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ÖZET 
Farklı Boyda İki İmplantla Desteklenen Sabit Restorasyonlara Gelen Kuvvetlere 

Karşı İmplant ve İmplant Çevresi Kemikte Oluşan Stres Dağılımının Sonlu 

Elemanlar Analizi ile Değerlendirilmesi 

Periodontal problemler sonucu görülen erken diş kayıpları, özellikle genç 

hastalarda bir takım fonksiyonel, estetik ve fonetik problemler meydana getirmektedir. 

Aynı şekilde sabit protetik restorasyon imkanı bulunmayan yaşlı hastalarda da, alveolar 

kretlerde meydana gelen aşırı rezorbsiyon sonucu hareketli protez kullanımı da mümkün 

olamamakta ve implant tedavisi ihtiyacı doğmaktadır. Gerek anatomik kısıtlamalar gerekse 

cerrahi risklerin artışı araştırmacıları mümkün olan en kısa implantların kullanımının 

araştırılmasına yönlendirmiştir. Çalışmamızın amacı, kısa ya da standart boyda implantlar 

ile desteklenen ve biyomekanik açıdan önemli olan sabit köprü protezlerin gövde 

uzunluğundaki artışın; implant ile çevre kemik dokusuna etkisinin üç boyutlu sonlu 

elemanlar stres analizi yöntemi ile incelenmesi ve karşılaştırılmasıdır. 

Bu çalışmada her ikisi de 4.2 mm çapa sahip, 6 ve 12 mm uzunluğundaki 

implantlar ile desteklenen üç ve dört üyeli sabit protetik restorasyonlarda kemiğe ve 

implanta gelen vertikal ve oblik kuvvetler ANSYS 2019R2 programı ile incelendi. 

Kortikal ve trabeküler kemiğin maksimum ve minimum asal stres değerleri ile birlikte 

diğer yapıların Von Mises stres değerleri karşılaştırıldı. 

Dört üyeli implant destekli sabit protez modellerinde, üç üyeli restorasyonlara göre 

bütün yapılarda daha fazla stres değerleri saptandı. İmplant içerisinde yoğunlaşan stres 

değerleri kısa implantta (6 mm) en yüksek değerdedir. Bir kısa bir standart boy implantla 

desteklenen yapıda çevre kortikal kemikte fazla miktarda stres oluştuğu görüldü ancak bu 

değerin kısa implantla desteklenen modelden daha az miktarda olduğu bulundu. Standart 

implantlarda en yüksek stres değeri bağlantı vidasında tespit edildi. Hem üç hem dört üyeli 

restorasyonlar için oblik kuvvetlerden kaçınılması gerektiği sonucuna varıldı. 

Anahtar Sözcükler: Dental İmplant, İmplant Destekli Protezler, Osseointegre Dental 

İmplant, Sabit Protetik Restorasyonlar, Sonlu Elemanlar Stres Analizi 
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ABSTRACT 

Evaluation of the Stress Distribution of the Bone Implant Connection (BIC) Against 

Applied Forces to Fixed Partial Restorations Supported by Two Implants with 

Different Lengths Using Finite Element Analysis 

The early lose of teeth due to periodontal problems (especially in youth) can cause 

a set of functional esthetic and phonetics problems. At the same time the elderly patient 

whoes not suitable to fixed prothesis or patients whoes not favorable for movable prothesis 

due to resorption of the alveolar bone gave rise for the need of implant treatment. The 

anatomic limitations is associated with surgical risks  which directed the researchers for the 

research of  using a shorter implants. The aim of our study, in the fixed osseointegrated 

implant prosthesis, the length of the pontics in fixed prosthesis which is biomechanically 

important and the length of the implant body; the effect of the implant on the surrounding 

bone tissue will be investigated by three dimensional finite element stress analysis method.  

In our study, vertical and oblique forces on three and four-unit implant-supported 

fixed prosthetic restorations, supported with 6 mm and 12 mm length, 4.2 mm diameter 

implants were evaluated by using ANSYS 2019R2 finite element package program. The 

maximum and minimum principal stress values for cortical and cancellous bones and the 

Von Mises stress values of all structures were compared. 

 In four-unit implant supported fixed prosthesis models, higher stress values occured 

in all structures compared to three-unit restorations. The stress values for the implant body 

were the highest in the short implant (6 mm). Greater stress value was occured in the 

surrounding cortical bone of the model supported with a short and a standart length 

implant, but it was not more than the short implant. This value was in the connection screw 

in standart implants. It was concluded that oblique forces should be avoided for both three 

and four-unit implant supported fixed restorations. 

Keywords: Bone-Anchored Prosthesis, Dental Implants, Dental Prosthesis, Finite Element 

Analysis, Prostheses and Implants 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Dental implantlar dişsiz ve kısmi dişsiz hastaların rehabilitasyonu için başarılı bir 

tedavi yöntemi olarak kabul edilir. Çiğneme fonksiyonları ve estetiğin yeniden 

düzenlenebilmesine olanak sağlar (1–3) . Ancak, atrofik çene kemiği ve anatomik engeller 

gibi durumlarda mevcut olan kemik dokusu uzun implantların yerleştirilmesi için uygun 

değildir, dolayısıyla ek cerrahi girişimler önerilmektedir. Fakat bu durum cerrahi 

komplikasyon, morbidite ve yüksek tedavi maliyetine sebep olabilir. Bu nedenle kısa 

implantların alternatif ve basit bir rehabilitasyon olduğu kabul edilir (3, 4). Bazı 

çalışmalarda kısa implantların, standart implantlarla karşılaştırıldığında elverişsiz 

biyomekanik davranışlar gösterdiği, kısa implantlar için daha düşük bir hayatta kalma 

oranı olduğu bildirilmiştir (3, 5–8). Bununla birlikte, bir kısım araştırıcı tarafından 

biyomekanik riskleri azaltmak için kısa implantların daha uzun implantlarla splintlenmesi 

önerilmiştir (3). Dental implantların başarısında cerrahi manipülasyonun yanı sıra bir diğer 

önemli unsur, doğru yapılmış protetik planlama, üst yapı ve gelen kuvvetin fizyolojik 

sınırlar içinde olmasıdır (4, 5). 

Doğal dişler periodontal ligament gibi kuvvet emici bir yapıya sahipken, dental 

implantlarda implantların osseointegrasyonu nedeni ile böyle bir mekanizma söz konusu 

değildir. İmplantın üst yapısına gelen kuvvetleri direkt kemiğe iletirler (1, 9, 10). 

Dolayısıyla implant planlaması yapılırken kuvvet iletimini etkileyecek faktörler göz 

önünde bulundurulmalı, streslerin kemik dokusuna homojen dağılımı sağlanmalıdır (11).  

Bu nedenle hem implantın şekli hem de yapılacak üst yapı protezin planlaması önem 

kazanmaktadır.  

Canlı doku ve organlara gelen kuvvetleri ölçmek çok zordur. Ayrıca, dokunun 

mevcut kuvvetler karşısında oluşturduğu tepkiyi ölçmek zor, riskli ve bazen imkansızdır. 

Canlı organı modellemek ve benzetilmiş modeller kullanarak dokunun biyomekaniğini 

analiz etmek uygun bir yöntemdir. Bu nedenle strain gauge, fotoelastik ve sonlu elemanlar 

analizi de dahil olmak üzere implantların biyomekaniğini analiz etmek için çeşitli in vitro 

teknikler kullanılır (2, 8, 12). Sonlu elemanlar analizi implant diş hekimliğinde stresi 

belirleyen bir tekniktir. Tüm modeli küçük parçalara bölerek ve bu parçaların sayısal 

yöntemlerle etkileşimini hesaplayarak sonuçları üreten cebirsel bir bilgisayar simülasyon 

tekniğidir. Dental implantların biyomekaniğini araştırmak için uygun bir analiz yöntemi 

olarak kabul edilir (2, 13). 
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Bu çalışmada ilk amaç bir kısa bir de standart boyda implant ile restore edilen 

köprü protezlerine gelen kuvvetlerin implant ve implant çevresi kemikte oluşturduğu stres 

dağılımını analiz etmek, ikinci amaç ise köprü uzunluğunun artırılarak bu stres üzerinde 

meydana getirdiği değişiklikleri incelemektir. Dolayısı ile kısa implantlar hakkında 

literatürdeki açığın kapatılmasını, anatomik koşullar gibi implant cerrahisinde zorluk 

oluşturan etkenlere çözüm olmayı, ve en önemlisi iyi bir protez planlaması için rehber 

oluşturmayı hedeflemekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İmplant Tanımı 

Gerek çekim nedeniyle oluşan diş kayıpları, gerekse fizyolojik olarak meydana 

gelen kemik rezorbsiyonları alveoler kemik seviyesinin ve hacminin azalmasına neden 

olmaktadır. Bu durum, yapılacak protetik restorasyonun stabilitesi ve retansiyonunu 

olumsuz yönde etkileyerek çiğneme fonksiyonunun azalmasına ve yüz estetiğinin 

değişmesine neden olur. Ayrıca hasta psikolojisini de direkt olarak etkileyen faktörlerden 

biridir (4). Diş ya da doku destekli veya hem diş hem doku destekli protezler ile bu 

faktörler elimine edilmektedir. Diğer bir alternatif olarak ise oral implantoloji kavramı bu 

olumsuzlukları gidermek için ortaya çıkmış ve büyük bir hızla gelişerek diş hekimliğinde 

yerini almıştır (4, 14, 15).  

İmplantasyon, yapay cisimlerin ya da biyomateryallerin canlı doku içerisine 

yerleştirilmesidir. İmplant, insan vücudunda eksik kısmın restorasyonu amacıyla tamamı 

veya bir kısmı kemik içerisine yerleştirilen medikal cisimlerdir. Dental implantoloji ise 

ağız dokularında meydana gelen sert ve yumuşak dokuların estetik, fonetik ve fonksiyon 

kayıplarının giderilmesini sağlayan kavramdır (5). 

İmplant ile ilgili tedavilere duyulan ihtiyaçtaki artış pek çok etkene bağlıdır. Bunlar 

(16); 

• Yaşlı popülasyonun yaşam süresinin artması, 

• Yaşa bağlı olarak meydana gelen diş kayıpları, 

• Sabit protez tedavilerindeki başarısızlıklar, 

• Dişsizliğin anatomik sonuçları, 

• Hareketli protezlerin düşük performansları ve hasta memnuniyetinin yetersizliği, 

• Hareketli bölümlü protezlerden kaynaklanan sorunlar, 

• Diş kayıplarının psikolojik yönleri, 

• İmplant destekli protezlerin öngörülebilir uzun vadeli sonuçları, 

• İmplant destekli restorasyonların avantajları, 

• Toplum farkındalığının ve bilincinin artması olarak sayılabilir. 

Dental implantların ilk kullanımı tarihler öncesine dayanmasına rağmen, gelişimi 

günümüz teknolojisinin ve bilimin gelişimine bağlı olarak artmakta, tam ve kısmi dişsiz 

vakalarda geniş kullanım alanı bulmaktadır.  
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2.2. İmplant Tarihçesi ve Osseointegrasyon Tanımı 

Geçmişteki araştırmalar insanların uzun yıllar boyunca eksik dişleri, kök şekli 

verdikleri materyaller ile tedavi etmeye çalıştıklarını göstermektedir. Dört bin yıl önce 

Çin’de bambu çubukların diş eksiklikleri tedavisinde kullanıldığı bilinmektedir. Eski 

Mısır’da benzer şekilde kök formu verilmiş değerli metallerden yararlanılmıştır. Bazı Mısır 

mumyalarında transplante edilmiş dişler bulunmuş ve fildişinden yapıldıkları tespit 

edilmiştir.  

Yirminci yüzyılın başlarında farklı malzemelerden implantlar üretilmeye 

başlanmıştır. Greenfield, 1913’te en iyi implant dizaynını sunmuş, 1940 yılında Bothe, 

Beaton ve Davenport ilk implante edilebilir materyal olarak titanyumu kullanmışlardır.  

Titanyum çubuklar 1951 yılında Gottlieb Leventhal tarafından tavşanlara implante 

edilmiş ve ameliyat için mükemmel bir materyal olduğu sonucuna varılmıştır. 1960’tan 

beri dental implantlar diş kayıplarının tedavisinde tercih edilir bir seçenek haline gelmiştir 

(8). 

Bothe ve ark, osseointegrasyonu ilk tanımlayan araştırmacılardır. Osseointegrasyon 

daha sonra Per-Ingvar Branemark tarafından desteklenmiştir (8). 1965’ten itibaren 

Branemark ve ark. ankraj amaçlı yaklaşık 4000 adet titanyum implantı maksilla ve 

mandibulaya yerleştirmişler ve böylece şiddetli alveolar kemik rezorbsiyonu olan dişsiz 

hastaların protezlerine retansiyon yeteneği kazandırmayı başarmışlardır.  

Kemik ile implant yüzeyi arasına herhangi bir fibröz doku müdahalesi olmaksızın 

direkt bağlantıyı sağlayan osteogenez indüksiyonuna “osseointegrasyon” adı verilir (17). 

Albrektsson ve ark. yaptığı tanımlamaya göre ise osseointegrasyon, canlı kemik ile implant 

arasında ışık mikroskobu düzeyindeki doğrudan temas anlamına gelen histolojik bir 

kavramdır (18, 19).  Bu osseointegre arayüz, yani canlı kemik ile implant yüzeyi 

arasındaki direkt temas, implantın gelen yükler karşısında uzun vadeli stabilitesini sağlar 

(17).  

Osseointegrasyonun başarı oranı kullanılan malzemeye bağlıdır (8). Bazı yazarlar, 

implant ile kemik arasında doğrudan temasın ancak implant materyali metal ise değil, 

seramik ise mümkün olduğuna inanmaktadır. Jacobs’a göre (1977), osseointegrasyon 

sadece seramik implantlarla veya kaplanmış metal implantlarla mümkündür. İlerleyen 
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yıllarda yapılan çalışmalarla paslanmaz çelik ve titanyum gibi farklı metal türleri ile de 

osseointegrasyonun sağlanabileceği görüşü rapor edilmiştir (18).  

Dental implantoloji kavramı zamanla büyük bir gelişme göstermiş ve 

osseointegrasyon terimi deneysel anlamdan sıyrılarak klinik kullanımda rutin haline 

gelmiştir (2). Osseointegrasyonun başarısını etkileyen faktörler; 

1. İmplant materyali 

2. İmplant tasarımı 

3. İmplant yüzey özellikleri 

4. Kemiğin kalite ve kantitesi 

5. Cerrahi teknik 

6. İmplant yükleme zamanları ve koşulları olarak belirtilebilir (17). 

Bu sayede protetik restorasyonların fonksiyonel, estetik ve psikolojik 

rehabilitasyonu sağlanabilir (17, 18). 

2.3. İmplant Üstü Protetik Restorasyonların Başarısı 

 Albrektsson ve Zarb’ın 1986 yılında yaptıkları çalışmaya göre implant başarı 

kriterleri şunlardır: 

1. İmplantın klinik olarak hareketsiz olması, 

2. Peri-implant radyolüsensinin bulunmaması, 

3. İmplant yerleştirilmesinin ilk yılının ardından vertikal kemik kaybının senede 0.2 

mm’den az olması, 

4. Ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi veya mandibular kanal hasarı gibi kalıcı/geri 

dönüşü olmayan belirti ve semptomların olmaması, 

5. Yukarıdaki maddeler kapsamında, beş yıllık bir gözlem sonunda %85 ve on yıllık bir 

gözlem sonunda ise %80’lik bir başarı asgari başarı kriterleridir (19). 

2.4. Biyomekanik ve Dental İmplantlar 

Günümüzde farklı uzunlukta, şekillerde ve boyutlarda dental implantlar 

kullanılabilmektedir. Dental implantın uzun vadeli başarısına karar vermek için 

biyomekanikten yararlanılır (8, 11).  
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İmplant destekli restorasyonlarda biyomekanik faktörler; ilgili kemiğin yapısı, çevre 

yumuşak dokular, biyomateryaller, abutment sistemleri ve üst yapı protezlerin 

özellikleridir (20). 

İmplantların sayısı, uzunluğu, çapı, konumu ve yüzey özellikleri gibi mekanik 

karakterizasyonunun, ayrıca kemik-implant ara yüzü, kantilever varlığı, protetik 

restorasyon tipi, gelen kuvvetlerin özelliği, kron/kök oranı gibi faktörlerin implantların 

etrafındaki stres dağılımı ve kuvvet aktarımı üzerinde önemli etkiye sahip olduğu 

belirtilmiştir. Bu faktörlerin artışı, özellikle eğilme kuvvetlerine maruz kaldıklarında 

implantların biyomekanik davranışını iyileştirir (11, 21, 22). 

2.4.1. Kuvvet ve Kuvvet Tipleri 

 Cisimlerin hareket durumunda veya şeklinde değişiklik yapabilen vektörel etkiye 

“kuvvet” adı verilir. 1687’de Sir Isaac Newton, günümüzde “Newton’un hareket yasaları” 

olarak bilinen tanımlamayı yapmıştır. Bir cismin kütlesinin ivmesiyle ters orantılı 

olduğunu ve bu ivmeye neden olan kuvvetle ise doğru orantılı olduğunu belirtmiştir 

“Eşitlik 1” denklemi kullanılarak hesaplanır.  

                                                                  F=m x a                                                  (Eşitlik 1) 

F, kuvveti [Newton (N)], m, kütleyi [kilogram (kg)], a ise ivmeyi [saniyede 

metrekare (m/s2)] temsil eder. Dental implant literatüründe kuvvet, genellikle kilogram 

kuvvet olarak ifade edilmektedir. 

 Kuvvetler tip, büyüklük, süre ve yön ile tanımlanabilir. Dental implantlara etki 

eden kuvvetler, büyüklük ve yöne sahiptir. Gelen yük yönünün implant ömrü ve kemik 

yapısı üzerinde önemli etkileri bulunmaktadır (22). 

Doğal dişler periodontal ligamentlerdeki reseptörler sayesinde üzerlerine gelen 

kuvvetleri algılayabilirken, osseointegre dental implantlarda böyle bir mekanizma yoktur. 

Dolayısıyla implanta gelen kuvvetler direkt çene kemiğine iletilirler (9, 10, 23). 

Doğal olarak dil ve çevre kasların etkisiyle oluşan perioral kuvvetler sebebiyle 

implantlar düşük fakat sık aralıklarla yatay yüklere maruz kalırlar. Bu kuvvetler küçük 

olmasına rağmen dil itme ve bruksizm gibi alışkanlıklarla şiddeti artabilir. Fizyolojik 

limitleri aşan bu gibi durumlarda implant çevresi kemikte rezorbsiyonlar kaçınılmazdır 

(22, 23). 
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Kuvvetler çekme (tensile), makaslama (shear) ve sıkıştırma (compressive) tip 

kuvvetler olmak üzere üç çeşittir. Çekme kuvvetleri cisimleri birbirinden ayırma 

eğilimindedir (Şekil 1). Makaslama kuvvetleri kayma hareketine neden olur. Sıkıştırma tip  

kuvvetler ise kütleleri birbirine doğru iter. Sıkıştırma tip kuvvetler kemik implant ara yüz 

bütünlüğünü korurken çekme ve makaslama kuvvetleri bu ara yüzün bütünlüğünü bozma 

eğilimindedir. Kortikal kemiğin çekme ve makaslama tipi kuvvetlere daha az, sıkıştırma 

tipi kuvvetlere ise daha dayanıklı olduğu belirtilmiştir (9). Bu nedenle implant destekli 

protezlerin planlamasında kemiğe iletilen sıkıştırma tip kuvvetlerin ve stresin 

büyüklüğünün kemik rezorbsiyonuna neden olan seviyenin altında tutulması önemlidir. 

Kemikte kompresif stresi sınırlamak, implantoloji alanında aktif araştırma alanlarından 

biridir. Özellikle dikkat edilmesi gereken, alveolar kemik için rezorbtif sonuçlar doğmadan 

kemiğin ne kadar kompresif stresi tolere edebileceğidir. Bu sebeple sıkıştırma tip 

kuvvetlerin sınırlandırılmasında, protezin tasarımı, implant tipi, çapı ve uzunluğu önemli 

faktörlerdir (23).  

Makaslama kuvvetleri diğer kuvvetlere göre kemik dokusu için daha yıkıcı 

özelliktedir. Kemik yapının çekme kuvvetlerine karşı %30, makaslama kuvvetlerine karşı 

ise %65 daha dayanıksız olduğu belirtilmiştir (24). Bu sebeple okluzal yükleme şartlarında 

mümkün olduğunca makaslama tip kuvvetlerden kaçınılmalıdır. 

 

Şekil 1. Kuvvet tipleri 
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2.5. İmplant Geometrisi 

 Diş eksikliklerinin tedavisinde uygulanan dental implantların kaybedilmiş doğal 

dişlerin görevlerini yerine getirmeleri istenir. Ancak implant materyali ile doğal diş yapısı 

farklı olduğu gibi biyomekanikleri de farklıdır. Doğal dişlerde stres emici görevini 

üstlenen periodontal ligamentler implant ile çevre kemik arasında bulunmamakta, implant 

kemiğe sıkıca bağlanmaktadır. Dolayısıyla implantın klinik hareketi doğal dişten farklı 

olmakta ve gelen kuvvetler kemiğe direkt iletilmektedir (10, 25). İmplant geometrisi, 

yukarıda bahsedildiği gibi kemiğe iletilen stres miktarını belirleyen başlıca faktörlerdendir 

(10). Bu faktörler; 

a. İmplant çapı, 

b. İmplant uzunluğu ve  

c. Yiv tasarımı olmak üzere üç alt başlıkta incelenebilir. 

2.5.1. İmplant Çapı 

İmplant çapı, implant üzerindeki en geniş yivin tepe noktasından tam karşı 

tarafındaki en geniş yivin dış kısmına kadar ölçülen mesafedir. Çap, implantın dış 

boyutunun ölçümüdür. 

İntraoral olarak farklı mekanik, estetik ve anatomik gereksinimlere daha iyi tedavi 

seçeneği sunabilmek ve çeşitli cerrahi kısıtlamalarda/komplikasyonlarda kullanılmak üzere 

farklı çaplarda ve boyutlarda implantlar üretilmektedir (26). 

İmplant çapları 3 ila 7 mm arasında değişmektedir (27). Standart implant çapı 3.75 

mm ile 4.0 mm’dir (28). Çap ve uzunluk tanımında bilimsel literatürde farklı görüşler 

mevcuttur. Örneğin, Renouard ve Nisand (29) geniş implantları 4.5 mm veya daha büyük 

çaplı implantlar olarak tanımlarken , Mijiritsky ve ark. (30) çapları 5 mm'den büyük 

implantlar için “büyük çaplı” olarak bahsetmiştir ; diğer yandan Jackson (31) , 4.7 mm 

çapındaki implantları "geniş implantlar" olarak kabul etmiştir.  

Balaji ve ark. (32) 2.4 mm genişliğe sahip implantlar için "mini" terimini 

kullanırken, Christensen (33) aynı çapa sahip implantlardan "çap olarak küçük" diye 

bahsetmiştir. Al-Nawas ve ark. (34), başka bir çalışmada "standart" olarak kabul edilen 3.3 

mm çapa sahip implantlar için "küçük" terimini kullanmıştır (35). Ayrıca Ertuğrul ve 

Pipko (36) 2.2 mm çaplı dental implantları mini implant olarak kategorize ederken, 

Sivamurthy ve Sundari'nin (37) çalışmasında çapları 1 ile 1.3 mm arasında değişen dental 

implantları "mini implant" olarak kabul etmiştir. 



	 9	

Romanos ve ark. (38) tarafından yakın zamanda yapılan bir çalışmada, "dar 

implant" terimi 3.7 mm çaplı bir implantı tanımlamak için kullanılmış; ancak Ioannidis ve 

ark. (39), 3.3 mm çapa sahip implantları tanımlamak için aynı terimi kullanmıştır. 

Christensen (33) 3.3 mm çaplı implantları "standart çaplı implantlar" olarak adlandırmıştır. 

Bu sonuçlar, implant boyutu (çap) tanımı üzerinde fikir birliği olmadığını göstermektedir 

(35). 

İmplant çapı seçimi, kalan kemiğin hacmine, mevcut alan miktarına, çıkış profiline 

ve okluzyon tipine bağlı olarak değişir (28). Bir implantın çapı ne kadar büyükse, genel 

yüzey alanı da o kadar büyük olur. İlginç olan, yüzey alanındaki artışın uzunluktan çok 

çapa bağlı olmasıdır. 13 mm uzunluğunda 4 mm çaplı yivli bir implant, 16 mm 

uzunluğunda 3.25 mm çaplı silindir bir implanttan daha fazla yüzey alanına sahiptir. 

İmplant çapındaki her 0.25 mm’lik artış, silindir implant gövdesinde toplam yüzey alanının 

%5 ila %10 artmasına neden olur (26). 

Geniş çaplı implantlar dar çaplı implantlara göre daha fazla çevresel kemik temas 

alanına sahiptir. İmplant-kemik temasının daha geniş yüzey alanına sahip olması ile 

kemiğe daha az stres iletilerek implant prognozu iyileştirilir. Daha geniş çap sayesinde elde 

edilen destek, yalnızca stresi azaltmakla kalmaz, aynı zamanda implant kırılma olasılığını 

da azaltır (10, 26, 27). Daha geniş çaplı implantlarda daha az abutment vida gevşemesi 

görülmektedir. Bu nedenle özellikle ek kuvvet faktörlerinin ve daha az yoğun kemiğin 

mevcut olduğu molar bölgede genellikle daha büyük çaplı, daha fazla sayıda implant 

kullanımı önerilir (26). 

Gelen kuvvet miktarının daha az olduğu anterior bölgede doğal dişler daha dar 

çaplıdır. Kuvvet miktarı arttıkça premolar bölgede ve molar bölgede çap artmakta, alt 

anterior bölgeden maksiller molarlara doğru yüzey alanı %300 artış göstermektedir (26).  

İdeal implant çapı, mine-sement birleşiminin 2 mm altındaki doğal diş genişliğine 

eşittir. İmplantlar her üç boyutta da yeterli miktarda kemik ile çevrelenmiş olmalıdır. 

Mevcut kemik genişliği miktarı (faciopalatal) implant çapından en az 1.0 mm daha fazla 

olmalıdır. Dolayısıyla 3.5 mm’lik bir implant en az 4.5 mm kemik genişliği gerektirir. 

Genellikle ideal implant çapları, santral kesici bir diş için 5.2 mm’lik bir implanta, lateral 

kesici bir diş için 3.5 mm’lik bir implanta ve bir kanin diş için ortalama 4.2 mm’lik bir 

implanta karşılık gelir (26). 
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2.5.2. İmplant Uzunluğu 

İmplant uzunluğu, implant platformundan implant apeksine kadar olan mesafedir 

(27). İmplant uzunluğu sınıflamasında farklı görüşler mevcuttur ancak 8 mm’den kısa 

implantlar için “kısa”, 9-13 mm arası uzunluktaki implantlar için “standart”, 13 mm’den 

uzun implantlar için ise “uzun” dental implant olarak tanımlanan sınıflama, Avrupa Dental 

İmplantolojistler Derneği tarafından kabul edilmiştir (35, 40).  

Diğer tüm değişkenler sabit olduğunda, implant uzunluğu genel implant yüzey 

alanıyla ilişkilidir. 10 mm uzunluğunda silindir bir implant, 7 mm uzunluğundaki bir 

implanta göre yüzey alanını yaklaşık %30 artırır ve 13 mm uzunluğundaki implantlara 

göre yaklaşık %20 daha az yüzey alanına sahiptir. İmplant uzunluğu seçiminde mevcut 

kemiğin yüksekliği önemlidir (24). 

2.5.2.1. Kısa İmplantlar 

İmplant yerleştirilebilmesi için öncelikle implant çevresinin yeterli kemik genişliği 

ve yüksekliği ile çevrili olması, aynı zamanda anatomik bölgelere belli bir uzaklıkta 

implant apeksinin sonlandırılması gerekmektedir. Diş çekimi ve patolojik durumlar 

sonrasında oluşan kemik atrofisine bağlı olarak azalan kemik hacmi nedeniyle implant 

cerrahisi zorlaşmaktadır. Sonrasında yeterli mesafe elde edebilmek amacıyla kemik 

augmentasyonu, alveolar distraksiyon osteogenezi, intraoral veya ekstraoral otojen kemik 

greftleri, sinüs lift ve mandibular sinir lateralizasyonu gibi ek cerrahi işlemler 

gerekmektedir. Bu işlemler için ekstra maliyet ve zaman gerekmekte aynı zamanda donör 

saha morbiditesine neden olmaktadır (41). Bu sebeple kısa implant kullanımı ön plana 

çıkan bir seçenek haline gelmektedir. Olası sinüs lifting ameliyatlarında kullanılmak üzere 

4 mm’ye kadar kısa implantlar piyasaya sürülmüştür (42). 

Uzun implantların daha iyi başarı oranına ve daha iyi prognoza sahip olduğu 

görüşü yaygın olmasına rağmen uzunluk ve başarı oranı arasında kanıtlanmış kesin bir 

ilişki yoktur ancak çalışmalar kısa implantların istatistiksel olarak daha düşük başarı 

oranlarına sahip olduğunu ileri sürmektedir (27, 43). İmplant kemik ara yüzünde aşırı stres 

birikimini önlemenin daha geniş bir implant yüzey alanı ile sağlanabileceği düşüncesiyle 

uzun yıllar klinisyenler tarafından kısa implant kullanımından kaçınılmıştır (44). Ancak 

sonlu elemanlar analizi ile yapılan çalışmalarda okluzal kuvvetlerin tüm yüzeyden ziyade 

ilk olarak implantın servikal bölgesini çevreleyen kemikte dağıldığı görülmüştür. Bunun 

sonucunda çiğneme kuvvetleri ideal düzeyde olduğunda kemik tarafından tolere edilebilir 
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ve bu nedenle implant uzunluğu biyomekanik stabiliteye doğrudan etki etmez (27). Farklı 

implant boyutları üzerine yapılan retrospektif bir klinik analizde ise, uzun implant 

kullanımının her zaman biyomekanik bir avantaj sağlamadığı ve aslında daha kısa (6, 7 

veya 8.5 mm) implantların bazı durumlarda uzun vadeli performans sunabileceği 

belirtilmiştir (43). 

 Kısa dental implantların avantajları (45, 46); 

• Kompleks cerrahi işlemlere olan ihtiyacın azalmasını veya ortadan kaldırılmasını 

sağlar, 

• Morbidite ve tedavi süresi azalmış olur, 

• Ek cerrahi işlemlerin komplike olduğu geriatrik hasta popülasyonunda önemli bir 

tedavi alternatifidir, 

• Daha konservatif, hasta dostu, rahat ve yaşam kalitesini yükselten bir seçenektir, 

• Mevcut diş köklerine daha az hasar riski vardır, 

• Su irrigasyonu için doğrudan erişim imkanı ve kemiğin aşırı ısınma olasılığının 

azalması sayesinde basitleştirilmiş cerrahi prosedür, 

• Optimal implant pozisyonu daha kolay sağlanabilir, 

• Ekonomiktir. 

Kısa dental implantların dezavantajları (47); 

• Primer stabilizasyonun sağlanması daha zordur, 

• Özellikle tip 4 kemikte uygulandığında risk fazladır, 

• Uzun dönem komplikasyonları hakkında yetersiz data sebebiyle daha fazla 

araştırma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

2.6. İmplant Destekli Protezlerin Sınıflandırılması 

 Kaybedilen doğal dişlerin yerini alan dental implantlar, rutin protetik tedavide gün 

geçtikçe daha çok kullanım alanı bulmaktadır. İmplant tedavilerinin yaygınlaşması ile 

birlikte protetik restorasyonlarda da çeşitlilik oluşmaktadır. Dolayısıyla farklı isimlerle 

benzer protezler yapılabilmekte, bu durumda implant üstü restorasyonlarda sınıflandırma 

ihtiyacı doğmaktadır. 

 İmplant üstü restorasyonlar için günümüze kadar pek çok sınıflama yapılmıştır 

ancak en sık kullanılan 1989 yılında Misch tarafından yapılmış olan sınıflamadır. Bu 
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sınıflamaya göre Misch, implant üstü protezleri sabit (SP) ve hareketli (HP) olmasına göre 

beş gruba ayırmıştır (24); 

 SP-1: Sabit protezlerde sadece kronu restore eder, doğal diş gibi görünür. 

 SP-2: Sabit protez kronun ve kökün bir kısmını restore eder. 

 SP-3: Sabit protez; eksik kronu, dişeti rengini ve dişsiz bölgenin bir kısmını restore 

eder. 

 HP-4: Sadece implant destekli, implant üstü hareketli protezlerdir. 

 HP-5: İmplant ve yumuşak doku destekli implant üstü hareketli protezlerdir. 

 İmplant üstü restorasyonlarda total ve kısmi diş eksikliğine göre yapılan 

sınıflamada ise (48); 

I. Total Diş Eksikliğinde Protetik Tedavi 

•  İmplant destekli overdenture protezler 

•  Hibrit protezler 

•  İmplant destekli sabit kron ve köprü restorasyonlar 

II. Kısmi Diş Eksikliğinde Protetik Tedavi 

• İmplant üstü tek kron restorasyonlar 

• İmplant-doğal diş destekli köprü restorasyonlar 

• Serbest sonlu bölgelerde çok üye köprü restorasyonlar 

İmplant üstü restorasyonlar, implanta bağlanma şekillerine göre üç grupta 

incelenebilir (24); 

1. İmplant üstü sabit restorasyonlar, 

2. İmplant üstü yarı-sabit restorasyonlar, 

3. İmplant üstü hareketli restorasyonlar. 

İmplant üstü sabit restorasyonlar, total diş eksikliklerinde ve serbest sonlu 

vakalarda implant üzerine simante edilen veya vidalanan kron veya köprü protezleridir. 

İmplant üstü yarı-sabit restorasyonlar, vidalar aracılığıyla implantlara, barlara veya 

ara parçalara bağlanan kron ve köprü protezleridir. Gerektiğinde klinisyen tarafından 

çıkarılabilirler. 

İmplant üstü hareketli restorasyonlar, implanttan destek alan retantif ataşmanlara 

bağlanan, yükün alveolar kret ve implantlar tarafından paylaşıldığı protezlerdir. 
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Üst yapı protezleri destek aldıkları bölgelere göre (24, 48); 

§ Sadece implant destekli üst yapı protezleri, 

§ İmplant-diş destekli üst yapı protezleri, 

§ İmplant-doku destekli üst yapı protezleri. 

Üst yapı yalnız implanttan destek alıyorsa sadece implant destekli üst yapı protezi 

olarak adlandırılır. 

Üst yapı, hem implanttan hem de doğal dişlerden destek alıyorsa implant-diş 

destekli üst yapı protezleri ismini alır. 

Üst yapı, barlı bağlantılar veya retantif ataşmanların distal bölgesindeki alveol 

kretten destek alan hareketli bir protez ise, implant-doku destekli üst yapı protezleri olarak 

sınıflandırılır. 

2.6.1. İmplant Destekli Sabit Protezler  

 İmplant diş hekimliğinin hedefi hastaların diş kaybı sonrası normal konum, kontur, 

fonksiyon, fonasyon, konfor ve estetiğin yeniden kazandırılmasıdır (16). İmplant destekli 

sabit restorasyonlar tam veya kısmi dişsiz hastalar için önemli bir tedavi alternatifidir. 

Protetik restorasyon planlanırken birkaç parametrenin değerlendirilmesi önemlidir (49); 

• Protezin vida tutuculu veya simante retansiyona sahip olması, 

• Abutment dizaynı ve üretiminin hazır (fabrike) olması veya kişiye özel 

hazırlanması, 

• Metal veya metal olmayan altyapı dizaynı, 

• Veneerleme tekniğinin elle yığma, presleme veya eritme şeklinde olması, 

• Üst yapının tam veya kısmi veneerlenmiş olması ya da veneerlenmemiş üst yapı. 

İmplant destekli sabit köprü restorasyonlarda abutmentlar arası gövde mesafesi 

arttıkça alt yapı daha fazla esnemeye başlar. Bu esneme sonucu protez, makaslama ve 

çekme kuvvetlerine maruz kalır. Pontik sayısının küpü kadar protetik yapıda esneme 

görülür. Örneğin iki pontiğe sahip gövde, tek pontikli bir köprü proteze göre 8 kat, üç 

pontiğe sahip gövde ise 27 kat daha fazla esner. Bu esnemenin fazla miktarda olması 

porselen kırıklarının daha çok olmasına, vida gevşemelerine ve protezlerin 

desimantasyonuna sebep olur. İmplantlarda periodontal ligamentin olmaması, doğal dişlere 

göre gelen kuvvetler karşısında daha fazla esneme problemlerine, stresi absorbe edememe 

gibi problemlere yol açar (24). 
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2.7. Kemik Dokusu ve Rezorbsiyon 

2.7.1. Kemik Dokusu 

 İmplant uygulamalarında implant çevresinin yeterli genişlikte ve yükseklikte 

kemikle çevrili olması gerekmektedir (41). İmplant yerleştirilecek kemik yoğunluğu 

implant seçimini, protetik tedavi planlamasını, cerrahi aşamayı ve iyileşme sürecini 

etkileyen önemli bir faktördür (1). 

 Kemik doku, hücreler arası madde üzerine inorganik yapıların mineralize olması 

sonucu oluşan rijit bir bağ dokusudur. Bu şekilde sağlamlık, esneklik gibi fiziksel 

özellikler kazanmıştır. Kemik doku, matris adı verilen hücreler arası maddelerden oluşur. 

Matris, organik ve inorganik matris olarak iki bölümdür. Organik matrisin %95’i kollojen 

liflerden oluşmakta, inorganik matrisin yapısında ise kalsiyum, fosfor, sitrat, karbonat, 

magnezyum, sodyum, potasyum, flor ve su bulunmaktadır. 

 Kemik hücreleri osteoprogenitör hücreler, osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlar 

olmak üzere 4 tanedir. 

 Osteoprogenitör hücreler, osteoblasta veya kondroblasta dönüşebilirler. 

Osteoblastlar, kemik yapımında görevli genç hücrelerdir, yüksek düzeyde metabolik 

aktivite gösterirler. Osteoklastlar, kemik dokunun yıkımı yani rezorbsiyonundan 

sorumludurlar. Osteositler ise, kemiğin asıl hücreleridir, kemik dokunun canlı kalmasını 

sağlarlar (50). 

 Kemik morfolojik olarak iki bölümden oluşur. Kompakt kemik sert, sıkı kemiktir. 

İnorganik maddelerin yoğun olduğu tabakadır. Kemiğin dış kısmında bulunur. Trabeküler 

kemik ise kemiğin iç kısmındaki boşluklu, süngerimsi yapıdır. Organik maddelerin yoğun 

olduğu tabakadır. Yapısındaki boşluklar kırmızı kemik iliğiyle doludur ve kırmızı kan 

hücresi üretir, bu şekilde kemik dokunun beslenmesini sağlar (51). 

 Günümüzde en sık kullanılan iki kemik sınıflandırması mevcuttur. Bunlardan biri 

Lekholm ve Zarb’ın (52) 1985’te yaptığı sınıflandırma, diğeri ise Misch’in (24) 1988 

yılında bildirdiği sınıflandırmadır. 
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 Lekholm ve Zarb’a göre kemik kalitesi 4’e ayrılır (Şekil 2) (52); 

• Tip I (Q1) kemik kalitesi: Homojen kompakt kemiği, 

• Tip II (Q2) kemik kalitesi: Yoğun trabeküler kemiği çevreleyen kalın kortikal 

kemiği, 

• Tip III (Q3) kemik kalitesi: Yoğun trabeküler kemiği çevreleyen ince kortikal 

kemiği, 

• Tip IV (Q4) kemik kalitesi: İnce kortikal kemiği çevreleyen düşük yoğunluktaki 

kortikal kemiği ifade eder. 

 

Şekil 2. Lekholm ve Zarb’ın kemik sınıflaması (Lekholm ve Zarb’tan, 52) 

Misch’in sınıflandırmasına göre ise (Şekil 3) (24); 

• D1 kemik: Yüksek oranda mineralize olmuş yoğun kortikal kemikten oluşur, dişsiz 

mandibula anteriorda görülür. 

• D2 kemik: Yoğun kalın kortikal kemik ve altında kaba dokulu spongioz kemikten 

oluşur. Mandibula anterior-posterior ve maksilla anteriorda, nadiren maksilla 

posteriorda görülür. 

• D3 kemik: İnce kortikal kemik ve altında ince spongioz kemikten oluşur. Maksilla 

anterior-posterior, mandibula posterior ve mandibula anteriorda görülür. 

• D4 kemik: Nerdeyse hiç kortikal kemik tabakası yoktur, kemiğin tamamı spongioz 

kemikten oluşur. Genellikle maksilla posteriorda görülür. 

Düşük ve yüksek kemik yoğunluklarına göre implant başarısının karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, düşük yoğunluklu Tip 4 kemikte başarısızlık oranının daha fazla olduğu, 

kortikal kemik tabakasının yoğun olduğu Tip 1 kemiğin ise en ideal kemik tipi olduğu 

belirtilmiştir (24, 26).  
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Şekil 3. Misch’in kemik sınıflaması (Misch’ten, 24) 

2.7.2. Kemik Rezorbsiyonu 

 Kemik dokusu yaşam boyu rezorbsiyon ve apozisyon döngüsü içerisindedir. 

Osteoklastlar rezorbsiyona neden olurken, osteoblastlar yeni kemik formasyonundan 

sorumludurlar (53). Kortikal kemikte trabeküler kemiğe göre daha az metabolik aktivite 

görülür. Bu sebeple her yıl kortikal kemiğin %4’ü yenilenirken trabeküler kemikte bu oran 

%20’dir (54). Yeniden şekillenme, fizyolojik ve mekanik faktörlerin etkisi ile meydana 

gelir. Sıkıştırma tip streslerin kemik büyümesini stimüle ettiği, gerilme streslerinin ise 

kemikte rezorbsiyona neden olduğu bildirilmiştir. Wolff kanununa göre, kuvvetin geldiği 

bölgelerde kemik yapımı artar, yapı güçlenir, stresin azaldığı bölgelerde ise kemik 

rezorbsiyonu görülür ve kemik yapısı zayıflar. Ayrıca kritik bir stres değerinin varlığı 

bilinmektedir. Bu değerin üzerinde yapılan yüklemelerde kemik yapıda deformasyon 

oluşur ve rezorbsiyon başlar (55). 

 Diş çekimi sonrası oluşan kemik kaybı maksilla ve mandibulada farklılık 

göstermektedir. Maksillada daha çok bukkopalatinal yönde horizontal kemik kaybı 

meydana gelirken, mandibulada daha çok vertikal kemik kaybı görülür (56). Maksillada 

daha yoğun olan trabeküler yapıdaki kemik, gelen kuvvetler sonucu oluşan stresleri 

absorbe edip dağıtma özelliğine sahiptir. Mandibulada ise çiğneme kuvvetlerinden daha 

fazla etkilenmektedir. Dolayısıyla mandibuladaki rezorbsiyon oranı maksillaya göre 4 kat 

daha fazladır (26). 

2.8. Biyomekanik Kavramlar 

 Biyomekanik, mekanik prensipler dahilinde vücut dokuları ve organlarının 

uygulanan kuvvetlere verdikleri cevaplarla ilgilenen multidisipliner bir yaklaşımdır (57). 

Dental implantların başarısında biyomekanik prensiplerin bilinmesi ve ilgili faktörlerin 

anlaşılması önemlidir. 
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2.8.1. Stres (Gerilim) 

 Bir yapıya kuvvet uygulandığında, uygulanan kuvvete eşit şiddette ancak zıt yönde 

bir iç direnç meydana gelir. Oluşan bu reaksiyona stres adı verilir. Cismin tüm yüzeyinde 

dağılımı söz konusudur (58). Birim alana düşen kuvvet, gerilme olarak tanımlanır “Eşitlik 

2” denklemi kullanılarak hesaplanır. S veya  s ile ifade edilir. Birimi Pascal’dır (24). 

                         s (Stres, Pascal) = F (Kuvvet, Newton) / A (Alan, m2)      (Eşitlik 2) 

Stres, yukarıdaki formülde de belirtildiği gibi kuvvet ile doğru, alan ile ters 

orantılıdır. Dolayısıyla kuvvetin uygulanacağı alanın belirlenmesi önem kazanmaktadır. 

Dar bir alana uygulanan kuvvetin etkileri daha büyük olacaktır. Bu nedenle fazla stres 

oluşturmamak için kuvvetin daha geniş alanlara yayılmasına dikkat edilmelidir. Doğal 

dişler periodontal ligament gibi bir kuvvet emici sayesinde gelen stresleri absorbe 

edebilirken, osseointegre implantlarda böyle bir oluşum söz konusu olmadığı için gelen 

kuvvetler direkt çene kemiğine iletilir (59). 

 Bir cisme dik olarak uygulanan kuvvet, cisim içerisinde sıkıştırma ya da çekme 

stresleri meydana getirir. Horizontal ya da teğet olarak uygulanan kuvvetler ise 

makaslama/kayma stresleri oluştururlar. Üç ayrı stres tipi mevcuttur. Cismin moleküllerini 

birbirinden ayrılmaya zorlayan, aynı doğrultuda fakat ters yönde iki kuvvetin etki 

etmesiyle oluşan streslere çekme tip stresler (tensile stress) denir. Cismin moleküllerini 

birbirine yaklaşmaya zorlayan, aynı doğrultuda ve ters yönde iki kuvvetin etki etmesiyle 

oluşan gerilmelere sıkıştırma/baskı tip stresler (compressive stress) adı verilir. Cismin 

moleküllerini birbiri üzerinde kaymaya zorlayan zıt yöndeki iki kuvvetin oluşturduğu 

stresler sonucu ise makaslama tip stresler (shear stress) meydana gelir (60, 61). 

 Baskı/sıkışma tip kuvvetler kemiğin en dayanıklı olduğu kuvvetlerdir. 

Makaslama/çekme tip kuvvetler ise kemik-implant ara yüzünde olumsuz etkilere sahiptir. 

Diğer kuvvetlerle karşılaştırıldığında makaslama tip kuvvetler kemik üzerinde en yıkıcı 

etkiye sahip olanlardır (62). Çekme kuvvetlerine maruz kalan kemikte direnç kaybı %30 

iken, makaslama kuvvetlerine maruz kalan kemikte bu oran %65 olmaktadır (63). 

Dolayısıyla gelen kuvvetler implantın uzun aksına yönlendirilecek şekilde tasarlanmalıdır. 
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2.8.1.1. Asal Gerilme (Principal Stress) 

 Üç boyutlu bir elemanda en büyük gerilme değerleri, bütün makaslama 

bileşenlerinin sıfır olduğu durumda meydana gelir. Bir eleman bu konumda olduğu zaman 

normal gerilmelere “asal gerilme” denir. Asal gerilme maksimum, ara (intermediate) ve 

minimum asal gerilme olarak üçe ayrılır. Maksimum asal gerilme, en yüksek çekme 

(gerilme) stresini yani en büyük pozitif değeri, minimum asal gerilme ise en yüksek 

sıkışma (baskı) stresini yani en küçük negatif değeri ifade eder. Ara asal gerilme ise ara 

değeri temsil eder. 

 Bir stres elemanında hangi stres tipi daha büyük mutlak değere sahipse, o stres 

tipinin etkisi altında olduğu anlamına gelir. Örneğin negatif olan minimum asal stres değeri 

mutlak değer olarak pozitif olan maksimum asal stres değerinden fazlaysa, o bölgede 

sıkışma stresinin önemli olduğu düşünülür. Kemik gibi kırılgan materyallerde principal 

stres değerleri daha önemlidir (4). 

2.8.1.2. Von Mises Gerilmesi 

Bir cismin belli bir bölümündeki iç enerji belli bir sınır değerini aşarsa, yapı bu 

noktada şekil değiştirir. Bu durum, Von Mises ve ark. tarafından bir biçim değiştirme 

enerjisi olarak tanımlanmıştır (64). Metaller gibi bükülebilir materyaller için anlamlıdır 

dolayısıyla implantlar üzerinde oluşan streslerin değerlendirilmesinde Von Mises stres 

değerlerinden yararlanılır. Von Mises değerleri meydana gelen streslerin dağılımı ve 

yoğunluğu hakkında bilgi verir (65). 

2.8.2. Strain (Gerinim) 

 Bir cisme kuvvet uygulanması sonucu materyalin yapısında meydana gelen 

gerilme, cisimde şekil değişikliğine sebep olur. Oluşan bu deformasyon strain (gerinim) 

olarak adlandırılır. Yapının birim uzunluğunda meydana gelen değişimin cismin başlangıç 

boyutuna oranıdır (66). 

 Elastik ve plastik olmak üzere iki tip strain mevcuttur. Elastik strain geri 

dönüşümlüdür. Kuvvet sonucu oluşan stres ortadan kalkınca yapı içerisindeki atomlar eski 

haline dönerler. Plastik strain’de ise geri dönüşüm söz konusu değildir. Stres sonucu yapı 

içerisindeki atomlar daimi olarak yerlerinden oynarlar. Oluşan stresin bileşke kuvveti aştığı 

durumlarda materyalde kopma veya kırılma meydana gelebilir (Şekil 4).  
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Strain’in birimi yoktur, kuvvet değildir, sadece bir büyüklüktür (Eşitlik 3). Yüzde 

(%) ile ifade edilir (66, 67). 

  Strain (Gerinim) = Boyuttaki değişim / İlk boyut şeklinde hesaplanır.       (Eşitlik 3) 

 

Şekil 4. Stres-Strain grafiği 

2.8.3. Elastisite Modülü (Young Modülü) 

 Stres/strain yani gerilimin gerinime oranı olarak tanımlanır. Malzemenin katılık 

derecesini gösterir. Cisme uygulanan kuvvetin ortadan kalkmasıyla cismin başlangıç haline 

dönebilme özelliğine elastisite denir, başlangıç haline dönebilen cisimlere ise elastik cisim 

adı verilir (68). Birimi Gigapaskal (GPa)’dır. Her maddenin farklı elastisite modülü vardır. 

Bir cismin elastisite modülünün yüksek olması o cismin deformasyon direncinin de fazla 

olduğu anlamına gelir (69). 

2.8.4. Poisson Oranı 

Poisson oranı, bir cisme kuvvet gelmesi sonucu eninde meydana gelen deformasyon 

miktarının, boyunda meydana gelen deformasyon miktarına oranıdır. Cisimler için ayırt 

edici bir özelliktir, değeri 0 ile 0.5 arasında değişir (70). n ile sembolize edilir “Eşitlik 4” 

denklemi ile formülize edilir; 

                                                        n = -e2 / e1                                                                      (Eşitlik 4) 
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Bir cisme çekme kuvveti uygulandığında kuvvet yönünde uzama, kuvvete dik olan 

diğer boyutlarda ise kısalma meydana gelir. Sıkışma kuvvetleri altında ise cismin boyu 

kısalırken eni kalınlaşır (66).  

2.8.5. İzotrop, Anizotrop, Homojen Cisim 

 Üç asal eksende (x, y, z eksenlerinde) aynı elastik özellikler gösteren materyallere 

izotropik, farklı elastik özellikler gösterenlere ise anizotropik cisim denir (61). Bir cismin 

elastik özelliği değişmeyip, her noktada aynı olduğu durumda ise homojen cisim olarak 

adlandırılır. Yapısındaki her eleman benzer mekanik özellikler gösterir (71). 

2.8.6. Lineer Elastik 

 Uygulanan kuvvetler sonucu cismin yapısında oluşan gerilme ve strainin doğru 

orantılı olarak meydana geldiği varsayılan cisimler lineer elastik cisimlerdir (1, 67). 

2.9. Kuvvet Analiz Yöntemleri 

 İntraoral yapılar, çevre dokular ve kullanılacak materyaller çeşitli fonksiyonel ve 

parafonksiyonel kuvvetlerin etkisi altındadır. Bu kuvvetler sonucu ağız ve çevre dokularda 

meydana gelen streslerin yoğunluğu, fizyolojik tolerans sınırları, uygun malzeme seçimi ve 

materyallerin biyolojik dokulara etkisinin bilinmesinde, aynı zamanda bir malzemenin yük, 

sıcaklık, basınç gibi dış etkenlere karşı dayanıklılığının tespitinde ve yapısında meydana 

gelecek gerilmelerin değerlendirilmesi amacıyla diş hekimliğinde çeşitli gerilme analizi 

yöntemlerinden yararlanılır (72). Bunlar; 

1. Fotoelastik stres analiz yöntemi 

2. Gerinim ölçer (Strain Gauge) kuvvet analiz yöntemi 

3. Kırılgan vernik (Brittle Lacquer) kuvvet analiz yöntemi 

4. Holografik interferometri ile kuvvet analiz yöntemi 

5. Termografik kuvvet analiz yöntemi 

6. Radyotelemetri kuvvet analiz yöntemi 

7. Sonlu elemanlar (Finite Element) kuvvet analiz yöntemi 

2.9.1. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analiz Yöntemi 

 Biyomekanik olarak incelenmek istenen cismin, belirli sayıda elemanlara bölünerek 

analizlerinin gerçekleştirilmesine sonlu elemanlar (finite element) kuvvet analizi yöntemi 

denir (69). Başka bir deyişle, karmaşık geometrilere sahip yapılar küçük elemanlara 
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bölünerek basite indirgenir, bilgisayar ortamında küçük alt elemanlardan oluşan bir model 

hazırlanır. Eleman sayısı ne kadar fazla olursa o kadar gerçeğe yakın ve hassas sonuçlar 

elde edilir (73). 

 İlk olarak Ritz’in 1909 yılında nümerik analiz metoduyla tanımlanan sonlu 

elemanlar analiz yöntemi, 1956’da Turner ve ark. yayınladığı ilk makale ile bir gelişim 

dönemine girmiştir (74). 1960 yılında uzay endüstrisi ve havacılık alanında kullanılmış 

olup, günümüzde pek çok alanda bu yöntemden yararlanılmaktadır (75, 76). 1968’de 

Ledley ve Huang matematiksel bir diş modeli geliştirerek sonlu elemanlar analiz 

yönteminin diş hekimliğindeki kullanımını genişletmişlerdir (77). İmplantlar ise ilk kez 

1973 yılında Tesk ve Widera tarafından yapılan çalışma ile sonlu elemanlar analizinde 

kullanılmışlardır (75). 

Dental sistemler, oldukça karmaşık geometriye sahiptir ve bu sistemlerle ilgili 

problemlerin çözümü için sonlu elemanlar stres analizi yöntemi oldukça uygundur. Sonlu 

elemanlar stres analizi yönteminde tüm sistemin ağ yapısı, elemanları, düğümleri ve sınır 

koşulları ya da araştırılmak istenen unsur oluşturularak problem çözülmektedir. Sonlu 

elemanlar stres analizi yönteminde problem, şekilsel fonksiyonlar kullanılarak çok daha 

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

edilmektedir. 

Kompleks bir cisme ait (ör. maksilla ve mandibula) modellemenin güçlüğü 

nedeniyle bu yapılar daha basit yapıdaki üçgen, dörtgen, piramit gibi geometrik birimlere 

bölünerek işlem kolaylaştırılır. Bu geometrik birimlere “eleman”, elemanlara bölünmüş 

geometrik cisme “matematiksel model” ve bu elemanları birleştiren noktalara “düğüm 

(node)” adı verilir (70). Düğümler sayesinde, bir elemandaki fiziksel değişiklik diğer 

elemanlara da yansır (76). Geometrik şekli oluşturan bütün elemanların materyal 

özelliklerini belirleyen Poisson oranı ve elastisite modülü gibi değerlerin bilgisayar 

ortamına tanımlanması gerekmektedir (70). Bu şekilde, uygulanan kuvvetlerin, malzeme 

özellikleri ve geometrileri gibi parametrelerin kolayca değiştirilmesi ve analizin 

tekrarlanabilmesi mümkündür (76). 
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Diş hekimliğinde sonlu eleman analiz yöntemi şu alanlarda kullanılmaktadır (70, 

78); 

• Dental materyaller 

o Mine, dentin, sement 

o Amalgam 

o Kompozit rezinler, simanlar 

o Cam, seramik ve porselen sistemler 

o Metaller ve metalik sistemler 

o Post ve kanal dolgu maddeleri 

• Oral ve maksillofasiyal yapıların mekaniği ve cerrahisi 

o Maksilla ve mandibula kırıkları ile bunların fiksasyonu, osteotomi 

o Temporomandibular eklem mekaniği 

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

o İmplant materyalleri, mini vida ve plak 

• Ortodontik tedaviler, dişlerin hareket ettirilmesi, ortodontik apareyler 

• Konservatif ve endodontik tedaviler, kavitelerin modellenmesi, kole defektleri, kök 

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

sistemleri ve iğneleri 

• Dental restorasyonlar 

o Dolgu materyalleri 

o Kron ve köprü protezleri 

o Sabit ve parsiyel protezler 

o Dental implantlar 

Ø Dizayn özellikleri 

Ø Materyal özellikleri 

Ø Kuvvet yüklemesi ve diğer parametreler 

Ø Osseointegrasyon 

Sonlu elemanlar yöntemi, deneysel analizinin yapılması mümkün olmayan birçok 

yapının stresler karşısındaki davranışlarının belirlenmesinde çok önemli bir yöntemdir, 

gelişen teknoloji ile birlikte önemi daha da artmaktadır (79). 
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Sonlu Elemanlar Analizinin Aşamaları 

a. Hazırlık aşaması (Pre-processing): İlk aşama manyetik rezonans veya bilgisayarlı 

tomografi görüntülerinin ya da CAD (Computer Aided Design) (bilgisayar destekli 

tasarım) tarafından oluşturulan modelin bilgisayara aktarılma aşamasıdır. Üzerinde 

çalışılacak model mümkün olduğunca küçük ve fazla sayıda “eleman” adı verilen yapılara 

bölünür. Tüm bu yapıya “ağ”, elemanların birleşme noktalarına ise “düğüm (node)” denir. 

Bu bölme işlemine yani ağ yapısının oluşturulmasına ise “mesh generation” adı verilir. 

Ardından elastik modülü, Poisson oranları gibi materyalin mekanik özellikleri ve yükleme 

koşulları belirlenir. Aynı zamanda kuvvetin yönü, şiddeti ve açısı tanımlanır.  

b. Çözümleme (Processing): Bilgisayar programı tarafından çarpma, çözümleme gibi 

hesaplama işlemlerinin yapıldığı aşamadır. 

c. Sonuç işlemi (Post-processing): Sonuçlar bu aşamada alınır ve yorumlanır (1, 47). 

Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajları 

• Karmaşık geometriye sahip katı cisimler basit yapılara indirgenerek modellenebilir. 

• Bilgisayar yazılımları sayesinde gerçeğe yakın modeller elde edilir. 

• Her eleman orjinal yapının mekanik özelliklerini korur, böylece ayrıntılı sonuçlar 

elde edilebilir. 

• Sonlu elemanlar boyut ve şekil çeşitliliği sayesinde pek çok farklı geometriyi temsil 

edebilir. 

• Değişik materyaller ile istenen sayıda farklı modeller oluşturulabilir. 

• Gelen kuvvet özelliklerinin, malzeme özelliklerinin ve geometrilerin kolayca 

değiştirilmesi mümkündür. 

• Gerilme dağılımı ve lokalizasyonları hassas bir şekilde elde edilebilir. 

• Sebep-sonuç ilişkisine dair problemler çözülebilir. 

• Noninvaziv bir tekniktir. 

• Hem statik hem de dinamik analizler yapılabilir. 

• Analizlerin tekrarlanabilmesi kolaydır. 

• Analiz sonuçları kısa sürede elde edilebilir  

• Stresi ve gerginliği değerlendirmek için hayvan deneylerine olan ihtiyaç azalmış 

olur (80–82). 
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Sonlu Elemanlar Analizinin Dezavantajları 

• Bilgisayar programları patentlidir, kullanılabilmeleri için lisans ihtiyacı vardır. 

• Programlara sıkça güncelleme yapılması gerekmektedir. 

• İyi bir bilgisayar donanımına ve bilgisine sahip olmak gerekir. 

• Maliyeti fazladır. 

• Doğru analiz ve sonuç için modelin gerçeğe yakınlığının sağlanması önemlidir. 

• Deneysel verilerin aktarımı ve programın kullanımındaki teknik detaylar 

araştırmacıya bağlı olduğu için hatalı sonuçlar elde edilebilir. 

• Canlı dokuların taklit edilebilmesi için doğal hayatta büyük değişiklikler gösteren 

faktörlerin sabit olarak kabul edilmesi gerekmektedir (81, 83). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 Bu araştırma, Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Anabilim Dalı ve Simutek Mühendislik Danışmanlık Makine San. ve Tic. Ltd. 

Şti.’de gerçekleştirilmiştir. Bilgisayar ortamında oluşturulan mandibular molar bölgede iki 

kısa, iki standart ve bir kısa bir standart boy implantlar arasında üç ve dört üye implant 

destekli sabit protezlere uygulanan vertikal ve oblik kuvvetlerin meydana getirdiği stres 

dağılımlarının üç boyutlu sonlu elemanlar analiz yöntemi ile incelenmesi ve 

karşılaştırılması yapılmıştır. 

3.1. Üç Boyutlu Modellerin Hazırlanması 

3.1.1. Alt Çene Modellerinin Hazırlanıp Sayısallaştırılması 

 Bu çalışmada öncelikle alt çene kemiği ve dişlerin Medit Identica Blue (IDS 

Medical Equipment, HCM City, Vietnam) tarama cihazı ile nokta bulutu görüntüsü 

alınarak nokta bulutu formatında üç boyutlu modeller oluşturuldu (Resim 1). Ardından 

SpaceClaim yüzey temizleme programı vasıtasıyla sonlu elemanlar modeline uygun 

formatta hazırlandı. Hazırlanan matematiksel model ANSYS 2019R2 sonlu elemanlar 

analizi paket programı yardımıyla gerçekleştirildi (Resim 2). 

 

Resim 1. Ağ yapısı tamamlanmış üç üyeli sabit protez modeli 
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Resim 2. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü modeli 

3.1.1.1. Trabeküler Kemik Modelinin Hazırlanması 

 Trabeküler kemik modeli, implant boyları dikkate alınarak ölçeklendirildi, 

SpaceClaim yazılımında hazırlandı (Resim 3). 

 

Resim 3. Trabeküler kemik modeli 

3.1.1.2. Kortikal Kemik Modelinin Hazırlanması 

 Lekholm ve Zarb’ın kemik sınıflamasına göre, kortikal kemik kalınlığı 1 mm 

olarak belirlendi, trabeküler kemik modeli referans alınarak 1 mm offset (kalınlık) ile 

SpaceClaim yazılımında elde edildi. Alt çenenin tamamı değil sadece analizi yapılacak 

olan posterior (premolar-molar) dişsiz bölge modele edildi (Resim 4). 
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Resim 4. Kortikal kemik modeli 

3.1.2. İmplant ve Abutment Modellerinin Hazırlanması 

 Çalışmamızda dental implant modelleri için Bioinfinity (Avrupa İmplant, Türkiye) 

markasına ait implant modelleri, abutmentlar ve bağlantı vidasının Siemens NX programı 

ile üç boyutlu çizimleri yapıldı. Kronlar ve abutmentlar arası bağlantı vida yardımıyla 

gerçekleştirildi. Kısa implantlar için 6 mm, standart boy implantlar için 12 mm 

uzunluğunda görüntüler oluşturuldu, her iki boy için de 4.2 mm çap kullanıldı (Resim 5). 

Farklı parametrelerin sonucu etkilememesi için implantların yüzey özellikleri, geometrileri 

ve çapları aynı seçildi. 

 

Resim 5. 12 mm ve 6 mm uzunluğundaki implant, abutment ve bağlantı vidası modelleri 

3.1.3. Seramik Üst Yapı ve Cr-Co Alt Yapı Modellerin Hazırlanması 

 Üst yapıyı oluşturan seramik köprü modelin hazırlanmasında 3 üyeli ve 4 üyeli 

olmak üzere iki farklı model için Medit Identica Blue (IDS Medical Equipment, HCM 
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City, Vietnam) tarama cihazı ile alt çene premolar ve molar dişlerin nokta bulutu 

görüntüsü alındı ve “.stl” (Stereolithography) formatta oluşturuldu. Yüzey ANSYS yüzey 

temizleme programı SpaceClaim vasıtasıyla “.iges” (Initial Graphics Exchange 

Specification) formatına çevrildi, geometrik düzenlemeleri yapıldı ve sonlu elemanlar 

modeline uygun hale getirildi. 

 Cr-Co alt yapı modeli, seramik köprü modelinin 1 mm içeri offset edilmesiyle 

oluşturuldu. Tüm modeller hazırlandıktan sonra SpaceClaim assembly modülü ile montaj 

yapıldı. Kontakt alanı yaklaşık 9 mm2 (3x3 mm) olarak hazırlandı. Destek dişlerin okluzal 

yüzeylerinde bağlantıyı sağlamak için vida girişi açıldı (Resim 6). “Assign”, “Orient”, 

“Translate” komutları ile abutment ve vidalar implant ile hizalanıp dişler de aynı yöntem 

ile abutment yapısına oturtuldu. Vida yuvasının kapatılması için kompozit rezin kullanıldı. 

Seramik kalınlığı 1-1.5 mm olarak ayarlandı (Resim 7). 

 

Resim 6. Cr-Co alt yapı modelleri 

 

Resim 7. Seramik üst yapı modelleri 
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3.2. Kullanılan Eleman Tipi, Eleman ve Düğüm Noktası Sayısı 

 Kullanılan eleman sayısı arttıkça gerçeğe daha yakın sonuçlar elde edileceği için 

eleman sayısının mümkün olduğunca fazla sayıda oluşturulmasına dikkat edildi. Eleman 

yapısı Solid187 tetrahedral elemanlardan oluşturuldu ve toplam eleman sayısı 912 289 

olarak hazırlandı. Üç boyutlu modeli oluşturan parçaların eleman sayıları Tablo 1‘de yer 

almaktadır. 

Tablo 1. Eleman ve düğüm noktası dağılımları 

Parça Adı Eleman Sayısı Düğüm Noktası Sayısı 

Kortikal Kemik 9990 56583 

Trabeküler Kemik 349103 517148 

Kron 166283 257115 

Abutment 122261 180784 

İmplant 142968 220212 

Cr-Co Alaşım 88779 136331 

Bağlantı Vidası 21523 35007 

Kompozit Rezin 11144 11504 

3.3. Malzeme Özellikleri 

 Çalışmada yer alan tüm malzemelerin homojen, izotropik ve lineer özelliğe sahip 

olduğu, tüm yapıların %100 kontakta olduğu ve implantların kemiğe %100 osseointegre 

olduğu kabul edildi. Malzemelerin fiziksel özelliklerini belirleyen elastik modülüsü ve 

poisson oranı gibi materyal değerleri (Tablo 2), gerilim dağılımını etkileyeceği için 

programa tanıtıldı. 
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Tablo 2. Materyal özellikleri 

Bileşenler Malzeme Elastik modülü 

(GPa) 

Poisson oranı 

(Referans) 

Kortikal Kemik Tip 3 13.7 0.3 (58, 84, 85) 

Trabeküler Kemik Tip 3 1.37 0.3 (58, 84, 85) 

Kron Seramik 82.8 0.35 (58, 85) 

Abutment Titanyum 110 0.35 (86) 

İmplant Titanyum 110 0.35 (86) 

Bağlantı Vidası Titanyum 110 0.35 (86) 

Alt yapı Materyali Co-Cr 218 0.35 (84) 

Kompozit Kompozit Rezin 7 0.2 (87) 

3.4. Sınır Şartları 

 Çalışmada matematiksel model gerçek koşullara en yakın şartlara sahip olmasını 

temsilen, kas bağlantılarından (kemik modelin tabanından, mezial ve distal yanal 

yüzeylerden) hiç hareket olmayacak şekilde sabitlendi. Abutment vidasının modele yapışık 

(bonded) olduğu varsayıldı. Tüm yapıların %100 kontakta olduğu kabul edildi (Resim 8). 

 

Resim 8. Sınır şartlarının belirlenmesi 
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3.5. Yükleme Koşulları 

 Çalışmada üç ve dört üyeli protetik modeller üzerine çiğneme kuvvetini simüle 

eden vertikal ve oblik olmak üzere 2 farklı yönde ve büyüklükte kuvvet uygulandı (Resim 

9). Vertikal yüklemede tüberkül-fossa teması sağlandı. Böylece fonksiyonel tüberküllerin 

karşıt dişin santral fossası ile olan temas noktaları belirlendi ve her noktadan 150 N kuvvet 

uygulanması planlandı. Her bir premolar diş için toplam 300 N, her molar diş için ise 

toplam 450 N kuvvet uygulandı.  

Oblik yüklemede dinamik okluzyon esas alındı. Böylece alt dişlerin fonsiyonel 

tüberküllerine bukkolingual olarak 30o ve her noktadan 150 N kuvvet gelmesi planlandı. 

Dolayısıyla her premolar diş için 150 N, her molar diş için ise toplam 300 N oblik kuvvet 

uygulandı. Bu değerler hem üç üyeli hem de dört üyeli restorasyonlar için aynı kabul edildi 

(Resim 10). Vertikal ve oblik kuvvetler sırasıyla Tablo 3 ve Tablo 4’te incelenebilir. 

Tablo 3. Vertikal yük miktarları 

VERTİKAL YÜKLEME 

3 Üyeli Köprü Protezi Noktaya Uygulanan 

Kuvvet (N) 

Uygulanan 

Nokta Sayısı 

Toplam 

Kuvvet (N) 

Molar Diş 150 N 3 450 N 

Molar Gövde 150 N 3 450 N 

Premolar Diş 150 N 2 300 N 

 

VERTİKAL YÜKLEME 

4 Üyeli Köprü Protezi Noktaya Uygulanan 

Kuvvet (N) 

Uygulanan 

Nokta Sayısı 

Toplam 

Kuvvet (N) 

Molar Diş 150 N 3 450 N 

Molar Diş 150 N 3 450 N 

Premolar Gövde 150 N 2 300 N 

Premolar Diş 150 N 2 300 N 
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Tablo 4. Oblik yük miktarları 

OBLİK YÜKLEME 

3 Üyeli Köprü Protezi Noktaya Uygulanan 

Kuvvet (N) 

Uygulanan 

Nokta Sayısı 

Toplam 

Kuvvet (N) 

Molar Diş 150 N 2 300 N 

Molar Gövde 150 N 2 300 N 

Premolar Diş 150 N 1 300 N 

 

OBLİK YÜKLEME 

4 Üyeli Köprü Protezi Noktaya Uygulanan 

Kuvvet (N) 

Uygulanan 

Nokta Sayısı 

Toplam 

Kuvvet (N) 

Molar Diş 150 N 2 300 N 

Molar Diş 150 N 2 300 N 

Premolar Gövde 150 N 1 150 N 

Premolar Diş 150 N 1 150 N 
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Resim 9. Üç üyeli sabit proteze uygulanan vertikal ve oblik kuvvetler 

 
 

 

Resim 10. Dört üyeli sabit proteze uygulanan vertikal ve oblik kuvvetler 
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3.6. Sonuçların Elde Edilmesi 

 Bu çalışmada altı farklı model elde edildi, on iki farklı sonlu elemanlar analizi 

yapıldı. Uygulanan kuvvetler sonucu trabeküler ve kortikal kemikte maksimum ve 

minimum asal gerilme principal stres değerleri, implantlar, abutmentlar, bağlantı vidaları, 

Cr-Co alt yapı ve seramik köprülerde ise Von Mises değerleri incelendi. Seramikler 

kırılgan yapıda olmasına rağmen kıyaslama amacıyla Von Mises değerleri kullanıldı. Elde 

edilen değerler üye sayısına göre karşılaştırıldı ve her gerilim değeri farklı renkle 

gösterildi. 

 Sonlu elemanlar stres analizleri sonucu elde edilen değerler, varyansı olmayan 

matematiksel hesaplamalar sonucu oluştuğu için istatistiksel analizlerin yapılması zorunlu 

değildir. Önemli olan, model görüntülerinin, düğümlerdeki stres miktarının ve 

dağılımlarının hassas bir şekilde ele alınması, değerlendirilmesi ve yorumlanmasıdır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Vertikal Kuvvet Sonucu Oluşan Gerilim Değerleri 

4.1.1. Üç Üyeli İmplant Destekli Sabit Protezdeki Gerilme Bulguları 

4.1.1.1. Kortikal Kemiğe Ait Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

 Üç üyeli implant destekli sabit protezde vertikal yüklemede, bir kısa (molar) bir 

standart boy (premolar) implantla desteklenen restorasyonda kortikal kemikteki maksimum 

asal gerilme değeri, iki standart ve iki kısa implantla desteklenen restorasyonlara göre 

fazladır. İki kısa implantla desteklenen restorasyonda kortikal kemikteki maksimum asal 

gerilme değeri ise iki standart boy implantla desteklenenden fazladır. Bu değer üç 

restorasyonda da 2. moların bukkalinde oluşmuştur (Tablo 5).  

 Bir kısa bir standart boy implantla destekli üç üyeli sabit bölümlü protezde kortikal 

kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme değeri 2.molar implantın servikalinde 

distobukkal yönde 60.90 MPa’dır, 2.premolar implant için yapılan ölçümlerde bu değer en 

fazla 31.29 MPa olarak bulunmuştur (Resim 11). İki standart boy implantla desteklenen üç 

üyeli restorasyonda kortikal kemikte maksimum asal gerilme değeri 2.molar implantın 

servikalinde bukkal yönde 38.81 MPa (Resim 12), iki kısa implantla desteklenen 

restorasyonda ise yine aynı bölgede 2.moların servikalinde bukkalde 52.51 MPa olarak 

ölçülmüştür (Resim 13). 

   

Resim 11. Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme 
değerleri 
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Resim 12. İki standart boy implantla desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

 

Resim 13. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

4.1.1.2. Kortikal Kemiğe Ait Minimum Asal Gerilme Değerleri 

 Üç üyeli implant destekli sabit bölümlü protez modellerine vertikal kuvvet 

uygulanması sonucu kortikal kemikte meydana gelen minimum asal gerilme değeri bir kısa 

(molar) bir standart (premolar) implantla desteklenen modelde kısa olan molar implantın 

servikalinde -149.12 MPa olarak en fazladır (Resim 14). İki kısa implantla desteklenen 

modelde bu değer -131.69 MPa (Resim 15), iki standart boy implantla desteklenen 

modelde ise -87.56 MPa’dır (Resim 16). Her üç modelde de 2.molar implantın bukkalinde 

meydana gelmiştir (Tablo 6). 
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Resim 14. Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

  

Resim 15. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

  

Resim 16. İki standart boy implantla desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 
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4.1.1.3. Trabeküler Kemiğe Ait Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

 Vertikal kuvvet uygulanan üç üyeli implant destekli sabit bölümlü protez 

modellerinde trabeküler kemikte meydana gelen maksimum asal gerilme değeri iki kısa 

implant destekli modelde en yüksek değere sahiptir (Tablo 7). Bu değer 2.molar implantın 

üzerinde 11.48 MPa olarak ölçülmüştür (Resim 17). Ardından bir kısa bir standart 

implantla desteklenen modelde yine 2.molar implant üzerinde 9.62 MPa (Resim 18), iki 

standart boy implantla desteklenen modelde ise 2.molar implantın apikalinde 7.41 MPa 

olarak bulunmuştur (Resim 19). 

 

Resim 17. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

  

Resim 18. Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme 
değerleri 
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Resim 19. İki standart boy implantla desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

4.1.1.4. Trabeküler Kemiğe Ait Minimum Asal Gerilme Değerleri 

 Vertikal yük sonucu üç üyeli sabit bölümlü protezlerde trabeküler kemikte 

meydana gelen minimum asal gerilme değeri bir kısa bir standart implantla desteklenen 

modelde 2.premolar implantın apeksinde -16.59 MPa olarak (Resim 20) diğer modellere 

göre en fazla değere sahiptir (Tablo 8).  Bu değer iki standart boy implantla desteklenen 

modelde 2.premolar implantın apeksinde -16.41 MPa (Resim 21), iki kısa implantla 

desteklenen modelde ise 2.molar implantın apeksinde -16.30 MPa olarak ölçülmüştür 

(Resim 22). 

 

Resim 20. Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme 
değerleri 
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Resim 21. İki standart boy implantla desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

 

Resim 22. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

4.1.1.5. İmplant Çevresi ve Bağlantı Vidasındaki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Üç üyeli implant destekli modellere uygulanan vertikal kuvvet sonucu implantlar 

üzerinde meydana gelen Von Mises gerilme değerleri incelendiğinde iki kısa implantla 

desteklenen sabit protezde 2.premolar implant üzerinde 394.77 MPa olarak bulunan 

gerilme değeri diğer modellere göre en yüksek değere sahiptir (Resim 23) (Tablo 9). Bir 

kısa bir standart implantla desteklenen modelde uzun olan 2.premolar implant üzerindeki 

Von Mises değeri implantın servikalinde 373.33 MPa olarak ölçülmüştür (Resim 24). İki 

standart boy implantla desteklenen modelde ise 2.molar implant üzerindeki Von Mises 

değeri servikal bölgede 366.55 MPa’dır (Resim 25). 
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Resim 23. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

   

Resim 24. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

  

Resim 25. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Vertikal yük uygulanan modellerde vida üzerindeki en yüksek Von Mises değeri iki 

standart boy implantla desteklenen modelde 2.molar implantın bağlantı vidasında boyun 

bölgesinde 221.90 MPa olarak ölçülmüştür (Resim 26) (Tablo 10). İki kısa implantla 

desteklenen restorasyonda 2.premolar bağlantı vidasının boyun bölgesinde 123.42 MPa 

olan bu değer (Resim 27), bir kısa bir standart boy implantla desteklenen modelde 

2.premolar (standart boy) implantın bağlantı vidasında 90.16 MPa olarak bulunmuştur 

(Resim 28). 

   

Resim 26. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 

   

Resim 27. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 28. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.1.1.6. Abutment Üzerindeki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Üç üyeli implant destekli sabit bölümlü protez modellerinde vertikal kuvvet 

karşısında abutmentta oluşan Von Mises gerilme değeri bir kısa bir standart boy implantla 

desteklenen restorasyonda kısa boy implant (2.molar implant) üzerinde 354.18 MPa olarak 

en yüksek değere sahiptir (Resim 29) (Tablo 11). İki standart boy implantla desteklenen 

restorasyonda 2.molar implantın abutmentı üzerinde en yüksek 296.47 MPa olarak ölçülen 

bu değer (Resim 30), iki kısa implantla desteklenen restorasyonda yine 2.molar implantın 

abutmentında en fazla 286.67 MPa’dır (Resim 31). 

   

Resim 29. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 30. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 31. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.1.1.7. Krom-Kobalt Alt Yapı Üzerindeki Von Mises Gerilme Değerleri 

 İki standart boy implantla desteklenen üç üyeli sabit protez modelinde vertikal 

yükleme sonucunda Cr-Co alt yapıda ölçülen en yüksek Von Mises değeri 2.premolar 

implantın servikalinde 292.38 MPa olarak bulunmuştur (Resim 32) (Tablo 12). İki kısa 

implantla desteklenen modelin altyapısında 2.molar implantın servikalinde ölçülen değer 

267.04 MPa (Resim 33), bir kısa bir standart implant destekli modelin altyapısında ölçülen 

en yüksek değer ise standart boy olan premolar dişin yine servikalinde 237.91 MPa olarak 

bulunmuştur (Resim 34). 
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Resim 32. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

  

Resim 33. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 34. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.1.1.8. Seramik Üst Yapıdaki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Vertikal kuvvet uygulanması sonucu üç üyeli modellerde seramik üst yapıda 

görülen en yüksek Von Mises değeri, bir kısa bir standart boy implantla desteklenen 

modelde 2.molar implantın bukkal tüberkül tepesinde 225.37 MPa olarak ölçülmüştür 
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(Resim 35) (Tablo 13). İki kısa implantla desteklenen modelde 2.molar kronun bukkal 

tüberkül tepesinde ölçülen en yüksek Von Mises değeri 222.78 MPa’dır (Resim 36). İki 

standart boy implantla desteklenen üç üyeli modelde ise en yüksek ölçülen Von Mises 

değeri 181.35 MPa olarak 2.premolar ve 1.molar kronlarının birleşim bölgesindedir (Resim 

37). 

 

Resim 35. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 36. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 37. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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4.1.2. Dört Üyeli İmplant Destekli Sabit Protezdeki Gerilme Bulguları 

4.1.2.1. Kortikal Kemiğe Ait Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

 Dört üyeli implant destekli sabit bölümlü protez modellerine vertikal yük 

uygulanması sonucu kortekste meydana gelen en yüksek maksimum asal gerilme değeri, 

iki standart boy implantla desteklenen modelde 2.molar implantın servikalinde bukkal 

yönde 95.92 MPa olarak ölçülmüştür (Resim 38). İki kısa implantla desteklenen modelde 

kortikal kemikte en yüksek maksimum asal gerilme değeri yine 2.moların bukkalinde 

72.11 MPa’dır (Resim 39). Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen modelde 

kortikal kemik üzerinde ölçülen en yüksek maksimum asal gerilme değeri ise 2.molar 

implantın bukkalinde yani kısa boy implantın çevresindeki kemikte 69.86 MPa olarak 

bulunmuştur (Resim 40). 

   

Resim 38. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

 

Resim 39. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 
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Resim 40. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme 
değerleri 

4.1.2.2. Kortikal Kemiğe Ait Minimum Asal Gerilme Değerleri 

 Okluzal yük uygulanan dört üyeli modellerde kortikal kemikte görülen minimum 

asal gerilme değerleri bir kısa bir standart implantla desteklenen modelde kısa implant olan 

2.moların servikalinde bukkal yönde -172.24 MPa olarak tespit edilmiştir (Resim 41). İki 

kısa implantla desteklenen modelde 2.molar implantın servikobukkalindeki kortikal 

kemikte -170.92 MPa olarak ölçülen minimum asal gerilme değeri (Resim 42), iki standart 

boy implantla desteklenen modelde diğer modellerden farklı olarak 2. premoların 

çevresindeki kemikte -92.51 MPa olduğu görülmüştür (Resim 43). 

   

Resim 41. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 
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Resim 42. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

   

Resim 43. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

4.1.2.3. Trabeküler Kemiğe Ait Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

 Dört üyeli modellere gelen vertikal kuvvet sonucu trabeküler kemikte görülen en 

yüksek maksimum asal gerilme değeri iki standart boy implantla desteklenen modelde 

2.molar implantın apeksi etrafındaki kemikte meydana gelmiştir, değeri 25.20 MPa olarak 

tespit edilmiştir (Resim 44). Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen modelde 

2.molar implantın çevresindeki kemikte maksimum asal gerilme değeri en fazla 13.38 

MPa’dır (Resim 45). İki kısa implant destekli modelde yine 2.molar implantın çevresinde 

ölçülen trabeküler kemiğe ait en yüksek maksimum asal gerilme değeri 12.81 MPa’dır 

(Resim 46). 
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Resim 44. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

    

Resim 45. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme 
değerleri 

   

Resim 46. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 
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4.1.2.4. Trabeküler Kemiğe Ait Minimum Asal Gerilme Değerleri 

 Vertikal kuvvet gelen dört üyeli modellerde trabeküler kemiğe ait en yüksek baskı 

kuvveti iki standart boy implantla desteklenen modelde 2.molar implantın apeksi 

çevresinde -22.77 MPa olarak diğer modellerden daha fazladır (Resim 47). Bir kısa bir 

standart implantla desteklenen modelde kısa olan 2.molar implantın apeksinde trabeküler 

kemiğe ait minimum asal gerilme değeri -22.52 MPa ölçülmüş (Resim 48), iki kısa implant 

destekli modelde -21.95 MPa olan bu değer yine 2.molar implantın apeksi çevresinde 

yoğunlaşmıştır (Resim 49). 

    

Resim 47. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

  

Resim 48. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme 
değerleri 
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Resim 49. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

4.1.2.5. İmplant Çevresi ve Bağlantı Vidasındaki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Okluzal kuvvet gelen dört üyeli modellerde implantta meydana gelen en yüksek 

Von Mises değeri iki kısa implantla desteklenen restorasyonda 2.molar implantın 

servikalinde 648.89 MPa olarak ölçülmüştür (Resim 50). Bu değer bir kısa bir standart boy 

implantla desteklenen restorasyonda kısa olan 2.molar implantın servikalinde bukkal 

yönde 605.15 MPa (Resim 51), iki standart boy implantla desteklenen restorasyonda ise 

2.moların kole bölgesinde 509.25 MPa olarak tespit edilmiştir (Resim 52). 

 

Resim 50. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 51. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

   

Resim 52. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 Bağlantı vidası değerlendirildiğinde, iki standart boy implantın desteklediği 

restorasyonda 2.molar dişin vida boynunda görülen en yüksek Von Mises değeri 331.54 

MPa’dır (Resim 53). İki kısa implantla desteklenen restorasyonda 2.molar dişin bağlı 

olduğu vida apeksinde ölçülen en yüksek Von Mises değeri 160.94 MPa’dır (Resim 54). 

Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen modelde ise kısa implantla desteklenen 

2.molar dişin bağlı olduğu vidanın apeksinde 156.30 MPa Von Mises gerilme değeri 

hesaplanmıştır (Resim 55). 
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Resim 53. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 54. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 55. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.1.2.6. Abutment Üzerindeki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Dört üyeli implant destekli modellerde vertikal yükleme sonucu abutment üzerinde 

ölçülen en yüksek Von Mises değeri bir kısa bir standart boy implantla desteklenen 

modelde standart boy implantın abutmentı üzerinde en fazla 587.28 MPa’dır (Resim 56). 
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İki kısa implantla desteklenen restorasyonda 2.molar dişin abutmentında 449.82 MPa 

(Resim 57), iki standart boy implant ile desteklenen modelde 2.molar diş abutmentı 

üzerinde ise en yüksek 391.64 MPa Von Mises değeri hesaplanmıştır (Resim 58). 

 

Resim 56. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 57. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 58. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.1.2.7. Krom-Kobalt Alt Yapı Üzerindeki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Vertikal kuvvet gelen dört üyeli modellerde Cr-Co alt yapı üzerinde meydana gelen 

en yüksek Von Mises gerilme değeri iki standart boy implantla desteklenen restorasyonda 

2.moların servikalinde kron ile abutmentın birleşim noktasında 699.64 MPa olarak 

ölçülmüştür (Resim 59). Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen modelde standart 

boy implant üzerindeki 1.premoların distalinde 276.40 MPa Von Mises değeri oluşmuştur 

(Resim 60). İki kısa implantla desteklenen restorasyonda ise premolar dişlerin birleşimi 

olan konnektör bölgesinde en fazla 265.68 MPa Von Mises gerilme değeri hesaplanmıştır 

(Resim 61). 

  

Resim 59. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 60. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

  

Resim 61. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.1.2.8. Seramik Üst Yapıdaki Von Mises Gerilme Değerleri 

 İki kısa implantla desteklenen dört üyeli sabit restorasyona uygulanan vertikal 

kuvvetler sonucu 2.premolar ve 1.molar dişlerin kontakt noktasında 463.89 MPa Von 

Mises değeri meydana gelmiştir (Resim 62). Bir kısa bir standart implantla desteklenen 

yapıda aynı noktada bu değer 448.48 MPa olarak ölçülmüştür (Resim 63). İki standart boy 

implantla desteklenen restorasyonda ise premolar ve molar kronların birleşim noktasında 

421.80 MPa Von Mises gerilme değeri hesaplanmıştır (Resim 64). 
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Resim 62. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal kuvvet 
sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 63. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
vertikal kuvvet sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 64. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen vertikal 
kuvvet sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.2. Oblik Kuvvetler Sonucu Oluşan Gerilim Değerleri 

4.2.1. Üç Üyeli İmplant Destekli Sabit Protezdeki Gerilme Bulguları 

4.2.1.1. Kortikal Kemiğe Ait Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

 Çiğneme kuvvetlerini taklit etmek amacıyla oblik yönde 300 açı ile uygulanan 

kuvvetler karşısında implant destekli üç üyeli modellerde kortikal kemikte meydana gelen 

en yüksek maksimum asal gerilme değeri bir kısa bir standart boy implantla desteklenen 

modelde standart boyda olan premolar implantın çevresindeki kemikte 172.78 MPa 

değerinde servikalde bukkal yönde oluşmuştur (Resim 65). İki kısa implantla desteklenen 

modelde 150.93 MPa maksimum asal gerilme değeri 2.premolar implantın servikobukkal 
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çevresindeki kemikte ölçülmüştür (Resim 66). İki standart boy implant destekli model için 

ise 2.molar implantın servikobukkalindeki kortikal kemikte 138.59 MPa maksimum asal 

gerilme değeri tespit edilmiştir (Resim 67). 

   

Resim 65. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

 

Resim 66. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 
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Resim 67. İki standart boy implantla desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

4.2.1.2. Kortikal Kemiğe Ait Minimum Asal Gerilme Değerleri 

 Oblik kuvvetler gelen üç üyeli modellerde bir kısa bir standart boy implantla 

desteklenen yapıda kısa implant olan 2.molar çevresindeki kemikte meydana gelen 

minimum asal gerilme değeri -208.63 MPa’dır implantın servikalinde lingual yönde 

oluştuğu görülmüştür (Resim 68). Kısa implantlarla desteklenen modelde 2.molar 

implantın servikolingual yönünde -181.53 MPa olan bu değer (Resim 69), standart 

implantlarla desteklenen modelde 2.molar implantın yine servikolingualinde -156.75 

MPa’dır (Resim 70). 

   

Resim 68. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 
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Resim 69. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

   

Resim 70. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

4.2.1.3. Trabeküler Kemiğe Ait Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

 Üç üyeli modellere gelen oblik çiğneme kuvvetleri sonucu bir kısa bir standart 

implant destekli modelde kısa implant olan 2.molar diş etrafındaki trabeküler kemik 

çevresinde meydana gelen en yüksek maksimum asal gerilme değeri 16.09 MPa olarak 

lingual bölgede ölçülmüştür (Resim 71). İki standart boy implantla desteklenen 

restorasyonda 2.molar implantın servikobukkal çevresindeki trabeküler kemikte 13.75 

MPa maksimum asal gerilme değeri tespit edilmiştir (Resim 72). İki kısa implantla 

desteklenen modelde ise premolar implantın apeksinde 13.30 MPa gerilme ölçülmüştür 

(Resim 73). 
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Resim 71. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme 
değerleri 

   

Resim 72. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

 

Resim 73. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 
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4.2.1.4. Trabeküler Kemiğe Ait Minimum Asal Gerilme Değerleri 

 Oblik kuvvetler uygulanan üç üyeli modellerde trabeküler kemik etrafındaki en 

yüksek minimum asal gerilme değeri bir kısa bir standart boy implantla desteklenen 

modelde kısa olan 2.molar implantın lingualinde -20.79 MPa olarak hesaplanmıştır (Resim 

74). İki standart boy implantla desteklenen modelde 2.molar implantın apeksi çevresindeki 

trabeküler kemikte ölçülen en yüksek minimum asal gerilme değeri -19.70 MPa’dır (Resim 

75). İki kısa implantla desteklenen modelde 2.molar apeksi etrafında -18.19 MPa minimum 

asal gerilme değeri tespit edilmiştir (Resim 76). 

    

Resim 74. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

   

Resim 75. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 
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Resim 76. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

4.2.1.5. İmplant Çevresi ve Bağlantı Vidasındaki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Bukkal tüberküllerden uygulanan oblik kuvvetler sonucu üç üyeli modellerde 

implantlarda meydana gelen en yüksek Von Mises değeri iki kısa implantla desteklenen 

modelde 2.molar implant üzerinde 684.07 MPa’dır (Resim 77). İki standart boy implantla 

desteklenen yapıda bu değer 2.moların servikalinde lingual yönde 620.16 MPa’dır (Resim 

78). Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen modelde ise standart boyda olan 

premolar implantın servikobukkalinde 600.72 MPa Von Mises değeri hesaplanmıştır 

(Resim 79). 

   

Resim 77. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 78. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

   

Resim 79. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 Üç üyeli modellerde bağlantı vidasında meydana gelen Von Mises değeri en 

yüksek iki standart boy implantla desteklenen yapıda premolar implantın vida boynunda 

1045.90 MPa ölçülmüştür (Resim 80). Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen 

modelde standart boyda olan premolar implantın vida boynunda 459.42 MPa Von Mises 

gerilim değeri bulunmuştur (Resim 81). Kısa implantlarla desteklenen yapıda premolar 

implantın vida boynunda meydana gelen Von Mises değeri ise 456.73 MPa’dır (Resim 82). 
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Resim 80. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 81. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 82. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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4.2.1.6. Abutment Üzerindeki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Bukkal tüberküllerden oblik kuvvet uygulanan üç üyeli modellerde kısa 

implantlarla desteklenen restorasyonda premolar implantın abutmentında 861.88 MPa Von 

Mises gerilme değeri hesaplanmıştır (Resim 83). Bir kısa bir standart boy implantla 

desteklenen yapıda standart boyda olan premolar implanta ait abutmentta bu değer 840.60 

MPa olarak ölçülmüştür (Resim 84). Standart implantlarla desteklenen modelde ise molar 

implantın abutmentında 560.90 MPa Von Mises gerilme değeri olduğu belirlenmiştir 

(Resim 85). 

 

Resim 83. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 84. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 85. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.2.1.7. Krom-Kobalt Alt Yapı Üzerindeki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Çiğneme kuvvetlerini taklit etmek amacıyla bukkal tüberküllerden uygulanan oblik 

kuvvetler sonucu Cr-Co alt yapıda meydana gelen Von Mises gerilme değeri, standart 

implantlarla desteklenen yapıda 581.70 MPa olarak 2.premolar-1.molar kontakt noktasında 

tespit edilmiştir (Resim 86). Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen modelde 

standart boyda olan 2.premolar dişin servikalinde 389 MPa Von Mises değeri 

hesaplanmıştır (Resim 87). Kısa implantlarla desteklenen restorasyonda ise 2. premolar 

dişte 382.52 MPa Von Mises değeri olduğu belirlenmiştir (Resim 88). 

 

Resim 86. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 87. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 88. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.2.1.8. Seramik Üst Yapıdaki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Üç üyeli modellere gelen oblik kuvvetlerin seramik üst yapıda oluşturduğu en 

yüksek Von Mises değeri kısa implantlarla desteklenen modelde 2 .premoların servikalinde 

478.65 MPa olarak belirlenmiştir (Resim 89). Bir kısa bir standart boy implantla 

desteklenen yapıda 2. premolar kronun servikalinde bu değer 356.50 MPa’dır (Resim 90). 

Standart boy implantlarla desteklenen modelde 2. premolar dişin servikalinde 348.13 MPa 

Von Mises gerilme değeri ölçülmüştür (Resim 91). 
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Resim 89. İki kısa implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 90. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 91. İki standart boy implant ile desteklenen üç üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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4.2.2. Dört Üyeli İmplant Destekli Sabit Protezdeki Gerilme Bulguları 

4.2.2.1. Kortikal Kemiğe Ait Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

 Oblik kuvvetler uygulanan dört üyeli modellerde kortikal kemikte meydana gelen 

en yüksek maksimum asal gerilme değeri kısa implantlarla desteklenen restorasyonda 

molar implantın servikobukkal çevresinde 247.56 MPa ölçülmüştür (Resim 92). Bir kısa 

bir standart boy implantla desteklenen restorasyonda kısa olan molar implantın 

çevresindeki kortikal kemikte 238.74 MPa maksimum asal gerilme değeri tespit edilmiştir 

(Resim 93). Standart implantlarla desteklenen modelde ise molar implantın servikalini 

çevreleyen kemikte lingual yönde 199.80 MPa maksimum asal gerilme değeri bulunmuştur 

(Resim 94). 

  

Resim 92. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

   

Resim 93. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 
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Resim 94. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

4.2.2.2. Kortikal Kemiğe Ait Minimum Asal Gerilme Değerleri 

 Çiğneme kuvvetlerini taklit eden oblik kuvvetlerin ardından dört üyeli modellerde 

kortikal kemik üzerinde meydana gelen minimum asal gerilme değeri en yüksek, kısa 

implantlarla desteklenen yapıda -305.52 MPa olarak molar implantın servikolingualinde 

ölçülmüştür (Resim 95). Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen modelde -296.99 

MPa kısa olan molar implantın servikolingualinde baskı oluşmuştur (Resim 96). Standart 

implantlarla desteklenen modelde -211.91 MPa premolar implantın servikolingualinde 

minimum asal gerilme değeri bulunmuştur (Resim 97). 

 

Resim 95. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 
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Resim 96. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

 

Resim 97. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

4.2.2.3. Trabeküler Kemiğe Ait Maksimum Asal Gerilme Değerleri 

 Dört üyeli modellere gelen oblik kuvvetler sonucunda standart implantlarla 

desteklenen modelde molar implantın çevresindeki trabeküler kemikte 24.64 MPa 

maksimum asal gerilme değeri ölçülmüştür (Resim 98). Bir kısa bir standart boy implantla 

desteklenen yapıda standart boyda olan premolar implant çevresinde 18.83 MPa 

maksimum asal gerilme değeri oluşmuştur (Resim 99). Kısa implantlarla desteklenen 

restorasyonda ise molar implantın apeksi çevresinde 17.13 MPa gerilim oluşmuştur (Resim 

100). 
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Resim 98. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

  

Resim 99. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme 
değerleri 

   

Resim 100. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri 

4.2.2.4. Trabeküler Kemiğe Ait Minimum Asal Gerilme Değerleri 

 Oblik yükleme sonucu dört üyeli modellerde trabeküler kemikte oluşan minimum 

asal gerilme değeri en yüksek olarak kısa implantların desteklediği modelde -26.48 MPa 
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molar implant üzerinde meydana gelmiştir (Resim 101). Standart implantlarla desteklenen 

yapıda molar implantın servikalinde -24.44 MPa baskı oluşmuştur (Resim 102). Bir kısa 

bir standart boy implantla desteklenen modelde ise kısa olan molar implantın apeksi 

çevresinde -23.51 MPa minimum asal gerilme değeri ölçülmüştür (Resim 103). 

  

Resim 101. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

  

Resim 102. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 
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Resim 103. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri 

4.2.2.5. İmplant Çevresi ve Bağlantı Vidasındaki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Dört üyeli implant destekli sabit protezlere gelen oblik yükler sonucu implant 

üzerinde meydana gelen Von Mises değerleri karşılaştırıldığında, en yüksek değer iki 

standart boy implantla desteklenen modelde molar implantın servikolingualinde 997.37 

MPa olarak tespit edilmiştir (Resim 104). Ardından iki kısa implantla desteklenen 

restorasyon gelmektedir. Bu modelde molar implantın servikolingualinde 921.69 MPa Von 

Mises gerilme değeri ölçülmüştür (Resim 105). Bir kısa bir standart boy implantla 

desteklenen modelde ise standart boyda olan premolar implantın servikolingualinde 843.43 

MPa Von Mises gerilme değeri bulunmuştur (Resim 106). 

 

Resim 104. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 105. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

  

Resim 106. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu implantlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

Bağlantı vidaları incelendiğinde, standart boy implantlarla desteklenen yapıda molar 

implanta ait bağlantı vidasının boyun kısmında 1427.10 MPa Von Mises değeri 

hesaplanmıştır (Resim 107). Kısa implantlarla desteklenen restorasyonda molar implantın 

bağlantı vidasında 346.06 MPa Von Mises değeri ölçülmüştür (Resim 108). Bir kısa bir 

standart boy implantla desteklenen modelde ise kısa olan molar implanta ait bağlantı 

vidasında 288.84 MPa Von Mises değeri bulunmuştur (Resim 109). 
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Resim 107. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 108. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 109. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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4.2.2.6. Abutment Üzerindeki Von Mises Gerilme Değerleri 

Oblik kuvvetlere maruz kalan dört üyeli modellerde abutmentlar üzerinde meydana 

gelen en yüksek Von Mises değeri, kısa implantlarla desteklenen modelde molar implanta 

ait abutmentta 935.96 MPa olarak hesaplanmıştır (Resim 110). Bir kısa bir standart boy 

implantla desteklenen restorasyonda kısa implant olan molar dişe ait abutmentta 934.86 

MPa Von Mises gerilme değeri oluşmuştur (Resim 111). Standart boy implantlarla 

desteklenen modelde molar implanta ait abutmentta 848.90 MPa Von Mises değeri 

bulunmuştur (Resim 112). 

 

 Resim 110. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

  

Resim 111. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 112. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu abutmentlarda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.2.2.7. Krom-Kobalt Alt Yapı Üzerindeki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Oblik yük gelen dört üyeli modellerde Cr-Co altyapıda meydana gelen en yüksek 

Von Mises değeri, standart implantlarla desteklenen restorasyonda premolar kronun bukkal 

tüberkül tepesinde 1053.90 MPa olarak meydana gelmiştir (Resim 113). Bir kısa bir 

standart boy implantla desteklenen restorasyonda standart boy implant üzerindeki premolar 

kronun servikalinde 524.22 MPa Von Mises değeri bulunmuştur (Resim 114). Kısa 

implantlarla desteklenen modelde ise premolar kronun servikalinde 402.36 MPa gerilme 

değeri ölçülmüştür (Resim 115). 

 

Resim 113. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 
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Resim 114. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 115. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

4.2.2.8. Seramik Üst Yapıdaki Von Mises Gerilme Değerleri 

 Dört üyeli restorasyonlara gelen oblik yükler sonucu seramik üst yapıda oluşan en 

yüksek Von Mises değeri kısa implantların desteklediği modelde premolar kronun 

servikalinde 725.34 MPa oluşmuştur (Resim 116). Standart implantlarla desteklenen 

yapıda premolar kronun servikalinde 699.60 MPa gerilim değeri meydana gelmiştir (Resim 

117). Bir kısa bir standart boy implantla desteklenen restorasyonda premolar kronun 

servikalinde 696.03 MPa Von Mises gerilimi ölçülmüştür (Resim 118). 
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Resim 116. İki kısa implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik kuvvet 
sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 117. İki standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen oblik 
kuvvet sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

Resim 118. Bir kısa bir standart boy implant ile desteklenen dört üyeli köprü proteze gelen 
oblik kuvvet sonucu seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

 

 



	 83	

Tablo 5. Kortikal kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri (MPa) 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

ÜÇ ÜYELİ KÖPRÜ DÖRT ÜYELİ KÖPRÜ 

 VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

KISA 

İMPLANT 

52.51 150.93 72.11 247.56 

STANDART 

İMPLANT 

38.81 138.59 95.92 199.80 

1 KISA 1 STD 60.90 172.78 69.86 238.74 

 

Tablo 6. Kortikal kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri (MPa) 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

ÜÇ ÜYELİ KÖPRÜ DÖRT ÜYELİ KÖPRÜ 

 VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

KISA 

İMPLANT 

-131.69 -181.53 -170.92 -305.52 

STANDART 

İMPLANT 

-87.56 -156.75 -92.51 -211.91 

1 KISA 1 

STD 

-149.12 -208.63 -172.24 -296.99 
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Tablo 7. Trabeküler kemikte oluşan maksimum asal gerilme değerleri (MPa) 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

ÜÇ ÜYELİ KÖPRÜ DÖRT ÜYELİ KÖPRÜ 

 VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

KISA 

İMPLANT 

11.48 13.30 12.81 17.13 

STANDART 

İMPLANT 

7.41 13.75 25.20 24.64 

1 KISA 1 

STD 

9.62 16.09 13.38 18.83 

 

Tablo 8. Trabeküler kemikte oluşan minimum asal gerilme değerleri (MPa) 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

ÜÇ ÜYELİ KÖPRÜ DÖRT ÜYELİ KÖPRÜ 

 VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

KISA 

İMPLANT 

-16.30 -18.19 -21.95 -26.48 

STANDART 

İMPLANT 

-16.41 -19.70 -22.77 -24.44 

1 KISA 1 

STD 

-16.59 -20.79 -22.52 -23.51 
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Tablo 9. İmplantta oluşan Von Mises gerilme değerleri (MPa) 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

ÜÇ ÜYELİ KÖPRÜ DÖRT ÜYELİ KÖPRÜ 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

KISA 

İMPLANT 

394.77 684.07 648.89 921.69 

STANDART 

İMPLANT 

366.55 620.16 509.25 997.37 

1 KISA 1 

STD 

373.33 600.72 605.15 843.43 

Tablo 10. Bağlantı vidasında oluşan Von Mises gerilme değerleri (MPa) 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

ÜÇ ÜYELİ KÖPRÜ DÖRT ÜYELİ KÖPRÜ 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

KISA 

İMPLANT 

123.42 456.73 160.94 346.06 

STANDART 

İMPLANT 

221.90 1045.90 331.54 1427.10 

1 KISA 1 

STD 

90.16 459.42 156.30 288.84 
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Tablo 11. Abutmentta oluşan Von Mises gerilme değerleri (MPa) 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

ÜÇ ÜYELİ KÖPRÜ DÖRT ÜYELİ KÖPRÜ 

 VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

KISA 

İMPLANT 

286.67 861.88 449.82 935.96 

STANDART 

İMPLANT 

296.47 560.90 391.64 848.90 

1 KISA 1 

STD 

354.18 840.60 587.28 934.86 

 

Tablo 12. Cr-Co alt yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri (MPa) 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

ÜÇ ÜYELİ KÖPRÜ DÖRT ÜYELİ KÖPRÜ 

 VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

KISA 

İMPLANT 

267.04 382.52 265.68 402.36 

STANDART 

İMPLANT 

292.38 581.70 699.64 1053.90 

1 KISA 1 

STD 

237.91 389 276.40 524.22 
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Tablo 13. Seramik üst yapıda oluşan Von Mises gerilme değerleri (MPa) 

İMPLANT 

UZUNLUĞU 

ÜÇ ÜYELİ KÖPRÜ DÖRT ÜYELİ KÖPRÜ 

 VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

VERTİKAL 

KUVVET 

OBLİK 

KUVVET 

KISA 

İMPLANT 

222.78 478.65 463.89 725.34 

STANDART 

İMPLANT 

181.35 348.13 421.80 699.60 

1 KISA 1 

STD 

225.37 356.50 448.48 696.03 

4.3. Deformasyon Miktarı 

 Farklı uzunluktaki implantlarla desteklenen üç ve dört üyeli sabit protetik 

restorasyonlarda meydana gelen deformasyon miktarları Resim 119, Resim 120, Resim 

121 ve Resim 122’de görülmektedir. 

   

Resim 119. Sırasıyla iki kısa, iki standart, bir kısa bir standart boy implantla desteklenen 
üç üyeli sabit restorasyonlarda vertikal yükleme sonucu oluşan toplam 
deformasyon miktarı 
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Resim 120. Sırasıyla iki kısa, iki standart, bir kısa bir standart boy implantla desteklenen 
üç üyeli sabit restorasyonlarda oblik yükleme sonucu oluşan toplam 
deformasyon miktarı 

   

Resim 121. Sırasıyla iki kısa, iki standart, bir kısa bir standart boy implantla desteklenen 
dört üyeli sabit restorasyonlarda vertikal yükleme sonucu oluşan toplam 
deformasyon miktarı 

                        

Resim 122. Sırasıyla iki kısa, iki standart, bir kısa bir standart boy implantla desteklenen 
dört üyeli sabit restorasyonlarda oblik yükleme sonucu oluşan toplam 
deformasyon miktarı 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

 Bu çalışmada 6 mm uzunluğunda iki kısa implant, 12 mm uzunluğunda iki standart 

boy implant ve bir kısa bir de standart boy iki implant ile desteklenen üç ve dört üyeye 

sahip sabit protezlere uygulanan vertikal ve oblik yükler sonucu, oluşan gerilim değerleri 

ve dağılımları sonlu elemanlar analizi yöntemi ile incelenmiş ve karşılaştırmaları 

yapılmıştır. Elde edilen sonuçlara göre dört üyeli sabit protez modeline gelen oblik 

kuvvetlerin etkisiyle kısa implantları çevreleyen kortikal kemikte daha fazla olmak üzere 

tüm modellerde yüksek gerilim değerleri hesaplanmıştır. 

 Diş kaybı ile sonuçlanan kronik periodontitis gibi durumlarda diş eksiklikleri 

nedeniyle kemikte meydana gelen rezorbsiyonlar ve kretlerde oluşan düzensizlikler 

implant başarı oranını düşürmektedir. Travmatik çekim prosedürleri, uzun dişsiz dönem, 

uyumlu olmayan protezler, periapikal enfeksiyon, uygulanan diğer cerrahi işlemler ve 

travmanın neden olduğu diş kayıpları ve konjenital eksiklikler kemik hacmini azaltır, 

implant yerleştirilmesini engeller (88, 89). Posterior mandibulada mandibular kanalın ve 

mental foramenlerin konumu, posterior maksillada sinüs varlığı/pozisyonu gibi anatomik 

kısıtlamalar implant yerleştirilmesinde çeşitli problemlerin ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır (88, 90). İmplantın osseointegrasyonu için yeterli kemik hacmi ön koşuldur. 

İmplant yerleştirilmesi, greftleme prosedürü ile birlikte veya iyileşmeyi takiben yapılabilir. 

Bunlar ise ekstra maliyet, zaman ve donör saha morbiditesi demektir (91). Posterior 

bölgede 10 mm’nin altında azalmış alveolar kemik yüksekliği varlığında, ek cerrahi 

müdahaleler olmadan daha uzun implantların yerleştirilmesi imkansız hale gelmektedir 

(92). Kısa implant kullanımıyla (<10 mm), daha uzun implantların yerleştirilmesi için 

gereken kemik yüksekliği ve augmentasyon işlemlerine olan ihtiyaç azaltılmış olur (93, 

94). Buser ve ark. maksiller posterior bölgede sinüs elevasyonu gibi zorlu cerrahi 

işlemlerden kaçınmak için kısa implant kullanımının,  uzun implant kullanımına karşı 

avantajlarından bahsetmişlerdir (95). Sonuç olarak, kısa implant uygulamaları önemli bir 

tedavi alternatifi haline gelmektedir. 

 İmplant uzunluklarının sınıflandırılmasında farklı tanımlamalar mevcuttur (27).  

Yapılan çeşitli çalışmalarda 5-10 mm arası uzunluğa sahip implantlar kısa dental implant 

olarak kabul edilmektedir (35, 96–100). Renouard ve Nisand kemik içi uzunluğu 8 mm 

veya daha az olan implantları “kısa implantlar” olarak sınıflandırarak, implantın kemik içi 

uzunluğunu rehber olarak belirlemişlerdir (29) . Literatür bilgileri örnek alınarak bizim 
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çalışmamızda kısa implantlar üzerinde meydana gelen gerilimlerin incelenmesi amacıyla 6 

mm uzunluğunda dental implant tercih edilmiştir. Standart boy implantlar için 12 mm 

uzunluk kullanılmıştır. 

Kısa implantların kullanımı konusunda belirsizlikler hala mevcuttur. Bunun sebebi 

daha uzun implantların hem kron/implant oranı hem de osseointegrasyon için daha fazla 

implant yüzey alanına sahip olmaları nedeniyle, klinikte kısa olanlara göre daha avantajlı 

olacağının varsayılmasıdır (40, 94). Bazı çalışmalarda 10 mm’den uzun implantlara göre 

kısa implantlarda daha fazla başarısızlık oranı olduğu belirtilmiştir (101–105). Diğer 

yandan, posterior bölgeye ulaşım zorluğu, görünürlüğün az olması, yetersiz interark 

mesafe, diş çekimi sonrası kemik rezorbsiyonu ve düşük kemik kalitesi gibi durumlar bu 

alandaki implant başarı oranını düşürmektedir. Kısa implantların bu gibi durumlarda uzun 

implantlara alternatif olabileceği söylenmektedir (106, 107). Ayrıca son dönemde yapılan 

restrospektif çalışmalarda, uygun kemik varlığında, geliştirilmiş implant dizaynına sahip 

kısa dental implantların uzun implantlar kadar başarı oranına sahip olduğu bildirilmiştir 

(43, 94, 108–110). Esposito ve ark.nın yaptığı randomize kontrollü bir çalışmada, rezorbe 

posterior mandibulada 6,6 mm uzunlukta implantlar ile augmentasyon sonrası 9,6 mm 

uzunlukta implantların kullanılması karşılaştırılmıştır. 3 yıllık takip sonrası kısa 

implantların daha hızlı, daha ucuz olması ve daha az morbidite görülmesi nedeniyle 

augmentasyon sonrası daha uzun implant kullanımına alternatif olduğu sonucuna 

varılmıştır (111). Çalışmamızda tüm bu sebeplerle mandibular posterior bölgede 2.molar 

diş için kısa implant dizaynı tercih edilmiştir. 

 Günümüzde kısa implant kullanımının gittikçe artması sebebiyle implant boylarının 

kullanımı ile ilgili klinik çalışmaların yanı sıra bizim çalışmamızda olduğu gibi bilgisayar 

destekli çalışmalara da ihtiyaç doğmaktadır. Klinik çalışma öncesi yapılacak olan stres 

analiz yöntemi gibi çalışmalar kliniğe rehber olacaktır. Üç boyutlu sonlu elemanlar stres 

analizi, dental araştırmalarda sıklıkla kullanılmaktadır. Gerçek klinik durumlarda meydana 

gelen karmaşıklıkları ifade etmekte diğer yöntemlere göre birçok avantaj sunar (90, 112, 

113). İn vivo olarak değerlendirilmesi pek mümkün olmayan kemik-implant-üst yapı 

gerilmelerinin ölçümlerinde rahatlıkla kullanılabilmektedir (112). Kemik dokunun 

düzensiz geometrisini ve homojenliğini temsil edebilen tek yöntemdir (114).  Sonlu 

eleman modelinin sonuçlarının doğruluğu malzeme özellikleri, sınır koşulları, uygulanan 

yükler ve geometri gibi girilen parametrelerin doğruluğuna bağlıdır (115). Testin istenilen 

zamanda tekrar edilebilme kolaylığı vardır (113, 116). Test sonuçlarını kısa sürede elde 
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etmek mümkündür. Lateral ve oblik yüklemeler yapılabilir (117–119). Soltesz ve Siegele, 

laboratuar modelinde görülen yoğun stres bölgelerinin, köpeklerin çene kemiklerinde aynı 

tip implantlarla yaptıkları sonlu elemanlar analizinde meydana gelen rezorbsiyon bölgeleri 

ile çakıştığını belirtmişlerdir (120). Geometrik ve yapısal asimetriye sahip bir sonlu eleman 

modeli, iki boyutlu veya üç boyutlu olarak hazırlanabilir. Son zamanlarda sonlu elemanlar 

analizinde kullanılan üç boyutlu modeller dental araştırmalarda daha fazla tercih 

edilmektedir çünkü diş dokularının ve yapıların mekanik davranışının daha iyi analiz 

edilmesini, daha doğru sonuçlara ulaşılmasını sağlamaktadırlar (115, 121, 122). Bu 

avantajlar göz önünde bulundurularak bu çalışmada da üç boyutlu sonlu elemanlar analizi 

tercih edilmiştir. 

Sonlu elemanlar stres analizinin pek çok avantajı olmasının yanı sıra birtakım 

kısıtlamaları da söz konusudur. Doğada hiçbir materyal, biyolojik doku ve kemik %100 

homojen değildir (non-homojen), farklı bölgelerde farklı özellikler gösterebilirler (non-

izotropik) ve gelen kuvvet ile oluşan deformasyon doğru orantılı olmayabilir (non-lineer) 

(123, 124). Ancak sonlu elemanlar stres analizinde tüm bunların aksine bütün yapılar 

homojen, izotropik ve lineer kabul edilir (90, 115, 125). Kemik gibi karmaşık yapıya sahip 

canlı doku özelliklerinin bilgisayar ortamına tam olarak aktarılması mümkün 

olmamaktadır, dolayısıyla kemik-implant ilişkisinin simüle edilebilmesi için bazı 

basitleştirmeler yapılmaktadır (126–128). Bilgisayar ortamına aktarmada kullanılan 

geometrik basitleştirmelerin, tüm modeller aynı basitleştirmelere tabi tutulduğu için stres 

dağılımı açısından sonuçların doğruluğu üzerinde bir etkisinin olmadığı varsayılır (76, 116, 

121). Literatür bilgileri değerlendirildikten sonra bahsedilen tüm bu sebeplerle birlikte bu 

çalışmada da yapılar homojen, izotropik ve lineer kabul edilmiştir. 

Kemik-implant osseointegrasyonu biyolojik olarak hiçbir zaman %100 olamamakta 

ancak sonlu elemanlar stres analizinde osseointegrasyon %100 kabul edilmektedir (90, 

116, 129). Osseointegrasyon oranında azalmanın kemikteki streste artışa sebep olduğu 

bildirilmiştir. Spivey ve ark. %100 olan osseointegrasyonu %83.3 kabul ettiklerinde peri-

implant kemikte %5 stres artışı tespit etmişlerdir (130). Bu tür çalışmalarda her modelde 

%100 osseointegrasyon olduğu varsayıldığı için sonuçların yanıltıcı olmadığı düşünülür 

(131). Bu çalışmada da kemik-implant osseointegrasyonunun %100 olduğu kabul 

edilmiştir. 
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Sonlu elemanlar analizinde kullanılan her bir malzemenin elastisite modülü ve 

poisson oranı gibi materyal özellikleri programa tanıtılmalıdır. Malzemeler için mekanik 

davranışın, stresin, gelen kuvvetler ile yapıda oluşan değişiklikler arasındaki ilişkinin 

belirlenmesinde önemlidir (132). Bunlar için kabul edilmiş tek bir doğru yoktur. Bu 

çalışmada da güncel literatür bilgileri referans alınarak çalışmanın materyal metod 

kısmında belirtilen değerler kullanılmıştır (58, 84–87). 

Sonlu elemanlar analizinde gerçeğe en yakın sonuçların elde edilebilmesi için 

hazırlanan modeldeki eleman ve düğüm sayısının mümkün olduğunca fazla olması, 

çalışılan model için ayrıntılı bir geometrinin oluşturulması oldukça önemlidir (76, 133, 

134). Eleman sayısının en az 30 000-200 000 arasında olması gerekmektedir (127). Bu 

çalışmada kullanılan toplam eleman sayısı 912 289’dur.  

Kemik yapının modellenmesi amacıyla tüm mandibulayı analize dahil etmek çok 

fazla eleman ve düğüm sayısına, zaman kaybına ve yüksek maliyete sebep olacağı için pek 

çok çalışmada sadece ilgili bölgenin kesit şeklinde değerlendirildiği görülmüştür (135–

141). En fazla strese maruz kalan ve stresi en fazla absorbe eden tabaka kortikal kemik 

tabakasıdır. Kortikal kemik tabakası kalınlığı arttıkça gerilim azalmaktadır (1, 142, 143). 

Kortikal kemik, trabeküler kemiğe göre daha yüksek elastisite modülüne sahiptir, daha 

güçlüdür, deformasyona karşı daha dirençlidir ve trabeküler kemiğe göre daha fazla yük 

taşır (123, 143–145). İmplant yerleştirilecek alanın belirlenmesinde ve implantın primer 

stabilitesinde kemiğin hacmi ve kalitesi önemlidir (143, 146–149). Kısa implantlar 

özellikle zayıf kemik varlığında, posterior mandibula gibi uzun süre dişsizliğin neden 

olduğu rezorbsiyon bölgelerinde tercih edilirler (150, 151). Bacchi ve ark. posterior 

mandibula kesiti üzerinde yaptıkları sonlu elemanlar stres analizi çalışmasında 1 mm 

kalınlığında kortikal kemik tabakası kullanmışlardır (84). Verri ve ark. ikinci molar 

bölgeyi içeren mandibular kemik modeli ile çalıştıkları sonlu elemanlar stres analizinde 

Tip III kemik dokusu tercih etmişlerdir (85). Akça ve İplikçioğlu, kısa implant kullanımını 

değerlendirdikleri sonlu elemanlar stres analizi çalışmasında, posterior mandibulanın 

anatomik yapısı nedeniyle 1-1.5 mm kortikal kemik tabakası kalınlığı kullandıklarını 

belirtmişlerdir (90). Bu çalışmada da yukarıdaki çalışmalara benzer şekilde posterior 

mandibuladan bir kesit modellenmiş ve tip III kemik dokusu tercih edilmiştir,  kortikal 

kemik tabakası trabeküler kemiği 1 mm kalınlıkta çevrelemiştir (125, 151–155). 
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 Okluzal kuvvetlerin yeri ve büyüklüğü, kemik-implant protez yapısının tüm 

bileşenlerinde meydana gelen gerilmeleri ve miktarını belirler. Fonksiyonel kuvvetlerin 

uygulanması, implant protez kompleksi içinde gerilim ve gerilmeleri (stress/strain) 

indükler ve implantlar etrafındaki kemiğin yeniden şekillenme sürecini etkiler. Bu 

kuvvetlerin in vivo davranışını anlayabilmek için implantlar ve kemiğe gelen yüklerin 

miktarının belirlenmesi gerekir. Aşırı yükleme, kemik dokusu içinde mikro kırıklara neden 

olarak, implantların boyun çevresinde kemik yoğunluğunu azaltabilir ve krater benzeri 

defektlere yol açabilir (21). Maksimum ısırma kuvveti, kişiye, cinsiyete, dental arkın farklı 

bölgelerine, destek dokuların kuvveti tolere etme kapasitesine göre değişir (157–160). 

Doğal dişleri olan hastalar, tam protez kullanan hastalara göre 5-6 kat daha fazla ısırma 

kuvvetine sahiptir (157, 159). İmplant destekli sabit protez kullanan hastalar, doğal dişleri 

olan veya diş destekli sabit parsiyel protez kullanan hastalara benzer bir çiğneme kas 

fonksiyonuna sahiptir (161). Raadsheer ve ark. maksimum ısırma kuvvetini erkeklerde 888 

N, kadınlarda 576 N olarak ölçmüştür (160). Mericske-Stern ve Zarb, implant destekli 

sabit parsiyel protez kullanan hastalarda birinci premolarlarda yaklaşık 200 N, ikinci 

premolarlarda yaklaşık 300 N maksimum ısırma kuvveti belirlemişlerdir (162). Craig, 1. 

ve 2. molarlarda maksimum ısırma kuvvetini 390-800 N arasında (ortalama 565 N), 

premolarlarda ise 288 N olarak bildirmiştir (163). Helkimo ve ark. erkeklerde maksimum 

ısırma kuvvetini molar bölgede 382 N, keserler bölgesinde ise 176 N, kadınlarda molar 

bölgede 216 N, keserler bölgesinde 108 N olarak tespit etmişlerdir (157). Başka bir 

çalışmada kesici dişler için yaklaşık 100 N’luk fonksiyonel yük kaydedilmiş, bu yükün 

molar bölgede 300 N’a yaklaşan bir değere yükseldiği belirtilmiştir (164). Eskitaşçıoğlu ve 

ark. 2.premolar dişe 300 N’luk vertikal kuvveti 1-2 ve 3 nokta teması şeklinde 

uygulamışlar, tek noktadan uygulanan kuvvet sonucu kemik ve implant üzerinde en yüksek 

stres değerini ölçmüşlerdir. 2 ve 3 noktadan uygulanan yüklemelerde oluşan stresler daha 

çok altyapıda ve okluzal yüzey üzerinde yoğunlaşmıştır. Kemikte ise birbirine yakın ve 

daha düşük gerilim değerleri tespit edilmiştir (58). Bu çalışmada da literatürden ortalama 

veriler kullanılarak vertikal yönde uygulanan kuvvet değerleri premolar dişler için toplam 

300 N, molar dişler için toplam 450 N olarak belirlenmiştir. Bu kuvvetler tüberkül fossa 

ilişkisi esas alınarak Okeson kapanış kriterlerine uyacak şekilde üç nokta teması 

oluşturularak sağlanmıştır (165). Stres dağılımını değerlendirmek için fonksiyonel 

tüberküllerin temas noktaları üzerinde tripod temaslar oluşturulmuştur. 
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 Sonlu elemanlar analizinin dental implantlara uygulanmasında sadece aksiyal ve 

horizontal yükleri değil, aynı zamanda oblik yükleri de dikkate almak önemlidir. Çünkü bu 

yükler daha gerçekçi okluzal yükleri temsil eder ve kortikal kemikte daha büyük stresler 

oluştururlar (58, 136, 166). Çiğneme esnasında oluşan kuvvetlerin genelde oblik yönde 

olması sebebiyle periimplant doku için zararlı etkileri söz konusudur (62, 166). Literatürde 

oblik kuvvetlerin uygulanmasında 150, 300, 330, 450, 600, 750 ve 1200 gibi farklı değerde 

açıların kullanılabileceği bildirilmiştir (127, 130, 147, 160–165). Açı derecesi arttıkça 

gelen kuvvetlerin yıkıcı etkisi de artmaktadır (22). Bu çalışmada literatür bilgileri ışığında, 

yatay kuvvet iletiminin en aza indirgendiği 300 oblik kuvvet açısı olarak belirlenmiştir 

(156, 166, 167, 172–177). Çiğneme esnasında mandibulanın lateral hareketleri sebebiyle 

kronlara ve dolayısıyla implantlara dikey kuvvetlerin yanı sıra yatay kuvvetler de etki 

ettiği için bu çalışmada çalışan taraf fonksiyonel tüberkül tepelerinin bukkal eğimlerinden 

premolarlarda 150 N, molarlarda toplam 300 N kuvvet uygulanmıştır (47, 126, 178).  

 Bu çalışmanın sonuçlarına göre en yüksek stres değerleri oblik kuvvetler ile 

oluşmuştur. Sabit bölümlü restorasyonlarda mevcut üye sayısı arttıkça çiğneme kuvvetleri 

sonucu dayanaklarda yoğunlaşan stres de artar (179). Esneme miktarı pontik sayısının 

küpü ile orantılı olarak değişir. Tek pontiğe göre iki pontikte 8 kat, üç pontikte 27 kat fazla 

esneme görülür (180). Bunun yanında destek implantlarda daha fazla stres artışı meydana 

gelir (181). Bizim çalışmamızda en yüksek stres değerlerinin oblik kuvvetler ile meydana 

gelmesinin yukarıdaki bilgilere benzer şekilde protez yapısındaki esneme ve artan kuvvet 

miktarları sebebiyle olduğu düşünülmektedir. Vertikal kuvvetlerin uygulanması sonucu 

modellerde risk oluşmazken, oblik kuvvetler karşısında üye sayısının artması ile kısa 

implantı çevreleyen kortikal kemikte ve diğer yapılarda yüksek stres değerleri görülmüştür. 

 Sonlu elemanlar analizinde metalik implantlar gibi çekilebilir/esneyebilir (ductile) 

materyaller için Von Mises gerilme değerleri, kemik gibi kırılgan materyaller için 

maksimum ve minimum asal gerilme değerleri karşılaştırılır (66, 80, 108, 182–184). Von 

Mises stres değerleri gerilimin tipi ya da yönü hakkında bilgi vermez, dağılımı ve 

yoğunluğu konusunda bilgi verir. Streslerin tipi hakkındaki bilgi asal gerilme değerleri ile 

anlaşılır (108). Maksimum ve minimum asal gerilme değerleri, gerilmelerin tipini belirtir. 

Yani pozitif olan maksimum asal gerilme değeri çekme tipi kuvvetleri, negatif olan 

minimum asal gerilme değerleri ise sıkışma tipi kuvvetleri ifade eder. Negatif değer kuvvet 

yönüdür. Mutlak değer olarak büyük olan gerilim değeri, hangi tip kuvvetin etkin 
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olduğunu gösterir (90, 167, 172, 185). Bu çalışmada kortikal ve trabeküler kemik için asal 

gerilme değerleri, implant, abutment, vida, Cr-Co altyapı ve porselen üst yapı için Von 

Mises değerleri analiz edilmiştir. Farklı araştırmalar incelendiğinde minimum asal gerilme 

değerinin fazla olduğu görülmüştür (4, 172, 186). Bu çalışmada da yukarıdaki 

araştırmalara benzer şekilde kemik dokularda meydana gelen minimum asal gerilme 

değerlerinin, maksimum asal gerilme değerlerinden büyük olduğu tespit edilmiştir. 

Böylece okluzal kuvvetler sonucu implant çevresi kemikte sıkışma (baskı) tip gerilmelerin 

daha etkin olduğu sonucuna varılabilir. 

 Doğal dişler, periodontal ligament varlığı sayesinde gelen kuvvetleri absorbe edip 

kök uzunluğu boyunca çevre kemiğe yayılımını sağlayabilirken, implant destekli proteze 

gelen yük periodontal ligament olmaması nedeniyle direkt olarak implanta ve destek 

kemiğe iletilir (187, 188). Takahashi ve ark. doğal diş ve blade-vent tipi implant ile 

desteklenmiş bir köprü protezi sonlu elemanlar stres analizi yöntemi ile incelemiş, 

kemikteki stres birikiminin doğal dişe oranla implant çevresinde daha fazla olduğunu 

belirtmişlerdir (189). Lateral kuvvetler sonucu periodontal ligamente sahip olan dişlerde 

56~108 µm kadar hareket oluşur ve kökün apikal üçlüsünde dönme merkezi meydana 

gelir, ancak bu hareket implantlarda 10~50 µm kadardır, stres eşit şekilde dağılamaz ve 

dönme merkezi daha koronaldedir. Lateral kuvvetler dönme momentinin etkisiyle 

implantın apikal ucunda ve üst kortikal kemik seviyesinde gerilmelere sebep olur (190). 

Stresin mekanik dağılımı öncelikle kemik-implant ara yüzünde meydana gelir (106, 191, 

192). Okluzal stresler implant aracılığıyla servikal kemiğe aktarılır. Trabeküler kemikte ise 

az miktarda stres apikal bölgeye aktarılır (122, 193). Bu sebeple stres yoğunlaşması en 

fazla okluzal yüzeyin 5 mm altında yani implant servikali etrafındaki kortikal kemikte 

görülmekte, implantın apikal çevresindeki kemiğe ise daha az stres ulaşmaktadır (188–

192). Bizim çalışmamızda da bu çalışma sonuçlarına paralel olarak, stres yoğunlaşması 

implant servikali etrafındaki kortikal kemikte görülmüş ve trabeküler kemiğe göre daha 

fazla stres değerleri oluşmuştur. Bunun sebebinin yoğun kortikal kemikte, daha boşluklu 

yapıya sahip olan trabeküler kemiğe göre daha geniş kemik-implant temas alanlarının 

bulunması ve böylece kortikal kemikte stres dağılımının implantla yakın temas halinde 

olan alanlarda görülürken, trabeküler kemikteki maksimum asal stresin, kortikal kemiğe 

göre çok daha düşük değerlerde implantın apikal çevresi civarında yoğunlaşması sonucu 

olduğu düşünülebilir (196, 198, 199). 
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 Topkaya ve Solmaz, yaptıkları çalışmada titanyum implantın elastik modülünün 

kortikal kemikten 8 kat, trabeküler kemikten ise 80 kat daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. 

Sonuç olarak implantın elastik modülü çevre kemikten daha fazla olduğu için okluzal 

kuvvetlere karşı daha dayanıklıdır ve daha fazla stres karşılamaktadır (200). Bizim 

çalışmamızın sonucunda da implantlarda yoğunlaşan streslerin çevreleyen kortikal ve 

trabeküler kemikten daha fazla olduğu tespit edilmiştir.  

McGlumphy ve ark. implant ve diş destekli köprü protezlerde yaptıkları çalışmada 

restorasyonda oluşan defleksiyon sonucu implant abutment ve vidasında kırıkların 

meydana gelebileceğini, ayrıca rijid abutment yapısında bağlantı vidasının en zayıf nokta 

olduğunu tespit etmişlerdir (201). Böylece implant destekli protetik restorasyonlarda en 

kırılgan yapının bağlantı vidası olduğu bildirilmiştir (85). En fazla stres yoğunlaşmasının 

vidanın boyun kısmında olduğu görülmüştür (153).  Pierrisnard ve ark. yaptıkları sonlu 

elemanlar analizi çalışması sonucunda en yüksek stresin standart boydaki implantlara ait 

bağlantı vidasında olduğunu belirtmişlerdir (43). İmplant uzunluğunun artmasının vida 

üzerindeki olumsuz etkisinin, kuvvet kolunun uzaması ile görülen moment artışı olduğu 

düşünülmektedir. Kuvvetler destek noktadan uzaklaştıkça ilgili bölgede artan streslere 

neden olurlar (190). Standart boy implantta denge noktasından vidaya olan uzaklık kısa 

implanta göre fazla olduğu için yani kuvvet kolu uzadığı için stres büyüklüğünde artış 

görülebilir. Diğer yandan, gelen kuvvetler sonucu uzun implantlar eğilmeye karşı daha 

dirençlidir, sert ankrajları nedeniyle daha büyük bir yük payı alırken, kısa implantlar 

kemikteki daha fazla esneme nedeniyle daha düşük strese ve daha düşük vida gevşemesi 

ve/veya vida kırığı riskine maruz kalmaktadırlar (202, 203). Sonuç olarak fazla 

kuvvetlerde uzun implantlarda daha sıklıkla vida gevşemesi, bağlantı vidasında kırık, 

implantlarda kırık gibi mekanik problemler meydana gelirken, kısa implantlarda daha çok 

biyolojik sorunlar görülür Bizim çalışmamızda da bu araştırmalara paralel şekilde bütün 

modeller içerisinde en yüksek stres değerleri oblik kuvvetler sonucunda standart boydaki 

implantlara ait bağlantı vidasında görülmektedir. Böylece fazla miktardaki oblik kuvvetler 

sonucunda standart boydaki implantlarda daha fazla vida gevşemesi ve vida kırığı 

meydana geleceği öngörülebilir.  

Kemik dokuya gelen aşırı yükler zamanla yorgunluğa neden olur. Bu yorgunluk, 

dokuda mikro çatlakların oluşması ve çoğalmasıdır. Bu kuvvetlerin devamında mikro 

düzeydeki hasar artar ve kemik implant birleşiminde mikro hareketlilik meydana gelir. Bu 
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durum implantta eğilmeye neden olur. Uzun implantlar kısa implantlara göre devrilmeye 

karşı daha fazla direnç gösterir. Böylece uzun implantlara gelen kuvvetler implantın 

bükülmesine neden olurken, kısa implantlarda bu durum çevre kemiğin mikro hareketi ile 

kompanse edilir (43, 75). Bu deformasyon stres kırıcı özellik göstermektedir (47). Hasan 

ve ark. kısa ve standart boydaki implantları karşılaştırdıkları sonlu elemanlar analizi 

çalışmasında, en fazla yer değiştirmenin kısa implant çevresinde görüldüğünü, implant 

uzunluğu artırıldığında yer değiştirmenin gözle görülür şekilde azaldığını bildirmişlerdir 

(197). Bizim çalışmamızda bir kısa bir standart boy implantla desteklenen restorasyon 

kendi içerisinde incelendiğinde kısa implantın bağlantı vidasında fazla stres yoğunlaştığı 

görülmüştür. Bunun sebebinin yukarıda bahsedilen araştırmaya benzer şekilde kısa 

implantın kemik içerisinde daha fazla esnemesi ve böylece standart implantın bağlantı 

vidasına daha az stres aktarılması olarak açıklanabilir. Bu durum kısa implant çevresinde 

daha fazla kemik yıkımı olacağını öngörmektedir. Ayrıca implant biyomekaniğinde 

okluzal yükseklik, okluzal genişlik ve kantilever uzunluğu gibi üç adet klinik moment kolu 

bulunmaktadır. Başarılı bir implant tedavisi için bu moment kollarının minimumda 

tutulması gerekmektedir (26). Bu çalışmada kısa implant olan molar dişin okluzal genişliği 

standart boydaki premolar implanta göre daha geniştir. Tüberküllerden uygulanan toplam 

yük miktarının da molar dişte fazla olması ve vidaya olan uzaklığın artması moment 

kolunun uzaması anlamına gelmekte ve vida üzerine gelen fazla stres sonuçlarıyla uyum 

göstermektedir. 

 Kısa ve standart implantlar için benzer klinik başarı oranı bildiren çalışmaların yanı 

sıra, kısa implantlarda standart implantlara göre daha yüksek stres değerleri rapor eden 

çalışmalar da bulunmaktadır (106, 204, 205). Standart implant çevresindeki stres 

dağılımının daha geniş kortikal kemik alanına yayıldığını ve daha homojen olduğunu 

belirtmişlerdir (197). Bhat ve ark. yapmış oldukları çalışmada, kısa implantta hem kortikal 

hem trabeküler kemikte daha fazla stres değerleri rapor etmişlerdir (206). Jomjunyong ve 

ark. kısa ve standart boydaki implantları karşılaştırmışlar, standart boydaki implantta 

trabeküler kemikte meydana gelen stres değerlerinin kısa implanta göre daha fazla, kortikal 

kemikte ise kısa implantta oluşan stres değerine göre daha az olduğunu bildirmişlerdir 

(166). Bizim çalışmamızda da bu araştırmaya benzer şekilde standart boy implant 

etrafındaki trabeküler kemikte, diğer modellere göre daha fazla stres değerlerine 

rastlanmıştır. Kortikal kemik ankrajına sahip kısa implantlara göre standart implantların 



	 98	

trabeküler kemikte daha fazla yüzey alanına sahip olması sebebiyle, uzun implantlarda 

trabeküler kemikte daha fazla stres değerleri ile karşılaşılacağı varsayılabilir (43). 

Aşırı okluzal yükler fazla stres birikimine ve sonunda kemik kaybına neden olur. 

İmplant tedavisi boyunca kemik kaybı açısından stres dağılımı önemli rol oynar. Kemik 

rezorbsiyonu riskini azaltmak ve tedavi prognozunu iyileştirmek için implant çevresine 

stres dağılımı eşit olmalıdır. Kemiğin mikrodeformasyonu implantların sağ kalımını riske 

atan önemli bir faktör olduğundan, kemikteki stres ve gerilme seviyesinin 

değerlendirilmesi kritiktir (86). İmplantların uzun dönem sağ kalımı için gelen kuvvetlerin 

maksimum dayanım değerini aşmaması, yani yapının tolere edebileceği miktarda olması 

gerekmektedir. Maksimum dayanım değeri, kemiğin taşıyabileceği maksimum stres 

değeridir, stres tipine bağlıdır. Örnek olarak, kemik makaslama ve gerilme kuvvetlerine 

karşı baskı kuvvetlerinden daha dayanıksızdır. Kırılma dayanımı ise kemiğin kırılacağı 

stres değerini ifade eder (207). Martinez ve ark. insan kortikal kemiğinin maksimum 

gerilme dayanımının 135 MPa, maksimum baskı dayanımının 205 MPa, makaslama 

dayanımının ise 67 MPa olduğunu bildirilmişlerdir (208). Trabeküler kemiğin maksimum 

mekanik dayanımı 22-28 MPa olarak belirtilmiştir (150, 153). Trabeküler kemiğin baskı 

dayanımı mandibular anterior bölgede posterior bölgeye göre %47-68 daha yüksektir, 

ayrıca premolar ve molar bölge arasında fark belirtilmemiştir (26). Bu değerlerin 

üzerindeki kuvvetlerde yapıda deformasyon oluşur. Bu sebeple daha yüksek stres 

gelmesinden kaçınılmalıdır. Yaptığımız çalışmada dört üyeli protezlerde oblik kuvvetler 

sonucunda implant çevresi yapılarda oluşan stres değerlerinin kortikal kemiğin maksimum 

dayanım değerini aştığı görülmüştür. Bu stres değeri, üye sayısı dörde çıktığında özellikle 

kısa implantları çevreleyen kemikte en fazla olmak üzere bütün modellerde yüksektir. Bir 

kısa bir standart boy implantla desteklenen modelde ise kısa implant çevresindeki kortikal 

kemikte oluşan stres değeri fazla ancak implantın kemik içindeki hareketi iki kısa implant 

ile desteklenen model kadar fazla değildir. Dolayısıyla bir kısa bir standart implant destekli 

modelin iki kısa implant destekli model kadar fazla stres almadığı ancak yinede oluşan 

stres değerinin kortikal kemik için fazla olduğu söylenebilir. 

Kısa ve standart boydaki implantların karşılaştırıldığı bir sonlu elemanlar analizi 

çalışmasında, kısa implantlara gelen yatay kuvvetler sonucu implantta daha az, çevre 

kemikte daha çok, dikey kuvvetler sonucu ise tam tersi olarak implantta daha fazla, çevre 

kemikte ise daha az stres oluştuğu rapor edilmiştir (206). Bu bulgular bizim çalışmamızda 
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elde ettiğimiz vertikal kuvvetler sonucu kısa implantta daha fazla stres yoğunlaşması ve 

çevre kemiğe daha az stres aktarılması, oblik kuvvetler sonucu ise tam tersi şekilde çevre 

kemiğe daha fazla stres aktarılması ile paralellik göstermektedir. Fugazzotto ve ark. kısa 

implantların uzun dönem takibini yaptıkları çalışmada, başarısızlıkla karşılaştıkları birkaç 

duruma sebep olarak kısa implantların olumsuz kron/kök oranını, parafonksiyonel 

alışkanlıkları, hasta seçimi ve tedavi planlamasını göstermişlerdir (204). Maksimum 

çiğneme kuvvetlerinin geniş bir aralığa sahip olması sebebiyle gelen yük arttıkça oluşan 

stres değerlerinde de artış görülecektir. Bu sebeple çalışma sonuçlarının sayısal verilerden 

ziyade genellemeler üzerinden yorumlanması daha doğru olacaktır (209). Buna göre 

kron/kök oranının yetersizliği ve parafonksiyonel aktiviteyi taklit edebilecek miktarda 

yüksek uygulanan okluzal kuvvetler bizim çalışmamızda kısa implantlar için elde ettiğimiz 

fazla streslerin nedenleri olarak varsayılabilir (75). 

 Sonlu elemanlar analizi, farklı geometrilere sahip yapılarda stres ve deformasyon 

seviyesini belirlemek için sayısal bir ölçek sağlar (210). Sonlu elemanlar analizinin 

avantajlarına rağmen, biyolojik sistemlerin gelen yüklere karşı davranışının modele 

edilmesinde bazı eksiklikler mevcuttur (211–213). Özellikle vital olan yapılar, klinik 

ortamda tamamen farklı davranışlar sergileyebilir (108). Bu nedenle, in vivo ve in vitro 

koşullar altında farklı materyallerin işlevi ve performansı açısından bazı farklılıklar 

görülebilir (139). Kısa ve uzun implantların performans ve başarı oranını üzerine stres 

dağılımının etkisini değerlendirmek için uzun süreli klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. Bir 

protezde bu faktörlerin kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi, prognozu iyileştirmeye ve 

implantların klinik ömrünü uzatmaya yardımcı olacaktır. Daha kapsamlı bilgi elde etmek 

için farklı uzunluk ve çaplardaki implantlarla daha fazla sayıda model üzerinde çalışmak 

yararlı olacaktır. Sonlu elemanlar analizi ile faydalı bilgilere ulaşılsa da sonuçlar sanal 

simülasyonla sınırlıdır ve ağız içerisinde sürekli değişen kuvvetlerin meydana getirdiği 

klinik bulgular ile genelleme yapmak pek doğru olmayabilir. Bu nedenle, sonuçlarımız in 

vitro ve sonrasında in vivo çalışmalarla desteklenmelidir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 Bu sonlu elemanlar analizinin bazı kısıtlamalara sahip olduğu bilinmekle birlikte 

elde ettiğimiz bilgilere göre aşağıdaki sonuç ve önerilere ulaşılmıştır; 

1. Oblik kuvvetler, tüm modellerde implant ve çevre kemik yapısında vertikal kuvvetlere 

oranla daha fazla stres meydana getirmiştir. 

2. İmplant destekli sabit restorasyonlarda üye sayısı dörde çıktığında bütün yapılardaki 

stres değerlerinde artış meydana gelmiştir. 

3. Kemik dokulardaki minimum asal gerilme değerleri, maksimum asal gerilme 

değerlerine göre daha yüksek miktarda oluşmuştur. Böylece implant çevresi kemikte 

baskı tip streslerin daha etkin olduğu düşünülebilir.  

4. Oblik kuvvetlerde kısa implant çevresi kemikte oluşan stres değeri kortikal kemiğin 

maksimum kopma dayanımı değerini aşmıştır. Oblik yüklerde gövde uzunluğunun 

artışıyla kısa implant çevresinde kemik rezorbsiyonu öngörülebilir. 

5. Standart implantta bağlantı vidasının maksimum kopma dayanımı değerini aşması 

sebebiyle vida gevşemesi, vida kırığı meydana gelebilir.  

6. Özellikle oblik yüklerin fazla gelebileceği durumlarda standart boy implantların 

kullanımı tavsiye edilir. 

7. İmplant destekli dört üyeli restorasyonlarda implant sayısının ve çapın artırılması, 

okluzal tablanın küçültülmesi ve köprü protezler yerine tek kron restorasyonların 

kullanımı önerilebilir. 

8. Deformasyon en fazla kısa implantlarla desteklenen dört üyeli restorasyonda oblik 

kuvvetler sonucu oluşmuştur. 
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