interküspasyona  sahip olabilir. Bilateral balanslı oklüzyonda tüm 490 

hareketler esnasında tüm dişler temastadır. Genellikle tam protezde kullanılır. Grup 491 

fonksiyonlu oklüzyonda çalışan taraftaki posterior dişler lateral hareketlerde temas 492 

ederken dengeleyen taraf teması yoktur. Bu oklüzyon temel olarak kanin dişlere 493 

kuvvet uygulamanın sakıncalı olduğu durumlarda tercih edilir (94). Karşılıklı 494 

koruyuculu oklüzyonda sentrik ilişki veya doğal durumda posterior dişler temas 495 

ederken diğer bütün hareketlerde anterior dişlerin hafifçe teması söz konusudur. Bu 496 

oklüzal şema, kanin dişlerinin arka dişler üzerindeki ağır lateral basınçlardan kaçınan 497 

kilit bir oklüzyon unsuru olduğu kavramına dayanmaktadır. Bu oklüzal kavramlar, 498 

implant destekli protez modifikasyonları için başarıyla benimsenmiştir (1, 95-98). 499 

Ayrıca, implant korumalı oklüzyon kesinlikle implant protezleri için önerilmiştir(99). 500 

Bu kavram implant protezleri üzerindeki oklüzal kuvveti azaltmak ve böylece 501 

implantları korumak için tasarlanmıştır. Bunun için, oklüzal temasların yük paylaşımı, 502 

oklüzal tablanın ve anatominin modifikasyonları, gelen yükün doğrultusunun 503 

düzeltilmesi, implant yüzey alanlarının artırılması ve uygun olmayan implantlarda 504 

oklüzal temasların ortadan kaldırılması veya azaltılması gibi geleneksel oklüzal 505 

konseptlerden çeşitli modifikasyonlar önerilmiştir. Ayrıca oklüzal kuvveti apikal yöne 506 

yönlendiren oklüzal morfoloji, çapraz kapanıştan yararlanma, daralmış bir oklüzal 507 

tabla, azaltılmış kusp eğimi ve meziyo-distal ve bukko-lingual olarak kantilever 508 

uzunluğunu azaltma implant oklüzyonunu yeniden düzenlemek için önerilmiştir (95). 509 

İmplant oklüzyonunun temel prensipleri arasında; 510 
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➢ Sentrik (alışılmış) oklüzyonda bilateral balans,  511 

➢ Eşit olarak dağıtılmış oklüzal temaslar ve kuvvet,  512 

➢ Çenenin geriye konumlandırılmış pozisyonu ile sentrik (alışılmış) pozisyon 513 

arasında hiçbir etkileşim bulunmaması,  514 

➢ Sentrik oklüzyonda geniş serbestlik, 515 

➢ Mümkünse anterior rehberliğin sağlanması, 516 

➢ Çalışan / çalışmayan interferensler olmaksızın pürüzsüz, eşit, lateral hareketler 517 

(100). 518 

Eşit dağıtılmış oklüzal temaslara ilaveten çift taraflı oklüzal stabilite, çiğneme 519 

sisteminin stabilitesini ve uygun bir kuvvet dağılımı sağlar (101). Bu durum erken 520 

temas olasılığını azaltarak implantlar üzerindeki kuvvet konsantrasyonunu azaltabilir. 521 

Ek olarak, sentrikte geniş serbestlik daha düzgün dikey kuvvetlerin gelmesini 522 

sağlayarak fonksiyon sırasında erken temasları en aza indirebilir. 523 

2.8.1. Tam Ark Sabit Restorasyonlarda Oklüzyon 524 

Karşıt arkta tam protez olan tam çene sabit implant üstü protezlerde; çift taraflı balanslı 525 

oklüzyon başarılı olurken; karşıt arkta doğal diş yapısına sahip olgularda grup 526 

fonksiyonlu oklüzyon yaygın olarak benimsenmiştir. Karşıt ark doğal dentisyona sahip 527 

bireylerde sığ bir anterior rehberliğe sahip olan karşılıklı koruyucu oklüzyon da tercih 528 

edilebilir (95, 98). Oklüzal şemadan bağımsız olarak, yanal hareketler sırasında 529 

oklüzal kuvveti eşit olarak dağıtmak için, sentrik ilişki ve maksimum interkaspasyonda 530 

bilateral ve anteroposterior eşzamanlı temaslar elde edilmelidir (95, 97, 102). İlaveten 531 

çalışan/çalışmayan taraflarda kantilever üzerinde oklüzal kontak olmaksızın düzgün, 532 

eşit lateral hareketler elde edilmelidir. Oklüzal temaslar için, sentrik ilişki ve 533 

maksimum interkuspasyonda geniş serbestlik (1–1,5 mm) daha optimal dikey kuvvet 534 

çizgileri sağlayabilir ve böylece fonksiyon sırasında erken temasları en aza indirebilir 535 

(103). Tam çene sabit bir implant protezinde kantilever kullanıldığında, kantilever 536 

üzerindeki infraoklüzyon (100 mm), protezin yorgunluğunu ve mekanik başarısızlığını 537 

azaltmak için önerilmiştir (104). Mandibuladaki 15 mm'lik kantilever, daha uzun 538 

olanlara göre önemli ölçüde daha iyi hayatta kalma oranları göstermiştir (105). Öte 539 

yandan, kemik kalitesi ve kuvvet yönündeki olumsuzluklar nedeniyle maksillada 10–540 

12 mm'den az kantilever uzunluğu önerilmiştir. Kanin koruyuculu oklüzyonun, kanin 541 

bölgesinde meydana getirdiği stres nedeniyle vida başarısızlığında önemli rol oynadığı 542 

bulunmuştur (106). 543 
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2.8.1.1.Kanin Koruyuculu Oklüzyon 544 

Kanin koruyuculu oklüzyonun kaynağı D’Amico, Stuart, Stallard ve Lucia'nın 545 

çalışmalarına dayanır (107). Kanin koruyuculu oklüzyon için gerekli olan, eksantrik 546 

lateral mandibular hareket sırasında sadece kanin dişlerin, çalışan tarafta temas etmesi, 547 

çalışmayan tarafta hiçbir dengeleme kontağı olmamasıdır. Kanin koruyuculu 548 

oklüzyonun temel dayanağı; mandibulanın lateral hareketlerinde sadece kanin 549 

temaslarını sağlayarak, geride kalan diş yapısını olumsuz oklüzal kuvvetlerden 550 

korumaktır. Panek ve arkadaşları (108) 834 denek üzerinde yaptıkları bir çalışmada, 551 

kanin korumalı oklüzyon sıklığının yaşla birlikte azaldığını bulmuşlardır. Çalışmadan, 552 

kanin koruyuculu oklüzyonun genç hastalarda planlanan ortodontik ve protetik 553 

rehabilitasyon için en uygun model olduğu sonucuna varılmıştır. D’Amico (109), 554 

kanin korumasının vertikal çiğneme modelini desteklediğini ve dişlerin aşınmasını 555 

önlediğini belirtmiştir. Kanin koruyuculu oklüzyonda maksimum interküspasyon, 556 

mandibulanın optimal kondiler pozisyonu ile çakışır. Burada fonksiyonel yükleme, 557 

arka dişlerin destekleyici tüberküllerinin interküspal pozisyonlarında veya yakınında 558 

karşıt fossalarına teması sınırlandırılarak eksenel olarak yönlendirilir. Ön dişler ya 559 

hafifçe temas ederler ya da çok sığ şekilde kontağın dışındadır (yaklaşık 25 m kadar), 560 

bu onları lateral yönlendirilen kuvvetlerden korur. Fonksiyonel etkinlik; iyi 561 

biçimlendirilmiş marjinal kenarlar, üçgensel tepeler, fossalara sahip oklüzal yüzey ile 562 

artırılabilir. Stomatognatik sistemin çalışması için dişlerin birbirinden bağımsız 563 

çalışması gerekir. Kanin dişleri; boyutları, yapıları, kök uzunlukları, fulkrum itibariyle 564 

stratejik konumları, yüksek propriyosepsiyon yetenekleri, palatinal yüzeyinin şeklinin 565 

içbükey olması sebebiyle kuvvetleri yönlendirmesi, stres kırma yetenekleri nedeniyle 566 

çalışan taraf arka dişlerin lateral hareketlerde kapanmasını engellemesiyle bu işlev için 567 

en olası dişlerdir. Kanin koruması kaldırıldığında kasların aktif kalarak diş gıcırdatma, 568 

abfraksiyon, diş eti çekilmesi ve bruksizme yol açtığı gözlemlenmiştir. Kanin 569 

rehberliği, tüm oklüzal ilişkiler içinde en iyi fizyolojik ilişki olarak kabul edilir çünkü 570 

dişleri aşınmadan korur ve ara sıra bruksizm olasılığı olan çoğu kişide bu davranışı 571 

önleme eğilimindedir. Kronik bruksizm alışkanlığının yokluğunda bu ilişkiler yaşam 572 

boyu devam eder. 573 

2.8.8.2. Bilateral Balanslı Oklüzyon 574 

Genellikle yaşı ilerlemiş hastaların tam protez yapımı sırasında kullanılan oklüzyon 575 

türüdür. Aynı zamanda bilateral sonlu vakalarda da kullanılabilir. Alt ve üst dişler, 576 



 

  21 
 

çenelerin sentrik kapanış durumunda ve lateral gezinmeleri esnasında her iki tarafta da 577 

sürekli temastadır. Maksimum diş teması vardır. Bu oklüzyon türü esasen artikülatör 578 

üzerinde sağlanır. Lateral gezinme ve protruzif harekette bilateral balanslı oklüzyonda, 579 

posterior bölgede disklüzyon oluşmaz. Çalışan taraf teması her zaman vardır. 580 

Dengeleyen taraftaki temaslar sayesinde tam protezlerin stabilizasyonu sağlanmış olur 581 

(110, 111). Kısaca; dengeli bir oklüzyon, lateral hareketlerde (çapraz ark dengesi) hem 582 

çalışan hem de çalışmayan taraflarda aynı anda oklüzal temas, lateral kaydırma 583 

sırasında çalışan tarafta karşılıklı bukkal kasplar ve karşıt lingual kasplar arasında 584 

oklüzal temas anlamına gelir (çapraz diş dengesi). Her oklüzyon durumunda 585 

maksimum diş teması sağlanırken aynı zamanda tüberkül çatışmasının olmaması 586 

çiğneme basıncını her tarafa eşit olarak dağıtarak protezlerin stabilitesine katkı sağlar. 587 

Protezin yerinden çıkmasını engellerken aynı zamanda travma minimuma indirilerek 588 

destek dokulara gelecek olan zarar önlenmiş olur (112-114). Bu oklüzyon türünde; 589 

aynı anda çok sayıda diş teması olmalı ve fonksiyonel hareketler esnasında bu dişler 590 

kullanılmalıdır. Anterior dişlerde, protrüzyon esnasında temas sağlanırken aynı 591 

zamanda posterior dişlerde de temas sağlanmalıdır. Bir tarafla çiğneme yapılırken, 592 

dengeleyen tarafta da en az birkaç tüberkül teması etmelidir. Sentrik oklüzyonda 593 

basınç her tarafta eşit olmalıdır (113). Normal dişlerde oklüzyon sağlanırken bilateral 594 

balanslı oklüzyon kullanması tercih edilmez. Çünkü dengeleyen taraf kontakları dişler 595 

ve çevre dokular için travmatize doku hasarı oluşturur. Bu oklüzyon türü tam protezler 596 

için daha uygundur (115). 597 

2.8.8.3. Unilateral Balanslı Oklüzyon 598 

Mandibulanın lateral hareketleri sırasında, çalışan tarafta kanin dişiyle beraber bir 599 

veya daha fazla komşu posterior dişin temasına dayanır (116-118). Grup fonksiyonlu 600 

oklüzyon prensibinde; uzun sentrik, lateral hareketler sırasında yanal basınçları 601 

paylaşan çalışan taraftaki dişler ve lateral hareketler sırasında çalışan taraf 602 

temaslarından dolayı çalışmayan taraftaki dişlerde temas olmamalıdır. Oklüzyonda 603 

vertikal boyut değişmeksizin maksimum interkaspasyon ve sentrik ilişki arasında 0.5-604 

0.75 mm kadar fark olmasıyla uzun sentrik sağlanır. Grup fonksiyon oklüzyonunda, 605 

lateral basınçlar çalışan tarafta tüm dişlere dağıtılırken, çalışmayan tarafta diş teması 606 

yoktur. 607 
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2.8.8.4. Lingualize Oklüzyon 608 

Lingualize oklüzyon konsepti, 1927 yılında İsviçre’li araştırmacı Dr. Alfred Gysi 609 

tarafından tanımlanmıştır. Lingualize oklüzyon; sentrikte, çalışan ve çalışmayan 610 

pozisyonlarda üst dişlerin lingual tüberkülleri alt dişlerin oklüzal yüzeyleriyle temas 611 

ettiği oklüzyon şeklidir. Üst protez için, yaklaşık 30-33° açıya sahip belirgin lingual 612 

tüberkülleri olan posterior dişler kullanılırken, alt protezdeki dişler anatomik olmayan 613 

veya yarı anatomik formda kullanılır. Oklüzal form, maksillar palatinal tüberküllerin 614 

bir havan gibi mandibular santral fossanın da havan eli gibi kullanımına olanak sağlar. 615 

Maksiller bukkal tüberkülde veya mandibular lingual tüberkülde herhangi bir temas 616 

yoktur. Kapanıştaki havan-havaneli dizaynı sayesinde besinin daha iyi çiğnenmesini 617 

sağlanır. Maksiller tüberkülün dik eğimi istenmeyen lateral hareketleri azaltır. 618 

Mandibular tüberküllerin düz şekli sayesinde lateral hareketlerdeki interferensler 619 

azaltılmış olur. Maksiller bukkal tüberküllerin boylarının kısa olması alt çene 620 

hareketleri sırasındaki interferensleri azaltır. Oklüzal temasların azaltılması, 621 

kuvvetlerin daha kolay iletilmesini sağlar. Tam protez oklüzyonu için kullanılması 622 

düşünülse de çiğneme kuvvetleri destek dokulara vertikal olarak iletildiği için sabit ve 623 

hareketli protezlerin ikisi için de kullanılması uygundur (119-121).  Çiğneme 624 

kuvvetleri mandibular protez için bir miktar lingual tarafta oluşacağından bu durum 625 

mandibular protezin stabilizasyonuna yardımcı olur. Lingualize oklüzyon, alveol 626 

kretinde aşırı derecede rezorbsiyon olan veya alveol kretleri arasında mesafesi fazla 627 

olan hastalar için oldukça avantajlıdır. Lingualize oklüzyonun dezavantajı olarak 628 

öncelikle çiğneme etkinliğinde azalma söz konusudur. Diğer bir dezavantajı ise klasik 629 

kusp tepesi-fossa ilişkisi sağlanan oklüzyon türüne göre daha az estetik görünmektedir. 630 

                                     2.9. Biyomekanik Prensipler 631 

Biyomedikal mühendislik alanındaki gelişmelerle beraber hastaların teşhis, tedavi 632 

planlaması ve bunlardan yola çıkarak tedavi edilmesinde mekanik prensiplerin 633 

kullanımından yararlanmak hekimlere fayda sağlar (122). Diş hekimliğinde kullanılan 634 

biyomekanik prensipler özellikle ağızdaki protezlere gelen kuvvetler sonucunda diş, 635 

restorasyon ve destek dokuların tepkilerini incelemek yönündedir (123-125). 636 

                                    2.9.1. Kuvvetin Tanımı ve Dental İmplantlar Üzerine Etki Eden Kuvvetler 637 

Bir cismin yönünü, hızını, şeklini ve doğrultusunu değiştiren vektörel büyüklüğe 638 

‘kuvvet’ denir (122, 124, 126). Birimi Newton (N) veya kilogramkuvvet (kgf) olarak 639 
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kullanılır. Kuvvetin temel kanunu olarak belirlenen F: kuvvet, m: kütle ve a: ivme 640 

sembolleri şu şekilde formüle edilmiştir: F= m x a   641 

Dental implantlar üzerinde etkisi olan birçok durumdan kaynaklı olan kuvvetler 642 

mevcuttur. Bu kuvvetler, şiddet yön ve yüklemeye maruz kalınan süreler açısından 643 

implantın iyileşme dönemi, yükleme dönemi ve idame dönemlerinde farklılıklar 644 

gösterebilir. Dental implantlar iyileşme fazı sonrası okluzal yüklemelere protetik üst 645 

yapı sabitlendikten sonra maruz kalırlar. Bu kuvvetler hastanın parafonksiyonel 646 

alışkanlığı mevcudiyetinde büyük farklılıklar gösterebilir. İmplant üstü protezlerde 647 

pasif uyum yoksa okluzal yüklemeler olmadan implantlara sürekli bir kuvvet 648 

maruziyeti söz konusudur. 649 

                                      2.9.2. Gerilme (Stres)  650 

Birim alana uygulanan kuvvet miktarı ‘stres’ olarak tanımlanır.  Bir cisim üzerine 651 

dışarıdan gelen etkenler (kuvvet, moment, sıcaklık) cismin herhangi bir kesitinde tepki 652 

olarak iç kuvvetler meydana getirir. Birimi megapascal (MPa) olarak ifade edilir. Stres 653 

miktarı, kuvvetin büyüklüğü ile doğru orantılı, kuvvetin uygulandığı alan 654 

büyüklüğüyle ters orantılıdır (127). Stres ve basınç aynı birimlerle ifade edilir. Basınç 655 

ve stres arasındaki temel farklılık basınçta yüzeye eşit olarak dağılmış bir kuvvetin 656 

mevcut olmasıdır. Birim alana karşılık gelen iç kuvvetlere gerilim adı verilir ve sigma 657 

sembolü (σ) ile gösterilir. Diş hekimligindeki analizlerde genellikle mm cinsinden 658 

büyüklüklerle karşılaşıldığından dolayı gerilim ölçümlerinde MPa (Megapascal) 659 

birimi daha sık kullanılmaktadır (1MPa=1N/mm²=106 Pa). Cisme uygulanan kuvvet 660 

farklı açılardan ve farklı yönlerden gelebilir. Bu dış kuvvetler cisim içerisinde oldukça 661 

karmaşık streslerin oluşmasına sebep olabilir. Cisim üzerinde oluşan stresler şunlardır: 662 

Basma gerilmesi: Bir cisme aynı doğrultu ve aynı yönde uygulanan iki kuvvetin 663 

sonucunda oluşan gerilmedir ve cismin moleküllerini birbirine yaklaştırma etkisine 664 

sahiptir. 665 

Çekme gerilmesi: Bir cismi uzatmak ya da germek için uygulanan yükün yarattığı 666 

deformasyona karşı oluşan dirençtir. Daima çekme tipi gerinme (tensile strain) ile 667 

beraber oluşur.  668 

Kayma (makaslama) gerilmesi: Herhangi bir kütleyi çevirmeye veya kaydırmaya iten 669 

kuvvetler sonucu oluşan stres tipi shear (makaslama,kayma) stresleridir. 670 
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Bir cisme tek tip stres uygulanması epey zordur.  Bir cisim üzerine uygulanan tek tip 671 

stres varsa baskın olmasa bile diğer iki tip stres de cismin içerisinde oluşmaktadır.  672 

Bunlara ‘birleşik stresler’ adı verilir ve protetik uygulamalarda daha çok bu tarz 673 

stresler görülmektedir (128). Normal gerilmeler cismin hacmini değiştirmeye 674 

yönelirken, kayma gerilmeleri böyle bir etki göstermezler, ancak cismin yapısında 675 

deformasyon meydana getirmeye çalışırlar. Kemik ve implant sıkışma kuvvetlerine iyi 676 

tolerans gösterirken makaslama tipi kuvvetler bağlantı bölgesinde en yıkıcı etkiye 677 

sahiptir. Kortikal kemik, uygulanan sıkışma tipi kuvvetlere makaslama tipi 678 

kuvvetlerden %65, çekme tipi kuvvetlerden %30, daha dayanıklıdır. Kemikte oluşan 679 

stres üzerinde uygulanan kuvvetin tipi kadar doğrultusunun da etkili olduğu 680 

görülmektedir (68). 681 

2.9.3. Gerinim (strain) 682 

Cisme uygulanan kuvvet ile oluşan stres sonucunda cismin birim boyundaki değişime 683 

‘gerinim’ denir. Yani cismin uzunluğundaki değişimin orijinal boyuna oranıdır. Birimi 684 

yoktur ve oransal olarak ifade edilir (129). Dental implantlar üzerine gelen kuvvetler 685 

sonucu implantlar ve çevre dokularda deformasyon görülebilir. Deformasyon 686 

doğrudan strain ile bağlantılıdır. Gerinim kemiğin yapım ve yıkım aktivitesinde 687 

önemli bir parametredir.  Gerinim plastik, elastik ya da ikisi birden olabilir. Elastik 688 

strain geri dönüşümlüdür. Gerinim ortadan kalkınca cisim eski haline döner. Plastik 689 

gerinimde; cisimde geri dönüşümü olmayan değişiklikler meydana gelir.  690 

2.9.4. Mohr Dairesi ve Asal Gerilme  691 

Bir cisme bir kuvvet uygulandığında cisme ait farklı kesitlerde farklı gerilme türleri 692 

gözlenir. Bu farklı türleri grafik ile ifade eden Otto Mohr isimli araştırmacının 693 

geliştirdiği grafik 1882 yılından beri Mohr dairesi adıyla bilinmektedir. Mohr 694 

dairesindeki farklı kesitlerin gerilme değerinin hesaplanması geometrik olarak da elde 695 

edilebilir. Kesite döndürme hareketi yaptırılınca kayma gerilmesinin olmadığı bir 696 

pozisyonda en küçük normal gerilme (σ 1) iken en büyük pozitif normal gerilme (σ 3) 697 

bulunmaktadır. Bu gerilimlere asal gerilimler (Principle stresses), gerilimlerle oluşan 698 

eksenlere ise asal eksenler (Principle axis) denilmektedir. Mevcut dairede yatay eksen 699 

normal gerilmeleri gösterirken, dikey eksen kayma gerilmelerini göstermektedir. 700 
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2.9.5. Elastiklik Modülü  701 

Uygulanan kuvvetin kalkmasıyla cismin başlangıç haline geri dönme yeteneği 702 

‘elastisite’ olarak bilinir. Cisimlere uygulanan yük ortadan kalktığında orijinal 703 

boyutlarına dönebildikleri maksimum gerilme miktarına ‘elastik sınır ’denilmektedir. 704 

Sabit bir değer olan elastiklik modülü, materyallere göre değişiklik göstermektedir. Bu 705 

değerin artması cismin uzamaya karşı gösterdiği direnci de artırmaktadır. Sert 706 

materyallerin deformasyona karşı gösterdiği iç direncin fazla olması nedeni ile 707 

elastiklik modülü yüksek değere sahiptir. İki farklı malzemenin elastiklik modülü  708 

kıyas yapıldığında elastiklik modülü yüksek olan  düşük olana göre daha az deformite 709 

göstermektedir (130). Birimi Gigapaskal (GPa) olup her madde için ayırt edici bir 710 

değerdir (131).  711 

2.9.6. Poisson Oranı 712 

Bir cisme kuvvet uygulandığında cisim üzerinde üç boyutlu bir değişim olur.  Bir 713 

materyale bir gerilme yükü uygulanırsa, yükün uygulandığı doğrultuda (gerilme 714 

düzlemine dik olacak şekilde) uzayacaktır. Basma yükü altında ise eksenel boyutunda 715 

azalma meydana gelecektir. Eğer hacim sabitse, şekil değiştirmeye karşılık gelen bir 716 

yanal daralma veya genişleme olmalıdır. Bu yanal değişim eksenel değişimle sabit bir 717 

ilişki göstermelidir. Anlatılan eksensel-yanal şekil değişiminin ilişkisi, keşfedicisinin 718 

adı olarak ‘Poisson Oranı’ olarak adlandırılmaktadır. Genellikle \nu ile sembolize 719 

edilmektedir. Poisson oranı bazen eksenel ve yanal gerinimlerin mutlak değerlerinin 720 

oranı olarak ifade edilmektedir. Her iki gerinim değeri birimsiz olduğu için Poisson 721 

oranı da birimsizdir. Poisson oranı şu şekilde formüle edilir; 722 

 723 

V = −
Kuvvet Doğrultusundaki Gerinim

Kuvvete Dik Doğrultudaki Gerinim
  724 

 725 

V =  − 
Ɛ𝑦𝑎𝑛𝑎𝑙

Ɛ𝑒𝑘𝑠𝑒𝑛𝑒𝑙
 726 

 727 

 728 

Bu oran farklı materyallerde 0-0,5 arasında değer alır (132). Yumuşak olan 729 

materyallerin çekilmesi esnasında çapraz kesitlerinde daha fazla azalma görülür ve 730 
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Poisson oranı daha yüksek olur. Malzeme kırılma noktasına geldiğinde ise çapraz 731 

kesitteki değişim sonlanır (133).  732 

Ortotropik: Üç asal eksen (x,y,z) yönünde farklı mukavemet özellikleri gösteren 733 

materyallerdir.  734 

İzotropik: Bir cisim üç farklı (x,y,z) eksende farklı doğrultularda benzer özellik 735 

gösterdiğinde izotrop olarak adlandırılmaktadır. İzotrop cisimler Poisson oranı ve 736 

elastiklik modülü  ifade edilebilen gerilme-gerinim ilişkisine sahiptir.  737 

Transvers izotropik: Üç asal eksen üzerinde ikisinde benzer davranış gösterirken 738 

birinde farklı davranış gösteren materyallerdir (134, 135). Yapılan bir araştırmada; 739 

mandibulanın kavsi etrafındaki kütlesel  doğrultusu ile transvers izotropik olduğunu 740 

ortaya koymuşlardır (136). 741 

2.10. Gerilme Analizinde Kullanılan Yöntemler 742 

Oral kavite biyomekanik sistemleri içeren karmaşık bir yapıdır. Bu nedenle çoğu 743 

zaman protetik materyallerin mekanik davranışıyla alakalı yapılan araştırmalar in vitro 744 

olarak gerçekleştirilir (137). Bir materyali biyomekanik açıdan değerlendirirken, farklı 745 

kuvvetler altında ne tür gerilim gösterdiğini ve gerilmelerin dağılımlarını pek çok 746 

yöntemle incelemek mümkündür. Bu sayede diş hekimliğinde kullanılan materyallerin 747 

doğru seçimi, dokuların vereceği cevapların öngörülmesi ve böylece en uygun tedavi 748 

planlamasının yapılmasına yol gösterilmesi mümkün olabilmektedir.  749 

Kuvvet Analiz Yöntemleri; 750 

1. Gerilim ölçer (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yöntemi 751 

2. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yöntemi 752 

3. Termografik Kuvvet Analiz Yöntemi 753 

4. Radyotelemetri Kuvvet Analiz Yöntemi 754 

5. Kırılgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yöntemi 755 

6. Holografik İnterferometri ile Kuvvet Analizi Yöntemi (Lazer Yöntemi) 756 

7. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analiz Yöntemi (SEA) 757 

2.10.1. Gerilim Ölçer (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yöntemi 758 

Gerinim ölçer ile analizde, gerinim ölçerin elektriksel direnci yapıştırılan materyalin bağlı 759 

olduğu iletkenin yük altında şeklini değiştirmesiyle değişir. Materyalin birim şekil 760 
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değiştirme değeri, gerinim ölçerin yapıştırıldığı noktadan ölçülerek gerinimin değerleri 761 

hesaplanır. Isırma kuvvetleriyle yapılan çalışmaların çoğu gerinim ölçerlerle yapılır (138, 762 

139). 763 

 2.10.2. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yöntemi 764 

Bu yöntemde materyal içerisindeki stres dağılımlarının anlaşılması deneysel bir 765 

metotla sağlanır. Matematiksel formüller yetersiz kaldığında tercih edilir. Fotoelastik 766 

niteliği olan bir materyalin modeli yapılarak, polariskop denilen alet yardımıyla 767 

polarize ışık tutulduğunda belirli yüklemeler altında kuvvet çizgileri incelenip, 768 

fotoğraflandırılması esasına dayanır (140). Bu yöntemde, elde edilen sayısal bilgilerin 769 

kısıtlı oluşu dezavantajdır. 770 

2.10.3. Termografik Kuvvet Analiz Yöntemi 771 

İzotropik, homojen olan bir dental materyale devamlı kuvvet uygulandığında ısısal 772 

değişimler oluşur. Ağızda fonksiyon sırasında oluşan devamlı yüklemelerle 773 

materyalde asal gerilimler oluşacaktır. Özellik implant parçaları üzerindeki statik 774 

yükleme, bu yöntemin kullanılması için gereken yüklenme frekansını karşılamaktadır. 775 

Canlı dokular üzerindeki etkileri net olarak incelenemez (141). 776 

                                      2.10.4. Radyotelemetri Kuvvet Analiz Yöntemi 777 

Bu yöntem bir yazılım ve donanımla elde edilen verilerin herhangi bir materyale bağlı 778 

olmaksızın transfer edilmesi üzerine kuruludur. Uygulanan kuvvet neticesinde modele 779 

sabitlenmiş olan gerilimölçerdeki direnç farklılıkları sonucu voltaj düşmesi gerçekleşir 780 

bu da radyotelemetrinin frekansını etkileyerek sonuçları oluşturur. Hareketli 781 

protezlerin fonksiyonu sırasındaki gerilim dağılımları bu yöntem kullanılarak 782 

incelenebilir. Yöntemin dezavantajı canlı dokulardaki gerilim dağılımlarının 783 

değerlendirilmemesidir (141). 784 

2.10.5. Kırılgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yöntemi 785 

Çalışması yapılacak yapı üzerine kaplanan verniğin kırılganlığına bakılarak kuvvet 786 

dağılımını değerlendiren bir analiz yöntemidir (142). İncelenecek model üzerine 787 

homojen olacak şekilde vernik püskürtülür. Vernikle kaplanan materyal fırınlanarak 788 

sertleştirilir daha sonra modele istenilen yön ve şiddette kuvvet uygulanır. Verniğin 789 

üzerindeki çatlakların yoğunluğu kuvvetin geldiği bölgeleri belirtir. Serbest sonlanan 790 

vakalarda gerilim dağılımı yöntemi olarak kullanılmıştır (143). Canlı dokular 791 
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üzerindeki gerilimin incelenememesi ve modelin sadece bir kez kullanılabilmesi 792 

dezavantajları arasındadır (141). 793 

2.10.6. Holografik İnterferometri ile Kuvvet Analizi Yöntemi (Lazer ışını) 794 

Cismin 3 boyutlu görüntüsünün lazer ışını ile holografik film üzerine kaydedilmesini 795 

sağlayan optik tekniktir. Bu yöntem uygulanırken interferometri olarak isimlendirilen 796 

alet kullanılır. İki lazerin oluşturduğu ışın demeti ile model üzerindeki yer değiştirme 797 

ve aralık miktarına bakılırken, holografik görüntüdeki saçakların değerlendirmesiyle 798 

ölçüm yapılır. Diş hekimliği alanında ortodontide apareylerin kuvvet oluşumlarını 799 

incelemek ve protezde hem sabit hem hareketli protez materyallerini değerlendirmek 800 

için kullanılmış ve sonuçlar tatmin edici olmuştur. Hareketli protezlerin gerilim 801 

dağılımları incelenebilir. Ağız içindeki termal etkilerin ve canlı dokularda meydana 802 

gelen değişimlerin belirlenmesi mümkün değildir (144). 803 

                                      2.10.7. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analiz Yöntemi (SEA) 804 

Sonlu elemanlar yöntemi (SEM) mühendislik ve fizik alanında karşılaşılan pek çok 805 

problemin çözülmesinde oldukça sık kullanılan sayısal yöntemlerden biridir (145). 806 

Sonlu elemanlar analizinin kullandığı yöntem karmaşık yapıların bilgisayarda 807 

hesaplanması daha kolay olan küçük ve basit alanlara (elemanlara) bölünmesi ve dış 808 

kuvvetlerin uygulanması ile şekil değişiminin yanı sıra gerilme dağılımının 809 

belirlenmesi için kullanılan sayısal yöntemdir. Her bir eleman için ayrı çözüm 810 

fonksiyonları formüle ederek, tüm yapı için bir çözüm elde etmek için bunları 811 

birleştirme esasıyla çalışır. Devamlı gelişmekte olan programlar ve her türlü materyal 812 

özelliğini tanımlamasıyla, oldukça zor olan analizleri kısa süreçte, daha az iş gücü ve 813 

masrafla yapabilmeyi sağlar. Deneysel çalışmaların zorluğundan kaynaklı biyolojik 814 

sistemlerde sıklıkla tercih edilen metotlardandır. Sonlu elemanlar analizinin ilk adımı, 815 

karmaşık geometriye sahip bir yapıyı sonlu boyutlarda küçük elemanlara bölmektir. 816 

Bölünen elemanların birleşmesiyle, istenilen yapıya ait bir ağ örgüsü elde edilmiş olur. 817 

Her elemanın belli bir geometrik şekli vardır. Cismin boyut ve geometrisine uygun 818 

olarak elemanlara bölünmüş şekline ‘matematik model’ denilmektedir. Matematik 819 

modellemeyi oluşturan elemanların birbirlerine değdiği yüzeylerde düğüm noktaları 820 

oluşur.  Kuvvet dağılımının hassas olarak ölçülebilmesi için olabildiğince fazla sayıda 821 

eleman kullanmak önemlidir.  Belirli bir başlangıç noktası referans alınarak tüm 822 

düğümlerin x, y, z eksenleri üzerinde koordinatları saptanıp bilgisayara aktarılır. 823 

Ayrıca bu geometrik şekli oluşturan tüm elemanların kendine ait materyal özelliklerini 824 



 

  29 
 

gösteren, poisson oranı ve elastiklik modülü değerleri bilgisayarda programa tanıtılır. 825 

Fiziksel sistemin davranışı, sonlu elemanın geometrileri ve malzemelerin 826 

özellikleriyle belirlenir. Bu elemanların oluşturdukları katı modellenen cismin 827 

tamamındaki gerilme, gerinim ve şekil değiştirmeler elde edilmiş olur (138, 146, 147).  828 

Bu analiz yönteminde amaç, karmaşık olan bir problemi basite indirgeyerek çözüm 829 

yoluna ulaşmaktır. Problemin basite indirgenmesiyle kesin sonuç değil yaklaşık sonuç 830 

elde edilir. Sonlu elemanlar analizinde doğru sonuçlara ulaşabilmek için peri-implant 831 

bölgesinde yeterli meshler uygulanmalı ve limit durumları net biçimde belirlenmelidir. 832 

Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yönteminde İşlem Basamakları 833 

➢ İncelenecek yapının geometrisinin oluşturulması, 834 

➢ Uygulama yapılacak cismin sonlu sayıda elemana bölünmesi, 835 

➢ İnterpolasyon fonksiyonlarının seçilmesi, 836 

➢ Eleman rijitlik matrisi hesabının yapılması, 837 

➢ Malzeme özelliklerinin tanımlanması, 838 

➢ Sisteme etki eden tüm kuvvetlerin bulunması, 839 

➢ Sınır şartlarının tespiti, 840 

➢ Yapılacak olan analiz türünün seçilmesi, 841 

➢ Genel sistem denklemlerinin çözülmesi (148). 842 

1.Ağ Yapısının Oluşturulması: Modellenecek olan geometrik yapı, iki veya üç 843 

boyutlu olarak hazırlanabilir. Elde edilen modelin elemanları üç boyutlu koordinat 844 

sistemine yerleştirilir. Geometrik yapı oluşturulurken, boyutuna göre beş kısma ayrılan 845 

elemanlardan biri seçilmelidir; tek boyutlu elemanlar, iki boyutlu elemanlar, üç 846 

boyutlu elemanlar, izoparametrik elemanlar ve eksenel simetrik elemanlar olarak 847 

sınıflandırılmaktadır. Düğüm noktaları ve eleman koordinatları, ağ oluşturma işlemi 848 

ile oluşturulur. Ağ oluşturma, programlar tarafından otomatik olarak oluşturulur ya da 849 

bilgisayar kullanıcısı tarafından yapılır. Bilgisayar kullanıcısı bilgileri girdiğinde buna 850 

karşılık gelen değer otomatik olarak düğüm ve elemanları sıralandırılarak 851 

numaralandırılır. Modeli en iyi şekilde elde etmek, olabildiğince küçük parçalara 852 

bölmekle gerçekleşir (149). Ağ yapısı oluşturulduktan sonra, cismin hangi bölgeden 853 

sabitlendiğini ve kuvvetin nereden uygulandığını gösteren sınır şartları belirlenir. 854 

Eleman sayısı arttırılıp, eleman tipi değiştirilip, ağ üretim yöntemi değiştirilerek 855 

yeniden ağ oluşturulabilmektedir.  856 
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2.Sınır Koşullarının Oluşturulması: Streslerin ve deplasmanların sınır ifadelerini 857 

içerir. Modelin nereden sabitlenerek kuvvetin model üzerinde hangi bölgede 858 

uygulandığını göstermektedir (146, 150). 859 

3.Modelleme ve Elemanlara Bölme (pre-processing): Geometrik bir model 860 

oluşturulması için bilgisayarda CAD programı kullanılır. Fiziki yapısı karmaşık olan 861 

yapılar varsa bunların modellenmesi CT veya lazer tarayıcı kullanılarak yapılabilir. 862 

Modelin bilgisayarda oluşturulması tamamlanınca ilk aşama bitmiş olur (131, 151). 863 

Analiz yapabilmek için iyi tasarlanmış bir matematiksel modele ihtiyaç vardır. 3 864 

boyutlu sonlu elemanlar analizinde, cismin matematiksel modeli oluşturulduğu için 865 

detayların tamamının sisteme aktarılması mümkün değildir. Başka değişkenler 866 

istenildiği gibi ayarlanabilir (152). Yapıların katı modelleri elde edilebilmek için hızlı 867 

işlem gücüne sahip olan bilgisayarlar ve bilgisayar destekli tasarım programlar 868 

kullanılmalıdır. 869 

4.Verilerin Programa Yüklenmesi ve Analizlerinin Yapılması: Elde edilen 870 

matematiksel modeldeki farklı yapılara ait materyalin özelliği, sınır şartları ve 871 

yükleme koşulları tanımlanmalıdır. Oluşturulan modellerdeki malzemelerin elastisite 872 

modülleri ve poisson oranları sisteme yüklenir. Analizin incelediği konuya bağlı 873 

olarak termal iletkenlik, genleşme katsayısı, sürtünme katsayısı değerleri de 874 

kullanılmaktadır. Oluşturulan model düğüm noktalarından sabitlenerek, yer değiştirme 875 

kısıtlamaları sınır şartlarını oluşturur. Elde edilen model, analizi planlanan ana 876 

modelin tüm özelliklerini taşıdığından, yükleme sonuçları yapının bütünlüğünü taklit 877 

etmiş olur ve elde edilen sonuçlar saklanır (153). 878 

5.Analiz Sonuçlarının Değerlendirilmesi: İnsandaki kemik dokusu ve bu dokunun 879 

mekanik kuvvetlere olan tepkisinin modellenmesinin zor olması, dental implantların 880 

mekanik davranışının sisteme yansıtılmasını zorlaştırır. Modellemeyi ve model 881 

çözümünü sağlamak için bazı tahminler yapılmalıdır.  Üç boyutlu sonlu elemanlar 882 

stres analizinden elde edilen veriler, bilgisayar sisteminde varyansı olmayan 883 

matematiksel hesaplamalar olduğu için istatistiksel değerlendirmeler 884 

yapılamamaktadır. Düğümlerdeki stres dağılımları ve kesitlerin görünümleri 885 

değerlendirilip yorumlanmaktadır. Stresin yoğun olarak gözlendiği bölgeler tespit 886 

edilir ve stres renk skalasından stres miktarları belirlenir. Her renk ayrı bir stresi 887 

gösterir ve değerler MPa cinsinden ifade edilir. Çekme stresleri ve Von Mises gerilim 888 
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değerleri kırmızı renkte en yüksektir, maviye doğru azalır. Basma stresleri negatif 889 

değerdedir. Mavi en yüksek değeri gösterirken, mutlak değeri alınmaktadır. 890 

Sonlu Elemanlar Analizi Metodunun Avantajları  891 

1. Karmaşık geometriye sahip bir model bile olsa, sonlu elemanların boyutları ve 892 

şekillerinin esnekliği özelliği sayesinde kolaylıkla oluşturulabilir. 893 

2. Köşeli ve çok bağlantılı bölgeler doğru şekilde incelenebilir. Düzgün sınırlara 894 

sahip olmayan yapılar varsa eğri kenarlı elemanlar kullanılarak analiz yapılabilir 895 

(143, 153). 896 

3. Oluşturulan modelde, geometrik şekil ve materyal özellikleri istenilirse kolaylıkla 897 

değiştirilebilir. Modeldeki elemanların materyal özellikleri farklıysa, birden fazla 898 

malzemenin birleştirildiği yapılarda da uygulanabilir (143). 899 

4. Model oluşturulurken, sınır şartları kolayca uygulanıp, gerektiğinde değiştirilebilir 900 

(143). 901 

5. Modeli oluşturan yapının eleman boyutları değiştirilerek önemli değişiklik istenen 902 

bölgelerde daha küçük elemanların kullanımı sayesinde hassas değerler elde edilir 903 

(154). 904 

6. Bu yöntemle; in vivo şartlarda ulaşmanın mümkün olmadığı lokalizasyonlar 905 

sağlanırken, gerçek yapıyı yakından taklit eden model sayesinde stres tipinin 906 

belirlenmesi, deplasmanların elde edilmesi, gerilim yığılmalarının tespit edilmesi 907 

mümkün olur. 908 

7. SEA, modelin deneysel veya analitik olarak incelenmesine göre çok daha hassas 909 

sonuçlar verir. 910 

8. Diğer analiz yöntemleri olan, kırılgan vernik kuvvet analizi ile sayısal olarak 911 

değerin elde edilememesi, fotoelastik yöntemde incelenecek modelin cam, selüloit 912 

gibi saydam modelden hazırlanması sebebiyle gerçek model özelliklerini 913 

yansıtmaması gibi dezavantajlar taşıdığı için SEA kullanımı daha avantajlı 914 

olmaktadır (155). 915 

9. Karmaşık yapıya sahip bir sistemin veya yapının deneysel yöntemlerle teorik 916 

çözümü imkansızdır. Deneysel yollarla gerilimlerin bulunması uzun zaman ve 917 

maliyet gerektirir. SEA yöntemi sayesinde karmaşık yapılı modellerde deneysel 918 

çalışmalar gerçeğe yakın değer verir. 919 
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10. SEA ile elde edilen modelde detaylı bir gerilim incelemesi yapıldığı için diş 920 

hekimliğindeki diş dokuları, çevre dokular ve kullanılan materyallerin mekaniksel 921 

davranışlarıyla alakalı detaylı sonuçlara ulaşılabilir (156). 922 

11. Biyolojik dokulara ait mineralizasyon ve yoğunluk farkları, gerilim analizi yapılan 923 

çalışmalarda gerçeği tam olarak yansıtmaz. Bundan dolayı çalışmalarda kullanılan 924 

materyal ve dokular homojen varsayılır. Yani materyal içindeki molekül, kristal 925 

gibi elemanların eşdeğer dağılımlı olarak kabul edilmesini sağlar (157). 926 

12. Bilgisayar ortamı dışında malzeme, deney ve çaba gerektirmemesi kullanımını 927 

kolaylaştırır (157). 928 

13. SEA, parametrik değişim etkilerini inceleme olasılığı ve parametreler sonucunda 929 

elde edilen etkilerin ilişkilerinin karşılaştırılmasına imkan tanır (158). 930 

Sonlu Elemanlar Analizi Metodunun Dezavantajları 931 

Bu yöntemde veriler genellikle yüksek hafıza kaplamaktadır. Ancak teknolojinin          932 

gelişmesi mevcut olan bu durumu dezavantaj olmaktan çıkarır. 933 

1. Sonlu elemanlar analizi yönteminde başka yöntemlerde olduğu gibi veriler, 934 

doğru analiz edilerek incelenmelidir. Gerekirse bu sonuçlar deneysel 935 

çalışmalarla kontrol edilmelidir.  936 

2. Sonlu elemanlar yönteminde bazen istenilen sonuçlar alınmayabilir. Örneğin 937 

kırık, çatlak, temassızlık ve yumuşayan non-lineer materyal gibi sorunlar 938 

yöntem güvenilirliği açısından kesin sonuçlar vermeyebilir.  939 

3. Gerçeğe yakın sonuçlar alınabilmesi için malzemelerin parametreleri ve 940 

katsayılarının doğru tanımlanması gerekmektedir.  941 

4. Çoğunlukla oldukça büyük kapasiteli bilgisayar hafızalarına ve oldukça geniş 942 

hesaplama zamanına ihtiyaç duyulmaktadır. İşlem detayı arttırıldıkça bu limitler 943 

değişmektedir. 944 

5. Sonlu eleman yönteminde geometrik modelleme farklı bilgisayarlarda aynı 945 

sonucu vermediği için hata yapma riski bulunmaktadır. Bu koşulların 946 

şekillendirdiği derece farkları, kesin çözümde yanılmaya neden olabilir. 947 

6. Analistlere göre elde edilen sonuçlarda rakamların fazla olması, çözümün 948 

doğruluğunu ispatlamaz. Dolayısıyla elde edilen veriler kesin ve net sonuçları 949 

yansıtır demek doğru olmaz (159).  950 
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 951 

3. MATERYAL METOD 952 

 953 

Bu çalışmanın amacı, All-on-Three ve All-on-Four olmak üzere iki farklı implant 954 

destekli sabit protez konseptinde dört farklı yükleme koşulu altında kortikal kemik, 955 

implant ve vida üzerinde meydana gelen stresleri incelemektir.  956 

3.1. Sonlu Elemanlar Analizi Yapılan Cihaz ve Yöntem 957 

Üç boyutlu ağ yapısının düzenlenerek homojen hale getirilmesi, üç boyutlu katı 958 

modellerin oluşturulması ve sonlu elemanlar stres analizini gerçekleştirmek için 959 

Medical Identica Blue (IDS Medical Equipment Co. Ltd. HCM City, Vietnam) tarama 960 

cihazı ile dişli modellerin noktasal görüntüsü alınarak nokta bulutu modelleri 961 

Geomagic (Geomagic, Durham, NC, ABD) ve Mimics (Materialise, Leuven, Belçika) 962 

yazılımları sayesinde sonlu elemanlar programlarına aktarılabilecek üç boyutlu CAD 963 

modeline dönüştürüldü. CAD modelleri sonlu elemanlar yazılımının (Ansys Software, 964 

Version 18.2, ANSYS Inc, Canonsburg, Pa, ABD) çözümleyeceği “step” ve “iges” 965 

formatlarında kaydedildi. 3 boyutlu tasarımlar ve geometri ile ilgili tüm diğer işlemler 966 

aynı yazılımda geometri modülü olarak kullanılan Ansys Design Modeler modülü, 967 

modelde yer alan parçalara malzeme tanımlaması işlemi Ansys Engineering Data 968 

modülü, yüklerin ve analiz ile ilgili verilerin tanımlanması ve analizlerin yapılması 969 

işlemleri Ansys Mechanical arayüzü ile gerçekleştirildi. 970 

3.2. Alt Çene Modellerin Oluşturulması 971 

Üç boyutlu çene modelleri, referans olarak bir anatomi ders kitabının mandibula 972 

görsellerini alarak Adobe Meshmixer yazılımı kullanılarak tasarlandı (Şekil 3.1)   973 

(Baker EW, Anatomy for Dental Medicine. 2nd ed. New York). Bu çene modeli, 974 

ANSYS tarafından geliştirilen .stl formatında bir yazılım modülü olan SpaceClaim'e 975 

(Ansys Software, Version 18.2, ANSYS Inc.) aktarılmış ve kortikal kemik (2 mm), 976 

trabeküler kemik ve diş eti (1 mm) katmanları oluşturuldu. Stres analizlerinde bir 977 

standart elde etmek amacıyla, mandibula modeli sagital orta hattan ikiye bölündü ve 978 

mandibulanın sağ tarafının görüntüsü aynalandı. Mandibulanın sağ ve sol taraflarının 979 

eşleşen formları daha sonra birleştirildi. 980 

 981 
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 982 

 983 

Şekil 3. 1. Alt çene modellerinin, mandibula anatomisine göre oluşturulması 984 

                                 985 

3.3. Çalışma Gruplarının Kategorize Edilmesi 986 

Alt yapı All-on-Four ve All-on-Three konseptine uygun olacak şekilde planlandı. Her 987 

model için; kanin koruyuculu okluzyon, grup fonksiyonlu okluzyon, maksimum 988 

ısırma, kantilever yükleme koşullarına uygun şekilde düzenlenmiş 4 farklı oklüzal 989 

düzene ait 8 farklı model hazırlanarak (Tablo 3. 1.)’ de gösterilmiştir. 990 

 991 

 992 

 993 

 994 

 995 

 996 

 997 

 998 
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Tablo 3. 1. Alt çene modellerinin, mandibula anatomisine göre oluşturulması 999 

 1000 

 1001 

3.4. Çalışmada Kullanılan İmplantlara Ait Materyal Özellikleri 1002 

Yapılandırılan implant, abutment ve vida, belirli bir implant markası ve tipi 1003 

(OsseoSpeed tx 4.0 S, Astra Tech, İsveç) referans alınarak ‘Tasarım Modları’ 1004 

modülünde tasarlandı. Seçilen implantların tasarım özellikleri silindirik ve konumları 1005 

kemik seviyesinde ayarlandı. Aksiyal olarak yerleştirilen implantlar 4 mm çapında ve 1006 

10 mm uzunluğundayken, eğimli implantlar 4 mm çapında ve 13 mm uzunluğunda 1007 

belirlendi. 10 mm uzunluktaki implantlar benzer literatürlerde sıklıkla kullanılan bir 1008 

uzunluktur (122, 160). All-on-Four konseptinde düz abutmentlar aksiyal implantlar 1009 

için tasarlanmıştır ve 30 derecelik açıyla yerleştirilecek posterior implantlar için 30 1010 

derecelik açılı abutmentler tasarlandı (Şekil 3. 2).  1011 

 1012 

1. model: All-on-Four konseptinde oklüzal şema maksimum ısırma olarak 

hazırlanmıştır. 

2. model: All-on-Four konseptinde oklüzal şema kanin koruyuculu olarak 

hazırlanmıştır. 

3. model: All-on-Four konseptinde oklüzal şema grup fonksiyonlu 

oklüzyon olarak hazırlanmıştır. 

4. model:  All-on-Four konseptinde oklüzal şema kantilever yükleme 

olacak şekilde hazırlanmıştır. 

5. model: All-on-Three konseptinde oklüzal şema maksimum ısırma 

olarak hazırlanmıştır. 

6. model: All-on-Three konseptinde oklüzal şema kanin koruyuculu 

olarak hazırlanmıştır. 

7. model: All-on-Three konseptinde oklüzal şema grup fonksiyonlu 

oklüzyon olarak hazırlanmıştır. 

8. model: All-on-Three konseptinde oklüzal şema kantilever yükleme 

olacak şekilde hazırlanmıştır. 
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   1013 

   1014 

Şekil 3. 2. Tasarlanan implantların All-on Four ve All-On-Three modellemesi 1015 

                                    3.5. Bar Yapısının Tasarlanması 1016 

Barlı tutucunun yapısı All-on-Three ve All-on-Four konfigürasyonlarının her 1017 

ikisine birden uyacak şekilde tasarlandı (Şekil 3. 3). Alt çene modelinde iki farklı 1018 

model için ayrı ayrı tasarlanan barlar protez içerisinde gömülü olarak kalabilecek 1019 

şekilde kret şekli, kurvatürü ve protezlerin yapısı dikkate alınarak şekillendirildi. 1020 

Bar yapısıyla protez ve implant üstü parçalar arasında olan ilişkileri parçaların 1021 

birbiri ile kesiştiği bölgelerde “subtract” işlemi kullanılarak yapıldı. 1022 

 1023 

                    1024 

 1025 

Şekil 3. 3. Bar yapısının tasarımı 1026 

3.6. Protetik Yapının Tasarlanması 1027 

Hazırlanan çene protezi üç boyutlu tarama cihazında (Identica blue, Medit, ABD) 1028 

tarandı ve protez tasarımı için .stl formatında Adobe Meshmixer yazılımına aktarıldı. 1029 
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Bu aşamada oluşan bozuk yüzeyler düzeltildi. Akrilik kaide aynı yazılıma aktarılan alt 1030 

çene ve diş etine göre yeniden hizalandı. Tasarlanan tüm yapılar SpaceClaim 1031 

yazılımına aktarılmış ve bu yapılar birleştirilerek All-on-Three ve All-on-Four 1032 

konseptlerini temsil eden iki farklı model oluşturuldu. Modeller, ayrı ayrı ‘Ansys 1033 

Mechanical’a aktarıldı. Tasarımının gerçekleştirilmesi sonrasında barlar daha önce 1034 

tasarlanan protetik yapılar ile birleştirildi (Şekil 3. 4). 1035 

 1036 

 1037 

  1038 

 1039 

                                    1040 

Şekil 3. 4. Protetik yapının tasarımı 1041 

                                                  1042 

3.7. Farklı Oklüzal Şemaya Sahip Modellerin Elde Edilmesi 1043 

Alt ve üst çene modellerinin 3 boyutlu nokta bulutu görüntüsü Medical Identica Blue 1044 

tarama cihazı (IDS Medical quipment Co., Ltd. HCM City, Vietnam) kullanılarak 1045 

yapıldı. Daha sonra bu nokta bulutu modelleri Geomagic (Geomagic, Durham, NC, 1046 

ABD) ve Mimics (Materialise, Leuven, Belçika) yazılımları kullanılarak sonlu 1047 

elemanlar programlarına aktarılabilecek üç boyutlu CAD modeli haline getirildi. Bu 1048 

aşamada modellere ait nokta bulutu orta düzlemden ikiye ayrılarak sağ tarafa ait 1049 

verilerin ayna görüntüsü alındıktan sonra simetrik iki taraf birleştirildi ve tam bir 1050 

model haline getirildi. Modeller arasındaki standardizasyonu sağlayıp protez kaidesi 1051 
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ve diş konumlarından kaynaklanan farklılığı gidermek amacıyla sadece kanin 1052 

koruyuculu oklüzyona sahip modeldeki kaide ve dişler kullanıldı. Diğer oklüzal 1053 

konseptlere ait 3 boyutlu modeller elde edilirken sadece oklüzal yüzler kesilerek 1054 

bilgisayar yazılımı aracılığıyla modele yerleştirildi. Diş dizimleri ve karşıt çene 1055 

ilişkileri 3 boyutlu ortamda ideal hale getirildi. Nihai durumda tasarlanması 1056 

tamamlanan protez modellerinde oklüzal yüzler farklı iken dişlerin konumları ve kaide 1057 

şekilleri tamamen aynıydı. Protezlerde akrilik kaide ve dişler tek set olarak tanımlandı. 1058 

                                      3.8. Analiz Verilerini Belirleyen Materyallerin Özellikleri 1059 

Öncelikle analizde kullanılacak modele ait malzeme özelliklerinin tanımlanması için 1060 

Engineering Data sekmesinden tablo açılır. Sonlu elemanlar analizi metodu 1061 

yönteminde analizin doğruluğu materyalin özelliklerinin sisteme tam ve doğru 1062 

aktarılması ile mümkün olabilmektedir. Kullanılan materyallerin özellikleri analizler 1063 

sırasında yapı içerisindeki stres değerlerini ve dağılımlarını doğrudan etkilemektedir. 1064 

Bu çalışmada kullanılan malzemelerin homojen, lineer elastik ve izotropik olduğu 1065 

kabul edildi (122). İzotropi, yapısal elemanın her yönde materyal özelliklerinin aynı 1066 

olduğu durumu tanımlar. Linear elastisite; yapıdaki deformasyonun, uygulanan 1067 

kuvvetler neticesinde oransal olarak değişkenlik göstermesidir. Analizi yapılan 1068 

modelde kullanılan tüm malzemeler için malzeme adı, elastisite modülü ve Poisson 1069 

oranı tanımlanmıştır. Materyallerin özellikleri güncel bir literatür taramasına göre 1070 

belirlendi (161, 162,163). (Tablo 3.2) 1071 

 1072 

Tablo 3. 2. Sonlu elemanlar analizinde kullanılan materyallerin özellikleri 1073 

YAPI MATERYAL ELASTİK 

MODÜLÜ(GPa) 

POİSSON 

ORANI 

 KAYNAK 

Kortikal 

kemik 

          _  13,70  0,30  (161, 163, 

164) 

Trabeküler 

kemik 

          _  1,37  0,30 (161, 163, 

165) 

Kaide ve 

dişler 

 Akrilik  8,30  0,28 (163) 

Bar  Titanyum  115,00  0,35 (161) 

İmplant ve 

komponentleri 

 Titanyum   115,00  0,35 (161) 

 1074 

 1075 

 1076 
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3.9. Modellerin Katı Cisme Dönüştürülmesi ve Matematiksel Modellerin Elde 1077 

Edilmesi 1078 

Çene, implant, ve vidalar için her bir parça arasındaki temas noktalarının sıkı geçme 1079 

(bonded) olduğu kontrol edildi. Ardından, modellerin geometrik yüzeylerinin sonlu 1080 

sayıda elemana bölünmesi için mesh adımına geçildi. İlgili parçalara göre mesh boyutu 1081 

girilerek çene modelindeki tüm parçaların mesh işlemi tamamlandı. Çalışmanın 1082 

gerçeğe yakın sonuçlar vermesi için mümkün olduğunca fazla sayıda eleman sayısı ve 1083 

küçük boyutlu mesh değerleri kullanıldı. Elemanlar dört düğüm noktasına sahip 1084 

tetrahedral solid (katı dörtgen) elemanlar ile tarif edilip, değişken kalınlığa müsaade 1085 

etmektedir. Bu mesh değerleri belirlenirken model üzerinde oluşan maksimum gerilme 1086 

değerleri dikkate alındı. Mesh boyutlarının belirlenmesinde maksimum gerilme 1087 

değerlerinin elde edilmesi büyük önem taşımaktadır. Modeli oluşturan tüm parçalara 1088 

ait mesh değerleri atandıktan sonra (Şekil 3.5)’deki ağ görünümü elde edildi. 1089 

       1090 

Şekil 3. 5. Modele ait mesh görüntüsü 1091 

 1092 

3.10. Modellerde Temas Yüzeylerin Belirlenmesi 1093 

Tüm malzemelerin homojen ve izotropik olduğu varsayıldı. İmplant-kemik bağlantısı 1094 

%100 osseointegrasyonu sağlayacak şekilde tanımlandı (Şekil 3.6). Diğer tüm 1095 

parçaların teması "yapıştırılmış" olarak simüle edildi. Mesh işlemi dört yüzlü 1096 

elemanlar kullanılarak gerçekleştirildi. Yakınsama analizleri yapıldı. Analizler 1097 

arasındaki gerilim değişiminin %5'in altında olduğu durumlarda, modeller yakınsamalı 1098 

olarak kabul edildi. Meshed All-on-Three modelinde 490660 eleman ve 842720 1099 
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düğüm bulunurken, All-on-Four modelinde 520639 eleman ve 917118 düğüm 1100 

kullanıldı. 1101 

 1102 

Şekil 3.6. İmplantların çene kemiğiyle bağlanması 1103 

3.11. Sınır Koşullarının Oluşturulması  1104 

Üç boyutlu modellerde analizlerin gerçekleştirilmesi, sınırların tanımlanarak 1105 

modellerin bazı noktalardan sabitlenmesine bağlıdır. Yapılan analizlerin hatasız olarak 1106 

gerçekleştirilmesi için modellerin analiz yapılacak bölgelerden uzakta olacak şekilde 1107 

birden fazla düzlemde sabitlenmelidir. Modelleri belirli bölgelerden destekleyen yer 1108 

değiştirme kısıtlamaları ve yükleme şartları sınır koşullarını oluşturur. Model 1109 

oluşturulan çene kemiğinin arka bölgesinden her kısım hareketsiz olacak şekilde 1110 

sabitlendi. Literatür baz alınarak alt çeneye bağlı olan tüm kasların ortalama olarak 1111 

kasılma miktarlarına göre uyguladıkları kuvvetin Newton cinsinden değeri hesaplandı. 1112 

Çiğnemenin en çok gerçekleştiği ikinci premolar ve birinci molar dişler referans 1113 

alınarak, çiğneme kuvvetlerinin protez üzerinde yoğunlaştığı yerler, alt çeneye bağlı 9 1114 

adet kasın her birinin kuvvet yönü ve miktarlarının bu bölgede yoğunlaşan 1115 

bileşkelerini hesaplayıp daha gerçekçi olan bir kuvvet miktarı ve dağılımı hedeflendi. 1116 

3.12. Yükleme Koşullarının Belirlenmesi  1117 

Renk dağılımını gösteren görüntülerin standardizasyonu için üst stres limiti 10 N'ye 1118 

ve alt stres limiti 0 N'ye ayarlandı. Bu yaklaşım, renk-stres miktarlarının ilişkisinin 1119 

standardizasyonu yoluyla görüntüleri kullanarak modeller arası karşılaştırmayı 1120 

mümkün kılar. İmplant ve vida yapıları için Von Mises gerilme değerleri ve kemik 1121 
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yapısı için maksimum gerilme değerleri elde edildi. Analizin bulguları görüntüler ve 1122 

sayısal değerler olarak kaydedildi. 1123 

Çalışmamızda kanin koruyuculu oklüzyon, grup fonksiyonlu oklüzyon ve maksimum 1124 

ısırma ve kantilever yükleme durumlarında sentrik oklüzyon ve lateral harekette 1125 

(çalışan taraf) oluşan streslerin incelenmesi amaçlandı. Bu amaçla kuvvetler 1126 

oklüzyona uygun oluşan temas noktalarına etki edecek şekilde tanımlandı. Kuvvet 1127 

değerleri yapılan benzer bir çalışmadan referans alındı (Şekil 3.7). 1128 

Yük 1 (Maksimum interkuspasyon): Birinci molar üzerine 200 N, her küçük azı dişi 1129 

için 150 N ve kanin dişin distal yüzeyinde 100 N dikey ısırma kuvvetleri çift taraflı 1130 

olarak uygulandı. 1131 

Yük 2 (Lateral hareket-Kanin koruyuculu oklüzyon): Kanin dişin lingual yüzeyine 30° 1132 

bir açıyla tek taraflı olarak 50 N ısırma kuvveti uygulandı. 1133 

Yük 3 (Lateral hareket- Grup Fonksiyonlu oklüzyon): Birinci molar üzerinde 150 N, 1134 

her küçük azı dişinde 100 N ısırma kuvvetleri 30° bir açıyla tek taraflı olarak 1135 

uygulandı. 1136 

Yük 4 (Kantilever yükleme): Birinci azı dişinin distal fossasına tek taraflı olarak 200 1137 

N'lik bir ısırma kuvveti uygulandı. 1138 

                1139 

Şekil 3.7. Modellere uygulanan kuvvet değerlerinin referans alındığı çalışma (161) 1140 

3.13. Sonuçların Değerlendirilmesi 1141 

Programın son aşamasında analiz çözümlemeleri yapıldı. Her bir alt yapının iç 1142 

çözümlemesi sonucu yapının tamamının çözümlemesine ulaşıldı. Bu aşamada önemli 1143 

olan düğüm noktalarında elde edilen değerlerdir. Yapılan sayısal çözümlemeler 1144 
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sonucunda uygulanan her kuvvet için modelin herhangi bir noktasındaki tüm 1145 

gerilmeler, gerinimler ve yer değiştirmelere ulaşılabilir. Yapılan çalışmada analizi 1146 

yapılan modelin sonucu gerilim yoğunlukları olarak gösterildi. Bilgisayar sisteminin 1147 

hassas özelliklerden dolayı SESA yönteminde, varyasyonların oluşumunun 1148 

sınırlandırılması ve her analizde kesin aynı sonucu vermesi beklendiğinden dolayı 1149 

istatistiksel analiz yapılamamaktadır. Yapılması gereken temel şey çıkan değerlerin ve 1150 

stres dağılımlarının çok dikkatli bir şekilde incelenmesi ve titizlikle yorumlanmasıdır. 1151 

Uygulanan kuvvetler sonucunda oluşan stresler iki grup olarak ifade edilir. Bunlar 1152 

normal stresler σ (gerilme/sıkışma stresi) ve t makaslama (kesme) stresleridir. Sadece 1153 

tek 3 boyutlu stres elemanının x, y, z düzlemlerine, 1 normal stres 2 makaslama stresi 1154 

etki eder. Dolayısıyla herhangi bir 3 boyutlu elemanın stres durumu, tamamen üç 1155 

normal ve üç kesme stres komponenti ile tanımlanır. Bütün makaslama stresi 1156 

bileşenlerinin sıfır olduğu durumda, bu 3 boyutlu elemanda en büyük stres oluşur. Bir 1157 

eleman bu konumdaysa oluşan normal streslere ‘Principal stres’ denir. Principal stres; 1158 

maksimum, intermediate, minimum principal stres olarak üçe ayrılır. Genelde σ1 en 1159 

büyük pozitif değeri, σ2 ara değeri, σ3 ise en küçük negatif değeri göstermektedir. Bu 1160 

değerler sıralanacak olursa; σ 1 >  σ  2 >  σ  3 olarak gösterilebilir. 1161 

 σ 1: Maksimum principal stresi temsil eder, en büyük pozitif değerdir ve tipik olarak 1162 

en yüksek gerilme stresini ifade eder. 1163 

 σ 3: Minimum principal stresi temsil eder, en küçük negatif değerdir ve tipik olarak 1164 

en yüksek sıkışma değerini gösterir. 1165 

Çekilebilir malzemeler strese maruz kaldığında meydana gelen şekil değiştirmenin 1166 

başlangıcı σ1, σ2 ve σ3 kullanılarak elde edilen Von Mises değeri ile ifade edilir. Bu 1167 

nedenle çalışmamızda stres değer ve dağılımlarına ait veriler karşılaştırmalı olarak 1168 

incelenerek yorumlandı. Her modelde ayrı ayrı gerçekleştirilen farklı yükleme 1169 

koşulları için düğüm noktalarında bulunan gerilme (çekme) Von Mises değerleri 1170 

incelendi. Gerilim, renk skalasında çeşitli renkler formunda görülebilir. Bu çalışmada 1171 

gerilim, değersel olarak Mpa (megapaskal) cinsinden verilmiştir.  1172 

 1173 

 1174 

 1175 

 1176 

 1177 

 1178 
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4. BULGULAR 1179 

 1180 

Çalışmamızda iki farklı model üzerindeki implantlarda oluşan stres dağılımını 1181 

değerlendirmek ve karşılaştırmak için, implant destekli protezleri olan hastaların 1182 

fonksiyonel ısırma hareketlerine benzer yük değerleri kullanılarak her modelde dört 1183 

yükleme durumu simüle edildi. Tüm modellerde görülen renkler benzer değerdeki 1184 

stresleri temsil etmektedir. İki modeldeki gerilim değerleri tespit edildi ve Von Mises 1185 

eşdeğer gerilim seviyeleri ile tanımlanan en büyük noktalarla karşılaştırıldı. 1186 

4.1. All-On-Four Konseptinde Elde Edilen Bulgular 1187 

4.1.1. All-On-Four Tasarımında Maksimum İnterkuspal Pozisyonda 1188 

Gerçekleşen Streslerin Değerlendirilmesi 1189 

Birinci molar üzerine 200 N, her küçük azı dişi için 150 N ve kanin dişin distal     1190 

yüzeyinden 100 N dikey ısırma kuvvetleri çift taraflı olarak uygulandı. 1191 

 4.1.1.1. Kortikal Kemikte Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1192 

Kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri implantların çevresindeki 1193 

kemik bölgesine denk gelen kısmında posterior implantlarda 55,4 MPa, anterior 1194 

bölgede implantların etrafındaki kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri 8,3 1195 

MPa olarak bulgulandı (Şekil 4. 1).  1196 

 1197 

 1198 

 1199 

 1200 

 1201 

 1202 
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 1203 

 1204 

Şekil 4. 1. Maksimum interkuspal pozisyonda kortikal kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme 1205 

4.1.1.2. İmplantlarda Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1206 

Posterior sağ ve sol taraftaki implantların boyun bölgesinde Von Mises stres değeri 1207 

her iki implant için 247,5 MPa iken, anterior sağ ve sol implantın boyun bölgesinde 1208 

Von Mises stres değeri 48,5 MPa’dır (Şekil 4. 2).   1209 

 1210 

                                         1211 

 1212 

Şekil 4. 2. Maksimum interkuspal pozisyonda implantlarda meydana gelen Von Mises stres değerleri 1213 

4.1.1.3. Abutment Vidası Üzerinde Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1214 

Posterior sağ ve sol taraftaki abutment vidası üzerinde Von Mises stres değeri her iki 1215 

implant için 117,3 MPa iken, anterior sağ ve sol abutment vidasında meydana gelen 1216 

Von Mises stres değeri 50,0 MPa’dır. 1217 

4.1.2. All-On-Four Tasarımında Kanin Koruyuculu Oklüzyon Durumunda 1218 

Yapılara Gelen Streslerin Değerlendirilmesi  1219 

Çalışan tarafta kanin dişin lingual yüzeyine 30 derecelik bir açıyla tek taraflı olarak 1220 

50 N ısırma kuvveti uygulandı. 1221 
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4.1.2.1.Kortikal Kemikte Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1222 

Kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri implantların çevresindeki 1223 

kemik bölgesine denk gelen kısmında çalışan taraf (sol) posterior bölgede 11,9 MPa 1224 

ile maksimum değerde, çalışan taraf (sol) anterior bölgede 1,8 MPa olarak minimum 1225 

değerde bulgulandı. Dengeleyen taraf kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme 1226 

değeri implantların çevresindeki kemik bölgesine denk gelen kısmında posterior 1227 

bölgede 7,5 Mpa, anterior bölgede ise 2,27 Mpa olarak bulgulandı (Şekil 4. 3). 1228 

 1229 

 1230 

 1231 

 1232 

 1233 

 1234 

Şekil 4. 3. Kanin koruyuculu oklüzyonda kortikal kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme 1235 

4.1.2.2.İmplantlarda Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1236 

Sol (çalışan taraf) implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 1237 

posterior implant için; 86,8 Mpa ile en yüksek değerde bulunurken; sol anterior 1238 

implant üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 39,8 Mpa’dır (Şekil 4. 4).  1239 

 1240 

 1241 
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 1242 

                                        1243 

Şekil 4. 4. Kanin koruyuculu oklüzyonda implantlarda meydana gelen Von Mises stres değerleri 1244 

Sağ (dengeleyen taraf) implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres gerilme 1245 

değeri; posterior implant için; 22,3 Mpa iken; sağ anterior implant üzerindeki Von 1246 

Mises stres gerilme değeri 12,7 Mpa ile en düşük değerdedir. 1247 

4.1.2.3.Abutment Vidası Üzerinde Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1248 

Sol (çalışan taraf) abutment vidası üzerinde  oluşan maksimum Von Mises stres 1249 

gerilme değeri; posterior implant için; 44,8 Mpa ile en yüksek değerde bulunurken; sol 1250 

anterior abutment vidası üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 31,6 Mpa’dır.  1251 

Sağ (dengeleyen taraf abutment vidalarında oluşan maksimum Von Mises stres 1252 

gerilme değeri; posterior abutment vidası için; 6,5 Mpa ile en düşük değerde iken; sağ 1253 

anterior abutment vidası üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 11,4 Mpa’dır.  1254 

 1255 

4.1.3. All-On-Four Tasarımında Grup Fonksiyonlu Oklüzyon Durumunda 1256 

Yapılara Gelen Streslerin Değerlendirilmesi  1257 

Birinci molar üzerinde 150 N, her küçük azı dişinde 100 N ısırma kuvvetleri 30 1258 

derecelik bir açıyla tek taraflı olarak uygulandı. 1259 

4.1.3.1. Kortikal Kemikte Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1260 

Kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri implantların çevresindeki 1261 

kemik bölgesine denk gelen kısmında çalışan taraf (sol) posterior bölgede 99,2 MPa 1262 

olarak maksimum değerde, çalışan taraf (sol) anterior bölgede 13,8 MPa olarak 1263 

minimum değerde bulgulandı. Dengeleyen taraf kortikal kemikte oluşan maksimum 1264 

asal gerilme değeri implantların çevresindeki kemik bölgesine denk gelen kısmında 1265 

posterior bölgede 34,3 Mpa, anterior bölgede ise 17,4 Mpa olarak bulgulandı (Şekil 4. 1266 

5). 1267 
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 1268 

 1269 

 1270 

 1271 

 1272 

Şekil 4.5. Grup fonksiyonlu oklüzyonda kortikal kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme 1273 

 4.1.3.2. İmplantlarda Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1274 

Sol (çalışan taraf) implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 1275 

posterior implant için; 750,8 Mpa ile en yüksek değerde bulunurken; sol anterior 1276 

implant üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 160,8 Mpa’dır.  1277 

Sağ (dengeleyen taraf) implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres gerilme 1278 

değeri; posterior implant için; 115,2 Mpa iken; sağ anterior implant üzerindeki Von 1279 

Mises stres gerilme değeri 43,2 Mpa ile en düşük değerdedir (Şekil 4.6).                            1280 

                                                1281 
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 1282 

 1283 

Şekil 4.6. Grup fonksiyonlu oklüzyonda implantlarda meydana gelen Von Mises stres değerleri 1284 

4.1.3.3 Abutment Vidası Üzerinde Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1285 

Sol (çalışan taraf) abutment vidası üzerinde  oluşan maksimum Von Mises stres 1286 

gerilme değeri; posterior implant için; 355,3 Mpa ile en yüksek değerde bulunurken; 1287 

sol anterior abutment vidası üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 232,0 Mpa’dır.  1288 

Sağ (dengeleyen taraf) abutment vidalarında oluşan maksimum Von Mises stres 1289 

gerilme değeri; posterior abutment vidası için; 29,6 Mpa ile en düşük değerde iken; 1290 

sağ anterior abutment vidası üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 84,1 Mpa’dı. 1291 

4.1.4. All-On-Four Tasarımında Kantilever Yükleme Durumunda Yapılara 1292 

Gelen Streslerin Değerlendirilmesi  1293 

Birinci azı dişinin distal fossasına tek taraflı olarak 200 N'lik bir ısırma kuvveti 1294 

uygulandı. 1295 

4.1.4.1 Kortikal Kemikte Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1296 

Kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri implantların çevresindeki 1297 

kemik bölgesine denk gelen kısmında çalışan taraf (sol) posterior bölgede 85,2 MPa 1298 

olarak maksimum değerde, çalışan taraf (sol) anterior bölgede 17,5 MPa olarak  1299 

bulgulandı. Dengeleyen taraf kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri 1300 

implantların çevresindeki kemik bölgesine denk gelen kısmında posterior bölgede 10,5 1301 

Mpa, anterior bölgede ise 3,5 Mpa değerinde minimum olarak bulgulandı (Şekil 4.7). 1302 

 1303 

 1304 
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 1305 

 1306 

Şekil 4.7. Kantilever yüklemede kortikal kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme 1307 

4.1.4.2 İmplantlarda Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1308 

Sol (çalışan taraf) implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 1309 

posterior implant için; 408,4 Mpa ile en yüksek değerde bulunurken; sol anterior 1310 

implant üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 144,1 Mpa’dır.  1311 

Sağ (dengeleyen taraf) implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres gerilme 1312 

değeri; posterior implant için; 36,4 Mpa iken; sağ anterior implant üzerindeki Von 1313 

Mises stres gerilme değeri 17,4 Mpa ile en düşük değerdedir (Şekil 4.8). 1314 

 1315 

 1316 

 1317 

Şekil 4.8. Kantilever yüklemede implantlarda meydana gelen Von Mises stres değerleri 1318 
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4.1.4.3. Abutment Vidası Üzerinde Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1319 

Sol (çalışan taraf) abutment vidası üzerinde  oluşan maksimum Von Mises stres 1320 

gerilme değeri; posterior implant için; 185 Mpa ile en yüksek değerde bulunurken; sol 1321 

anterior abutment vidası üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 138,0 Mpa’dır.  1322 

Sağ (dengeleyen taraf) abutment vidalarında oluşan maksimum Von Mises stres 1323 

gerilme değeri; posterior abutment vidası için; 21,9 Mpa ile en düşük değerde iken; 1324 

sağ anterior abutment vidası üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 29 Mpa’dır.  1325 

4.2. All-On-Three Konseptinde Elde Edilen Bulgular 1326 

4.2.1. All-On-Three Tasarımında Maksimum İnterkuspal Pozisyonda 1327 

Gerçekleşen Streslerin Değerlendirilmesi 1328 

Birinci molar üzerine 200 N, her küçük azı dişi için 150 N ve kanin dişin distal 1329 

yüzeyinde 100 N dikey ısırma kuvvetleri çift taraflı olarak uygulandı. 1330 

4.2.1.1. Kortikal Kemikte Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1331 

Kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri implantların çevresindeki 1332 

kemik bölgesine denk gelen kısımda; posterior implantlarda 18,8 MPa, ortadaki 1333 

implant bölgesindeki kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri 29,7 MPa olarak 1334 

bulgulandı (Şekil 4.9). 1335 

 1336 

 1337 
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 1338 

Şekil 4.9. Maksimum interkuspal pozisyonda kortikal kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme 1339 

 4.2.1.2. İmplantlarda Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1340 

Posterior sağ ve sol taraftaki implantların boyun bölgesinde Von Mises stres değeri 1341 

her iki implant için 393,9 MPa iken;ortadaki implantın boyun bölgesinde Von Mises 1342 

stres değeri 219,9 MPa’dır (Şekil 4.10). 1343 

 1344 

Şekil 4.10. Maksimum interkuspal pozisyonda implantlarda meydana gelen Von Mises stres değerleri                1345 

4.2.1.3. Abutment Vidası Üzerinde Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1346 

Posterior sağ ve sol taraftaki abutment vidası üzerinde Von Mises stres değeri her iki 1347 

implant için 386,1 MPa iken; anterior abutment vidasında meydana gelen Von Mises 1348 

stres değeri 171,1 MPa’dır. 1349 

4.2.2. All-On-Three Tasarımında Kanin Koruyuculu Oklüzyon Durumunda 1350 

Yapılara Gelen Streslerin Değerlendirilmesi  1351 

Çalışan tarafta kanin dişin lingual yüzeyine 30 derecelik bir açıyla tek taraflı olarak 50 1352 

N ısırma kuvveti uygulandı. 1353 

4.2.2.1. Kortikal Kemikte Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1354 

Kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri implantların çevresindeki 1355 

kemik bölgesine denk gelen kısmında çalışan taraf (sol) posterior bölgede 11,1 MPa 1356 

ile maksimum değerdedir. Dengeleyen taraf kortikal kemikte oluşan maksimum asal 1357 

gerilme değeri implantların çevresindeki kemik bölgesine denk gelen kısmında 1358 
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posterior bölgede 9,6 Mpa, anterior bölgedeki implant çevresinde ise 2,07 Mpa olarak 1359 

minimum değerde bulgulandı (Şekil 4.11). 1360 

 1361 

 1362 

 1363 

Şekil 4.11. Kanin koruyuculu oklüzyonda kortikal kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme 1364 

4.2.2.2. İmplantlarda Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1365 

Sol (çalışan taraf) implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 1366 

posterior implant için; 82,5 Mpa ile en yüksek değerde bulunurken; sağ (dengeleyen 1367 

taraf) implantında oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 23,7 Mpa  ile en 1368 

düşük değerdedir. Anterior implant üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 38,0 1369 

Mpa’dır (Şekil 4.12). 1370 

 1371 

 1372 

Şekil 4.12. Kanin koruyuculu oklüzyonda implantlarda meydana gelen Von Mises stres değerleri 1373 

 1374 
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4.2.2.3. Abutment Vidası Üzerinde Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1375 

Sol (çalışan taraf) abutment vidasında oluşan maksimum Von Mises stres gerilme 1376 

değeri; posterior implant için; 40,1 Mpa iken; sağ (dengeleyen taraf) abutment 1377 

vidasında oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 21,5 Mpa  ile en düşük 1378 

değerdedir. Anterior abutment vidası üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 53,8 1379 

Mpa ile en yüksek değerdedir.  1380 

 1381 

4.2.3. All-On-Three Tasarımında Grup Fonksiyonlu Oklüzyon Durumunda 1382 

Yapılara Gelen Streslerin Değerlendirilmesi  1383 

4.2.3.1. Kortikal Kemikte Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1384 

Kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri implantların çevresindeki 1385 

kemik bölgesine denk gelen kısmında çalışan taraf (sol) posterior bölgede 71,32 MPa 1386 

ile maksimum değerdedir. Dengeleyen taraf kortikal kemikte oluşan maksimum asal 1387 

gerilme değeri implantların çevresindeki kemik bölgesine denk gelen kısmında 1388 

posterior bölgede 66,1 Mpa, anterior bölgedeki implant çevresinde ise 9,3 Mpa olarak 1389 

minimum değerde bulgulandı (Şekil 4.13). 1390 

 1391 

 1392 

 1393 

Şekil 4.13. Grup fonksiyonlu oklüzyonda kortikal kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme 1394 
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 1395 

4.2.3.2. İmplantlarda Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1396 

Sol (çalışan taraf) implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 1397 

posterior implant için; 776,2 Mpa ile en yüksek değerde bulunurken; sağ (dengeleyen 1398 

taraf) implantında oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 112,3 Mpa  ile 1399 

en düşük değerdedir. Anterior implant üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 1400 

124,6 Mpa’dır (Şekil 4.14).  1401 

              1402 

 1403 

                                1404 

Şekil 4.14. Grup fonksiyonlu oklüzyonda implantlarda meydana gelen Von Mises stres değerleri 1405 

4.2.3.3. Abutment Vidası Üzerinde Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1406 

Sol (çalışan taraf) abutment vidasında oluşan maksimum Von Mises stres gerilme 1407 

değeri; posterior implant için; 474,3 Mpa ile maksimum iken; sağ (dengeleyen taraf) 1408 

abutment vidasında oluşan Von Mises stres gerilme değeri; 129,1 Mpa  ile en düşük 1409 

değerdedir. Anterior abutment vidası üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 239,9 1410 

Mpa’dır. 1411 

4.2.4. All-On-Three Tasarımında Kantilever Yükleme Durumunda Yapılara 1412 

Gelen Streslerin Değerlendirilmesi  1413 

4.2.4.1. Kortikal Kemikte Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1414 

Kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri implantların çevresindeki 1415 

kemik bölgesine denk gelen kısmında çalışan taraf (sol) posterior bölgede 10,6 1416 

MPa’dır. Dengeleyen taraf kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değeri 1417 

implantların çevresindeki kemik bölgesine denk gelen kısmında posterior bölgede 2,28 1418 

Mpa ile minimum değerdedir, anterior bölgedeki implant çevresindeki kemikte ise 1419 

20,2 Mpa olarak maksimum değerde bulgulandı (Şekil 4.15). 1420 
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 1421 

 1422 

Şekil 4.15. Kantilever yüklemede kortikal kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme 1423 

4.2.4.2. İmplantlarda Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1424 

Sol (çalışan taraf) implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 1425 

posterior implant için; 274,4 Mpa ile en yüksek değerde bulunurken; sağ (dengeleyen 1426 

taraf) implantında oluşan maksimum Von Mises stres gerilme değeri; 45,1 Mpa  ile en 1427 

düşük değerdedir. Anterior implant üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 137,9 1428 

Mpa’dır (Şekil 4.16).  1429 

 1430 

                 1431 

 1432 

 1433 

Şekil 4.16. Kantilever yüklemede implantlarda meydana gelen Von Mises stres değerleri 1434 

 1435 



 

  56 
 

4.2.4.3. Abutment Vidası Üzerinde Meydana Gelen Stres Değerleri (Mpa); 1436 

Sol (çalışan taraf) abutment vidasında oluşan maksimum Von Mises stres gerilme 1437 

değeri; posterior implant için; 340,3 Mpa ile maksimum iken; sağ (dengeleyen taraf) 1438 

abutment vidasında oluşan Von Mises stres gerilme değeri; 42,2 Mpa  ile en düşük 1439 

değerdedir. Anterior abutment vidası üzerindeki Von Mises stres gerilme değeri 198,1 1440 

Mpa’dır. 1441 

 1442 

 1443 

 1444 

 1445 

 1446 

 1447 

 1448 

 1449 

 1450 

 1451 

 1452 

 1453 

 1454 

 1455 

 1456 

 1457 

 1458 

 1459 

 1460 

 1461 

 1462 

 1463 

 1464 

 1465 

 1466 

 1467 

 1468 

 1469 



 

  57 
 

Maximum interküspasyonun bulgularını içeren (Tablo 4.1) incelendiğinde: 1470 

-Vida yapıları karşılaştırıldığında: All-on-Three de daha yüksek stresler gözlenmiştir 1471 

(yaklaşık 3 kat). 1472 

-İmplantlarda oluşan stresler karşılaştırıldığında da durum benzerdir. Özellikle All-on-1473 

Three de orta bölgedeki implantta oluşan stres 4 kattan fazladır. 1474 

-Kortikal kemikte durum farklıdır. Arka bölgeye yerleştirilen implantların 1475 

çevresindeki kemikte All-on-Four da daha yüksek stresler oluşmuştur. Ön bölgedeki 1476 

implantta ise yine All-on-Three de stres daha fazladır. 1477 

Tablo 4. 1. Maksimum interkuspasyon sırasında yapısal modellerde ortaya çıkan gerilmelerin (Mpa) 1478 
karşılaştırılması 1479 

All-on-

Three 

 
Sağ Orta Sol 

Vida (Von 

Mises) 

386,1 171,1 386,1 

Implant (Von 

Mises) 

393,9 219,9 393,9 

Kortikal Kemik 

(Max.gerinim) 

18,8 29,7 18,8 

All-on-

Four 

 
Sağ 

Anterior 

Sol 

Posterior 

Sol 

Anterior 

Sol Posterior 

Vida (Von 

Mises) 

117,3 50 50 117,3 

Implant (Von 

Mises) 

247,5 48,5 48,5 247,5 

Kortikal Kemik 

(Max. gerinim) 

55,4 8,3 8,3 55,4 

 1480 

 1481 

 1482 

 1483 

 1484 

 1485 

 1486 
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Kanin temasının simüle edildiği modellerden alınan bulguları içeren (Tablo 4.2) 1487 

incelendiğinde: 1488 

-İmplantlar, vidalar ve kemikte genel olarak sol tarafta (çalışan tarafta) daha yüksek 1489 

stresler gözlenmiştir. All-on-Three ve All-on-Fourda; implantlarda ve kemikte oluşan 1490 

stresler benzerdir. 1491 

-Vidalara gelen stresler karşılaştırıldığında All-on-Three de orta vidada dikkate değer 1492 

derecede yüksek stres oluştuğu gözlenmiştir.                1493 

 1494 

Tablo 4. 2. Kanin koruyuculu oklüzyonda yapısal modellerde ortaya çıkan gerilmelerin 1495 
karşılaştırılması (Mpa) 1496 

 1497 

 1498 

      1499 

 1500 

 1501 

 1502 

 1503 

                                     1504 

 1505 

 1506 

 All-on-

Three 

 
Sağ Orta Sol 

Vida (Von 

Mises) 

21,5 53,8 40,1 

Implant (Von 

Mises) 

23,7 38 82,5 

Kortikal  Kemik 

(Max. gerinim) 

9,6 2,07 11,1 

All-on-Four 
 

Sağ 

Posterior 

Sağ 

Anterior 

Sol 

Anterior 

Sol 

Posterior 

Vida (Von 

Mises) 

6,5 11,4 31,6 44,8 

Implant (Von 

Misses) 

22,3 12,7 39,8 86,8 

Kortikal  Kemik 

(Max. gerinim) 

7,5 2,27 1,8 11,9 
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 1507 

Grup fonksiyonun simüle edildiği modellerden alınan bulguları içeren (Tablo 1508 

4.3) incelendiğinde: 1509 

-İmplantlar, vidalar ve kemikte genel olarak sol tarafta (çalışan tarafta) daha yüksek 1510 

stresler gözlenmiştir. 1511 

-All-on-Three ve All-on-Four modelleri vida, implant, kemik açısından 1512 

karşılaştırıldığında All-on-Three de daha yüksek stres değerleri gözlenmiştir.  1513 

 1514 

Tablo 4. 3. Grup fonksiyonlu oklüzyon sırasında yapısal modellerde ortaya çıkan gerilmelerin 1515 
karşılaştırılması (Mpa) 1516 

 1517 

 1518 

 1519 

 1520 

 1521 

 1522 

 1523 

 1524 
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Kantilever yükün simüle edildiği modellerden alınan bulguları içeren (Tablo 1525 

4.4) incelendiğinde: 1526 

-Çalışan tarafta daha yüksek stresler gözlenmiştir. 1527 

-All-on-Three de vidalarda çok daha yüksek stresler gözlenmiştir. 1528 

- All-on-Four da implantlarda ve kemikte daha yüksek stresler gözlenmiştir 1529 

 1530 

Tablo 4. 4. Kantilever yükleme sırasında yapısal modellerde ortaya çıkan gerilmelerin     1531 
karşılaştırılması(Mpa) 1532 

 1533 

 1534 

 1535 

 1536 

 1537 

 1538 

 1539 

 1540 

 1541 

 1542 

 1543 
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 1544 

 1545 

 1546 

 1547 

 1548 

 1549 

 1550 

 1551 

 1552 

 1553 

 1554 

 1555 

 1556 

 1557 

 1558 

 1559 

 1560 

 1561 

 1562 

 1563 

 1564 

 1565 

 1566 

 1567 

 1568 

 1569 

 1570 

 1571 

 1572 

 1573 

 1574 

 1575 

 1576 

 1577 

Şekil 4.17. All-on-Three ve All-on-Four tasarımlarının kortikal kemikte yarattığı 

streslerin karşılaştırması 
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 1578 
 1579 

Şekil 4.18. Tüm modellerde posterior implantlarda oluşan Von Mises değerleri 1580 
 1581 

 1582 

 1583 

 1584 

 1585 
 1586 

Şekil 4.19. Tüm modellerde posterior kortikal kemikte oluşan gerilme değerleri 1587 

 1588 

 1589 

 1590 
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 1591 
 1592 

Şekil 4.20. Tüm modellerde posterior vidalarda oluşan Von Mises değerleri 1593 

 1594 

 1595 

 1596 

 1597 

 1598 

 1599 

 1600 

 1601 
 1602 

Şekil 4.21. All-on-Three ve All-on-Four posterior kortikal kemikteki stres değerlerinin 1603 
karşılaştırılması (Maksimum Gerilme) 1604 

 1605 

 1606 
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 1607 

 1608 
 1609 

Şekil 4.22. All-on-Three ve All-on-Four posterior implanttaki Von Mises gerilme değerlerinin 1610 
karşılaştırılması 1611 

 1612 

 1613 

 1614 

 1615 

 1616 

 1617 
 1618 

Şekil 4.23. All-on-Three ve All-on-Four posterior vidadaki Von Mises değerlerinin 1619 
karşılaştırılması 1620 

 1621 
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 1622 

5. TARTIŞMA 1623 

 1624 

 1625 

Tam dişsiz hastaların kaybetmiş olduğu fonksiyon ve estetiklerini geri kazandırmak 1626 

için uygulanabilecek pek çok tedavi yöntemi vardır.  Dişsiz hastaların protez 1627 

rehabilitasyonlarında tam protez kullanan hastaların memnuniyetini sağlamak her 1628 

zaman mümkün değildir. Yaşlanmayla beraber ortaya çıkan fiziksel, estetik, anatomik 1629 

yetersizlikler sonucunda yapılan protezlerde tutuculuk ve stabilite kaybı gibi 1630 

problemlerle sık karşılaşılmaktadır. Bu sebeple tam dişsiz hastalara sunulan tedavi 1631 

yöntemleri arasında en yüz güldürücü ve tatmin edici yaklaşım tam ark implant 1632 

destekli sabit protezlerdir. Yapılan çalışmalarda bu protezlerin fonksiyon, estetik ve 1633 

çiğneme etkinliğini arttırdığı görülmektedir (166). Ancak ideal olarak uygulanması 1634 

gereken implant sayısı ve özellikleri düşünüldüğünde, cerrahi ve protetik fazı içeren 1635 

karmaşık ve yorucu bir süreç olmasının yanı sıra ekonomik olarak hastaya diğer tedavi 1636 

yöntemlerine göre daha fazla yük getiren uygulamalardır. Uygulanacak tedavi yöntemi 1637 

seçilirken hastanın yaşı, genel sağlık durumu, sosyokültürel özellikleri ve maddi 1638 

olanakları, intraoral durumu gibi pek çok faktör implant uygulamalarını 1639 

sınırlamaktadır.  1640 

Daha fazla implant uygulanmasını sınırlayan durumlar göz önüne alındığında; daha az 1641 

implant sayısıyla elde edilebilecek tatmin edici sonuçlara 3 implant destekli (Trefoil) 1642 

ve 4 implant destekli All-on-Four tedavisi uygulaması sonucu ne kadar 1643 

ulaşabileceğimizi görmek, implant yapılarında ve kemikte meydana gelecek streslerin 1644 

miktarını hesaplamak amacıyla SEA yöntemi kullanılmıştır. İmplant üstü tam çene 1645 

sabit restorasyonlarda ideal implant oklüzyonu, implant çevresinde ve protetik 1646 

yapılarda kontrollü stres dağılımını sağlamalı, mekanik ve biyolojik açıdan kabul 1647 

edilebilir bir implant-kemik arayüzünün devamlılığı elde edilmeli ve marjinal kemiğin 1648 

uzun dönem stabilitesine katkı sağlamalıdır. 1649 

Oklüzal yükler doğrudan implantlara ve çevreleyen kemiğe iletildiği için biyomekanik 1650 

ortamın implant tedavisinin genel başarısı üzerinde çok önemli etkisi olduğu kesin 1651 

olarak gösterilmiştir (167). Oklüzal aşırı yüklenme, kemik-implant arayüzündeki 1652 

mikro kırıklara, implantın kırılmasına, implant sistemi bileşenlerinin gevşemesine 1653 

veya kırılmasına ve bunun sonucunda peri-implant kemik kaybına bağlı mekanik 1654 

problemlere neden olabilir (168, 169). Önceki çalışmalar oklüzal yükün; implant sayısı 1655 
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ve dağılımı, implantların eğimi, protez tasarımı, materyal özellikleri, kantilever 1656 

uzunluğu, kemik kalitesi, çiğneme yükü ve implant oklüzyonu gibi çeşitli faktörlerden 1657 

etkilendiğini göstermiştir (170, 171). Bugüne kadar optimal implant oklüzyonu 1658 

konusunda çok az fikir birliği olmuştur. Tam ark sabit implant protezlerle ilgili olarak, 1659 

çift taraflı dengeli oklüzyon, karşıt total protez varlığı için tavsiye edilirken, grup 1660 

fonksiyonlu oklüzyon ve kanin koruyuculu oklüzyon genellikle doğal dişler karşısında 1661 

kullanılır (172). Ancak daha önce yapılan çalışmalarda az sayıda implant kullanılan 1662 

vakalarda olması gereken ideal oklüzyon türüyle ilgili çalışmalar oldukça kısıtlıdır. 1663 

Premolar ve molarların kaybı ve uzun yıllar boyunca tam protez veya hareketli protez 1664 

ile rehabilitasyon, retroforaminal bölgede alveolar sinirin yüzeyselleşmesi ile birlikte 1665 

ciddi bir alveolar kemik atrofisine yol açar. Bu, çiğneme sırasında artan ağrıyla birlikte 1666 

mevcut kemiğin zamanla azalması anlamına gelebilir, bu da geleneksel bir protokole 1667 

göre implantların yerleştirilmesi için elverişsiz bir durumdur (40). Tam dişsiz 1668 

hastalarda mevcut posterior bölgede kemik yüksekliğinin yeterli olmadığı durumlarda 1669 

ileri cerrahi yöntemlerle kemik yüksekliğini artırmak bir seçenek olsa da ileri 1670 

cerrahinin taşıdığı komplikasyon riskleri, uzayan tedavi süresi ve artan maliyet gibi 1671 

faktörler bazı hastalarda bu tedavilerin uygulanmasını güçleştirir.  Anında yükleme 1672 

için protokollerin geliştirilmesi, odak noktasını kemik içine yerleştirildikten sonra 1673 

ikinci bir operasyon gerektiren durumdan ziyade birkaç implantı hemen yüklemeye 1674 

kaydırmıştır (2, 43, 173). Daha az implantın yerleştirilmesine ait veriler, dört implantın 1675 

"köşe taşları" olarak yerleştirilmeleri koşuluyla, tam ark protezler için en uygun sayı 1676 

olduğunu gösteren analizlerle desteklenmiştir (174). Bunlardan ikisi arkada ve eğimli, 1677 

ikisi önde ve düz olacak şekilde çene arkına düzgün olarak dağılmış şekildedir. Bu 1678 

implantlar en uygun şekilde sabitlenirse başarı şansı yüksektir. Bu implantların eğimli 1679 

yerleştirilmesinin avantajlı olabileceğini ve daha uzun implantların, protez desteği için 1680 

optimum pozisyonlarda iyi kortikal ankraj ile yerleştirilebileceğini gösteren bir klinik 1681 

çalışmada sunulmuştur (40). Bu durumdaki hastalara ek cerrahi müdahalelerden 1682 

kaçınmak için kısa implantlarla desteklenen protetik yaklaşımlar uygun tedavi 1683 

seçeneği olarak sunulabilmektedir. Bununla birlikte kısa implantların taşıdığı 1684 

biyomekanik dezavantajlardan dolayı ''All-on-Four'' tekniği hekimler için sık 1685 

kullanılan bir alternatif olarak tercih edilebilmektedir. 1686 

 1687 



 

  67 
 

1977 yılında dişsiz hastaların rehabilitasyonunda kullanılan sabit protezlerin en az beş 1688 

veya altı tane implantla desteklenmesi gerektiğini belirleyen bir çalışmadan sonra 1689 

(175) implant üzeri sabit bir protezi desteklemek için gereken minimum implant 1690 

sayısını belirlemek amacıyla çeşitli çalışmalar yapılmıştır (43, 64, 176). İmplantların 1691 

sayısını azaltmayı amaçlayan bir tedavi; Popper ve arkadaşları (177) tarafından 1692 

geliştirilen Novum protokolüydü. Bu protokol, şablonlar ve standartlaştırılmış 1693 

prefabrike bileşenler kullanılarak ön mandibulada bulunan üç implantla desteklenen 1694 

mandibular implant destekli sabit protez ile anında fonksiyonel yükleme sağlamayı 1695 

amaçlamıştır. Bununla birlikte, önerilen tekniğin uygulanmasını, 15 ila 16 mm'lik bir 1696 

maksillomandibular yükseklik, tek tip kemik kalınlığı, Sınıf I veya III dental ark 1697 

ilişkileri ve prefabrik barla uyumlu bir mandibular eğrilik kurvatürü gibi bir dizi ön 1698 

koşul kısıtlamaktadır (177-179). Novum protokolünün arkasındaki bazı kavramları 1699 

benimseyen Brånemark, tam bir sabit mandibular implant destekli protez için yeni bir 1700 

öneri geliştirdi (Trefoil Konsepti).  Bu yeni protez rehabilitasyonu kavramı, metal bir 1701 

altyapı ile birleştirilen ve anında yüklemeye tabi tutulan üç implantla desteklenen tam 1702 

çene sabit bir implant protezinden oluşmaktadır. İmplantlar, foraminanın yanına iki 1703 

distal implant ve orta hatta tek bir merkezi implant olacak şekilde mental foramina 1704 

arasına yerleştirilir.  1705 

Rivaldo ve ark. tarafından 2012 yılında yapılan bir çalışmada üç implant üzeri sabit 1706 

protez uygulanacak olan 87 hasta kriterlere uygun olarak belirlenmiş ancak bunlardan 1707 

sadece 33'ü çalışmaya katılmayı kabul etmiştir. Bu nedenle son örneklem, toplam 99 1708 

implantı olan 33 hastayı içermektedir. 99 implantın % 41,3'ü 15 mm uzunluğunda, % 1709 

39,1'i 13 mm uzunluğunda, % 10,9'u 18 mm uzunluğunda ve % 8,7'si 10 mm 1710 

uzunluğundaydı. Çalışmaya katılan 33 hastanın % 64,2'si kadın, % 35,8'i erkekti. 1711 

Yaşlar 38 ile 83 arasında değişen hastaların çoğu (% 43) 51 ile 60 yaşları arasındaydı. 1712 

Çalışmanın ilk 2 ayında iki implant kaybedildi; sonradan yenileri ile değiştirildi. Daha 1713 

fazla implant başarısızlığı görülmedi. Tüm hastalar, kliniğe ağrı, süpürasyon veya peri-1714 

implant cepleri olmadan başvurdu, bu da rehabilitasyon protokolünün çalışma süresi 1715 

boyunca osseointegrasyonu etkilemediğini düşündürdü. 18 ay kullanımdan sonra 99 1716 

implantın (33 hasta) radyografik olarak değerlendirilen peri-implant kemik kaybını 1717 

özetlemektedir. Ortalama kemik kaybı sol implant için 0.66 ± 0.51 mm, merkezi 1718 

implant için 0.92 ± 0.61 mm ve sağ implant için 0.82 ± 0.53 mm idi. İmplantların 1719 
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sağkalım oranı % 97.97idi.  Bu değerler başarı için kabul edilebilir sınırlar içindedir 1720 

(51).  1721 

 Literatürde Trefoil sistemle ilgili 2020 yılında yapılmış olan bir diğer 5 yıllık 1722 

prospektif çalışmada sınırlı klinik ziyaretlerle zaman açısından verimli, yüksek 1723 

performanslı sabit implant destekli bir protez sağlayabilmek amaçlanmıştır.  1724 

Çalışmada implantların ve protezlerin kümülatif hayatta kalma oranları, marjinal 1725 

kemik seviyesindeki değişikliği, yumuşak doku sonuçlarını, yaşam kalitesi üzerindeki 1726 

etkisini ve hastaların ve klinisyenlerin memnuniyeti değerlendirilmiştir. Toplamda 110 1727 

hasta (330 implant) çalışmaya dahil edilmiş, vakaların %76,4'ünde hemen yükleme ve 1728 

vakaların %23,6'sında erken yükleme prosedürüne göre protezler uygulanmıştır. 1 1729 

yılda, sekiz implant ve üç protez başarısızlığı ve implant düzeyinde %97,5 kümülatif 1730 

hayatta kalma oranı ve %97,3 oranında protezlerde kümülatif hayatta kalma oranı 1731 

görülmüştür. Ortalama marjinal kemik seviyesi değişikliği 1 yılda –0.62 ± 1,39 mm 1732 

olarak ölçülmüştür. Tedavi boyunca hem hasta hem de klinisyen fonksiyon ve 1733 

estetikten memnun kalmışlardır. Daha az implant ve abutment bileşeni, klinikte 1734 

geçirilen sürenin kısaltılması, mali yükü azaltması ve yaşam kalitesi üzerine olumlu 1735 

etkileri rapor edilmiştir. 1 yıllık takip sonucunda da Trefoil konseptinin, diğer başarılı 1736 

tam ark rehabilitasyon konseptleriyle olumlu bir şekilde karşılaştırılabilecek, etkili ve 1737 

öngörülebilir bir tedavi seçeneği olduğunu bildirilmiştir(180). Tam bir ark 1738 

rehabilitasyonunu desteklemek için yapılan çalışmalar literatürde spesifik sistematik 1739 

incelemeler veya meta-analizlerle doğrulanmamıştır. Yazarlar bu terapötik seçeneği 1740 

doğru bir şekilde değerlendirmek için daha uzun takiplerin gerekli olduğunu 1741 

belirtmişlerdir (181). 1742 

Menini ve ark. 2019 yılında yaptıkları bir çalışmada Branemark Novum protokolüyle 1743 

hemen rehabilite ettikleri 4 hastanın (3 erkek 1 kadın) 16 yıllık takibinin sonucunu 1744 

yayınlamışlardır. Bu süre zarfında; implant ve protezler için kümülatif survival 1745 

oranları, sondlamada kanama, plak indeksi, sondlama derinliği, implant ISQ değerleri, 1746 

ve periimplant kemik rezorpsiyonunu değerlendirmişlerdir. 16 yıllık süre zarfında 1747 

kümülatif implant ve protez sağkalım oranları %100 olarak belirlenmiştir. 11-16 yıllar 1748 

arasındaki takipte kemik seviyesi ve ISQ değeri stabil kalmıştır. 16 yılın sonunda 1749 

implantların plak indeksleri yüksek olmasına rağmen sondlamada kanama seviyeleri 1750 

düşük bulunmuştur. Ortalama sondlama derinliği 3.3 mm bulunmuştur. Yalnızca bir 1751 

tek santral implantta krater tarzı kemik yıkımı görülürken, çok sayıda protez 1752 
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komplikasyonu(rezin veya diş kırıkları) meydana gelmiştir ve bunların çoğu aynı 1753 

parafonksiyonel alışkanlığı olan hastada kaydedilmiştir (182).  1754 

Trefoil sisteminde, prefabrike bileşenlerle kullanılan implant sayısının az olması 1755 

maliyeti düşürmeye ve zamandan tasarruf etmeye yardımcı olur. Aktif çalışma süresi 1756 

tahmini aslında ameliyatın başlangıcından aynı gün protezin sabitlenmesine kadar 1757 

yaklaşık altı saattir. Nobel tarafından önerilen protokolde, genellikle tam ark 1758 

rehabilitasyon vakalarında daimi protezin anında yapılmasını sağladığı 1759 

vurgulanmıştır. Bu, yaklaşık 3-6 ay arasında değişen tedavilere kıyasla zamandan 1760 

tasarruf sağlar. Öte yandan, cerrahi protokol göründüğü kadar basit değildir ve 1761 

klinisyenin ameliyat sırasında bir intraoperatif strateji değişikliğine yol açabilecek 1762 

mental foramene yakınlık gibi herhangi bir komplikasyonu yönetme tecrübesine sahip 1763 

olması gerekir.  1764 

Literatürde trefoil sistemi ile ilgili az sayıda çalışma mevcuttur. All-on-Four sistemi 1765 

ile trefoil sisteminde farklı oklüzyon türlerinde meydana gelen streslerin 1766 

karşılaştırılması ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır. Tez çalışmamızın amacı; 1767 

literatürdeki eksikliği giderebilmek amacıyla All-on-Four sistemini, trefoil 1768 

sistemleriyle farklı kuvvetler uygulayarak, farklı oklüzyon şemalarında implant, vida 1769 

ve implantı çevreleyen kemikte oluşan stres değerleri ve dağılımı bakımından sonlu 1770 

elemenlar analizi yöntemi kullanarak karşılaştırmaktır. 1771 

Duyck ve arkadaşlarının (174) in vivo yaptıkları çalışmanın amacı; implant üzerine 1772 

yapılan sabit protezlerdeki oklüzal kuvvetlerin dağılımı ve büyüklüğü hakkında bilgi 1773 

edinmektir. Bu, yük büyüklüğünün yanı sıra tipinin de (eksenel kuvvet veya eğilme 1774 

momenti) kaydedileceği anlamına gelen kuvvetlerin in vivo nicelenmesi ve 1775 

nitelenmesi ile yapılmıştır. İmplant destekli sabit protezli toplam 13 hasta seçilmiştir. 1776 

Destekleyici implantlar üzerindeki oklüzal kuvvetler, protezlerin oklüzal yüzeyi 1777 

boyunca çeşitli pozisyonlarda 50 N'luk kontrollü yük uygulaması sırasında, gerinim 1778 

ölçerli dayanakların kullanılmasıyla maksimum oklüzyonda ölçülerek 1779 

nitelendirilmiştir. Protezler 5 ve 6 implantla desteklendiğinde yapılmış ve aynı şekilde 1780 

3 ve 4 implant ile de tekrarlanmıştır. Protezlerin distal uzanan parçalarının yüklenmesi, 1781 

yük uygulama yerine en yakın implantlar üzerinde önemli sıkıştırma kuvvetleri ve 1782 

diğer implantlar üzerinde daha düşük sıkıştırma veya çekme kuvvetleri oluşturan bir 1783 

menteşe etkisine neden olmuştur. Ortalama olarak, azalan sayıda destekleyici implant 1784 
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ile daha yüksek kuvvetler gözlenmiştir. Sadece 3 implant kullanıldığında eğilme 1785 

momentleri en yüksek seviyede ölçülmüştür. 1786 

Bevilacqua ve ark. tarafından gerçekleştirilen deneyde ilk test için değişen eğimlere 1787 

(0, 15, 30 ve 45 derece) sahip olan implantlar (4x13 mm) yaklaşık olarak molar alana 1788 

yerleştirilmiş ve 150 N ile dikey olarak yüklenmiştir. Daha sonra peri-implant kemiğin 1789 

Von Mises stres değerleri kompakt ve süngerimsi kemik için ayrı ayrı 1790 

değerlendirilmiştir. İkinci testte, dişsiz bir hastanın mandibulasında interforaminal 1791 

alana 4 implant (4x13 mm) sanal olarak yerleştirilmiştir. Alt yapı tasarlanmış ve 1792 

implantlar sanal olarak splintlenmiştir. Isırma kuvvetini simüle etmek için distal kanat 1793 

segmentine dikey bir yük (150 N) uygulanmıştır. Açılarına göre farklı olan implantlar 1794 

farklı kantilever uzunluğuna sahiptirler (11.6, 8.3 ve 5 mm). Her test için karşılaştırma 1795 

yapılırken periimplant kemikteki en yüksek Von Mises değeri kullanılmıştır. Test 1'de, 1796 

dikey bir yüke tabi tutulan tek eğimli implant, aynı dikey yüke tabi tutulan tek dikey 1797 

implanttan daha yüksek peri-implant kemik stresi göstermiştir. Tek implantların eğimi 1798 

arttıkça stresleri artmıştır. İmplantlar sert bir altyapıyla splintlendiğinde, azaltılmış 1799 

kantilever uzunluklarına sahip eğik distal implantların kullanımı, daha uzun kantilever 1800 

uzunluğuna sahip dikey implantlara göre peri-implant kemik üzerinde daha düşük 1801 

mekanik streslerle sonuçlanmıştır. Dikey implant tasarımına kıyasla eğik distal 1802 

implantlarda anterior implantların etrafındaki stresin azaldığı gözlemlenmiştir (183). 1803 

Bu veriler çalışmamızda elde ettiğimiz All-on-Three de meydana gelen yüksek stres 1804 

değerlerine benzerlik göstermektedir. 1805 

 All-on-Four sisteminde stres/gerinim analizi çalışmalarında Naini ve ark. açılı 1806 

yerleştirilen posterior implantların çevresindeki kemikte stres değerlerinde yaklaşık 1807 

olarak %9 değerinde bir artış olduğunu belirtmişlerdir (184). Yaptığımız çalışmada bu 1808 

çalışmayla benzer şekilde distal implantların çevresindeki maksimum stres 1809 

değerlerinin en yüksek olduğu gözlenmiştir. All-on-Four tekniğinde, posteriordaki 1810 

implantlara genellikle 30º açı verilerek bu açılanma, açılı abutmentlar kullanılarak 1811 

tolere edilir. Begg ve ark (185), distal implantlarda farklı açılanmalar sonucunda (0º-1812 

15º-30º-45º) kuvvet iletim farklılıklarını tanımlamayı hedeflemişlerdir. 15º ve 30º 1813 

açıya sahip distal implantlar, aksiyal implantlarla benzer gerilim gösterirken, 45º açıya 1814 

sahip distal implantın etrafında en fazla baskı gözlenmiştir. Çalışmamızda diğer 1815 

çalışmaların sonuçları referans alınarak, distal implantlarda en uygun gerilim oluşturan 1816 
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açılanma miktarı olan 30º tercih edilmiş; açılanma miktarı değişken bir faktör olarak 1817 

incelenmemiştir. 1818 

All-on-Four tedavi protokolünde tercihen posteriorda 4/4,3 mm iken anteriorda 3,75/4 1819 

mm çapında 10-18 mm uzunluğuna sahip implantlar kullanılmaktadır (6, 186). 1820 

Yaptığımız çalışmamızda da implantlar 4 mm çapta 10 mm uzunluğunda anteriorda, 1821 

4mm çapında 13 mm uzunluğunda posteriorda kullanılmıştır. Distal açılı implantların 1822 

daha uzun seçilmesinin sebebi, in vivo şartları taklit etmek için yeterli açılanmaya 1823 

bağlı kanat uzunluğunun azaltılarak yeterli ankrajın sağlanmasıdır. 1824 

Çalışmamızda alt çene kemiği, implant, titanyum barlar, akrilik kaide, dişler ve diş eti, 1825 

gerçeğe en yakın olacak şekilde 3 boyutlu olarak modellenmiştir. Kemik dokusunun 1826 

modellenmesi için bilgisayarlı tomografi (CT), manyetik rezonans (MR) görüntüleme 1827 

teknikleri ve üç boyutlu modelleme programları kullanılabilir (187). Sonlu elemanlar 1828 

analizi ile yapılan  benzer çalışmalarda çene modelleri oluşturulurken hastalardan elde 1829 

edilmiş tomografi görüntülerinden faydalanılmıştır (188, 189).  Bu yöntemin 1830 

dezavantajı bireylere özgü morfolojik problemler gibi anatomik yapıdan olası 1831 

sapmaların standart olmayan modeller ortaya çıkarabileceği riski vardır. Bu sebeple 1832 

çalışmamızda gerçeği daha iyi yansıtması sebebiyle tomografi görüntüsü 1833 

kullanılmamış, çene modelinin  tasarımında anatomi kitabından referans alınarak 1834 

standart modeller elde edilmiştir (190). 1835 

Çalışmamızda modellerin gerçek boyut ilişkisinin sağlanabilmesi ve daha gerçekçi 1836 

değerlendirmelerin yapılabilmesi için protetik modeller ve implant parçaları gerçek 1837 

boyutlarda tasarlanmıştır. Günümüzde implantlar pek çok çeşidi vardır. Üretilen bu 1838 

implantlar arasında tasarım açısından pek çok farklılık taşır. Bu çalışmada kullanılan 1839 

implantlar gümümüzde en sık kullanılan silindirik implant formundadır. Silindirik 1840 

implant formunun kemiğe iletilen stresler açısından ideal olduğu belirtilmiştir (191). 1841 

İmplant tasarımı primer stabilite ve kemiğe iletilen kuvvetler açısından büyük öneme 1842 

sahiptir. İmplantın yivi, yiv açısı, gövde geometrisi, yiv kalınlığı, yüzey morfolojisi ve 1843 

yüzey kaplaması implanta ait özellikleri oluşturmaktadır. Buna bağlı olarak hem 1844 

osseointegrasyon döneminde hem de yükleme döneminde implant başarısı için önemli 1845 

bir yer tutmaktadır (192). Modellenen implantların mikro yapısının ayrıntılı 1846 

tasarımının yansıtılmayarak, yüzey özelliklerinin oluşturulmasıyla elde edilen küçük 1847 

farklar kemik-implant arası tam temasın varsayılması ile tolere edilebilir (193).  1848 
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Çalışmamızda implanta ait özellikler (yiv kalınlığı ve yiv açısı gibi) tüm modellerde 1849 

standart tutularak sonuçların standardizasyonunun sağlanması hedeflenmiştir.  1850 

Tekli implantlarda yapılan biyomekanik analizleri içeren in-vitro çalışmalarda, açılı 1851 

olarak yerleştirilen tek implantların başlıca kortikal kemikte streslerin artmasına neden 1852 

olabileceği bildirilmiştir (194). Açılı şekilde yerleştirilen tekli implantlar çiğneme 1853 

fonksiyonu sırasında, lateral hareketler sonucu eğilme kuvvetlerine maruz 1854 

kalmaktadır. Bu da implantın etrafındaki kortikal marjinal kemikte streslere neden 1855 

olabilmektedir. Birden fazla implant olan protetik restorasyonlarda, implantların 1856 

yerleşim şekli ve protetik restorasyonun rijiditesine bağlı, açılı implantlara gelen 1857 

eğilme kuvvetlerinin azaltılıp kuvvet yönünün değiştirilmesi mümkün olabilmektedir 1858 

(195). Buna rağmen, yaptığımız çalışmada distal implantların etrafındaki kortikal 1859 

kemiğe gelen streslerin yüksek olması eğimli yerleştirilen implantların bu şekildeki 1860 

kuvvetlere maruz kalmasıyla açıklanabilir. Literatüre bakıldığında yapılmış olan bir 1861 

diğer çalışmada sıkışma-baskı streslerinin en yoğun olduğu kemik tabakasının 1862 

implantı çevreleyen kortikal kemik tabakası olduğu gösterilmektedir (21, 196). Bunun 1863 

nedeni; kortikal kemikte yüksek elastik modülün olması, oklüzal düzleme yakın 1864 

olması ve implantın boyun kısmını çevreleyen kısımda zayıf dirence sahip olması 1865 

gösterilebilir (197). Total dişsizlik durumunda çenelere uygulanan implant destekli 1866 

sabit restorasyonlarda çiğneme kuvvetleri daha çok, distaldeki implantlarda ve 1867 

implantı çevreleyen kemik doku üzerinde streslere neden olmaktadır. Bu streslerin 1868 

konumlanan en distal implantta fazla olmasında; implant sayısını artırmanın veya 1869 

herhangi bir başka protetik seçeneğin uygulanmasının sonucu değiştirmediği 1870 

bildirilmiştir (174, 197). Çalışmamızda da farklı sayılarda implant kullanılmasına 1871 

rağmen tüm modellerde stresler (implantlardaki Von Mises gerilme değerleri, kortikal 1872 

kemikte asal gerilmeler, vidadaki Von Mises gerilme değerleri) en distaldeki implantta 1873 

ve çevreleyen kemik dokuda yoğunlaştığı görülmektedir. Kemik, implant ve vidaların 1874 

ön ve arka bölgelerde oluşan gerilmelerin karşılaştırılması sonucu tüm modellerde 1875 

genel olarak arka bölgelere ait yapılarda daha yüksek gerilmeler görülmüştür. Bu 1876 

bulgunun temel sebeplerinden biri arka implantların çiğneme bölgesinin merkezinde 1877 

yer almasıdır (198). 1878 

İmplantların uzun yıllar başarılı olması, streslerin implant çevresindeki destek 1879 

dokulara uygun şekilde aktarılmasıyla da yakından ilişkilidir. Kemikte oluşan stres 1880 

dağılımlarının klinikte değerlendirilmesi mümkün değildir. Bundan dolayı implant 1881 
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çevresindeki alanlarda oluşan streslerin sayısal olarak değerlendirilmesi, tedavinin 1882 

devamlılığı ve başarısı açısından fikir sahibi olabilmeyi kolaylaştırır. Böylece aşırı 1883 

yükleme riskini etkileyen tasarım parametrelerini kontrol etmeyi 1884 

kolaylaştırabilmektedir (185, 199). Sonlu elemanlar analizi iki boyutlu veya üç boyutlu 1885 

olarak yapılabilir. Çalışmalar ilk zamanlarda iki boyutlu olarak yapılırken, bilgisayar 1886 

ve yazılım teknolojilerinin gelişmesiyle beraber üç boyutlu modeller ağırlık 1887 

kazanmıştır. Literatüre göre üç boyutlu analizlerin iki boyutluya göre daha gerçekçi ve 1888 

doğru sonuçlar verdiği anlaşılmaktadır (21, 138, 200). Bu sebeplerden çalışmamızda, 1889 

implantlar, protetik yapılar ve çevresindeki kemik dokusunda oluşan streslerin 1890 

incelenmesinde daha detaylı ve hassas bir yöntem olan üç boyutlu sonlu elemanlar 1891 

stres analizi yönteminin kullanımı uygun görülmüştür. Sonlu elemanlar analizi 1892 

çalışmalarında modeller birebir gerçeği yansıtmasa da bu yöntem diğer in vitro 1893 

çalışmalara göre daha avantajlıdır. İn vitro şartlarda çoğu yöntemde aynı koşulların 1894 

tekrar edilmesi pek mümkün olmazken sonlu elemanlar analizinin en önemli 1895 

özelliklerinden biri tekrar edilir olmasıdır (201). Kırılgan vernik tekniğinde hazırlanan 1896 

modelin tekrar kullanılamıyor olması ve canlı dokular üzerinde oluşan gerilim 1897 

dağılımlarının incelenememesi, gerilimölçerli gerilim analizinde aparatların sadece 1898 

modellere bağlanır olması canlı dokuların üzerindeki ölçümleri engellemesi, lazer 1899 

ışınlı gerilme analizi yönteminde, hareketli yapılar üzerindeki gerilim ölçülürken sabit 1900 

yapılar ve canlı dokular üzerindeki gerilim incelenemiyor oluşu aynı zamanda ağız 1901 

içindeki termal değişiklikler modele yansıtılamayışı dezavantajdır. Radyotelemetri 1902 

yönteminde termal ve mekanik yorulma sonuçlarının dental malzemelerde oluşan 1903 

etkilerinin incelenememesi dezavantaj oluşturur. 1904 

 Sonlu elemanlar analizinde karşılaştırılması istenilen değişkenler haricindeki 1905 

faktörlerin standardizasyonu kolaylıkla sağlanabilir. İmplant sistemlerinde yapılan 1906 

çalışmalarda sonlu elemanlar analizi uygulanırken daha gerçekçi sonuçlar için aksiyel 1907 

ve horizontal kuvvetlerin yanında kombine yükler de dikkate alınmalıdır. Kombine 1908 

yükler, kortikal kemikte maksimum gerilmelere sebep olurlar (62, 146, 200). Bu 1909 

sebeple yaptığımız çalışmada distal kuvvetler, daha gerçekçi sonuçları yansıtması için 1910 

oblik olarak uygulanmıştır. Bu yöntem avantajlarının yanında bazı dezavantajlara da 1911 

sahiptir. SEA sonucunda elde edilen verilerin istatiksel analizi yapılamaz bu değerler 1912 

varyantı olmayan matematiksel hesaplamalar sonucu elde edilir. Bu nedenle 1913 

çalışmamızda istatistiksel değerler mevcut değildir.  1914 

 1915 
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Yapılan çalışmalarda, sonlu elemanlar analizlerinde daha başarılı sonuçlar elde 1916 

edebilmenin yolu anatomik yapının ideal olarak modellenmesidir. İdeal bir modelleme 1917 

için eleman ve düğüm sayısının en az 30.000-200.000 arasında olması gerektiği 1918 

belirtilmiştir (202, 203). Eleman boyutu azalması eleman sayısı artırarak, gerçeğe daha 1919 

yakın analizler yapılmasını sağlamaktadır (204). Ancak eleman ve düğüm noktalarının 1920 

sayısının gereğinden fazla artması, analiz süresinin çok fazla uzamasına neden 1921 

olmaktadır. Bu nedenle yapılan birçok araştırmada eleman ve düğüm sayıları yeterli 1922 

ölçüde sınırlı tutulmuştur.  Yaptığımız çalışmada All-on-Three modelinde toplamda 1923 

490660 eleman ve 842720 düğüm bulunurken, All-on-Four modelinde 520639 eleman 1924 

ve 917118 düğüm kullanıldı. Böylece gerçeğe daha yakın sonuçların elde edildiği 1925 

düşünülmektedir. İn vitro çalışmalarda elde edilen modellerle karmaşık olan canlı 1926 

dokuların sonlu elemanlar analizinde tüm detayları ile tam olarak oluşturmak mümkün 1927 

değildir. Belli sanal ortam koşulları altında oluşturulan geometrik modellerin kısıtlılığı 1928 

sebebiyle malzeme özellikleri ile ilgili basitleştirilme yapılması gerekmektedir. Bu 1929 

durumda elde edilen sonuçlar tamamen gerçeği yansıtmaz. Yapılan basitleştirmeler 1930 

benzer çalışmalar açısından önemli avantaj sağlamaktadır (205).  1931 

Kemik homojen olmayan, nonizotropik farklı bölgelerin özelliklerinin farklı olması ve 1932 

non-lineer yani kuvvete karşı oluşan deformasyon orantılı şekilde dağılım 1933 

göstermediğinden, kemik yapısının modellenmesi zordur (206). Çalışmamızda 1934 

modellemeler, diğer birçok çalışma referans alınarak homojen ve izotropik olarak 1935 

kabul edilmiştir (161, 207). Anizotropik özelliğe sahip bir materyal farklı yönlerde 1936 

ölçüldüğünde farklı özellikler gösterdiğinden, kemik gibi canlı ve dinamik dokular 1937 

gerçekte anizotropik özellik gösterir ve homojen değildir ancak bu durum analizi 1938 

yapmayı zorlaştırır. Sonlu elemanlar analizi yapılırken gerçeğe yakın sonuçlara 1939 

ulaşabilmek için birçok çalışmada kemik izotropik ve homojen kabul edilmiştir (146, 1940 

208). Histolojik çalışmalardan yola çıkarak canlı dokularda implant-kemik arasında 1941 

%100 bağlantı hücresel düzeyde mümkün olmadığı için tam bir osteointegrasyon 1942 

sağlanması mümkün değildir. Sonlu elemanlar analizindeki yapıların kesintisiz 1943 

bağlanma özelliği göz önüne alınmalıdır. Çalışmamızda da spongioz kemik-kortikal 1944 

kemik, implant ile çene kemiği, implant-abutment, abutment-altyapı materyali ve 1945 

altyapı materyali-üstyapı materyali kesintisiz temasta modellenmiştir.  1946 

 1947 
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Statik yüklerin kullanıldığı belli anda tüm modelde oluşan yük ve streslerin 1948 

incelendiği, bütün yapılarda sürtünmesiz ilişkinin tanımlandığı (bonded contact) 1949 

durumlarda, zamandan bağımsız bir analiz olan ve gerilme-gerinim ilişkisinin belirli 1950 

sınırlar içerisinde doğrusal olduğu materyallerde lineer analiz yöntemi tercih 1951 

edilmektedir. 1952 

Dental yapıları içeren önceki sonlu elemanlar analiziyle ilgili araştırmalar 1953 

incelendiğinde modele ait parçalarını oluşturan yapıların fiziksel özellikleri için sabit 1954 

değerlerin bulunmadığı gözlenmektedir. Akrilik, metal alaşımları, implantlar, kortikal 1955 

kemik  poisson oranları ve elastik modülleri için genel kabul görmüş ortak bir tablonun 1956 

olmadığı anlaşılmaktadır (146). Araştırmacı tarafından Poisson oranı ve elastisite 1957 

modülü belirlenerek bilgisayar yazılımına aktarılmaktadır. Çalışmamızda birden çok 1958 

çalışmada ortak olarak kullanılan değerler referans alınmıştır (163-165).  1959 

Kortikal kemik kalınlığı ve yoğunluğunun farklı olması hem kortikal kemikte hem de 1960 

spongioz kemikte farklı gerilmelere neden olarak analizin sonuçlarını etkilemektedir. 1961 

Kortikal kemiğin kalınlığının artması, gerilme değerlerini düşürürken, kortikal kemik 1962 

kalınlığı azaldıkça gerilme değerleri artar (209). Çalışmamızda homojenlik sağlamak 1963 

adına kemiğin kortikal kesiti her bölgede 2 mm olarak kabul edilmiştir. Sonuçlar 1964 

değerlendirilirken farklı kortikal kemik kalınlıklarının farklı gerilmelere sebep 1965 

olabileceği düşünülerek, standart sağlanılmaya çalışılmıştır. Alveol çene kemiğinde 1966 

rezorpsiyonun ilk görüldüğü yerler belirli değerleri aşan maksimum gerilmenin 1967 

oluştuğu alanlardır. Önceki çalışmalar incelendiğinde en yüksek gerilmenin trabeküler 1968 

kemikte değil kortikal kemikte olduğu gözlenmiştir (202, 210).  Esas stresler implantın 1969 

kortikal kemikle kaplı boyun bölgesinde meydana geldiği için spongioz kemik verileri 1970 

değerlendirilmemiştir. SEA'da uygulanacak olan yükleme tipi yapılan çalışmanın 1971 

amacına göre belirlenmektedir. Çalışmamızda maksimum stres dağılımlarını 1972 

incelemeyi amaçladığımızdan statik yüklemeler kullanılmıştır. 1973 

Sonlu elemanlar analizi sonrasında modellerde oluşan farklı renk geçişleri stres 1974 

dağılımlarını ifade eder. Oluşan renk türlerinden yola çıkılarak bir model üzerinde 1975 

streslerin en çok oluştuğu bölgeler ve streslerin yönü anlaşılabilir. Bu verilere göre 1976 

aynı model üzerinde farklı bölgeler arasında stres değerlerine dair yorum da 1977 

yapılabilir. Bununla beraber farklı yükleme koşullarının kullanıldığı iki ayrı analizin 1978 

yapıldığı bir modelde ortaya çıkan renk dağılımları birbirinden çok farklı olabilir. 1979 
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Daha yüksek stres değerini gösteren renklerle boyanmış olan alanların gözlendiği 1980 

bölgelerde en yüksek stresler oluşmamış olabilir. Her modelde yüklerin dağılım 1981 

yönleri farklı olacağı için yüklerin ilerlediği yönlerde çok dar alanlarda yüksek stres 1982 

değerleri oluşabilir (211). 1983 

İmplant destekli sabit protezlerde alt yapı olarak farklı materyaller kullanılmaktadır. 1984 

İmplant destekli hibrit protez yapımında altyapıda metal ve titanyum üst yapıda ise 1985 

akrilik veya seramik kullanılabilmektedir. Trefoil sisteminde ise prefabrik titanyum 1986 

bar üzerine akrilik protez uygulanmaktadır (52). Bu bilgiye dayanarak çalışmamızda 1987 

bütün gruplarda titanyum alt yapı üzerine akrilik protez modellenmiştir. All-on-Three 1988 

ve All-on-Four gruplarında modellenen titanyum altyapılar ve akrilik protez aynı 1989 

özelliktedir. 1990 

All-on-Four ve All-on-Three konseptine uygun hazırlanan modellerde sağ ve sol 1991 

taraftan uygulanan oklüzal yükler, ön ve arka bölgede yer alan implantlar aracılığıyla 1992 

çene kemiğine iletilmiştir. Ön ve arka bölgede oluşan stresler karşılaştırıldığında, elde 1993 

edilen veriler sonucunda tüm modellerde, arka bölgelerde daha yüksek stresler 1994 

bulunmuştur. Ön ve arka bölgede yer alan implantlar arası karşılaştırma yapıldığında, 1995 

çalışan taraftaki implantlara gelen stresler için de durum aynıdır. Arka bölgede eğimli 1996 

olarak yerleştirilen implantlar üzerinde ön bölgedeki implantlarda oluşan değerlerin 1997 

yaklaşık 2 ya da 3 katı kadar yüksek stres değerleri oluşmuştur. Bu durumun temel 1998 

nedeni arka bölgedeki implantlar üzerinde, özellikle lateral hareketlerde oluşan 1999 

çiğneme kuvvetlerinin yoğunlaşması sonucudur (212-214).  2000 

Çiğneme fonksiyonu sırasında implant ve üzerindeki protetik yapı, dik kuvvetlerden 2001 

daha çok oblik kuvvetleri oluşturan dinamik oklüzal kuvvetlerle karşılaşır. Gelen 2002 

kuvvetin yönü, bir kaldıraç kolu oluşturacak şekilde eğilme torklarına neden olur (89, 2003 

215). Oblik yüklerin okluzal kuvvetleri daha iyi yansıttığı belirtilmiştir (216). Bu 2004 

nedenle hem maksimum ısırma durumunda hem de çiğneme fonksiyonu sırasındaki 2005 

dikey ve oblik kuvvetlerin tamamı referans alınıp modellere uygulanmıştır. 2006 

Literatürde yapılan benzer araştırmalardan birinde 6 implant destekli tam ark 2007 

restorasyonlarda kemikte oluşan gerilimleri incelemek amacıyla, restorasyonun bitim 2008 

sınırından 150 N kuvvet uygulanmıştır (217). Yapılan başka çalışmada,  All-on-Four 2009 

tedavi planlamasına alternatif olan diğer tedavi planlamaları ile karşılaştırmalı olarak 2010 

değerlendirmek için her dişe 100 N olmak üzere, premolarlar ve 1. molar bölgelerinden 2011 
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toplam 300 N olacak şekilde yükleme yapılmıştır (197). Assunçao ve ark. posterior 2012 

ısırma kuvvetlerinin ortalama değerini taklit etmek amacıyla implantların uzun aksına 2013 

30° eğimle gelecek şekilde bukkolingual yönde 100 N oblik yük uygulamıştır (184).   2014 

Çalışmamızda referans olarak aldığımız; Silva ve arkadaşları 4 ve 6 implant uygulanan 2015 

modellerdeki okluzal yüklemelerin etkilerini incelemek için çift taraflı olarak 1. molar, 2016 

2. premolar, 1. premolar ve kaninlerin distal bölgesine sırasıyla 200 N, 150 N, 150 N 2017 

ve 100 N kadar kuvvet uygulamışlardır. Başka bir literatür taramasında, çiğneme 2018 

kuvvetlerinin doğal dişli bireylerde ve protez kullanan hastalarda 50-2440 N gibi geniş 2019 

bir aralıkta değiştiği ve molar bölgesinden kesiciler bölgesine doğru giderken bu 2020 

kuvvetlerin belirgin şekilde azaldığı görülmüştür (22, 218-220). Tam ark sabit 2021 

restorasyonların sonlu elemanlar analizi ile incelendiği çalışmalarda farklı yükleme 2022 

koşulları kullanılmıştır. Standart bir yükleme tipi kullanılmadığı ve tam dişli 2023 

bireylerdeki çiğneme kuvvetini yansıtmak için, doğal dişlere gelen kuvvet değerleri 2024 

yüklemeler için tercih edilmiştir.  2025 

Sentrik ilişkide oluşan gerilme değerleri incelendiğinde; vida (386,1 Mpa) ve 2026 

implanttaki (393,9 Mpa) en yüksek değerler All-on Three de ve distal olanlarda 2027 

görülmüştür. Kortikal kemik için durum tam tersidir. All-on Four için daha yüksek 2028 

maksimum gerilme değeri vardır. Ön bölgedeki implantta ise yine All-on-Three de 2029 

stres daha fazladır. All on Three konseptinde kortikal kemikte oluşan maksimum asal 2030 

gerilme ve implantta oluşan Von Mises streslerinin daha yüksek görülmesinin sebebi 2031 

olarak implant sayısının azalması ve kantilever uzunluğunun artması gösterilebilir.   2032 

Bevilacqua ve ark. yaptığı bir çalışmada özelleştirilmiş bilgisayar yazılımı kullanılarak 2033 

3 boyutlu dişsiz maksiller modeller oluşturulmuştur. Dört implant premaksillaya 2034 

yerleştirilmiş ve metal altyapı ile splintlenmiştir. Protez uzunluğu sabit tutularak 0, 15, 2035 

30 ve 45 derece eğimli distal implantlar ile 4 farklı konfigürasyon değerlendirilerek 2036 

kantilever uzantıları sırasıyla 13, 9, 5 ve 0 mm olarak belirlenmiştir. Kantileverlerin 2037 

distal kısmına dikey bir yük (150 N) uygulanmıştır. Von Mises'in periimplant 2038 

kemiğinde ve implantlar üzerindeki stres değerleri süngerimsi ve kortikal kemikte 2039 

değerlendirilmiştir. Dikey implantlar için periimplant kemiğine kaydedilen maksimum 2040 

stres 75.0 MPa (distal implantlar), 35.0 MPa (mezial implantlar) ve metal alt yapılar 2041 

için 95.0 MPa idi. Bunun sonucunda eğimli distal implantların kullanımı, posterior 2042 
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kantilever uzunluğunun azalması, tüm değişkenler için azalmış stres değerlerine neden 2043 

olmuştur (221).  2044 

Fazi ve arkadaşlarının 2011'de yaptıkları çalışmada, sonlu eleman modellerini 2045 

kullanarak altı farklı intraforaminal implant konfigürasyonu belirlemiştir (222). 2046 

Oluşturulan modellerde üç ile beş arasında değişen sayılarda implant kullanılmıştır. 2047 

Yerleştirilen distal implantlar ya aksiyel bir şekilde yerleştirilmiş ya da distal olarak 2048 

17 veya 34 derece eğimlendirilmiştir. İmplantların bağlanması, 20 mm'lik kantilevere 2049 

sahip bir protez yapı ile gerçekleştirilmiştir. Protez alt yapısında, kemik-implant 2050 

seviyesinde mevcut olan gerilmeleri değerlendirmek için kantileverlerin distal kısmına 2051 

200 N'luk bir yük uygulanmış ve implant, protez yapı ve kemik seviyesinde ölçümler 2052 

yapılmıştır. Sonuçlar, streslerin yükleme yapılan tarafta kantilevere en yakın distal 2053 

implantın distolingual yönü boyunca yoğunlaştığını göstermiştir. Bu bulgu, diğer 2054 

sonlu eleman analizi çalışmaları ile uyumludur (161, 221, 223) ve kantileverlerin 2055 

varlığının, sabit protezi desteklemek için yerleştirilen implantların sayısına 2056 

bakılmaksızın terminal implantlar üzerindeki yükü artırdığını kabul etmenin önemini 2057 

vurgular. 2058 

Fazi ve arkadaşlarının sonuçları, Krekmanov ve arkadaşları tarafından yapılan gerinim 2059 

ölçer ölçümleriyle uyumludur. Fazi ve arkadaşları, dört veya beş implant 2060 

konfigürasyonlarının, üç paralel implanta sahip bir konfigürasyona ile kıyaslandığında 2061 

kemik, alt yapı ve implantlarda benzer stres dağılımları gösterdiği sonucuna 2062 

varmışlardır.   2063 

Yapılan bir çalışmada Brunski, intraforaminal boşluktaki implantların sayısı ve 2064 

dağılımından etkilenen biyomekanik stres dağılımını yeniden doğrulamaktadır (224). 2065 

Kantileverin distal kısmına çift taraflı olarak 100 N yüklenen bir barı desteklemek için 2066 

üç, dört veya altı implant kullanılarak biyomekanik karşılaştırma yapılmıştır. Brunski, 2067 

anterior implantlar üzerindeki gerilme kuvvetlerinin, dört veya altı implant 2068 

modellerine kıyasla üç implant modelinde en yüksek olduğunu bildirmiştir. Daha kısa 2069 

kantilevere sahip implant protezinin uzunluğu, dişsiz mandibulada tedavi planlarken 2070 

önemli bir biyomekanik husustur (56). Distal implantlar üzerindeki kompresif 2071 

kuvvetlerin karşılaştırması, üç, dört veya altı implant kullanılsa da benzerdir. 2072 

Yaptığımız çalışmada kantilever yükleme sonucu; All-on-Three modellerinde anterior 2073 

implant ve vidaya ait Von Mises değerlerinin All-on-Four modeline göre daha 2074 
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yüksekken, distal implantlardaki çalışan taraf değerlerin her iki modelde de yüksek 2075 

bulunması benzer çalışmalara pararellik göstermektedir. 2076 

Tashkandi ve arkadaşları, kantileverli implant destekli protezlerde kemikte oluşan 2077 

gerilme dağılımını inceledikleri çalışmalarında en yüksek gerilme miktarlarını 2078 

kantilevere yakın bölgede tespit etmişlerdir (225). Türker ve ark. (226) All-on-Four 2079 

modelinin farklı oklüzal şemalarda yüklenmesi sonucu meydana gelen streslerin 2080 

analizini değerlendirdikleri çalışmada; stres değerlerini içeren tablolar incelendiğinde 2081 

maksimum interkuspasyon ve protrüzif harekette kanin koruyuculu oklüzyon ve grup 2082 

fonksiyonlu oklüzyonda benzer gerilmelerin görüldüğü ancak lateral hareket sırasında 2083 

kortikal kemik, trabeküler kemik ve implantlar için stres değerleri incelendiğinde, grup 2084 

fonksiyonlu oklüzyondaki bazı stres değerlerinin kanin koruyuculu oklüzyonda 2085 

meydana gelen stres değerlerinin iki katından daha yüksek olduğu görülmüştür. Bütün 2086 

koşullar ve tüm yapılarda kanin koruyuculu oklüzyonda en düşük stres değerleri 2087 

gözlenmiştir.  2088 

‘Kanin koruyuculu oklüzyonun All-on-Three ve All-on-Four modelleri için en ideal 2089 

oklüzyon olacağı sonucu beklenmektedir’ hipotezimiz elde edilen veriler 2090 

doğrultusunda kabul edilmiştir. Her iki durum model için de kanin koruyuculu 2091 

oklüzyon çevre dokulara iletilen stres değerleri açısından ideal bulunmuştur. 2092 

Çalışmamızda kortikal kemikteki maksimum asal gerilme miktarları bulunmuştur. 2093 

Bunun sebebi, kortikal kemiğin elastiklik modülünün spongioz kemikle 2094 

karşılaştırıldığında yaklaşık on katı fazla olmasıdır. Alt çenelerde implant uygulanan 2095 

vakalarda kortikal kemikte spongioz kemiğe kıyasla daha fazla stres birikimi 2096 

beklenmektedir (227).  2097 

Kemik üzerine kuvvet uygulandığında meydana gelen en yüksek streslerin kuvvetin 2098 

uygulandığı en yakın konumdaki implantın boynu etrafındaki kortikal kemikte ortaya 2099 

çıktığı bilinmektedir (228). Duyck ve arkadaşlarının (174), 5-6 ve 3-4 implantla 2100 

desteklenen sabit protezlerde implantlar üzerindeki oklüzal kuvvetlerin dağılımını ve 2101 

büyüklüğünü araştırdıkları çalışmalarında azalan implant sayısı ile birlikte daha 2102 

yüksek kuvvet değerleri görülmüştür. Üç implant kullanılan modellerde eğilme 2103 

momentleri en yüksek değerde iken protezlerin kantilever uzantılarının yüklenmesi, 2104 

yük uygulama yerine en yakın implantlar üzerinde önemli sıkıştırma kuvvetleri ve 2105 

diğer implantlar üzerinde daha düşük sıkıştırma veya çekme kuvvetleri oluşturan bir 2106 
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menteşe etkisine neden olmuştur. Yaptığımız çalışmada bu bilgiyi destekleyecek 2107 

şekilde maksimum interkaspasyon sırasında posterior dişlere yüksek miktarda kuvvet 2108 

uygulandığı için posterior implantların boyun bölgesinde en yüksek stres değerleri 2109 

gözlenmiştir. Lateral hareketler sırasında kanin koruyuculu oklüzyon ve grup 2110 

fonksiyonlu oklüzyondayken dengeleyen taraf için herhangi bir kuvvet uygulanmadığı 2111 

için çalışan taraf implantların boyun bölgesindeki kemikte daha yüksek stres değerleri 2112 

bulunmuştur. Benzer çalışmalara bakıldığında bulduğumuz sonuçlar ile paralellik 2113 

göstermektedir (229, 230). 2114 

Kaleli ve ark. 2018 yılında yaptıkları bir çalışmada zirkonyum, lityum disilikat, 2115 

polimer infiltre seramik materyalinden yapılan kronları implant destekli zirkonyum ve 2116 

PEEK altyapısı üzerine uygulamışlardır. Altı farklı modeldeki implantlar vertikal (200 2117 

N) ve oblik (100 N) kuvvetle yüklenmiştir. Kron, implant, abutment ve kortikal kemik 2118 

sonlu elemanlar analizi ile değerlendirilmiştir. Oblik kuvvet sonucu çıkan değerlerin 2119 

bütün yapılar için daha yüksek stres değerleri oluşturduğu görülmüştür. Aynı zamanda 2120 

kullanılan farklı kron ve dayanak materyallerinin kemik ve implanta gelen stresleri 2121 

etkilemediği görülmüştür (231). Bu durum çalışmamızın sonucuyla benzer nitelikte 2122 

olup oblik kuvvetlerin daha düşük değerde olmasına rağmen vertikal kuvvet 2123 

uygulamalarına göre daha yıkıcı stresler oluşturduğunun kanıtı olarak düşünülebilir. 2124 

Ozan ve ark. 2018 yılında yaptığı bir çalışmada (232); All-on-Four modelinde farklı 2125 

implant eğimleri ve kantilever uzunlukları kullanılarak her modele uygulanan 100 N 2126 

luk tek taraflı posterior yükün sonucunda kortikal kemik, implant, dayanak ve protez 2127 

üzerinde meydana gelen streslerin sonlu elemanlar analizi ile değerlendirilmesine dair 2128 

veriler incelenmiştir. Bu çalışmada bütün modellerde ön implant açıları 0° ve 2129 

dayanaklar aynı şekilde 0° olacak şekilde ayarlanmıştır. Arka implantların açıları 0°, 2130 

17°, 30° ve 45° olacak şekilde ve dayanaklar sırasıyla 0°, 17°, 30°, 30° olacak şekilde 2131 

yerleştirilmiştir. Planlanan alt yapıda kantilever uzunlukları 21,6 mm, 16,4 mm, 12,8 2132 

mm ve 10 mm olarak belirlenmiştir.  Uygulanan kuvvet sonucu elde edilen verilere 2133 

göre bütün gruplar içinde en yüksek stres değerleri, 0-0 konfigürasyonunun anterior 2134 

implantı çevreleyen kemik ve protetik bileşenlerinde gözlenmiştir. Eğimli implant 2135 

gruplarında sıklıkla posterior implantların mesial kısımlarında stres birikimi 2136 

belirlenmiş ancak dik yerleştirilen anterior implantların daha çok distal kısımlarında 2137 

stresin biriktiği belirlenmiştir. Hem anterior hem de posterior implantların artan eğimi 2138 

ile kemikteki Pmin stres değerleri kademeli olarak azaldığı görülmüştür. 0-0 grubunda 2139 
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en yüksek Pmax stres değerleri tespit edilmiştir. Arka implant çevresindeki kortikal 2140 

kemik için 30-30 grubu en düşük Pmax (3.36 N) değerini göstermiştir. Bu değer 0° 2141 

yerleştirilen implantların stres değerinden yaklaşık %48 daha azdır. 0°-0° grup hariç 2142 

posterior implantlar üzerindeki von Mises stres değerleri anterior implantlardan fazla 2143 

olarak bulunmuştur. Bütün gruplarda posterior implantlar için yapılan karşılaştırma 2144 

sonucu en yüksek Von Mises gerilim değeri 30°-30° grubunda (33.19 N) bulunmuştur 2145 

ve bu 0° grubundan yaklaşık olarak % 46 daha fazladır. İmplant eğiminin artması 2146 

kantilever uzunluğunu azaltırken, yükleme tarafındaki posterior implantın boyun 2147 

bölgesine denk gelen kemik stresini de artırmış olur. Diğer taraftan eğimli yerleştirilen 2148 

implant gelen kuvveti dik olarak implantın uzun ekseni boyunca iletmediği için yüksek 2149 

stres konsantrasyonuna neden olmaktadır (233). Bu çalışmadan elde edilen veriler ve  2150 

yaptığımız çalışmadaki All-on-Four modelinin kantilever yüklenmesi sonucu posterior 2151 

kemik ve implanttaki stres değerlerinin yüksek bulunması benzer mekanik sebeplerle 2152 

açıklanabilir. 2153 

Maksimum stres seviyeleri eğik implantlarda, yük uygulanan tarafta yer almıştır. Bu 2154 

beklenen bir sonuçtur çünkü yüksek değerlerdeki yükler bu implantlara yakın noktaya 2155 

uygulanmıştır. Yükler tek taraflı uygulandığında, karşıt taraftaki implantlar diğer 2156 

çalışmacılar  tarafından da gözlemlenen daha az strese maruz kalmıştır (174). İki 2157 

modelde, implantların aynı bölgelerinde çok benzer stres konumu ve stres 2158 

konsantrasyonu modelleri gözlenmiştir.  2159 

Çalışmamızda olduğu gibi az sayıda implant kullanılarak dişsiz bir mandibulada sabit 2160 

bir rehabilitasyon planlanırken, kemik kalitesinin önemi vurgulanmalıdır. İmplantların 2161 

uzunluğu, hastanın alışkanlıkları ve planlanan kantilever uzunluğu dikkate alınmalıdır. 2162 

Ayrıca, bu çalışmada dört implant kullanılan modellerde üç implant destekli modellere 2163 

göre genel olarak azalmış stres gözlemlendiğinden, bruksizm veya bruksizm gibi 2164 

biyomekanik risk faktörleri ile başvuran klinik vakalarda implant sayısının artırılması 2165 

önerilebilir. Düşük kemik kalitesi olan durumlarda yeterli protez desteği için daha 2166 

fazla sayıda implant gerekli olabilir. Az sayıda implant kullanılan olgularda vaka 2167 

seçimi yapılırken kemik kalitesi iyi değerlendirilmeli ve posterior bölgede kullanılacak 2168 

implant sistemi yüklere karşı daha dayanıklı olmalıdır. 2169 

Bu çalışma için seçilen çiğneme kuvvetleri, implant destekli protezleri olan hastalar 2170 

için literatürde bulunan ortalamalara dayanmaktadır. Bununla birlikte, modeller lineer 2171 
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elastik olarak kabul edildiğinden, kullanılan yükün büyüklüğü o kadar önemli değildir. 2172 

Ayrıca, maksimum gerilim değerlerinin, mutlak değerlerin bulunması amacıyla değil, 2173 

iki modeli karşılaştırmak amacıyla elde edildiği bilinmelidir. Bu çalışmada tanımlanan 2174 

maksimum Von Mises stres değerleri, titanyum için yorulma veya nihai mukavemet 2175 

seviyelerinin altında olsa da, modellerin basitleştirilmesi, normal olmayan değerler 2176 

üretebileceğinden, bu mutlak stres değerleri, uygun analiz yapılmadan doğrudan klinik 2177 

uygulamaya aktarılmamalıdır. Bazı yazarlar (171, 202) çalışmalarında bulunan stres 2178 

değerlerinin kemik ve titanyum gibi malzemelerin kırılma sınırının altında olduğunu 2179 

bildirmiş olsalar da bu ifadeler tüm klinik durumlar için geçerli olmayabilir. 2180 

1.Yükleme koşulunda; maksimum ısırmada en yüksek stres seviyeleri All-on-Three 2181 

modelinin distal implantlarında bulundu. Ayrıca, All-on-Three de merkezi tek implant, 2182 

All-on-Four sistemindeki orta implantlara kıyasla 4 kat daha fazla strese maruz kaldı. 2183 

Abutment vidaları ile ilgili olarak, gerilmeler dental implantlara benzer şekilde 2184 

konumlanıp, yoğunlaşarak All-on-Three modelinde daha yüksek bulunmuştur.  Bu 2185 

bulgular, maksimum interküspasyon için All-on-Three sisteminin merkezi 2186 

implantında, implant kırılması veya vida gevşemesi riskinin daha yüksek olduğunu 2187 

gösterebilir. Kemik seviyesinde, All-on-Four konseptinde en yüksek stres seviyeleri 2188 

kortikal kemikte distal implantlar çevresinde gözlendi. Bu bulgu, açılı implantların 2189 

etrafındaki kortikal kemiğin, dikey implantlara kıyasla daha yüksek bir rezorpsiyon 2190 

eğilimine sahip olabileceğini öne süren önceki literatürü desteklemektedir (183). 2191 

Kanin korumalı oklüzyonu simüle eden yükleme 2'de, tüm gruplarda çalışma tarafında 2192 

daha yüksek gerilimler gözlendi. İmplant ve kemik seviyelerinde, stres 2193 

konsantrasyonları her iki modelde de benzerdi. Bununla birlikte, All-on-Three 2194 

modelinde merkezi implantın vidası etrafında belirgin şekilde daha yüksek stres 2195 

seviyeleri gözlenmiştir. Bu, kanin korumalı bir oklüzyonda bir All-on-Four modeline 2196 

kıyasla, daha yüksek bir vida kırığı veya gevşeme riski ortaya koyabilir.  2197 

Yükleme 3, grup-fonksiyon oklüzyonunda, çalışma tarafında gözlenen daha yüksek 2198 

stres seviyeleri ile birlikte, All-on-Three sistemde implant, vida ve kemik 2199 

seviyelerinde stres konsantrasyonlarının daha yüksek olduğu gözlendi. Bu nedenle, 2200 

All-on-Three bir modelde, grup işlevli oklüzyonun implant kırılması, vida gevşemesi 2201 

ve kemik erimesi için daha yüksek bir risk oluşturabileceği sonucuna varılabilir. 2202 
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İki yükleme senaryosunu karşılaştırdığımızda, grup fonksiyonlu oklüzyonun dental 2203 

implantlarda, abutment vidalarında ve kortikal kemikte daha yüksek stres değerleri 2204 

yarattığı görülebilir. Bu nedenle, kanin rehberliğinde oklüzyonun, daha iyi bir stres 2205 

dağılımı için All-on-Three ve All-on-Four konseptlerinde tercih edilebilecek bir 2206 

oklüzyon türü olabileceği düşünülebilir. 2207 

Yükleme 4 te; posterior yükleme, distal kantilever etkisini değerlendirmek için 2208 

yapıldı. All-on-Three modelde abutment vidalarında gerilmede belirgin bir artış 2209 

bulundu. Öte yandan, All-on-Four modelinde eğimli distal implantlar ve 2210 

çevresindeki kortikal kemik çevresinde maksimum stres değerleri bulundu. 2211 

‘Azaltılmış implant sayısına sahip All-on-Three konseptinde tüm yapılar için artmış 2212 

stres değerleri beklenmektedir’ hipotezimiz bu şekilde reddedilmiştir. 2213 

Bu sonuçlar; Fazi ve arkadaşlarının (222) All-on-Four sisteme kıyasla All-on-Three 2214 

sisteminde implant ve peri-implant kemik üzerinde daha yüksek stres seviyelerinin 2215 

oluştuğunu gösteren bulgularından farklıdır. Bununla birlikte, mevcut bulgular, 2216 

kantileverin implantlar üzerinde tork ve moment yarattığı ve artan stresle 2217 

sonuçlandığı diğer araştırmalarla tutarlı görülmektedir (161, 234, 235).  2218 

Kemiğin en yüksek gerilme dayanımı, maksimum asal gerilme veya minimum asal 2219 

gerilme streslerine eşit veya ondan küçük değerde olduğunda başarısızlık ve kırık riski 2220 

meydana gelebilir (239). Kortikal kemiğin basma streslerine karşı dayanma limiti 170-2221 

190 MPa ve çekme streslerine karşı dayanma limiti 100-130 MPa’dır (240). ‘Meydana 2222 

gelen streslerin kortikal kemik ve implant yapıları için ideal stres sınırları içinde 2223 

olacağı düşünülmektedir’ hipotezimiz böylece kabul edilmiştir. 2224 

 2225 

 2226 

 2227 

 2228 

 2229 

 2230 

 2231 

 2232 

 2233 



 

  84 
 

6. SONUÇLAR 2234 

✓ Maksimum ısırmada en yüksek stres seviyeleri All-on-Three modelinin distal 2235 

implantlarında bulundu. Ayrıca, All-on-Three de merkezi tek implant, All-on-Four 2236 

sistemindeki orta implantlara kıyasla 4 kat daha fazla strese sahiptir. Bu bulgular, 2237 

maksimum interküspasyon için All-on-Three sisteminin merkezi implantında, 2238 

implant kırılması veya vida gevşemesi riskinin daha yüksek olduğunu gösterebilir. 2239 

✓ Grup fonksiyonlu ve kanin koruyuculu oklüzyonda; çalışan taraf bulguları 2240 

karşılaştırıldığında, her iki konseptte de en distaldeki implant üzerine gelen 2241 

gerilmeler kortikal kemik ve vidaya göre daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde 2242 

en yüksek değerler çalışan tarafa yakın en distal implantın boyun bölgesindedir. 2243 

✓ İki oklüzyon türü için vidalara gelen stresler karşılaştırıldığında; kanin 2244 

koruyuculu oklüzyonda All-on-Three konseptinde ortadaki vidaya gelen stresin 2245 

yüksek çıkması dışında; diğer modellerin hepsinde çalışan taraf distal vidalara 2246 

gelen stres en yüksek değerde bulunmuştur.  2247 

✓ Kortikal kemiğe gelen stresler karşılaştırıldığında All-on-Three ve All-on 2248 

Four grup fonksiyonlu oklüzyonda çalışan tarafta distal implant etrafındaki değerler 2249 

kanin koruyuculu oklüzyona göre yaklaşık 7 kat daha yüksek bulunurken; kanin 2250 

koruyuculu oklüzyonda çalışan taraf distal kemikteki stresler diğer yerlere göre 2251 

nispeten daha yüksektir. 2252 

✓ Distal kantilever etkisini görmek üzere yapılan posterior yükleme sonucunda; 2253 

All-on Three modelde abutment vidalarında gerilmede belirgin bir artış bulundu. 2254 

Öte yandan, All-on-Four modelinde eğimli distal implantlar ve çevresindeki 2255 

kortikal kemik çevresinde maksimum stres değerleri gözlemlendi. 2256 

✓ Kanin koruyuculu oklüzyon All-on-Three ve All-on-Four için tüm yapılarda 2257 

en ideal oklüzyon türüdür. Ayrıca grup fonksiyonlu oklüzyon tüm senaryolar içinde 2258 

maksimum stres değerlerine ait sonuçlara sahiptir. 2259 

✓ All-on-Four ve All-on-Three konseptlerinde kortikal kemik üzerindeki en 2260 

yüksek stres implantların boyun bölgesi ve çevresinde oluşmuştur ancak bu stresler 2261 

kortikal kemiğin kırılma dayanımının oldukça altındadır. 2262 

✓ Sınırlamalar dahilinde, All-on-Three ile ilgili yeterli in-vitro çalışma mevcut 2263 

değildir ve elde edilen sonuçların in-vivo çalışmalarla desteklenmesi gerekir. 2264 

 2265 

 2266 
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