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1 

ÖZET 

Atrofik Maksillanin Rehabilitasyonunda Farklı İmplant 

Konfigürasyonlarının ve Farklı Kemik Yoğunluklarının Etkilerinin Sonlu 

Elemanlar Analizi ile İncelenmesi 

Atrofik maksilada implant rehabilitasyonu az miktarda ve düşük kalitede kemik 

varlığı nedeniyle sorun teşkil etmektedir. Kemik greftleme ve sinüs elevasyonu 

teknikleri implant yerleştirilecek bölgeyi desteklemek amaçlı kullanılan teknikler 

arasındadır. Kemik greftleme ve sinüs elevasyonu komplikasyon riskleri taşıyan invaziv 

teknikler olarak bilinirler. Kısa ve açılı implant kullanımı bu invaziv tekniklere 

alternatif olarak gösterilmiştir. 

Bu çalışmanın amacı atrofik maksillada sabit protez tasarlanması için kullanılan 

açılı uzun, kısa vertikal ve uzun vertikal implantların etkilerini sonlu elemanlar analizi 

yöntemi  (SEY) ile biyomekanik yönden karşılaştırmaktır. 3 boyutlu (3D) Solidworks 

Bilgisayar destekli yazılım progamı kullanılarak orta düzeyde sinüs pnömatizasyonuna 

sahip bir maksilla modellendi. Yirmi altı model oluşturuldu ve modeler D2 ve D3 

kemik grupları olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Tip 2 kemik modeli 1.5 mm kortikal 

kemikle kaplı trabeküler kemikten, Tip 3 kemik ise 0.75 mm kortikal kemikle kaplı 

trabeküler kemikten oluşmaktadır. Atrofik maksilla modelindeki implantlar farklı sayı, 

boy ve distal eğim açısında olacak şekilde modifiye edildiler. Tüm modellerde hibrit 

protez tasarlandı. Çiğneme kuvvetini simüle etmek amaçlı 150 N’luk kuvetler bilateral 

olarak 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar bölgeden aksiyal olarak uygulandı. 

İmplantların etrafındaki stres ‘Solid Works’ programı kullanılarak ölçüldü ve sonuçlar 

karşılaştırmalı olarak değerlendirildi. 

Sonuçlar implanttaki boy artışının modellerdeki stres dağılımına pozitif etki 

ettiğini gösterdi. Distaldeki implantın açılı kullanılmasının vertikal kullanımına nazaran 

kemikte daha yüksek stres değerleri oluşturduğu tespit edildi. Atrofik maksilla için 

optimal implant sayısının 7 olduğu  tespit edildi. 

 

Anahtar Sözcükler: Atrofik Maksilla, Açılı İmplant, Kısa İmplant, Sonlu Elemanlar 

Analizi, Hibrit Protezler 
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SUMMARY 

Evaluation of Different Implant Configuration and Bone Density Effects in 

Atrophic Maxilla by Finite Element Analysis 

Implant rehabilitation in atrophic maxilla has been considered a surgical and  

prosthetic challenge due to the small quantity and low quality of bone. The use of bone 

grafting and sinus elevation has been an alternative technique for improving the implant 

placement location. Bone grafting and sinus lifting pocedures are known as invasive 

tecniques that has complication risks. The use of tilted or short implants has been 

demonstrated to be alternatives for these invasive tecniques. 

The aim of this study is to compare the biomechanical behavior of tilted long 

implant, vertical short implants to support fixed hybrid prosthesis in an atrophic maxila 

by FEM. An atrophic maxilla with a moderate sinus pneumatization was modeled by 

‘Solid Works 3D CAD’ software. Twenty six groups were arranged and they were 

divided into two groups as D2 and D3 bone density groups. Type D2 bone was designed 

by trabecular bone that is coated by 1.5 mm cortical bone and the type D3 bone was 

designed as trabecular bone that is coated by 0.75 mm cortical bone.  On the atrophic 

maxilla models implants were modified by different number, length, distaly tilting 

degree. Hybrid phrosthesis were arranged on each model.  For simulating the biting 

force, a 150 N force was applied bilaterally and axially on the first premolar, second 

premolar and first molar. The stress around the implants was calculated by using Solid 

Works programme and the results were compared for each group. 

The results showed that the increase on implant length has positive effect on stress 

distribution on models. The use of tilted implant distally in atrophic maxilla increases 

the stress values in bone according to vertical implants. It was detected that optimal 

implant number is 7 for completely edentulous atrophic maxilla. 

 

 

Keywords: Atrophic Maxilla, Tilted İmplants, Short İmplant, Finite Element Analysis, 

Hybrid Prosthesis 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

Herhangi bir tavma veya hastalık sonucunda oluşan diş kaybı sıkça karşılaşılan bir 

durumdur. İnsanlığın varoluşundan itibaren kayıp diş yerine değişik formlarda implant 

materyali uygulamak suretiyle dişsizliğin telafi edilmesi için çeşitli yöntemler 

denenmiştir (1). Diş kaybı vakalarında dental implant uygulaması uzun zamandır 

uygulanan komplike bir cerrahi tekniktir (2). 

Dental implantlar maksillaya veya mandibulaya entegre edilen, travma, neoplazi 

veya konjenital defekte bağlı olarak oluşan orofasiyal yapı ve diş kaybını telafi etmek 

amacıyla kullanılan inert ve alloplastik materyallerdir (3). 

Maksillada kısmi veya tam dişsizlik görülen vakalarda implant rehabilitasyonu 

mevcut kemiğin kalite ve kantitesine bağlı olarak problem yaratabilir (4). İmplantın 

başarısın kemik kalitesine bağlıdır ve kemik dansitesindeki yoğunluk artışı implant 

kemik ara yüzünde biyomekanik özellikleri pozitif yönde etkilemektedir (5). Yetersiz 

vertikal kemik yüksekliği nedeniyle de birçok vakada implant yerleştirmek zordur ve 

sinüs ogmentasyonu gerekebilir (4). Sinüs tabanı ogmentasyonu atrofiye bağlı kaybolan 

kemiğin rejenere olmasını sağlayarak implant rehabilitasyonu için yeterli vertikal kemik 

oluşmasını sağlayan bir yöntemdir (6). 

Ogmentasyon amaçlı çeşitli cerrahi teknik veya materyaller kullanılsa da çeşitli 

meta analiz çalışmalarında vertikal ogmentasyon tekniklerinin daha fazla komplikasyon 

ve implant kaybı ile sonuçlandığı belirtilmiştir. Bu sebepten dolayı özellikle atrofik 

posterior maksilla ve mandibulada kısa veya açılı implant kullanımının alternatif tercih 

olabileceği belirtilmiştir (7). 

Dişsiz maksillada implant destekli protez tasarlamasında Misch ‘in önerilerine göre 

en az 7 implant kullanmak gerektiği bilinmektedir (8). Atrofik maksillada ise yeterli 

sayıda implant kullanımı kemik yetersizliğinden dolayı her zaman mümkün olmayabilir. 

Bu nedenle yetersiz kemik yüksekliğine sahip atrofik posterior bölgede implant 

yerleşimini sağlamak için distalde açılı implant uygulaması bir alternatif tercih olarak 

kullanılmaktadır (9) Maksillada implant planlaması için 10 implant kullanıldığı 

bilinmektedir fakat biyomekanik çalışmalar birbirine yakın yerleştirilen implantların tek 

implant görevi gördüğünü ortaya çıkarmıştır. Bu bulguya dayanarak optimal implant 

sayısının 5’e indirilebileceği düşünülmüştür. Yapılan 5 implantlı planlamalarda  
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ortadaki implantın etkisiz olduğunun tespit edilmesi maksillanın 4 implant ile rehabilite 

edilebileceği görüşünü desteklemiştir ve all-on Four tekniği tanımlanmıştır (10).  

Sonlu elemanlar yöntemi (SEY), karmaşık mekanik problemleri çözmek amaçlı 

kullanılan, bir bütünü küçük ve yalın parçalara ayıran bir sayısal analiz yöntemidir. 

SEY mühendislik alanından dental implant alanına aktarılmış ve uyarlanmıştır (11). 

Uygulanan kuvvet sonucunda canlı dokularda meydana gelen gerilimi test etmek çok 

güç, riskli ve zordur. Bu nedenle stres analizi çalışmalarının bir model üzerinde 

yapılması gerektiği öne sürülmüştür (12). 

Çalışmamız total dişsiz ve orta düzeyde sinüs pnömatizasyonuna sahip olan 26 

maksilla modeli tasarlanmıştır. Modeller üzerinde farklı sayıda, farklı boy ve açıya 

sahip implantlar uygulanmış ve protetik rehabilitasyon seçeneği olarak implant destekli 

hibrit protez tasarlanmıştır. D2 ve D3 kemik yoğunluğuna sahip maksilla modelleri 

üzerinde çalışılmıştır. Sinüs ogmentasyon prosedürü uygulanıp vertikal implant 

rehabilitasyonu planlanan grup ile, ogmentasyon prosedürü uygulanmaksızın açılı veya 

kısa implant kullanılan grupta implant çevresindeki kemikte meydana gelen maksimum 

gerilim değerleri sayısal olarak kaydedilmiş ve karşılaştırmalı olarak 

değerlendirilmiştir. Proteze gelen ısırma kuvvetini simüle etmek amaçlı bilateral 4, 5 ve 

6 numaraları dişlerin oklüzyondaki temas noktalarından vertikal 150’şer N (Newton) 

bilateral kuvvetler uygulanmıştır. Elde edilen sayısal değerler karşılaştırmalı olarak 

yorumlanmıştır.  

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sayısal değerler sonucunda kısa veya açılı implant 

uygulanan gruptaki değerler invaziv bir yöntem olan sinüs ogmentasyon prosedürünün 

uygulandığı gruptaki sayısal değerlerle kıyaslanmış ve bu planlamaların birbirlerine 

üstünlükleri sayısal değerler yorumlanarak belirlenmiştir. Böylelikle hibrit protez 

planlanan atrofik maksillada en az stres oluşturacak planlama belirlenmiş ve hastalarda 

implant uygulaması öncesinde hangi yöntemin daha avantajlı olacağı konusunda ön 

bilgi edinilmiştir. Literatürde tek implant üzerine yapılmış çok sayıda SEY çalışması 

mevcuttur. Hibrit protez planlanan hastalarda implant ve çevresinde meydana 

gelebilecek stresi değerlendirmek adına yapılan çalışmalar kısıtlıdır. Bu nedenle atrofik 

maksilladaki implant rehabilitasyon planlamasının SEY ile değerlendirilmesi 

araştırmaya değer bulunmuştur. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Dental İmplantın Tanımı ve İmplantoloji 

Dental implant, travma, neoplazi veya konjenital defektler sonucunda meydana 

gelebilecek olan diş veya orofasiyal yapı kaybını telafi etmek amaçlı, maksillaya veya 

mandibulaya entegre edilerek kullanılan inert ve alloplastik materyallerdir (3).  

İmplant sözcüğü Latince ‘in’ (içerisinde) ve ‘planto’ (ekme, dikme, yerleştirme) 

anlamına gelen sözcüklerin birleşiminden oluşmuştur. Metal veya seramikten yapılan, 

doku tarafından kabul edilir bir maddenin kemik içerisine yerleştirimesi işlemine 

implantoloji bu işlem için kullanılan materyale de dental implant adı verilmektedir (13).  

En çok kullanılan implant tipi kemik içi implanttır. Dentoalveoler veya bazal 

kemiğin drillenerek implant yuvası oluşturulan bölgeye yerleştirilmek suretiyle 

uygulanır. Sıklıkla saf titanium ve titanium alaşımlarından elde edilseler de alüminyum 

oksit, altın ve nikel-krom-vanadyum gibi alternatif materyallerden de üretilebildikleri 

bilinmektedir. Ayrıca genellikle plazma sprey titanyum veya bir tabaka hidroksiapatit 

kaplama yapılarak endoosseöz implantlarda osseointegrasyonu desteklemek amaçlanır 

(3). Titanyum dental implantlar total ve parsiyel dişsiz hastalarda 30 seneyi aşkın 

süredir başarıyla uygulanmaktadır (14). 

4.2. Dental İmplantın Tarihçesi  

Dental implant kökeni Antik Mısır’a dayanmaktadır. Yapılan kazılar sonucunda 

deniz kabuğu ve taşın diş kaybını telafi etmek amaçlı kullanımının denendiği ortaya 

çıkmıştır. Diğer bir uygulama olarak ise kök formu kazandırılarak şekillendirilen soy 

metallerin implant olarak kullanımı örnek gösterilebilir (15). 

İmplantın tarihçesi Kuzey ve Güney Amerika’da, Orta Asya’da ve Akdeniz’de 

2000 yıl öncesine dayanmaktadır (3). Arkeologlar yaptıkları kazılar sonucunda bu 

çağdaki uygarlıkların kayıp dişin telafisi için, şekillendirilmiş taş, altın, kemik ve deniz 

kabuğu kullandıklarını belirtmişlerdir (2). 1930’larda yapılan kazılar sonucunda 

bulunan mandibula fragmanında implant uygulaması yapılmış olduğu tespit edilmiştir. 

1931 yılında Hondursat Ulva Vadisi’nde milattan sonra 600 yılları civarında yaşamış 

olan Mayalara ait bir kazıda elde edilen bulgular dental implant hakkındaki ilk 

bulgulardır. Bu bulguda alt çene parçasında 3 parça kabuğun diş şeklinde yontulup 
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kaybedilen alt keser dişlerin yerine yerleştirildiği tespit edilmiştir (2, 16). Sonrasında  

bu implantlardan ikisinin etrafında kompakt kemik oluşumu tespit edilmiştir. Bu 

bulgular yaşayan bir insana uygulanan ilk başarılı kemik içi alloplastik implant 

uygulaması olarak tarihe geçmiştir (16). 

Modern çağda ise Muggiolo altından yaptığı kökleri ayak olarak kullanmış ve 

üzerine kuron yapmıştır (17). Ortaçağ’da allogreft ve ksenogreftin implant 

uygulamasında kullanımının denenmiş olduğu fakat enfeksiyon ve hatta ölümlere neden 

olduğu gerekçesi ile kullanımının çok yaygın  olmadığı belirtilmiştir (18). 

Dental implant uygulamasındaki en önemli gelişimlerden bir tanesi Per-Ingvar 

Branemark isimli ortopedik cerrahın çalışmalarında titanium komşuluğu olan kemikteki 

iyileşme ve rejenerasyonu tespit etmesi ve bunu titanyumun vücüt tarafından 

reddedilmemesine bağlaması ile 1957’de başlamıştır. Brenemark bu fenomeni 

‘osseointegrasyon’ olarak isimlendirmiş ve bu konuda birçok insan ve hayvan çalışması 

yürütmüştür (2).   

4.3. Dental İmplant Çeşitleri ve Sınıflandırılması 

4.3.1. Yerleştirildikleri Bölgeye ve Destek Dokularına Göre İmplantlar 

4.3.1.1. Subperiostal İmplantlar 

Alveol kret üzerinde bir eyer tarzında yerleştirilen implantlardır (19). Alveol kret 

üzerine ve periostun altına yerleştirilirler (20). İlk kez İsveçli diş hekimi G.S Dahl 

tarafından alveol kemik korteksi üzerine, periostun altına yerleştirilerek denenmiştir 

(19, 21). 

4.3.1.2. İntramukozal İmplantlar 

Tam veya bölümlü protezlerde protezin retansiyonunu artırmak için mukoza 

içerisine konulan butonlar şeklinde kullanılmaktadır (19, 20). 

4.3.1.3. Transosteal-Transmandibular İmplantlar 

Alt çene ön bölgede submental bölgeye yerleştirilir. Üst ve alt kortikal kemiği 

dikey olarak geçen implantlardır (21). Çene kırıkları ve ortognatik cerrahi vakalarında 

kullanılan miniplaklar ile subperiostal implantları sabitlemede bazı araştırmacıların 

transkortikal implantlar olarak adlandırdığı mini implant vidalar bu gruba girer (20). 
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4.3.1.4. Endodontik (Transdental) İmplantlar 

Dişin destek dokusunun azaldığı ve dişin kök rezorbsiyonu nedeniyle kısaldığı 

durumlarda kök boyunu artırmak ve kron/kök oranını dengelemek amaçlı kök kanalı 

içine yerleştirilen metalik yapılardır. Mobilitesi olan dişleri stabilize etmek amaçlı kök 

kanalını geçen ve periapikal dokuya ulaşan, yivli veya yivsiz implantlar olarak bilinirler 

(21, 22). 

4.3.1.5. Kemik İçi (Endoosseöz) İmplantlar 

Kemik içine yerleştirilen implantlardır. Kemiğe yerleştirildikten sonra kemikle 

birleşirler yani kemiğe osseointegre olurlar. İmplant ile kemik arasında hiçbir bağ 

dokusu aralığı yoktur (23).  

4.3.2. Şekillerine Göre İmplant Sınıflaması 

1. Kök Formunda İmplantlar 

 Silindirik implantlar 

 Vida şeklinde implantlar 

2. Eyer Şeklinde İmplantlar    

4.3.3. Yüzey Özelliklerine Göre İmplantlar 

1. İşlenmemiş Yüzeyli İmplantlar 

 Parlatılmış yüzeyli implantlar 

 Kumla pürüzlendirilmiş yüzeyli implantlar 

 Asitle pürüzlendirilmiş yüzeyli implantlar 

 Kumlanarak ve asitlenerek pürüzlendirilmiş yüzeyli implantlar 

2. Kaplanmış Yüzeyli İmplantlar 

 Plazma spreyi kaplanmış yüzeyli implantlar 

 Seramik kaplanmış yüzeyli implantlar 

 Trikalsiyum fosfat kaplanmış yüzeyli implantlar 

 Hidroksiapatit kaplanmş yüzeyli implantlar 
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4.3.4. Kombine İmplantlar (24) 

4.4. Dental İmplant Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

4.4.1. Dental İmplantların Endikasyonları  

 Tutuculuk sağlanamayan total dişsiz hastalar 

 Hareketli protez kullanamayan parsiyel dişsiz hastalar 

 Hareketli protez kullanımını psikolojik olarak reddeden hastalar 

 Köprü yapılması için yeterli yapıya sahip olmayan hastalar 

 Kusma refleksi olan, total ve parsiyel protez kullanan hastalar 

 Dişsiz sonlanan çenelerde 

 Komşu dişlerin sağlıklı olduğu tek diş eksikliklerinde 

 Endodontik ve cerrahi olarak tedavi edilemeyen dişlerde çekimi takiben    

implant yerleştirilmesi amaçlı 

 Maksillofasiyal protezlere destek amaçlı 

 Ortodontik tedavide ankraj amaçlı 

 Diş agenezisi (25) 

4.4.2. Dental İmplant Kontrendikasyonları 

Kontrendikasyonlar ise lokal ve genel kontrendikasyonlar olmak üzere ikiye 

ayrılır.    

4.4.2.1. Genel Kontrendikasyonlar 

 Kontrol altında olmayan sistemik hastalıklar 

 Radyoterapi görmüş hastalar 

 Psikiyatrik bozukluğu olan kişiler 

 Ağız hijyeninin kötü olması 

 Hamileler 

 İyileşme bozukluğu olan hastalar 

 Parafonksiyonlar 

 Sigara, alkol ve ilaç bağımlılığı 

 Hastanın yaşı (Büyüme çağındaki genç hastalar) 
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4.4.2.2. Lokal Kontrendikasyonlar 

 Lokal kemik yıkımına neden olan durumlar (osteomyelit, rezidüel kist, fibröz 

kemik displazisi, tümörler) 

 Yerleştirilen implantlara yakın dişlerdeki apikal periodontitis 

 Yetersiz kemik kalınlığı 

 Yetersiz kemik yüksekliği 

 Yetersiz kemik kalitesi 

 Lökoplaki 

 Hiperplaziler 

 Malign tümörler 

 Yüksek kas bağlantısı 

 Yetersiz yapışık dişeti 

 Oral hijyenin yetersiz olması (25, 26). 

4.5. Osseointegrasyon ve İmplant Stabilitesi 

Osseointegrasyon ilk kez 1969’da Brenemark tarafından tanımlanmıştır. Tavşan 

kemiğindeki titanyum parçanın uzaklaştırılamaması sonucu osseointegrasyon 

keşfedilmiştir (3). Osseointegrasyon kelimesi latincede ‘Os’ yani kemik ve ‘İntegration’ 

yani birleşme kelimelerinin birleşiminden meydana gelmektedir (27). 

Kemik içi implantlar kemiğe yerleştirildikten sonra osseointegrasyon başlar. 

Osseointegrasyon vital kemik ile titanyum arasındaki fonksiyonel yüklemeye dirençli 

olan yapısal ve fonksiyonel bağlantı olarak tanımlanmaktadır (27). Ayrıca ‘implant ile 

kemik doku arasında hiçbir aralık veya yalancı periodonsiyum bulunmaması’ durumu 

olarak tanımlanabilir (23). Histolojik olarak da kemik ve implantın ankiloz olduğu, iki 

yapı arasında fibröz veya konnektif doku aralığı olmadığı durum olarak 

tanımlanmaktadır (28). 

Osseointegrasyonun klinik bulgusu implanttaki hareketsizliktir. İmplantın uzun 

dönem başarısında implant stabilitesinin önemi büyüktür. Fizyolojik ve morfolojik 

açıdan implant stabilitesi implant yüzeyi ve kemik arasındaki direk temasa bağlıdır. 

İmplant yerleştirildiğinde implant ile kemik arasında temas sağlanarak oluşan 

stabiliteye ‘primer stabilite’ adı verilir (27, 29, 30).  



10 

İmplant stabilitesi osseointegrasyon ile ilişkilidir ve 2 aşamada oluşmaktadır. 

Bunlardan birincisi primer stabilizasyondur ve implantın kemiğe yerleştirildiği anda 

kortikal kemikle olan mekanik birleşmeye bağlı olarak gelişir. Bir diğeri sekonder 

stabilizasyondur ve yeni kemik rejenerasyonu ve remodeling sonrası sağlanan biyolojik 

stabiliteyi temsil etmektedir (28).  

Primer stabilite implantın yerleşimi esnasında sağlanırken sekonder stabilitenin 

implant yerleşiminden 4 hafta sonra başladığı bilinmektedir. Dördüncü haftada stabilite 

minimal düzeydedir (28). Orjinal Branemark protokolüne göre implantı yerleşiminden 

3-6 ay sonra yüklemenin yeterli stabiliteyi sağlamak için ideal bir süre olduğu 

belirtilmiştir (31). 

4.5.1. Dental İmplant Osseointegrasyonunda Biyolojik Süreç 

İmplant yerleşiminden sonraki iyileşme 3 aşamada olur. Bunlar osteofilik faz, 

osteokondüktif faz, osteoadaptif faz olarak ayrılmaktadır (32, 33). 

4.5.1.1. Osteofilik Faz  

Osteofilik faz toplam 1 ay sürer. İmplant yerleşimi yapıldıktan sonra trabeküler 

kemiğe yerleştirilen implant ile kemik arasında kan birikir ve pıhtı oluşur. Kemikle 

implantın teması minimaldir. Kollejen sentezi ve hücre proliferasyonu için sitokin 

salınımı başlar. Üçüncü günde vasküler gelişim başlar. Üç haftada vasküler ağ daha da 

gelişir. Ossifikasyon ise ilk haftada başlar ve devam eder (33, 34). 

4.5.1.2. Osteokondüktif Faz  

Kemik hücreleri implanta ulaştığında bağ dokusu matriksi şeklindedir. Çok ince 

bir tabaka şeklinde de Wowen kemik (örgü kemik) içerir. Fibrokartilojenöz kallus  

endokondral kemikleşmede olduğu gibi kemiğe dönüşür. Dönüşüm en çok 3. ayda 

meydana gelir ve 4 ay sonra implant maksimum kemik ile kaplanır (33, 34). 

4.5.1.3. Osteoadaptif Faz 

Dört aydan sonra başlayan evredir. Remodeling başlar ve implantlar yüklenene 

kadar remodeling devam eder. Yüklemeye ve stres iletimine bağlı olarak örgü kemik 

kalınlaşarak lameller kemiğe dönüşür (33, 34). Osseointegrasyonda remodeling son 

aşama olarak bilinmektedir. Remodeling hayat boyu devam eden bir süreçtir (32). 
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4.5.2. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

 İmplant materyalinin doku uyumu 

 İmplant dizaynı 

 İmplant yüzeyi 

 Yük iletimi 

 Cerrahi teknik 

 İmplant yerleştirilecek olan kemiğin niteliği (35) 

4.5.3. Osseointegrasyonu ve İmplant Cerrahisini Olumsuz Yönde Etkileyebilecek 
Durumlar 

1. Ağız ve çevre dokusu patolojisi  

 Yumuşak doku patolojisi 

 Temporomandibular rahatsızlıklar 

 Tükürük bezleri rahatsızlıkları 

 Periodontitis 

 Trigeminal nevralji, orofasiyal distazi, orofasiyal diskinezi 

 Eklem patolojisi 

2. Sistemik hastalıklar 

 Bronşit 

 Anemi 

 Kontrolsüz diyabet 

 Kontrolsüz hipertansiyon 

 Karaciğer disfonksiyonu 

 Kronik idrar yolu enfeksiyonu 

 Psikiyatrik hastalıklar 

 Malign hastalıklar 

3. Sistemik medikasyonlar 

 Sitotoksik kemoterapi  

 Kalsiyum kanal blokeri kullanımı 

 Anti-epileptikler 

 Antikaogulanlar 

 Kortikosteroidler 
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 Siklosporin 

4. Diğer durumlar 

 Anoreksi 

 Akromegali, cücelik, gigantizm 

 Hamilelik 

 Epilepsi 

 Büyüme çağı hastalıkları 

5. Anafilaksi riski 

 Lokal anestezi allerjisi 

 Titanyum allerjisi 

6. Şiddetli hemoraji riski 

 Antikoagulanlar 

 Hemofili 

 Trombositopeni 

 Lösemi 

 Karaciğer hastalığı 

7. Endokardit riski 

 Endokardit geçmişi 

 Romatoyid ateş 

 Kalp kapakçığında protez 

 Mitral kapak prolapsı 

 Kalp düzensizlikleri 

8. Osteoradyonekroz riski 

 Baş-boyun bölgesine radyoterapi almış olan hastalar 

9. Peri-implantitis riski 

 Sigara 

 Diyabet 

 Bağışıklık sistemini etkileyen hastalıklar 

 AIDS 

10. Oral kanser riski 

 Tütün 

 Alkol 
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 Ultraviyole radyasyon 

 Kronik candida albikans enfeksiyonu 

 Ağız içi lezyonlar 

 Daha önce ağız içi tümör varlığı 

 Ailede kanser hikayesi (36) 

Hastalara bu riskler anlatılarak, gerekli tedaviler yapıldıktan sonra implant 

uygulamasına geçilmelidir. 

4.6. Kemik Yoğunluğu 

İmplant cerrahisinde kemik hacmi ve kemik tipinin implant tipini ve cerrahi 

prosedürü belirlemede göz önünde bulundurulması gereken önemli bir faktör olduğu 

bilinmektedir. Bu faktör ayrıca dental implantın başarısını da etkilemektedir. 

Türkyılmaz ve arkadaşları (37) yapmış oldukları çalışma sonucunda kemik kalitesi ve 

implant stabilite parametreleri arasında anlamlı ilişki olduğunu tespit etmişlerdir. 

Dental implant uygulamasında üst çene için çeşitli sınıflamalar olmasına rağmen 

üst çenenin şeklini ve kemik kalitesini en iyi ifade eden ve en sık kullanılan sınıflama 

şeklinin Lecholm ve Zarb (38) tarafından yapıldığı bilinmektedir. Lecholm ve Zarb 

tarafından yapılan sınıflamaya göre kemik 4 grupta sınıflanmıştır. Bu sınıflamada 

kemiğin yoğun ve gözenekli olan yapısının dağılımları dikkate alınarak yapılmıştır. Bu 

sınıflamaya göre kemik; 

 D1: Homojen kompakt kemik 

 D2: Yoğun trabeküler kemiği çevreleyen kalın kompakt kemik 

 D3: İnce kompakt kemik içerisinde yoğun trabeküler kemik 

 D4: Düşük yoğunluklu trabeküler kemiği çevreleyen ince kompakt kemik veya 

çok ince kortikal kemik olmak üzere 4 gruba ayrılmıştır (39).  
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Şekil 1. Mish’in kemik dansitesi sınıflamasının makroskopik görünümü (40)  

4.6.1. Mish’in Kemik Yoğunluğu Sınıflaması  

 D1: Yoğun kortikal kemik 

 D2: Dışta kalın kortikal kemik, içeride ise kalın trabeküler kemik 

 D3: Dışta daha ince ve daha gözenekli kortikal kemik, içeride ise ince 

trabeküler kemik 

 D4: Mineralizasyonu tamamlanmamış, yumuşak ve immatür kemikler (40) 

Tablo 1.  Mish’in kemik dansitesi sınıflama şeması (40)  

Kemik Dansitesi Özellikleri Dokunsal Yapı 
Benzeri 

Tipik Anatomik 
Lokalizasyonu 

D1 Yoğun kortikal Meşe-akçaağaç 
odunu 

Anterior mandibula 

D2 Pöröz kortikal ve 
kaba trabeküler 

Beyaz çam veya 
ladin odunu 

Anterior mandibula 
Posterior mandibula 
Anterior maksilla 

D3 Pöröz kortikal 
ince ve düzgün 
trabeküler 

Balsa odunu Anterior maksilla 
Posterior maksilla 
Posterior mandibula

D4 Düzgün 
trabeküler 

Strafor Posterior maksilla 

 

  



15 

4.6.2. Kemik Dansite Tiplerinin  Anatomik Lokalizasyonları ve Görülme Yüzdeleri  

Tablo 2. Kemik dansite tiplerinin anatomik lokalizasyonları ve görülme yüzdeleri (40) 

Kemik Anterior 
Maksilla 

Posterior 
Maksilla 

Anterior 
Mandibula 

Posterior 
Mandibula 

D1 0 0 6 3 

D2 25 10 66 50 

D3 65 50 25 46 

D4 10 40 3 1 

4.6.3. Radyografik Kemik Yoğunluğu 

Klinik olarak periapikal ve panaromik radyografilerle kemik dansitesini tespit 

etmek güçtür. Bunun dışında bilgisayarlı tomografi (BT) kemik dansitesini tespit etmek 

için sıklıkla kullanılan radyografi seçenekleri arasındadır. Özellikle BT kesitsel olarak  

kemiği inceleme olanağı sağlamaktadır (40). 

Her aksiyal görüntü 260000 pikseldir ve her pikselin BT numarası vardır. 

(Hounsfield Ünitesi) Yüksek BT numarası yapının daha yoğun olduğunu ifade 

etmektedir. Misch Kemik Dansitelerinin BT Görüntüleri 

 D1> 1250 Hounsfield Ünitesi ( HU) 

 D2 850-1250 Hounsfield Ünitesi ( HU)  

 D3 350-850 Hounsfield Ünitesi ( HU) 

 D4 150-350 Hounsfield Ünitesi ( HU)’ne karşılık gelmektedir (40). 

4.6.4. Kemik Yoğunluğu ve Kuvvet İlişkisi 

Kemik dansitesi ile kemik kuvveti birebir ilişkilidir. Kemik tipi D1’den D4’e 

doğru değiştikçe kemik kuvveti değişmekte ve azalmaktadır. Literatürde D2 kemiğin 

D3 kemiğe kıyasla %47-68 oranında daha kuvvetli olduğu belirtilmiştir (40). 

Gerilim ilk olarak implantın kemiğe temas ettiği noktadan yayılmaktadır. 

Mekanik olarak bu noktadan itibaren gerilim dağılmaya başlar. Kemik iliği boşlukları 

ya da fibröz yapılar gerilimin kontrollü yayılmasını engelleyen faktörlerdir. Bu nedenle 

bağlantılı olarak implantla kemik kontaktının küçük olması gerilimin büyük olmasına 

neden olmaktadır. Dolayısıyla kemik yoğunluğu azaldıkça kemik kuvveti de 

azalmaktadır (40). 
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Kemik dansitesindeki artışın ise implant-kemik ara yüzündeki mekanik özellikleri 

pozitif yönde desteklediği bilinmektedir (5). Lekholm ve arkadaşları (38) çene 

kemiklerinde artan kemik kalitesinin implantın stabilizasyonuna katkı sağladığını, zayıf 

kemik tipinin ise implantta stabilite eksikliğine neden olabileceğini belirtmiştir. 

Lin ve arkadaşları (5) implantın boyunun ve kemik tipinin kemiğin biyomekanik 

cevabı üzerindeki etkisini 3 boyutlu non-lineer sonlu elemanlar analizi ile 

incelemişlerdir. Sonuç olarak ise D1 ve D2 kemikte maksimum strain değerlerinin 

implant boyun bölgesinde oluştuğunu ve bu değerlerin D3 ve D4 kemiğe göre daha 

fazla olduğunu belirtmişlerdir (5). 

Dental implantların başarı oranını kemik kalite ve kantitesi, implant dizaynına ve 

cerrahi tekniğe bağlıdır. Chou ve arkadaşları (41) tip 4 maksiller kemik üzerinde yapmış 

oldukları bir sonlu elemanlar analizi çalışmasında implant etrafındaki stres dağılımında 

kortikal kemik kalınlığının da etkili olduğunu belirtmişlerdir. Benzer şekilde Branemark 

ve arkadaşları (42) maksillada implant başarısının mandibulaya oranla daha düşük 

olmasının sebebinin ise maksilladaki ince kortikal kemik olması ve kemik özelliklerinin 

mandibulaya göre daha zayıf olması olduğunu belirtmiştir.  

4.7. Maksiller Sinüs  

Burunun çevresindeki boşluklara ‘Paranazal Sinüs’ adı verilir. Paranazal sinüsler 

içerisinde bulunduğu kemiğin adı ile adlandırılırlar. Bu boşluklar maksiller sinüs, 

frontal sinüs, sfenoid sinüs ve etmoid sinüslerdir (43). Paranazal sinüsler içerisinde oral 

kavite ile ilişkili olması açısından diş hekimliğini en çok ilgilendiren sinüs Maksiller 

Sinüs’tür (43-45). 

Maksiller sinüs farklı şekillerde ‘Antrum’  ya da ‘Highmore Boşluğu’ olarak da 

adlandırılır (45). İlk kez Leonardo da Vinci tarafından 1489 yılında örneklenmiş olsa da 

Makiller Sinüs terimi ilk olarak İngiliz anatomici Nathanel Highmore tarafından, 

‘Corporis	Humani	Disquisitio	Anatomica’	adlı	eserinde	tanımlanmıştır	(46). 
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4.7.1. Maksiller Sinüsün Embriyolojik Gelişimi  

Maksiller Sinüs fetal hayatın 3. ayında nazal mukozada infundibuluma doğru 

gelişim ile başlar. Bu gelişim esnasında maksiller sinüs üst ve orta meatusun arasında 

tomurcuk şeklindedir. Prenatal olarak ikincil bir pnömatizasyon gerçekleşir. Doğum 

esnasında maksiller sinüsler sıvı ile doludur (47). Doğumda dikdörtgen şeklinde olan 

sinüs 5. aydan sonra üçgen şeklinde izlenir. Antrum gelişimi 7 yaşına kadar devam eder 

daimi dişler sürmeye başladığında bu ekspansiyon hızlanır. On iki yaşında 

pnömatizasyon lateral orbital duvara ve sinüs tabanı burun tabanı seviyesine doğru 

genişler. Antrumun asıl gelişimi ise dentisyonla birlikte olur. 16-18 yaşlarında ise yirmi 

yaş dişlerinin sürmesi ile ekspansiyon sona erer (46). 

4.7.2. Maksillar Sinüsün Anatomisi  

Maksiller sinüs tabanı buruna komşu olan ve apeksi zigomaya uzanan piramidal 

bir kavitedir.  İçi müköz membranlar kaplıdır ve farklı kalınlıkta duvarlara sahiptir (48). 

Maksiller sinüsün boyutu, şekli ve duvar kalınlığı bireyler arasında farklılık gösterir. 

Hatta aynı bireyde sağ ve sol maksiller sinüs arasında farklılıklar olabilmektedir (49). 

Doğumda içi sıvı doludur ve 12 yaş civarında erişkin hacmine ulaştığı 

bilinmektedir. Ortalama boyutları 2.5 ve 3.5 cm genişliğinde, 3.6-4.5 cm uzunluğunda 

ve 3.8-4.5 cm derinliğindedir. Anterior sınırı kanin dişlere kadar uzanır, maksimum alt 

noktası genellikle 1. molar diş hizasındadır (50). Doğum anında sinüsün hacmi 

6.8ml’dir. On sekiz yaşında ise maksimum büyüklüğüne (10-15ml) ulaşır ve bu hacim 

doğum hacminin yaklaşık 2 katıdır (51). 

4.7.2.1. Maksiller Sinüsün Sınırları 

Anterior Duvar  

Orbital kenardan kanin apeksinin üzerine kadan uzanan kalın kortikal kemikten 

oluşur. Kanin dişin kaybı sonucunda antrum anterior duvar kretle birleşebilir. Maksiller 

sinüsün anterior duvarı ayrıca Culdwell-Luc prosedürü için giriş bölgesidir (46). 

Süperior Duvar  

Kalın orbita tabanı antrumun üst duvarı oluşturur (46). 
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Posterior Duvar  

Posterior duvar pterygomaksiller bölgeye komşudur ve infratemporal bölge ile 

antrumu birbirinden ayırır. Posterior duvarda internal maksiller arter, pterygoid pleksus, 

sfenopalatin ganglion, büyük palatinal sinir gibi önemli vital yapılar bulunmaktadır. 

Posterior duvarın radyografide tespit edilmesi önemlidir. Tespit edilemediğinde bir 

patoloji olasılığı düşünülmelidir (46). 

Medial Duvar  

Antrumun lateral duvarı ile çakışır ve sinüsün en kompleks duvarını oluşturur. 

Medial duvarın alt kısmı inferior meatus ve nazal fossa tabanı ile komşudur. Medial 

duvar antral kısımda vertikal ve düz yüzeylidir. Medial duvarın süperiorunda primer 

veya maksiller ostium bulunur. Bu yapı sayesinde sinüs sekresyonları etmoid 

infundibulum ve hiatus semilunaris vasıtası ile nazal kavitenin orta meatusuna açılarak 

drenaja olanak sağlar (46, 52). 

Lateral Duvar   

Posterior maksilla ve zigomatik prosesi oluşturur. İnfraorbital ve posterior 

süperior alveolar arterin intraosseöz anastomozlarını taşır (46). 

İnferior Duvar  

Maksillar molar ve premolar apeksleri ile komşuluktadır. Diş apeksleri ile antrum 

arasında ince bir kemik katmanı olabileceği gibi apeksler antrum içerisinde de 

olabilmektedir. Dişli hastalarda inferior duvarın nazal taban seviyesinde olduğu, dişsiz 

hastalarda ise inferior duvarın nazal tabandan 1cm aşağıda konumlandığı bilinmektedir. 

İnferior duvarda vertikal veya horizontal septa bulunabilir. Dişli hastaların %30’unda 

septa mevcuttur ve bu septanın ¾’ü de premolar diş bölgesinde konumlanmaktadır (46, 

50). Sinüs elevasyonu için anterior duvar ve nazal duvarlar önem teşkil etmektedir (46). 

4.7.3. Maksiller Sinüsün Beslenmesi ve Drenajı 

4.7.3.1. Arterleri  

Maksiller sinüs infraorbital arter, sfenopalatin arterin lateral dalları, büyük palatin 

arter ve alveolar arterden beslenir.  
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4.7.3.2. Venleri 

Venöz olarak ise anteriorda fasiyal vene, posteriorda ise maksiller vene veya 

juguler sisteme dökülür (53). 

4.7.3.3. Sinirleri  

İnnervasyonu ise infroarbital sinirin dalları, maksiller sinir ve büyük palatin 

sinirin dalları ile olur (50, 54). Ayrıca N.Nazopalatinus’tan da sensitif dal aldığı 

bilinmektedir (54). 

4.7.3.4. Lenfatik Drenajı 

Lenf drenajı infraorbital foramen ve ostium vasıtası ile gerçekleşir (50). 

4.7.4. Maksiller Sinüsün Görevleri  

 Mukus salgılar ve burun kanallarının nemli kalmasını sağlar. 

 Burundan alınan havanın akciğerlere ve bronşlara geçmeden önce ısıtılmasında 

ve nemlendirilmesine yardımcı olur. 

 Kafatasının ağırlığını dengeler. 

 Ses rezonansını etkiler. 

 Darbelere karşı şok absorbsiyonu sağlar. 

 Kafatası gelişimine katkı sağlar. 

 İntramural basınç ayarlanmasında etkilidir (51, 55). 

4.7.5. Maksiller Sinüsün Pnömatizasyonu  

Sinüs pnömatizasyonu, maksillada implant yerleşimi için gerekli vertikal kemik 

miktarında azalmaya neden olur ve bu nedenle posterior maksillada implant yerleşimini 

zorlaştırır. Maksilla posterior rezorbsiyon prosesi diş kaybına bağlı olarak gelişir. Diş 

kaybı sonrasında sinüste vertikal-horizontal genişleme ve pnömatizasyon oluşur ve 

bunun sonucu olarak da sinüs boşluğunda 3 boyutlu genişleme izlenir. 

Pnömatizasyonun nedeni tam olarak belirlenememiştir. Bununla birlikte pnömatizasyon 

prosesinin kişiden kişiye veya ağız içinde bölgeden bölgeye değişkenlik gösterebileceği 

belirtilmiştir (50). 

Bazı araştırmacılar ise pnömatizasyonun kortikal kemikten oluşan bir odağa bağlı 

olarak geliştiğini düşünmektedirler. Bu odağın mukozaya bakan kısmında rezorbsiyon 
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gelişirken kortikal kemiğe komşu kısmında apozisyon geliştiğini ve buna bağlı olarak 

kemik kalınlığının aynı kalmasına rağmen sinüs hacminin genişlediği savunulmaktadır  

Chanavaz (47) dişlerin erken kaybının görüldüğü vakalarda maksilleri sinüsün 

yavaş gelişen bir ekspansiyon gösterdiğini belirtmiştir ve bu ekspansiyonun nazal 

kavitedeki minimal açıklığa bağlı olarak geliştiğini belirtmiştir. 

Kraut ve arkadaşları (56) ve Smiler ve arkadaşları (57) diş çekimi sonrasında 

sinüs membranında osteoklastik aktivitenin artması sonuunda sinüs tabanında gelişen 

rezorbsiyona bağlı pnömatizasyon geliştiğini savunmuşlardır.(53) 

4.8. Maksillanın Rezorbsiyon Paterni ve Kret Sınıflaması  

Maksillada gelişim sürecinin ve dentisyonun tamamlanmasından sonra yaşam 

boyunca kemik yapımı ve rezorbsiyon süreçleri devam eder. Diş çekimi sonrası bu iki 

prosesin birlikte sürdüğü bilinmektedir (58).  

Maksillada diş çekiminden sonra alveol kret yüksekliğinde büyük oranında 

değişimler gözlenebileceği gibi aynı zamanda bukkal kortikal tabakadaki rezorbsiyona 

bağlı olarak da maksillanın palatinale doğru yer değiştirebileceği bilinmektedir (59). 

Diş çekimlerinden sonra kemik yapımı artarken fonksiyonel kuvvetlerin eksikliği 

nedeni ile alveolar bölgede rezorbsiyon ve apozisyon prosesleri görülmektedir (53). 

Brenemark (58) diş çekiminden sonra 1 ve 3. yıl arasında alveol kemik hacminin 

%40’ının kaybolduğunu ve bu rezorbsiyonun büyük oranda ilk yıl içinde meydana 

geldiğini, ilk yıldan sonra rezorbsiyonun devam ettiğini fakat azaldığını belirtmiştir. 

Maksillada alveolar kemikte ortalama kemik kaybı yılda ortalama 0.1mm’dir (60). Diş 

kaybı ile toplam rezorbsiyon miktarı arasında doğru orantılı bir ilişki olduğu rapor 

edilmiştir (53).  

Maksillanın rezorbsiyonunun, maksilladaki yoğun vasküler yapıya bağlı olarak  

meydana geldiği bilinmektedir. Yoğun bir vasküler ağa sahip olan maksillada diş 

çekimi sonrası mikrovasküler defektler oluşması veya stenozik değişiklikler nedeniyle 

maksilladaki kan akışı azalması beslenmeyi engelleyerek rezorbsiyonu artırmaktadır 

(60). Kemikte meydana gelen rezorbsiyon miktarı açısından enflamasyon, kemik 

yoğunluğu, alveolar kemiğe genel kuvvetin yönü, şiddetin sıklığı, protez uyumu ve 

kullanım süresinin de etkili olduğu bilinmektedir (53). 
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4.8.1.Maksilla’nın Rezorbsiyon Sınıflaması  

4.8.1.1. Mercier Sınıflaması  

Mercier dişsiz kretteki genel rezorbsiyon değişikliklerini aşağıdaki gibi 

tanımlamıştır. 

 Seviye 1: Krette çekim yapılan dişin yerleştirilebilmesine uygun genişliktedir.  

 Seviye 2: Kret incelmiştir ve keskin bir görünüm almıştır. 

 Seviye 3: Sivri olan kemik bazal kemiğe kadar düzleşmiştir.  

 Seviye 4: Sivri kemik bazal kemik hizasında konkav görünüm almıştır (61). 

 

Şekil 2. Dişsiz anterior maksilladaki kemik kaybı aşamaları (61) 

Mercier’in dişsiz kret sınıflaması evreleri geliştiğinde oluşan kret şekilleri 4 

grupta incelenmektedir. 

 Grup 1: Minör kret remodelingi olan grup 

 Grup 2: Keskin atrofik rezidüel kret grubu 

 Grup 3: Bazal kemik sırtından oluşan grup 

 Grup 4: Bazal kemikte rezorbsiyon görülen grup 

Diş çekimi sonrası krette remodeling başlar ve çekim soketi bu aşamada implant 

yerleşimine uygun boyutlardadır (Grup 1). Rezorbiyon 2. seviyeye kadar ilerledikçe 

kret keskinleşir ve atrofik bir görünüm alır (Grup 2). Rezorbsiyon daha da arttığında 
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kret bazal kemiğe kadar tamamen rezorbe olur ve düzleşir (Grup 3). Dördüncü aşamada 

bazal kemikte de rezorbsiyon oluşur (Grup 4). 

Mercier (61) maksilladaki rezorbsiyon paterninin mandibuladan farklı olduğunu 

ve anterior ile posterior bölge arasında bile farklılıklar olabileceğini belirtmiştir. 

Anterior maksillada horizontal kemik kaybının daha az olduğu bilinmektedir. Ayrıca 

maksillada anterior krette gelişen rezorbsiyona bağlı anterior krette posteriora doğru yer 

değiştirme eğilimi mandibuladan farklıdır ve mandibulada daha az görülmektedir. 

Posterior maksillada ise rezorbsiyonla birlikte posterior krette içe doğru yer değişikliği 

görülmektedir. Maksiller kret genişliği düşer ve mandibular kret genişliği artmış gibi 

görünür. Maksilla ve mandibuladaki rezorbsiyonun farklı şekillerde gelişmesinden 

ötürü kretler arasında bir dengesizlik durumu ortaya çıkar ve buna bağlı olarak  

patolojik oklüzal yük artar. Bu nedenden dolayı daha belirgin bir rezorbsiyon oluşur 

(61). 

Maksilla posterior bölgede, çene kemiği kaybı diğer kemiklere nazaran daha 

yüksek olduğundan ogmentasyon prosedürlerinin bu bölgede diğer bölgelere kıyasla 

daha yüksek endikasyona sahip olduğu bilinmektedir (62). 

  

Şekil 3. Dişsiz posterior maksillada rezorbsiyon paterni (61) 

Günümüzde posterior maksillanın kemik yapısının sınıflamasında Cawood ve 

Howell’in sınıflaması kullanılmaktadır. 

4.8.1.2. Cawood ve Howell’in Dişsiz Çenelerde Rezorbsiyon Sınıflaması 

 Sınıf I: Dişli çeneler 

 Sınıf II: Diş çekimi sonrası kret görünümü 

 Sınıf III: Yeterli yükseklik ve genişlikte kret 
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 Sınıf IV: Yüksekliğin yeterli olduğu, genişliğin yeterli olmadığı bıçak sırtı 

şeklindeki kret 

 Sınıf V: Yetersiz genişlik ve yüksekliğe sahip yassı kretler 

 Sınıf VI: Alveoler krette aşırı rezorbsiyon görülen ve bazal kemikte belirgin 

kayıp izlenen durumlar (63).  

  

               Şekil 4. Cawood& Howell’e göre dişsiz çene sınıflaması (63) 

4.9. Atrofik Maksillada Posterior Bölgede İmplant Uygulamada Karşılaşılan 
Problemeler, Sebepleri ve Çözüm Yöntemleri 

Posterior maksillada dentisyon geniş kuronlarla birlikte geniş ve fazla sayıda kök 

yüzeyine sahip dişlerle sağlanmaktadır. Bu sayede düşük yoğunluktaki kemikte yüksek 

oklüzal kuvvetlere karşı konulur. Okluzal stresler kret tepsinde karşılanır (64). Bu 

yüzden bu bölgede kemik temasını arttırmak gerekmektedir. Fakat değişik nedenlerle 

maksiller sinüsün pnömatizasyonuna bağlı olarak kemik miktarının sınırlandığı 

durumlarda zaman zaman kemik ogmentasyonları ve çeşitli cerrahi yaklaşımlar 

gerekmektedir (65). 

Posterior maksillada diş çekimi sonrasında hormonel-metabolik aktivite, 

travmatik oklüzyon, parafonksiyonel alışkanlıklar, iatrojenik faktörler, hastanın yaşı, 

kullanılan protetik restorasyonun uzunluğu gibi faktörlere bağlı olarak rezorbsiyon 

sonrasında atrofi oluşabileceği bilnmektedir. Maksiller alveolar krette hem vertikal hem 

horizontal yönde gelişen rezorbsiyon sonucunda maksillada kalitatif ve kantitatif olarak 

zayıf bir kemik kalır (66, 67). 
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İleri periodontal hastalıklar, endodontik lezyonlar ve travma nedeni ile meydana 

gelen diş kayıplarında total kemik genişliğinde ilk 3 yıl içerisinde %25 oranında azalma 

olabileceği bilinmektedir. Kemik rezorbsiyonu, maksiller sinüs varlığı ve sınırlı kret 

boyutları nedeniyle standart boyda implant yerleşimi sorun yaratmaktadır (67, 68). Bu 

sorunu çözmek için ve sabit bir protez uygulamak için çeşitli çözüm yöntemleri 

geliştirilmiştir. 

Atrofik Maksillada İmplant uygulaması Öncesi Preprotetik Çözüm Yöntemleri; 

 Sinüs ogmentasyonu 

 Açılı implant uygulaması 

 Kısa implant uygulamaları 

 Zigomatik implant uygulaması 

 Maksiller osteotomiler, distraksiyon osteogenezisi ve onley greftleme olarak 

bilinmektedir (69). 

Ayrıca makasiller sinüse hiç müdalede bulunmadan sinüsün anterioruna, 

posterioruna ve tüber bölgesine implant yerleştirilmenin de bu problem çözmek amaçlı 

kullanılan alternatifler arasında olduğu bilinmektedir (65, 70). Bu yöntemler yetersiz 

kemik varlığında komplike cerrahi işlemlere başvurmadan  komplikasyon riskini  en aza 

indirmek için kullanılan tekniklerdendir (71). 

4.9.1. Sinüs Ogmentasyonu  

Maksiller sinüsün hacmi yaşam boyunca doğal olarak artış göstermektedir. 

Rezorbsiyon miktarına bağlı olarak bazı vakalarda, posterior maksillada  çok ince, kağıt 

kalınlığında  rezidüel kemik olabilmektedir (72). Posterior maksilladaki bu kemik 

yetersizliği nedeniyle implant uygulamalarında primer stabilitenin oldukça azaldığı, ve 

uzun dönem başarının etkilendiği bilinmektedir (53). 

Özellikle maksillada yetersiz vertikal mesafe varlığı maksiller sinüs ve nazal 

kavite gibi anatomik oluşumlar nedeni ile implant yerleşimi için sınırlama 

oluşturmaktadır (73). Geçmişte maksiller sinüsün topografisine bakılmaksızın, daha 

kısa implantlar kullanılarak bu problemin önüne geçilmeye çalışılmıştır. Bu uygulama 

ile yüzey alanı azaldığı için ve düşük kemik kalitesi varlığı nedeniyle implant 

stabilitesinde yetersizlikler meydana gelmiştir. Maksiller sinüsün posterioruna, tüber 

maksilla ve pterygoid bölgeye yerleştirilen implantlar ise implantın başarısında olumsuz 
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sonuçlar doğurmuştur (59, 74, 75). Bu yüzden sinüs ogmentasyonu özellikle posterior 

maksillada sinüs pnömatizasyonu sonrasında kemik yetersizliği ve kemik zayıflığı olan 

bölgelerde implant yerle şimi sağlamak için sıklıkla kullanılan tekniklerden biri 

olmuştur (73). 

Maksiller sinüs tabanının greft ile ogmentasyonu ilk kez 1970 yılında Tatum 

tarafından gerçekleştirimiştir. Başlangıçta bu işlem için krestal kemik kullanılsa da 

sonrasında modifiye edilerek Caldwell-Luc prosedürü denenerek maksiller sinüsün 

lateral duvarından sinüse ulaşmak amaçlanmıştır (76). 

4.9.1.1. Maksiller Sinüs Ogmentasyonunun Endikasyonları  

 Posterior maksillada implant yerleşimi öncesi yetersiz kemik miktarı ve azalmış 

çeneler arası mesafe varlığı 

 Oro-antral fistül onarımı 

 Lefort 1 le birlikte interpozisyonel greftleme 

 Alveoler yarık onarımı 

 Kraniyofasiyal protezler için maksilla rekonstrüksiyonu (76) 

4.9.1.2. Maksiller Sinüs Ogmentasyonunun Kontrendikasyonları 

Genel Kontrendikasyonlar  

 Maksiller bölgede uygulanmış radyoterapi 

 Sepsis 

 Kontrol altında olmayan medikal hastalıklar 

 Ağır medikal hastalıklar 

 Aşırı alkol ve tütün ve madde kullanımı 

 Psikolojik rahatsızlıklar (76). 

Lokal Kontrendikasyonlar 

 Maksiller sinüs enfeksiyonları 

 Kronik sinüzit 

 Odontojenik enfeksiyonlar 

 Enflamatuar ve patolojik lezyonlar 

 Ciddi alerjil rinit  

 Alveoler skar dokusu varlığı (76, 77)  
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4.9.1.3. Maksiller Sinüs Ogmentasyon Teknikleri 

Günümüzde temel olarak iki yöntemle sinüs mukozası elevasyonu 

sağlanmaktadır. Bu yöntemler; 

 Osteotomi yöntemi (Krestal yaklaşım)  

 Lateral antrostomi olarak bilinmektedir. 

Osteotomi Yöntemi  

Teknik Summers tarafından tanımlanmıştır (78). Mevcut kemiği koruyarak, 

vertikal olarak kemik boyutunu artımak amaçlanır. Bu yer değişimini sağlamak amaçlı 

sinüs tabanı yukarıya doğru kaldırılır. Konkav uçlu, özel üretilmiş osteotomlar ile 

lateral duvardan kemik traşlayarak ilerlenir. Lateral duvardan toplanan kemik osteotomi 

ucunda bir kütle oluşturur ve bu kütle osteotomi ilerledikçe yukarıya doğru itilir. 

Böylece sinüs mebranı eleve edilmiş olur. Bu yöntemde dikkat edilmesi gereken husus 

ise osteotomun sinüs mebranı ile temasta olmamasıdır. Sinüs mebranı ile ilişkili olan 

kütle sadece lateral duvarlardan toplanan kemik kütlesi olmalıdır (76). 

Osteotomi Yönteminin  Avantajları 

 Konservatif olması 

 Daha az komplikasyon riski taşıması  

 Daha az greft materyali kullanımı ve primer stabiliteyi sağlayarak kemik 

yoğunluğunu artırmasıdır (76).  

Osteotomi Yönteminin Dezavantajları 

 Direkt görüş sağlanamadığından membrane perforasyonu görülebilmesi 

 Altı mm’den az vertikal yükseklikte yeterli stabilitenin elde edilememesi olarak 

sayılabilir (76). 

Cosci (79) 3 mm’lik rezidüel kret bulunan bir vakada krestal tekniği bir 

atravmatik lifting drili kullanarak modifiye etmiştir. Bu sayede sinüs membranı 

perforasyonu riskini ortadan kaldırmıştır.  

Bu teknikte kemik osteotomi alanında direk olarak trefin frez ile toplanılarak greft 

materyali olarak kullanılabilir. Apikalde kemik rejenerasyonunu sağlamak amaçlı 

kemik grefti kullanılabilir veya implant apikalinin membranı yukarıya itmesi sonucunda 

kemik rejenersyonu oluşturmak için doğal bir bariyer sağlanabilir (78, 79). 
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Lateral Antrostomi  

Günümüzde en sık kullanılan tekniktir. İlk kez 1980 yılında Boyne ve James 

tarafından tanımlanmıştır (80). Otojen kemik kullanıldığında güvenilir bir teknik olduğu 

bilinmektedir (78). Lokal veya genel anestezi altında yapılabilir. Mukoperiostal flep 

kaldırıldıktan sonra ront frez kullanılarak sinüse girişi için pencere hazırlanır. Sinüs 

mukozası korunur. Özel raspatuvarlar kullanılarak sinüs mukozası kraniyal yönde eleve 

edilir. Böylece sinüs tabanında alan yaratılmış olur. Oluşan bu boşluk da ogmentasyon 

materyalleri ile doldurulur. Literatürde en az 3-5 mm kemik varlığında implant 

yerleşiminin sinüs ogmentasyonu ile birlikte yapılabileceği öne sürülürken, daha az 

kemik varlığında ogmentasyon materyalinin konsolidasyonu ve iyileşme periyodu 

beklendikten sonra implant yapımı önerilmektdir (73). 

4.9.1.4. Sinüs Greftleme 

Sinüs grefleme tekniği de eleve edilen membranın altına kemik partikülleri 

yerleştirilerek vertikal kemik mesafesini artırmayı amaçlamaktadır. Bu nedenle  

ogmentasyon amaçlı otojen greft, alloplastik greft veya ksenogreft materyallerinin 

uygulanabileeği bilinse de literatürde otojen greftin ‘altın standart’ olduğu bilinmektedir 

(78).   

Bazı otörler ise greft kullanmaksızın sinüs membranının altındaki pıhtılaşmış 

kanın kemik rejenerasyonunda etkili olabileceğini düşünmüşlerdir (78). Benzer şekilde 

Lundgren (81) de sinüs lifting için greft meteryali kullanmadan sinüs membranını 

lateral duvara süture ederek yer kazalınabileceğini belirtmiştir. 

Yapılan çalışmalar greft materyali yerine implant apeksinin sinüs membranını 

destekleyerek yer kazancına katkıda bulunabileceğini belirtmişlerdir (82-84). 

Son yıllarda Hu ve arkadaşları (85) yapmış oldukları çalışmada minimal invaziv 

maksiller sinüs ogmentasyon tekniğini kullanarak Trombozitten Zengin Fibrin (TZF) ve 

dekalsifiye kemik greftini kombine olarak uygulayarak sinüs ogmentasyonu 

yapmışlardır. Sonuç olarak sadece ksenogreft kullanılarak yapılan işlemlere nazaran 

kombine grupta daha hızlı iyileşme görülmüştür ve kemik dansitesinin daha fazla 

olduğu izlenmiştir. Çalışma sonucunda TZF ile dekalsifiye kemiğin kombine olarak 

kullanılmasının tatmin edici sonuçlar doğurabileceği rapor edilmiştir (85).  
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Engelke ve arkadaşları (86) ise sinüs ogmentasyonu için lateral sinüs duvarına 

yerleştirdikleri vida ile sinüs tabanında alan oluşturmuş ve oluşan boşluğu beta-

trikalsiyum fosfatla doldurarak ogmentasyon sağlamışlardır. Bu tekniğin başarılı 

sonuçlar sağladığını ve lateral sünüs ogmentasyonuna alternatif bir teknik olabileceğini 

rapor etmişlerdir (86). 

4.9.2. Açılı İmplant Uygulaması  

Atrofik maksillada implant rehabilitasyonu yetersiz miktarda ve düşük kalitede 

kemik varlığına bağlı olarak cerrahi ve protetik açıdan problem teşkil eder (68). 

Bununla birlikte nazal fossa varlığı ve maksiller sinüs ogmentasyonu gerekliliği de 

anatomik kısıtlamalar arasında sayılabilir. Bu durum yapılacak rehabilitasyonundaki 

implant sayısı, çapı, uzunluğu ve lokalizasyonunda sınırlamalara neden olur. Posterior 

maksillaya implant yerleştirilememesi uzun kanatlı köprü kullanımına sebep olur ve bu 

durum da implantın biyomekanik açıdan başarısız olma riskini artırabilir (87) 

Atrofik maksillada posterior bölgede yetersiz kemik yüksekliği varlığında distal 

açılı implant uygulaması alternatif olarak kullanılabilecek bir tedavi seçeneğidir (88). 

Açılı implant uygulaması dişsiz çenelerde, cerrahi esnasında kemik ogmentasyon 

prosedüründen kaçınmak amaçlı kullanılabilen tedavi prosedürlerinden biridir (89). 

Distal açılı implant uygulaması bölgeye komşu anatomik yapıları koruyarak, daha uzun 

implant uygulama imkanı ve yüksek kortikal ankraj olanağı sağlar ve ayrıca implantın 

primer stabilitesini artırır (89, 90).   

Cavalli ve arkadaşları (91) yapmış oldukları çalışma sonucunda açılı implant 

uygulamasının atrofik maksillanın rehabilitasyonunda kemik ogmentasyonu 

prosedürüne alternatif olabileceğini ve fonksiyon ve estetik açısından yüksek hasta 

memnuniyet düzeyine sahip bir tedavi seçeneği olduğunu belirtmişlerdir.  

Koutouzis ve Wennström (92) yaptıkları bir çalışma sonucunda aksiyal ve mezio-

distal non-aksiyel yerleştirilmiş implantlarda marjinal kemik kayıplarını 5 yıl içinde 

incelemişlerdir. Fonksiyonel yükleme sonrası aksiyel implantlarda % 30 marjinal kemik 

kaybı izlenirken açılı implantlarda bu oran %33 olarak bulunmuştur. Çalışmada iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  
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Benzer şekilde Aparicio ve arkadaşları (90) ise 25 hasta üzerinde yapmış oldukları 

çalışma sonucunda 101 aksiyel ve non-aksiyel implantın 5 senelik takibi sonucunda 

kemik yüksekliği açısından iki grup arasında herhangi bir fark bulamamışlardır.  

Naini ve arkadaşları (93) yapmış oldukları bir çalışmada mandibula üzerinde 4 

implant kullanarak ve distal implantları açılı yerleştirerek oluşturmuş oldukları A 

modeli ve 4 implantı vertikal olarak yerleştirerek oluşturdukları B modeli üzerinde 

hibrit üst yapı planlamışlardır. A ve B modeli üzerinde anterior ve posterior yüklemeler 

uygulanmıştır. İmplantların etrafında meydana gelen stres değerlerini Sonlu Elemanlar 

Yöntemi (SEY) ile değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak anterior yükleme esnasında A 

grubundaki implantların hepsinde daha yüksek stres konsantrasyonları olduğu tespit 

edilmiştir. Posterior yükleme sonrasında ise A modelinde, anterior implantlarda düşük 

stres konsantrasyonları tespit edilirken, distal implantlarda her koşulda yüksek 

konsantrasyonda stres değerleri elde edildiği belirtilmiştir (93). 

Literatürde yukarıda belirttiğimiz örneklerin aksine Bellini ve arkadaşları (94) 

dişsiz maksillada açılandırılmış ve vertikal implant konfigürasyonları üzerinde SEY ile 

yapmış oldukları analiz sonucunda açılı implantlar ile kemik arasında meydana gelen 

stres değerlerinin açılandırılmayan gruba oranla daha düşük olduğunu rapor etmişlerdir.  

4.9.3. Kısa İmplant Uygulamaları  

Kısa implantın literatürde yayınlanan ortak bir tanımı yoktur (95). Bazı 

araştırmacılar (96-98) kısa implantı 7 mm’den uzun olmayan implant olarak tanımlamış 

olsa da bazıları ise (99, 100) kısa implantı uzunluğu 10 mm’yi aşmayan implant olarak 

tanımlamıştır. Bazı yayınlarda ise kemik içi uzunluğu 8 mm ve daha küçük olan 

implantlar kısa implant olarak tanımlanmıştır (101) 

Maksiller sinüs ve mandibular kanal komşulukları olan veya şiddetli atrofik 

kretlerde implant yerleşimi sorun teşkil etmektedir. Horizontal ve vertikal kemik 

ogmentasyonunu sağlamak amaçlı çeşitli materyaller veya yöntemler tercih edilmiştir. 

Bununla birlikte bir meta analiz çalışmasında vertikal ogmentasyon tekniklerinde kısa 

implant uygulamalarına göre daha fazla başarısızlık oranı olduğunu belirtilmiştir. 

Otörler bu bilgilere dayanarak atrofik posterior maksilla ve mandibula için kısa implant 

uygulamasının daha mantıklı bir çözüm olabileceğini belirtmişlerdir (7). 
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Renouard ve Nisand (101) ise yaptıkları çalışmada kısa ve geniş implantın 

başarısızlık oranını artırdığını belirtmişleridir. Yapılan bazı çalışmalarda ise kısa 

implant uygulamasında uzun implant uygulaması ile benzer sonuçlar elde edilmiştir 

(102). 

4.9.3.1.  Kısa İmplant Kullanımının Endikasyonları  

 Şiddetli mandibular rezorbsiyonlar 

 Mandibular kanala komşuluk 

 Daha kompleks veya yüksek risk taşıyan cerrahilerden kaçınma gerekliliği 

(yönlendirilmiş doku rejenerasyou veya inferior alveolar sinir repozisyonu vs.) 

(103) 

4.9.3.2. Kısa İmplant Kullanımının Avantajları  

 Çeşitli ogmentasyon işlemlerine benzer başarı oranlarına sahiptir. 

 Daha kısa sürede iyileşme sağlar. 

 Hastanın tedavi maliyetini azaltır. 

 Konforu artırır. 

 Üst çene posterior bölgedeki sinüs perforasyon riskini azaltır. 

 Alt çenede parestezi riskini azaltır. 

 Osteotomi esnasındaki ısı travma riskini azaltır. 

 Yandaki diş köküne zarar verme riskini azaltır (46, 104, 105). 

4.9.3.3. Kısa İmplant Uygulamalarının Dezavantajları 

 Terminolojisinin değişken olması (95, 106) 

 Artmış kron/kök oranının marjinal kemik kaybına neden olması (106) 

 Geniş implant yerleştirilebilmesi için 7-8 mm kemik kalınlığı ihtiyacı olması 

(107) olarak sayılabilir. 

Tawil ve Younan (108) 10 mm’den daha kısa olan 262 implant kullanarak yapmış 

oldukları bir çalışmada % 98.5’luk bir başarı oranı (% 88.5 mandibula, %11.5 maksilla) 

rapor etmişlerdir. 

Rokni ve arkadaşları (109) ise 5 -7 mm’lik kısa veya 9 -12 mm’lik uzun implant 

kullandıkları çalışmalarında uzun implantlarda alveol krette daha yüksek kemik kaybı 

bulguları olduğunu rapor etmişlerdir.  
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Misch ve arkadaşları (110, 111) yapmış oldukları çalışmada aksiyal kuvvetler 

uygulandığında kısa implantlarda gerilim elevasyonu oluşmadığını, aksiyal olmayan 

doğrultuda kuvvet uygulandığında ise uzun implantlara kıyasla kısa implantlarla 

planlanan  protezlerde de kuvvete bağlı hareketler oluşabileceğini rapor etmişlerdir.  

Bununla birlikte kısa implant uygulamasının başarısızlığına neden olabilecek 4 

faktör belirtilmiştir. Bunlar; 

 Daha yüksek çiğneme kuvvetleri 

 Bölgedeki kemik kalitesi düşüklüğü 

 Kuron boyutundaki artış 

 İmplant dizaynı olarak sıralanabilir  (46). 

Friberg ve arkadaşları (98) ise aşırı rezorbe mandibulanın greft kullanılmadan 

Brenemark Sistem implant ile rehabilitasyonunun yüksek güvenilirliği olan bir yöntem 

olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmada kısa implant kullanımının otojen greft 

kullanımından birçok açıdan daha avantajlı olduğunu belirtmişlerdir.  

Das Neves ve arkadaşları (112) ise kısa implant planlaması içeren çalışmalarında 

% 90 oranında başarı rapor etmişlerdir. Böylelikle kısa implant kullanımının morbidite, 

maliyet ve tedavi süresini artıran ileri cerrahi tekniklerden kaçınmak açısından  avantajlı 

bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir. 

Bunun yanında Sotto-Major ve arkadaşları (113) kron/implant oranındaki 

değişikliğin stres konsantrasyonu üzerinde etkili olduğunu rapor etmişlerdir.  

Özyılmaz ve arkadaşları (114) da değişik lokalizasyonlarda ve yükleme 

koşullarında kullandıkları kısa dental implant konfigürasyonlarında implant çapı, 

uzunluğu ve yükleme koşullarının etkisini SEY ile değerlendirdikleri çalışmalarında 

kısa implant kullanımının tamamen dişsiz mandibulada implant-mandibula ve implant-

abutment arasındaki stres  değerlerini artırdığını rapor etmişlerdir. 

Bununla birlikte kısa implant üzerine yapılan bazı SEY çalışmalarının sonucunda 

implant boyunun stres dağılımında etkili bir role sahip olmadığı belirtilmiştir. Klinik 

koşullarda birçok avantaja sahip olması açısından da bazı otörlerce kısa implant 

kullanımı avantajlı bulunmuştur (115). 
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4.9.4. Zigomatik İmplant Uygulamaları  

Zigomatik İmplantlar 30-55 mm arasında değişen boyutlarda olup, titanyumdan 

yapılan ve zigomatik ve alveolar kemiğe yerleştirilen implantlardır (116). İlk kez 

Brenemark (117) tarafından tanımlanmıştır.  

Maksillada implant rehabilitasyonunu sağlayacak yeterli vertikal kemik mesafesi 

bulunmadığında zigomatik implant uygulaması yapılabilir. Böylece zigomatik arkın 

kuvvetli yapısından faydalanılarak ogmentasyon prosedürlerinden kaçınılmış olunur 

(118). Ayrıca bu uygulama tedavi süresini kısaltma ve operasyon sonrası hastalık riskini 

azaltma açısından avantajlıdır (116). 

Zigomatik implant uygulamaları için 4 cerrahi teknik belirtilmiştir. Bunlar; 

 Intrasinüs teknik  

 Sinüs-slot tekniği 

 Extrasinüs tekniği 

 Extramaksiller  teknik olarak ayrılmıştır. 

Klinik olarak en sık kullanılan teknik ise intrasinüs tekniğidir (118). 

4.9.5. Onley Greftleme, Maksiller Osteotomiler ve Distraksiyon Osteogenezisi  

Maksillada alveolar kret ince olduğunda onley greft uygulaması alternatif tedavi 

seçenekleri arasındadır. Bununla birlikte rezorbsiyona bağlı olarak interark mesafesi 

arttığı durumlarda ise Lefort 1 osteotominin uygun bir alternatif olabileceği 

bilinmektedir (119). Literatürde yapılmış olan çalışmalarda Lefort 1 osteotomi ile 

interpozisyonel kemik greftlerinin şiddetli maksilla atrofilerinde implant destekli 

protetik rehabilitasyon öncesi başarılı bir tedavi protokolü olabileceğini göstermektedir 

(120). 

Bununla birlikte sandviç osteotomi tekniği, unilateral segmental osteotomi, 

interpozisyonel greftleme gibi çeşitli modifikasyonlar uygulanarak kemik greftleme 

prosedürlerinde sinüs mukozasının bütünlüğü sağlanmaya çalışılmıştır (121, 122). 

Distraksiyon osteogenezisi ise çenelerde implant yerleşimi öncesi yeterli kemik 

miktarı sağlamak için kemik rejenerasyonu sağlayan bir tekniktir. Atrofik posterior 

maksiller bölgede ise bu teknik sinüs lifting ile eş zamanlı kullanılarak modifiye 

edilmiştir (123). Kanno ve arkadaşları (124) ise atrofik maksillada sinüs lifting ve 
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distraksiyon osteogenezisi uyguladıkları posterior atrofik maksillada implant 

uygulamışlar ve implant başarı oranının % 96.3 olduğunu belirtmişlerdir. 

4.10. İmplant Üstü Protezler  

Günümüzde dişsizliğin oral fonksiyon ve yaşam kalitesinde düşüşe neden 

olmasından ötürü diş kaybı bir problem olarak görülmektedir ve bu problemi çözmek 

amacıyla tercih edilen tedaviler genellikle uzun ömürlü ve koruyucu tedavi seçenekleri 

arasından seçilmektedir. Konvansiyel yöntemlerin aksine kemiğe yerleştirilen dental 

implant, hem protetik apareye destek olduğu gibi hem de geride kalan dokuların kaybını 

engelleyip devamlılığına katkı sağlamaktadır. Bu nedenle diş eksikliği problemini 

çözümlemek ve hayat kalitesini artırmak amacıyla yapılan implant rehabilitasyonu ile 

oral fonksiyonların restorasyonu son zamanlarda sık kullanılan bir tedavi halini almıştır 

(125). 

4.10.1. Dental İmplant Destekli Protezlerin Konvansiyonel Protezlere Göre 
Üstünlükleri 

Dental implant destekli protezlerle konvansiyonel doku destekli protezler 

karşılaştırıldığında, implant destekli protezlerin avantajları şu şekilde sayılabilir: 

 Alveol kemiğin korunması 

 Oklüzal dikey boyutun restore edilmesi ve korunması 

 Yüz estetiğinin korunması 

 Estetiğin gelistirilmesi 

 Fonasyonun geliştirilmesi 

 Oklüzyonun gelistirilmesi 

 Oral hassasiyetin yeniden kazanılması veya gelistirilmesi 

 Artmış protetik başarı 

 Geliştirilmiş çigneme etkinligi ve çigneme kasları ile fasiyal görünümün 

korunması 

 Azaltılmış protez boyutu 

 Hareketli proteze yerine sabit protezin sağlanması 

 Hareketli protezlerin stabilitesi ve retansiyonun geliştirilmesi 

 Komşu dişlerde değişiklik yapma gereksinimin ortadan kaldırılması 

 Psikolojik sağlığın geliştirmesi (59) 
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4.10.2. İmplant Destekli Protezlerde Sınıflama 

4.10.2.1. İmplant Destekli Protezlerde Misch Sınıflaması 

Misch sınıflaması implant destekli protezler için en yaygın kullanılan 

sınıflamadır. Bu sınıflamaya göre implantüstü protezler 5 gruptan oluşmaktadır. 

 FP-1 Sabit Protez: Kronu restore eder ve doğal diş gibi görünür. 

 FP-2 Sabit Protez: Kron ve kökün bir kısmını restore eder. Kron konturu 

servikal yarıya uzamıştır. Hiperkontürlü bir görünüm vardır. 

 FP-3 Sabit Protez: Kron ve dişeti dokusunun bir kısmını restore eder. Protez 

yapay diş veya pembe akrilikten yapılır bazı durumlarda metal destekli de 

olabilir. 

 RP-4 Hareketli Protez: İmplant destekli hareketli protezlerdir. 

 RP-5 Hareketli Protez: Hem İmplant hem de hareketli doku tarafından 

desteklenen hareketli protezdir (126). 

4.10.2.2. Dissizlik Durumuna Göre İmplant Üstü Protezlerin Sınıflanması 

Total Dis Eksikliginde Protetik Tedavi 

 İmplant destekli basit overdenture protezleri 

 İmplant destekli karmaşık overdenture protezleri 

 Hibrit protezler 

Kısmi Diş Eksikliğinde Protetik Tedavi  

 İmplant üstü tek kron restorasyonlar 

 İmplant-dogal dis destekli köprüler 

 Serbest sonlanan bölgelerde çok üyeli köprüler (127) 

4.10.2.3. Tam Dişsiz Üst Çenede İmplant Planlaması 

Tam dişsiz üst çenede rehabilitasyonda tercih edilecek implantın büyüklük ve 

pozisyon seçimini etkileyen bazı faktörler vardır. Yanyana yerleştirilen iki implant 

gövdesi arasında 3 mm uzaklık olması gerektiği bilinmektedir. Dişsiz maksillada 

implant planlamasında implant lokalizasyonu olarak anahtar bölge bilateral kanin 

bölgeleridir.  Fazla sayıda implant kullanıldığında ise önerilen en az 1 implantın santral 

kesici pozisyonunda kullanılmasıdır. Santral kesici bölgesi uygun değilse insiziv 

foramen bölgesi veya lateral kesici bölgeside kullanılabilmektedir. İmplant destekli diş 

üstü protezler için anahtar implant pozisyonlarından bir diğeri ise 1. büyük azı dişinin 
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distalidir. Birinci büyük azı bölgesinin kullanımı genellikle sinüs lifting işlemini gerekli 

kıldığından 2. Küçün azı bölgesi de ek olarak implant yerleşimi için kullanılmaktadır 

(8). 

Tam dişsiz üst çenede yapılacak olan implant destekli sabit veya hareketli 

protezde minimum implant sayısının 7 olması gerektiği bilinmektedir. İmplant sayısının 

fazla tutulmasının gelen kuvvetlerin daha geniş bir anteroposterior alana yayılımını 

sağlaması nedeni ile avantaj sağladığı bilinmektedir. Yedi implantlı planlama 

yapıldığında uygulanan implantların en az 1 tanesi santral kesici pozisyonunda, 2 tanesi 

bilateral kanin pozisyonunda, 2 tanesi 2. Küçük azı pozisyonunda, 2 tanesi ise 1. Büyük 

azıların distali pozisyonunda yerleştirilmelidir ve bu 7 implant kavis şeklinde fonksiyon 

görmeleri için birbirlerine sabitlenmelidir (8). 

Literatürde dişsiz maksillanın rehabilitasyonu için 10 implantla planlamalar 

yapıldığı bilinmektedir. Fakat yapılan çalışmalar birbirine belirli yakınlıklarda 

yerleştirilen implantların tek implant görevi gördüğünü ortaya çıkarmıştır. Bu bulgu 

uygun implant sayısının 5 olabileceğini düşündürmüştür ve halen optimal sayının 5 

implant olabileceği de düşünülmektedir (10). 

Atrofik kretlerde ek olarak ogmentasyon prosedürleri uygulamadan fazla sayıda 

implant uygulamasının mümnün olmadığı durumlar için yeni cerrahi teknikler 

geliştirilmiştir. Yapılan çalışmalar dişsiz çenelerde 5 implantla planlama yapıldığında 

ortadaki implantın kuvvet iletimi açısından etkisiz olduğunu ortaya koymuştur. Bu 

nedenle dişsiz çenelerin 4 implantla rehabilitasyonu üzerinde durulmuştur (10). Tam 

dişsiz çenelerin 4 implantla rehabilitasyonu ‘All-on four’ tekniği olarak Malo ve 

arkadaşları (128) tarafından tanımlanmıştır. Kullanılan 4 implantın ikisinin anterior 

bölgede uygulanırken diğer ikisinin ise posterior bölgede kullanılabileceği 

billinmektedir. Distaldeki implantlar açılandırılarak uygulanır ve bu sayede implant 

kemikte 5 veya 6 numara bölgesinden ağız içine çıkmış olur. Bu sayede ilave cerrahi 

prosedür uygulanmaz, kantilever uzunluğu daha kısa tutulur ve proteze gelen mekanik 

stres azaltılmış olur. (129). Malo ve arkadaşları (130) All-on four standart tekniğini 

kullanarak 1 yıl sonunda 128 implant üzerinde % 97.6 oranında başarı rapor ettiklerini 

bildirmişlerdir. 
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4.11. Hibrit Protezler  

Hastalarda kemik kaybına bağlı aşırı interalveoler mesafe olduğu durumlarda 

protetik rehabilitasyon büyük problem oluşturmaktadır. Özellikle rezorbsiyonun 

düzensiz olduğu alveoler krette estetik açıdan memnuniyet sağlamak oldukça güçtür. 

Hibrit protezler çenelerde aşırı kemik kaybına bağlı interark mesafenin aşırı arttığı 

durumlarda bu problemin üstesinden gelmek amaçlı geliştirilen protez tipidir.(131) 

Hibrit protezler hem kısmi hem de total diş eksikliklerinde kullanılabilen, akrilik 

rezin, metal döküm alt yapının birleştirilmesinden oluşan protezlerdir. Hibrit protez 

kullanımı sayesinde diş yapısı ideal boyutlarında planlanır, kalan doku eksiklikleri ise 

diş eti renginde restoratif materyalle giderilerek ideal bir estetik görünüm 

kazandırılmaya çalışılır. Aynı zamanda hibrit protezin fonksiyonel açıdan hastanın 

konforunu geri kazandırdığı bilinmektedir. Özellikle hibrit protezin diğer implant üstü 

protezlere nazaran yerleştirilen implantların hatalı konumlanması veya 

açılandırılmasından  daha az etkilenmesi özelliği avantajları arasında sayılabilmektedir 

(131). 

4.11.1. Hibrit Protezlerin Endikasyonları  

 On beş mm ve daha fazla kron yükseklik boşluğu varlığı 

 Orta ve ileri derecede kemik kaybı gözlenen hastalarda kemik ve yumuşak doku 

rehabilitasyonu sağlamak amaçlı 

 Düzensiz alveolar rezorbsiyonlar 

 Üst çene dudak desteğinin sağlamak 

 Hastanın sitsemik durumu implant uygulamasına engel değilse (131-134) 

4.11.2. Hibrit Protezlerin Kontrendikasyonları 

 On beş mm’den daha az kuron yüksekliği 

 Minimal sert ve yumuşak doku kaybı  

 Kötü ağız hijyeni 

 Hamilelik 

 Kontrol altına alınamayan, implant uygulamasına engel sistemik hastalık varlığı 

 Sigara ve alkol bağımlılığı (131, 132, 135) 
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Hibrit protezler hareketli implant üstü protezle kıyaslandığında birçok avantaja 

sahiptir. Hasta fonksiyon açısından rahat eder. Hibrit protezlerde tamir gereksinimi çok 

daha azdır. Ayrıca mekanik bir problem yaşandığında da hekim tarafından takılır 

çıkarılır olması bir avantaj sayılabilmektedir. Hareketli protezlere göre daha stabil 

oldukları ve çiğnemede daha etkili oldukları rapor edilmiştir. Hibrit protezler sayesinde 

hastalar sert gıdaları rahatlıkla yiyebildiklerini belirtmişlerdir. Genellikle diş eti formu 

kazandırmak için pembe akrilik kullanılsa da boyanma ve aşınmalardan mimimum 

etkilenmesini sağlamak amaçlı porselen de kullanılabildiği bilinmektedir. Hibrit 

protezler hem sert hem de yumuşak dokuları mükemmel bir biçimde taklit ederek 

eksikliği telafi edebilmektedir (131). 

4.12. Biyomekanik Tanımı ve Biyomekaniğin Uygulama Alanları 

Biyomekanik, eski Yunanca’da hareket anlamına gelen ‘kinesis’ kökünden türeyen 

kinesoloji bilim dalının alt bilimlerinden biridir. Biyomekanik canlı sistemlerin yapısal 

ve fonksiyonel olarak mekanik yöntemler ile incelenmesi esasına dayanmaktadır (136). 

Biyomekanik aygıtlar ve metodlar kullanarak canlılarda yapı ve fonksiyon arasındaki 

ilişkiyi tespit etmeyi amaçlamaktadır (137).  

 Biyomekaniğin çalışma alanlarında gerçeğe yakın değer elde edilebilmesi için 

mevcut şekillerin tanımlanabilmesi ve yorumlanabilmesinde kullanılan matematik ve 

fizikte yeterli düzeyde bilgi sahibi olunmasının yanında anatomi, morfolojinin ve doku 

biliminin temel kurallarının ve sınır şartlarının iyi bilinmesi gerekmektedir. 

Biyomekanik hastalık, yaşlanma, kaza ve zorlanmalar gibi çeşitli nedenlerden ötürü 

canlıların fiziksel mekanizmalarında ortaya çıkan işlevsizliklerin tanımlanması ve bu 

işlevsizliklerin canlı yapısına en uygun çözümünün belirlenmesinin yanı sıra protez ve 

destek ünitelerinin tasarım ve imalatında kullanılmaktadır. Ayrıca biyomekanikten 

mevcut anatomik yapıların incelenmesinde ve çeşitli hastalıklar hakkında yeni fikirler 

edinmekte de yararlanılmaktadır (138). 

Biyomekaniğin fen bilimleri ve mühendislikteki kullanım alanları; 

 Fiziksel yüklemelerin modellenmesi ve simülasyonu 

 Eklem modellemeleri 

 Spor biyomekaniği ve fiziksel kapasite 

 Kas mekaniği 
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 Kırık (kemik vb.) ve rüptür (tendon yırtıkları)  

 Doku mühendisliği 

 Protez, ortoz, implantlar şeklinde sıralanabilir (138). 

4.12.1. Oral İmplantolojide Biyomekanik 

İmplant destekli protezlerde prognoz kuvvetin yönüne, şiddetine, protez tipine, 

protez materyaline, implant dizaynına, sayısına, implantların dağılımına, kemik 

yoğunluğuna ve kemik-implant birleşim yüzeyinin mekanik özelliklerine bağlı olarak 

değişkenlik göstermektedir. Bu nedenle son yıllarda dental yapıda gelişen stres 

paternleri, üzerinde çalışılan önemli bir konu haline gelmiştir (137). 

Biyomekanik stresin implant için önemli bir risk taşıdığı bilinmektedir. Bu 

nedenle implant üzerinde yüklenmeye neden olan faktörler üzerinde durulmuştur. Bu 

faktörler; 

 Parafonksiyonel kuvvetler  

 Bruksizm 

 Diş Sıkma 

 Dil basıncı  

 Kron yüksekliği  

 Çiğneme dinamiği 

 Ark pozisyonu 

 Karşıt arkın durumu olarak bilinmektedir (137). 

 İmplanta gelen kuvvetin yönü de implant üzerinde büyük etkiye sahiptir. 

Kuvvetin farklı açılarda uygulanması kemikte açı artışıyla paralalel stres artışı ile 

sonuçlanmaktadır. Açılı kuvvetin daha yüksek kesme basısına neden olduğu ve kemiğin 

de bu basıya karşı zayıf direnç gösterdiği bilinmektedir (139). 

İmplantolojide kemik yoğunluğunun kemiğin dayanıklılığı ve elastik modülü ile 

birebir ilişkili olduğu bilinmektedir. Belirli bir kuvvet altında yoğun kemikte meydana 

gelen gerilim değerlerinin yumuşak kemikteki değerlere oranla daha düşük olduğu 

bilinmektedir. Bunun sonucu olarak da yoğun kemikteki remodeling yumuşak kemiğe 

oranla daha azdır (140). 
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Kortikal kemiğin daha fazla stres ve daha az miktarda gerilim değerlerine 

dayanabilirken trabeküler kemiğin kırılmadan önce daha yüksek gerilim değerlerine 

karşı koyduğu bilinmektedir. Kortikal kemik trabeküler kemikten 10 kat daha güçlü bir 

yapıya sahiptir. D2 ve D3 kemikleri kıyaslandığında ise D2 kemiğin D3’e göre % 50 

oranında daha dayanıklı olduğu bilinmektedir (137). 

Başarılı bir restorasyon işlemi için kullanılan materyalin, üzerinde çalışılan 

dokunun mekanik özellikleri bilinmelidir. Bununla birlikte bu materyallerin gelen 

kuvvetler karışısındaki stres ve gerilme değerlerinin bilinmesi gerekmektedir. Doku ve 

canlı yapıların gelen kuvvetler karşısındaki tavrını tespit etmek oldukça zor, maliyetli 

ve risklidir (141).  

Dental implantlar etrafında periodontal ligament taşımadığından gelen yükler 

karşısında hareket etmezler. Gelen kuvvet her ne kadar direk olarak çevredeki kemiğe 

aktarılsa da aslında implant destekli protezlerde istenilen çiğneme kuvvetlerin eşit 

dağılımıdır. Kemiğin gelen kuvvetlere karşı belirli bir gerilme ve baskı dayanımı vardır 

ve bu değer aşıldığında kemik rezorbsiyonu ve implant kaybı gibi durumlar 

oluşabilmektedir (142). 

Yukarıda bahsedilen risklerden ötürü kuvvetin etki ettiği veya yoğunlaştığı 

bölgelerin tespiti için canlı dokuları modelleme gereksinimi doğar ve kuvvetlerin tespiti 

için çeşitli analiz yöntemleri geliştirilmiştir (141).  

4.13. Stres analizi 

Diş hekimliğinde stres analizi yöntemleri ağız içi biyomekaniğin daha iyi 

anlaşılmasına yardımcı olarak, daha başarılı restorasyonlar yapılabilmesini için ağız içi 

fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler esnasında dişler, destek dokular ve dental 

materyaller üzerinde meydana gelen stresleri tespit etmek amaçlı kullanılan 

yöntemlerdir (143). 

4.13.1. Stres Analizlerinde Kullanılan Teknik Terimler  

4.13.1.1. Kütle (Mass) 

Madde miktarı olarak tanımlanan kütle, cismin harekete karşı göstermiş olduğu 

direnç olarakta tanımlanabilir. Cisim üzerindeki yerçekiminin etkisi olan ağırlık ile 
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sıklıka karıştırılır. Kuvvet, ağırlığın aksine yer çekiminden bağımsızdır. Cismin 

değişmeyen nicel bir özelliğidir (144).  

4.13.1.2. Kuvvet 

Kuvvet bir cismin hareketini başlatan, değiştiren veya durduran herhangi bir etki 

olarak açıklanabilir.  Newton’un 2. kanununa göre:  

Kuvvet (F): Kütle (m) x Ivme (a) şeklinde formülize edilir. Kgf (Kilogram Force) veye 

N (Newton) cinsinden ifade edilir. 

(1Kgf= 9.81 N) (116, 145) 

4.13.1.3. Gerilme (Stress)  

Birim alana etkiyen kuvvet gerilme olarak adlandırılır. Gerilme=Kuvvet/Alan 

şeklinde formüle edilir. Bir cisimde deformasyon oluşturmak için bir kuvvet 

uygulandığında uygulanan kuvvete zıt yönde ve eşit miktarda bir direnç oluşur. Bu iç 

reaksiyon stres olarak tanımlanır. S ya da σ ile ifade edilir. Birimi Pascaldır. 

Stres (σ)= Kuvvet (F) /Alan = 1 Pa= 1 N/m2 dir.  

1MPa= 106 Pa’dır. 

Cisme uygulanan kuvvet herhangi bir yönden veya açıdan gelebilir. Bu kuvvetler 

birleşerek cismin içerisinde karmaşık kuvvetlerin olışmasına neden olabilir (116, 144). 

Bir cisimde esas olarak 3 tip stres tipi oluşmaktadır. Bunlar;  

 Çekme Stresi 

 Bası Stresi 

 Kesme Stresi (138) 

Çekme Stresi (Tensile Stres) 

Cismin moleküllerini birbirinden ayrımaya zorlayan kuvvet ya da kuvvetlerden 

oluşur. 

Bası Stresi (Compressive Stres) 

Cismin moleküllerini birbirine yaklaştırmaya çalışan kuvvet ya da kuvvetlerden 

oluşur. 
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Kesme  Stresi (Shear Stres) 

Cismin moleküllerini birbiri üzerinden yüzeye paralel yönde kaymasını sağlayan , 

farklı seviyelerde ve zıt yönde iki kuvvetin cisme uygulanması sonucu oluşur. 

 

Şekil 5. Stres tipleri a. çekme stresi b. bası stresi c. kesme stresi (146) 

4.13.1.4. Asal (Principal) Stres  

Seçilen bir düzlemde mümkün olan tüm oryantasyonlara göre bir noktadaki 

normal stresin minimum veya maksimum değeridir. Seçilen bu düzlemde kesme (shear) 

stresi sıfırdır. 

Karşılıklı 3 dikey düzlemde 3 adet asal stres mevcuttur. Bir noktada meydana 

gelen stres, uniaksiyal, biaksiyal ve triaksiyal olabilir. Uniaksiyal streste 3 principal 

stresten ikisi sıfırdır. Biaksiyal streste 3 principal stresten ikisi sıfırdır. Triaksiyal streste 

ise principal streslerden hiçbiri sıfır değildir. Multiaksiyel stres tanımı ise ‘biaksiyal 

veya triaksiyel stres’i tanımlamaktadır (116). 

Asal stres 3’e ayrılır. Bunlar; 

 Maksimum asal stres 

 Ara asal stres 

 Minimum asal stres’tir. 

Maksimum değeri maksimum asal stres, minimum değeri ise minimum asal 

stres olarak bilinir. 

4.13.1.5. Eşdeğer Stres (Equivalent Stres, Von Mises Stres) 

Von Mises gerilmesi çekilebilir türden malzemeler için şekil değiştirmenin 

başlangıcı olarak tanımlanır. Bir yapının belirli bir bölgesindeki iç enerji belirli bir sınırı 
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aşarsa yapı bu noktada şekil değiştirir. Bu durum Von Mises ve arkadaşları tarafından 

bir biçim değiştirme enerjisi olarak tanımlanır. Von Mises stresi cisim üzerinde oluşan 

stres dağılımları ve yoğunlaşmaları hakkında bilgi edinmek için kullanılır (147). 

Von Mises izotropik malzemeler için bir noktadaki deformasyonla ilgili gerinim 

enerjisine ait kısmını temsil eden stresin sayısal ölçümüdür.  Birimi paskaldır. Üç asal 

gerilme değeri kullanılarak hesaplanır (116, 148). 

Birimi genelde Mpa olarak verilir, sembolü σe dir. Aşağıdaki formülle hesaplanır.   

2 2 2
1 2 2 3 3 1

1
(( ) ( ) ( ) )

2e           
  

Genelde σ 1, maksimum pozitif değeri, σ 3 minimum negatif değeri ve σ 2 ise ara 

değeri gösterir (148). 

 4.13.1.6. Gerinim (Strain) 

Bir malzemeye uygulanan kuvvet sonrası malzemede deformasyon meydana 

gelmektedir. Çekme kuvveti uygulandığında meydana gelen deformasyon uzama 

şeklindedir. Basma veya itme şeklinde kuvvetler sonucu ise malzemede sıkışma veya 

kısalma şeklinde boyutsal değişiklik olur. 

Gerinim uygulanan kuvvetin etkisi ile meydana gelen boyutsal değişimin 

başlangıç boyutuna oranıdır. Gerinim bir orandır ve simgesi yoktur. 

Gerinim=Deformasyon/Orjinal boyut = (L-L0) / L0 = ΔL /L0 

Deformasyon formülü: ΔL =  L- L0  şeklindedir. 

Uzama Miktarı: Uzama miktarı uzama yüzdesi şeklinde de ifade edilir. 

Yüzde uzama: 100 x (L-L0) /L0) (148, 149) 

4.13.1.7. Poisson Oranı  

Elastik sınırlar içerisinde kuvvete dik yönde gerinimin yükleme yönündeki 

gerinime oranıdır. Tüm maddelerde 0.5-1 arasında değişkenlik gösterir. Cisme ait 

ayırıcı bir özelliktir. Gerdirilen lastik bir şeridin boyunun uzamasına karşılık eninin 

daralması bu duruma örnek gösterilebilir (12, 147). 
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Şekil 6. Poisson oranı (12) 

4.13.1.8. Elastisite Modülü 

Gerilmenin gerinime oranıdır. Materyalin sertliğinin ölçüsünü belirtir. Birimi 

GPa’dır. Cisimlerdeki şekil değişikliğine karşı direncin ölçüsüdür. Elastisite modülü 

arttıkça cismin katılığı artar. Birimi N/m2 ‘dir. E=Stres/Gerinim Sert materyallerin 

deformasyon akarşı direnci daha yüksektir. Elastik modülleri daha yüksektir (147, 148). 

4.13.2. Diş hekimliğinde Kullanılan Stres Analizi Yöntemleri 

Ulusoy ve Aydın (13) dişhekimliğinde uygulanan kuvvet analizlerini şu şekilde 

sınıflamışlardır: 

 Fotoelastik stres analizi  

 Gerilim ölçer kuvvet analizi 

 Kırılgan vernik kaplama tekniğiil ekuvvet analizi 

 Holografik interferometri 

 Termografik kuvvet analizi 

 Radyotelemetri ile kuvvet analizi 

 Sonlu elemanlar stres analizi yöntemi  

4.13.2.1. Fotoelastik Stres Analizi  

Karmaşık yapılar içinde oluşan mekanik iç baskı ve gerilimleri gözle görülür ışık 

taslakları haline dönüştümek için kullanılır. Analiz edilecek yapının fotoelastik 

materyalden 2 veya 3 boyutlu modeli elde edilir. Modele özel şartlarda yüklemeler 

yapılır ve stres değerleri polariskop yardımıyla tespit edilir. 

Fotoelastik kuvvet analizi 3 boyutlu, 2 boyutlu veya yarı 3 boyutlu olmak üzere 

üç farklı teknikle uygulanabilir (150, 151).  
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4.13.2.2. Gerilim Ölçer Kuvvet Analizi 

Gerilim ölçerler mekanik, optik, mekanik-optik, akustik, elektrik ve elektronik 

sisteme sahip mekanizmalardır. Yük altındaki yapılarda oluşan doğrusal şekil 

değişikliklerinin  saptanmasında kullanılırlar. Ağız içinde oluşan streslerin in vivo 

olarak değerlendirilmesini sağlarlar (13). Elektriksel direnç ölçülerek yapı içindeki 

stresi belirleme yöntemidir (150). 

4.13.2.3. Kırılgan Vernik Kaplama Tekniği  

Analizi yapılacak olan modele özel bir vernik sürülüp fırınlandıktan sonra 

yükleme yapılır. Kuvvetlerin yoğun olduğu bölgede görülen çatlaklar ile kuvvetin 

doğrultusu gözlenir (13). 

4.13.2.4. Holografik İnterferometri 

Lazer ışını kullanılarak bir cismin 3 boyutlu görüntüsünün holografik film üzerine 

kaydedilmesini sağlayan optik bir tekniktir. Koherent ışık kaynağından çıkan iki ışının 

karşılıklı etki etmesi sonucunda mikroskopik girişim saçaklarının kaydedilmesi 

sonucunda oluşmaktadır (152). Yüzey deformiteleri nanometere olarak algılanıp 

görünür ve ışın saçaklarına dönüştürülür. Model gerçek boyutlarında izlenebilir (13). 

4.13.2.5. Termografik Kuvvet Analizi 

Teknik Lord Kelvin tarafından bulunan bir kurala dayanmaktadır. Bu prensibe 

göre homojen ve izotropik bir materyal periyodik olarak yüklendiğinde ısıda oluşan 

peiyodik değişimler, materyalin ilgili noktasındaki asal streslerin toplamı ile doğru 

orantılıdır. Çiğneme sırasında bu yöntem için gerekli olan yükleme frekansına ulaşmak 

mümkündür. Diş hekimliğinde kullanılan implantların statik yüklenmesi gibi diğer ilgi 

alanları bu yöntemin yükleme frekansı gereksinimlerini karşılamaktadır (153). 

4.13.2.6. Radyotelemetri ile Kuvvet Analizi 

Yöntemde bir güç kaynağı, radiotransmitter, bir alıcı, cisme adapte edilmiş 

gerilim ölçerler, gerilim ölçer yükselticisi, anten ve bir veri kaydediciden oluşmaktadır. 

Bir donanım ve yazılım kullanılarak veriler aracı olmadan transfer edilebilir (13). 
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4.13.2.7. Sonlu Elemanlar Analizi 

Mühendislik uygulamalarında, katı cisimler mekaniği, akışkanlar mekaniği, ısı 

transferi, mekanik titreşimler, biyomekanik gibi bilimsel alanlarda ve otomotiv, 

havacılık, inşaat ve biyomekanik endüstrilerinde karşılaşılan, karmaşık, çözümü 

imkansız veya çok uzun süreler almakta olan sistemlerin incelenmesinde sonlu 

elemanlar analizi tercih edilir (138, 141). 

Sonlu elemanlar analizi, sistemin, bütünün davranışını temsil edebilen küçük 

parçalara bölünmesi ve bu parçaların tek tek çevresel etkiler ve birbirleri ile olan 

etkileşimlerinin sayısal yöntemlerle hesaplanması ile sistemin tamamı hakkında 

sonuçlara ulaşılmasını sağlayan bir yöntemdir. Sistemin modellenmesinde kullanılan 

elementler zaman içerisinde standartlaşmıştır. Bu elemanlar ile birlikte kıvrımlı, eğri 

sınırları olan cisimler gerçekçi bir biçimde modellenebilmektedir (138, 154). 

Modelleme sonrası elmentlere ayrılış olan yapıda standart elementlerin birbirleri 

ile birleştikleri noktalar ‘düğüm noktaları’ olarak adlandırlmaktadır. Sonlu sayıda 

standart element ile modellenmiş bir sistemde düğüm noktalarının ilişkisi interpolasyon 

fonksiyonu şeklinde tanımlanan bir fonksiyon ile ifade edilir. Sonlu elemanlar yöntemi 

ile çözülecek problemlerin formüle edilmesinde birkaç yaklaşım kullanılır. Bunlar; 

 Direk Yöntem 

 Varyasyon tekniği 

 Galarkin yöntemidir (138). 

Gerçekçi bir sonlu eleman analizi için uygun sayıda eleman kullanımı, sistemi 

temsil edecek doğru eleman tipinin seçilmesi, elemanlar ile yeniden örülen kafes 

yapısının (mesh) süreksizlikler içermemesi, başlangıç ve sınır koşullarının doğru ifade 

edilmesi önemlidir. Sonlu elemanlar yöntemi ile incelenecek bir sistem için eleman 

sayısı ve sistemin karmaşıklığı arttıkça çözülmesi gereken matematiksel ifadenin de 

karmaşıklaşması, sonlu elemanlar yönteminin gelişimini bilgisayar teknolojisinin 

gelişimine paralel hale getirmiştir (138). 

Bilgisayar destekli tasarımın da gelişimi ile birlikte sonlu elemanlar analizi ürün 

geliştirmek için yapılması gereken deneylerin sayısını, süresini ve maliyetini önemli 

ölçüde azaltmış ve yine kısa sürede verdiği güvenilir sonuçlar ile bilimsel alanda ve 

endüstride hızla yaygınlaşmıştır (138). Sonlu elemanlar analizi ilk kez Weinstein ve 
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arkadaşları tarafından implant diş hekimliğinde kullanılmıştır. Sonlu elemanlar analizi 

ile bir cismin 1,2 veya 3 boyutlu analizini yapmak mümkündür (12). 

Sonlu Elemanlar Analizinin Diğer Yöntemlere Göre Üstünlükleri 

 Karmaşık geometriye sahip katı cisimler modellenebilir. 

 Yazılımlar sayesinde gerçeğe çok yakın modeller oluşturulabilir. 

 İstenilen sayıda değişik malzeme ile farklı modeler oluşturulabilir. 

 Gerilme dağılımı ve lokalizasyonları hassas bir şekilde elde edilebilir. 

 Uygulanan kuvvetin malzeme özelliklerinin ve geometrilerinin kolayca 

değiştirilebilmesi ve analizin kolayca tekrarlanabilmesi mümkündür. 

 Analiz sonuçları çok kısa sürede elde edilebilir (149, 150, 155, 156). 

Sonlu Elemanlar Analiz Yöntemi’nin Çeşitleri 

 Termal analiz 

 Nonlineer analiz 

 Model analizi 

 Burkulma (Buckling) analizi 

 Dinamik analizi (157) 

Sonlu Elemanlar Analizi Yönteminin Aşamaları 

 Sürekli olan problem sonlu elemanlara bölünür. 

 İnterpolasyon fonksiyonu seçilir. 

 Elemanlar için denklemler geliştirilir. 

 Elemanların özellikleri birleştirilerek genel sistem denklemleri bulunur. Genel 

katılık matrisi oluşturulur. 

 Yüklemeler, sınır koşulları ve başlangıç koşulları uygulanır. 

 Genel sistem denklemleri çözülür. 

 

Şekil 7. Bir sonlu elemanlar modelinde düğüm noktaları ve elemanlar (158) 



47 

Sonlu Elemanlar Analizi Yönteminin Dezavantajları 

 Doğru analiz için model sisteminin gerçeğe yakınlığı sağlanmalıdır. 

 Mesleki bilgi, tecrübe ve değerlendirme kabiliyeti gerektirir. 

 Güvenli sonlu elemanlar analizi yazılımı ve donanımlı bir bilgisayar gerekir. 

 Sonuçları yorumlamak güçtür ve çaba gerektirir. 

 Hatalı sonuçlara açıktır. Deneysel verilerin aktarımı ve analiz programının 

kullanımındaki teknik detaylar tamamen araştırmacıya bağlıdır (156, 157). 

Sonlu eleman programları oldukça yüksek bilgisayar kapasitesine ihtiyaç 

duymaktadır. Sonlu elemanlar yönteminin dikkat edilmesi gereken başlıca kısmı, 

incelenen problemin alt elemanlara ayrılmasındaki bilgisayara girilen verilerin doğru 

girilmesidir. Veri girişindeki hatalar, başlangıçta herhangi bir yanlışın olmadığı izlenimi 

verebilmektedir. Bu nedenle ek işlemler ile birlikte ortaya çıkacak bu tür hatalar 

mühendis veya uygulamacılar tarafından kontrol edilmelidir. Diğer sayısal analiz 

yöntemleri gibi sonlu elemanlar metodu da malzeme sınırlandırmalarına, sayısal hata 

ihtimallerine karşın formülasyonlardaki kabullere göre kontrol edilmelidir. Sonlu 

elemanlar yöntemindeki veriler büyük yer kaplamalarına rağmen elde	 edilen	 bu	

değerler	 mühendislik	 anlamında	 büyük	 önem	 taşımaktadırlar.	 Yöntem	 diğer	

metotlar	 gibi	 bölgelendirme	 metoduna	 dayanmaktadır.	 Karmaşık	 yapılarda	

bölgelere	ayırma	yöntemiyle	problemlerin	çözümlerinin	kolaylaştırılması	sağlanır.	

Sonlu	 elemanlar	 yönteminde	 oluşturulan	 denklemlere	 sınır	 koşullarının	 dâhil	

edilmesi	oldukça	kolaydır	(138).	

Sonlu elemanlar analizi; 

 İki boyutlu sonlu elemanlar analizi 

 Üç boutlu sonlu elemanlar analizi olmak üzere ikiye ayrılmaktadır.  

Diş hekimliğinde her iki analiz yöntemi de kullanılabilse de materyallerin 

çeşitliliği, kompleks yapısı ve 3 boyutlu morfolojisi göz ününe alındığında çoğu 

çalışmada 2 boyutlu sonlu elemanlar analizi yöntemi yetersiz kalmaktadır. Üç boyutlu 

sonlu elemanlar analizi ise kompleks yapıların simülasyonu için çok daha uygundur. 

Fakat buna rağmen daha fazla mühendislik bilgisi gerektirmektedir. Biyolojik yapıda 

düzensiz yüzeyler ve olası boşluklar modelleme yapmayı güçleştirir. İki yöntem 

arasında yapılacak seçim ise analiz yapılacak yapının kompleksliği, gereken analizin 
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tipi, beklentiler ve bulguların ne derece kabul edilebilir olduğu faktörlerine göre 

şekillenir (138, 141). 

Sonlu elemanlar analizi çeşitli bilgisayar programları ile yapılmaktadır. En yaygın 

olarak Algor, Ansys, Abaqus, Marc, Nastran, Patran, Solidworks, Proengineer 

kullanılmaktadır. Bu programlar sayesinde gerilme, şekil değiştirme ve yer değiştirme 

miktarları sayısal değerlerle elde edilebilir ve anlaşılabilir olması açısından renkli 

görüntüler elde edilebilmektedir (65). 

4.13.3. Solid Works Bilgisayar Destekli Yazılım Programı 

Solid Works tek bir çizgi çizmeden parça ve montaj modelinin teknik resimlerini 

çıkarabilen bilgisayar destekli bir yazılımıdır. Parça ve montajda yapılan değişiklikleri 

teknik resimlere ve malzeme listesine otomatik olarak yansıtır. Bunun yanında 

kurumsal entegrasyonu tamamlayacağınız Kurumsal Veri Yönetimi çözümü Enterprise 

PDM ile ERP programlarına kadar entegre olabilmektedir. En yaygın kullanılan 3 

boyutlu katı modelleme yazılımıdır. Solid Works makine, mobilya, plastik/sac 

kalıpçılığı, otomasyon, mekatronik, endüstriyel ürün tasarımı gibi birçok alanda 

kullanılmaktadır (159). 

Diş hekimliğinde ve özellikle dental implantolojideki birçok çalışmada implant ve 

anatomik yapıları modelleme amacıyla kullanılan yazılımlardan biridir (114, 160, 161). 
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5. MATERYAL ve METOD  

5.1. Materyal 

Çalışma Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene 

Cerrahisi Anabilim Dalı ve Güner Medikal işbirliği ile yapılmıştır. Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri BAP 02 Hızlı Destek Programı’nın  (HDP) 

24.01.2014 tarihli ve 11400 kodlu projesi ile desteklenmiştir.  

Çalışmanın amacı iki farklı kemik yoğunluğuna sahip (D2, D3) atrofik maksillada 

farklı sayıda, boyda, veya açıda yerleştirilen distal implantlarla planlanan implant 

destekli hibrit protezlerde, çiğneme fonksiyonu esnasında kortikal ve sponjiyöz kemikte 

meydana gelen stres değerini SEY ile tayin etmek ve kuvvet dağılımını incelemektir. 

Çalışmamızda modellediğimiz maksilla 4, 5 ve 7 implant ile planlanan 3 ana 

gruptan oluşmaktadır (A, B, C). Bu ana gruplar dışında her grup kendi içinde D2 ve D3 

kemik yoğunluğuna sahip maksilla modeli içeren alt gruplara ayrılmıştır. Yedi implant 

planlanan grupta distaldeki implantlar farklı boyda, 4 ve 5 implantla planlama yapılan  

gruplarda ise distaldeki implantlar farklı boyda veya farklı boylarda ve açılarda olacak 

şekilde planlanmıştır.  

5.2. Metod 

5.2.1. Maksillanın Modellemesi 

Maksillanın katı modellenmesi başlığı altında, maksilla kemiği ölçülerine uygun 

olan maksilla maketi üzerinden üretilmiş olan dişli protez kullanılmıştır. Tersine 

mühendislik çalışmaları temel alınarak optik tarama metodu yöntemiyle taranmış, elde 

edilen datalar, çeşitli noktasal bulut temizliğinin ardından maksilla modellemesinde 

kullanılmıştır. Elde edilen maksilla kemiği diğer parçaların da ana referansı olmuştur. 

5.2.2. Optik Tarama Yöntemi  

Genellikle kalite kontrol ve tersine mühendislik çalışmalarında kullanılan bu 

yöntem ızgara projeksiyon mantığı ile çalışmaktadır. Siyah beyaz şeritler halindeki 

desenler, verisi istenen yüzey üzerine yansıtılır ve yüksek çözünürlükteki Charge 

Couple Device (CCD) işlemcili kameralar yardımıyla barındırdığı özel yazılımın 

yüzeylerden yansıyan ışınların geliş açılarını dikkate alarak kullandığı bir işlemdir (138) 

(Şekil 8). 
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Şekil 8.  Optik tarama yöntemi prensibi (138) 

Maksillanın	 maket	 modeline	 uygun	 olarak	 ölçüleri	 alınan	 ve	 imal	 edilen	

protez	 öncelikle	 yüzey	 taramasında	 uygun	 sağlıklı	 verilerin	 elde	 edilebilmesi	

amacıyla	yansıtıcı	rolü	görecek	beyaz	sıvı	penetran	ile	tamamıyla	kaplandı.	Böylece	

yüzeye	 gönderilen	 ışınların	 yansıması	 düzgün	olacağı	 gibi	 ekranda	oluşacak	olan	

ve	 ilerleyen	 zamanda	 yüzey	 modellemede	 kullanılacak	 olan	 temiz	 nokta	

bulutlarının	 sayısının	 artırılması	 sağlandı.	 Taramaya	 hazır	 olan	 ürün	 Güner	

Medikal	 firmasında	Metris	marka	 optik	 tarama	makinesinde	 tarandı.	 Elde	 edilen	

nokta	 bulutları	 tarayıcı	 yazılımında	 temizlenerek	 görülen	 veriler	 elde	 edildi	 ve	

Stereolithography	 (STL)	 formatında	 kayıt	 edildi.	 Rapidform	 XOR	 tersine	

mühendislik	 programı	 yardımıyla	 elde	 edilmiş	 verilerin	 iyileştirmeleri	

gerçekleştirildi	 ve	 tasarımda	 kullanılan	 katı	 model	 formatı	 olan	 İgs	 formatında	

Solidworks	CAD	(Computer	Aided	Design)	programına	gönderildi.	

Elde edilen protezin yerleştirileceği kortikal kemik, tasarım programı olan 

Solidworks (Solidworks 2015 Premium Dassault Systmes, ABD) programında protezin 

dataları referans alınarak tasarlandı ve katı form oluşturuldu (Şekil 9). Dört cm’lik bir 

yüksekliğe sahip maksilla çalışmamızda kullanılacak implant ölçülerine ve maksilla 

anatomik ölçülerine yaklaşık değerdedir bu nedenle maksilla yüksekliği 4 cm 

sınırlarında tutuldu. Elde edilen katı maksilla formu ‘shell‘ komutu yardımıyla 0.75 mm 

ve 1.5 mm kalınlıkta kabuk yapıya çevrildi. İçi boş şekilde oluşturulan kabuk yapının 

boş alanlarına sponjiyöz kemik dokusunun materyal özellikleri atandı ve boş kısım 
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tamamen dolduruldu. Kortikal ve sponjiyöz kemik ara yüzeyinde direk ve sıkı bir 

bağlantı olduğu varsayıldı. 

Bilateral maksiller sinüslerin altında kalan vertikal kemik miktarı atrofik 

maksillayı temsil edecek şekilde 6 mm olarak planlandı. Maksiller sinüslerin anatomik 

konumuna, boyutlarına uygun ve simetriyi sağlayacak şekilde bilateral sinüs boşlukları 

oluşturuldu. Uygun anatomik form modelin üst yüzeyinde oluşturulup ‘loft-cut’ 

komutuyla yerleştirme işlemi gerçekleştirildi (Şekil 9 A, B). Oluşturulan maksilla 

modelinin D2 kemiği temsil eden formu 1.5 mm kortikal kortikal, D3 kemiği temsil 

eden kısmı ise 0.75 mm kortikal yapıyla kaplı olacak şekilde tasarlandı.  

Şekil 9. Modellenen maksillanın geometrik model görüntüsü A. Modellenen 
maksillanın eksternal görüntüsü B. Modellenen maksillada maksiller 
sinüslerin görüntüsü 

Maksilla posterior bölgede rezidüel kret yüksekliğinden daha uzun implant 

kullanılacağı durumlarda sinüs tabanı greftlenerek model üzerindeki vertikal mesafe 

artırıldı. Posterior bölgeye 6 mm’lik vertikal implant yerleştirilirken greftlemeye ihtiyaç 

duyulmazken (Şekil 11) 6 mm’den uzun implant tasarlandığında yerleştirilen implantın 

açıkta kalan kısmı Tepper ve arkadaşlarının (6) çalışmalarına benzer şekilde ‘ complete 

peri implant packing’ metodu kullanılarak greft materyali ile kaplandı. Greft olarak 

sentetik alloplastik kemik grefti simüle edilmiştir (162). Greftin materyal özellikleri 

sisteme girilerek greftle kaplanan bölgeye greftin özellikleri atanarak modeller 

tamamlandı (Şekil 10 A, B).	

A B	
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Şekil 10. Atrofik maksillada vertikal implant yerleşimi A. 6 mm boyunda implantın 
yerleşimi B. 8 mm boyunda implantın 2 mm sinüs greftleme sonrası yerleşimi 

5.2.3. CAD Yöntemiyle İmplantların Modellenmesi	

İmplant olarak Zimmer Tapered Screw-Vent Hidroksiapatit kaplama (TSV-HA) 

(Zimmer Dental, Carlsbad, California, ABD) ürünü seçildi. 4.1 mm çap ve çeşitli 

uzunluklardaki implant çizimi için bilgisayar destekli yazılım programı (Solidworks 

2015 Premium, Dassault Systmes, ABD) kullanıldı. Silindirik bir yapıya sahip 

parçaların ana profilleri programda çizildi ve uygun komutlar ile birlikte katı modeller 

oluşturuldu (Şekil 11 A, B). Profillerin oluşturulması esnasında talaşlı imalatta takım 

uçlarının izin verdiği şekillendirmelere bağlı kalarak gerçeğe en yakın vida dişi 

modellemeleri oluşturuldu. 

  

Şekil 11. Modellenen implantın görüntüsü A. Modellenen implantın eksternal 
görüntüsü B. Modellenen implantın internal görüntüsü 

A	 B

A	 B	
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İmplant modelleme için Tapered Screw-Vent (TSV) katalog numaralı ürün 

seçildi ve implant geometrisi dikkate alınarak Solid Works yazılımı üzerinde 5 farklı 

uzunluktaki implantlar modellendi (Tablo 3). 

Tablo 3. Modellenen implantların boyutları 

 İmplantın Boyu İmplantın Çapı 

1 6 mm 4.1 mm 
2 8 mm 4.1 mm 
3 11.5 mm 4.1 mm 
4 13 mm 4.1 mm 
5 16 mm 4.1 mm 

Maksilla modeli üzerinde implant üstü sabit protez planlaması yapılırken 

Mish’in önerileri dikkate alınarak implant yerleşim bölgeleri belirlendi (8) (Tablo 4).

 A grubu 4 implant, B grubu 5 implant C grubu 7 implant ile planlama yapılan 

modelleri temsil etmektedir. 

Tablo 4. Gruplardaki implant planlaması 

Maksilla Modeli İmplant Yerleştirilen Diş Numarası 

A Grubu Modelleri 5--3----3--5 
B Grubu Modelleri 5--3---1--3--5 
C Grubu Modelleri 6-5--3---1--3--5-6 

5.2.4. Bar Ataçmanların Modellenmesi 

Krom-Nikel (Kr-Ni) alaşımının materyal özellikleri kullanılarak bar ataçman 

dikdörtgen yapıda oluşturuldu ve kret tepesinden 1.6-2 mm yükseklikte olacak şekilde 

maksilla üzerinde implantlarla direk olarak bağlandı (Şekil 12). 

 

Şekil 12. Modellenen bar ataçmanların atrofik maksilla modeline bağlanışı 
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Mukozanın elastisite modülü Maeda ve Wood’un çalışmasındaki (163) değer 

referans alındığında 10 MPa değerindedir. Bu değer kortikal ve sponjiyöz kemik 

elastisite modülü yanında çok küçük bir değer olduğu için benzer çalışmalarda olduğu 

gibi dikkate alınmadı.  

5.2.5. Üst Yapının Modellenmesi 

Protezden alınan optik tarama metodu kullanılarak veriler bilgisayar ortamına 

aktarılarak üst yapı modellendi. Hibrit protez için akrilik rezin materyal özellikleri 

atanarak modelleme tamamlandı (Şekil 13). 

 

  Şekil 13. Üst yapı modeli 

5.2.6. Ağ Yapısının (Mesh)  Oluşturulması 

Matematiksel model elde etmek amaçlı geometrik model küçük ve basit 

elemanlara ayrıldı (Şekil 14). Mesh uygulama işleminde geometrik model elemanlara 

ayrılırken literatürdeki çalışmalar referans alınarak üçgen eleman kullanılmıştır ve her 

bir modelde homojen olarak dağıtılmıştır. Yapılan ön çalışmalar sonucunda eleman 

boyutundaki artışın gerçekleştirdiğimiz analiz üzerinde belirgin bir fark yaratmadığı 

belirlendiğinden eleman boyutu olarak standart mesh içeriğinde 0.8 mm uygun 

görülmüştür. Çalışmamızın gerçeğe yakın değerlerde sonuçlar verebilmesi için mümkün 

olduğunca yüksek sayıda eleman ve düğüm sayısı kullanılmıştır. Eleman sayısı 930 870 

ile 2 214 136 arasında iken düğüm sayısı ise 1 387 899 ile 3 088 693 arasında 

tutulmuştur (Tablo 5).  
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Şeki 14. Oluşturulan ve bar ataçman yerleştirilen atrofik maksilla modelinde ağ (Mesh) 
görüntüsü 

Tablo 5. Modellerdeki eleman ve düğüm sayıları 

Model Eleman 
Sayısı 

Düğüm 
Sayısı 

Model Eleman 
Sayısı 

Düğüm 
Sayısı 

A1D2 930 870 1 387 899 A1D3 1 331 271 1 877 651 

A2D2 947 432 1 414 211 A2D3 1 365 786 1 922 980 

A3D2 978 331 1 459 708 A3D3 1 061 294 1 494 911 

A4D2 961 252 1 432 318 A4D3 992 849 1 402 399 

A5D2 988 487 1 470 976 A5D3 1 258 436 1 742 325 

B1D2 954 036 1 423 169 B1D3 975 802 1 380 003 

B2D2 972 518 1 451 729 B2D3 1 012 646 1 428 082 

B3D2 1 001 777 1 495 183 B3D3 1 052 656 1 480 660 

B4D2 986 129 1 469 479 B4D3 2 101 668 2 919 359 

B5D2 1 010 966 1 505 025 B5D3 1 735 193 2 544 019 

C1D2 995 526 1 484 293 C1D3 1 032 556 1 455 866 

C2D2 1 197 095 1 779 005 C2D3 2 214 136 3 088 693 

C3D2 1 072 995 1 601 204 C3D3 1 124 734 1 577 151 

5.2.7. Montaj Yapının Oluşturulması  

Bu kısımda katı modelleri elde edilen parçaların tamamı montaj sayfasına 

aktarıldı. Burada dikkat edilen nokta içi boş maksilla kemiğinin öncelikli olarak 

çağrılarak orijininin ana orijin noktasıyla çakışmasını sağlamaktı. Böylece sistemde 
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diğer modellerin oluşturulması sırasında kemik hasarları dışında herhangi bir farklılığın 

oluşmaması sağlandı. Sistemde maksillada yerleştiren 4, 5 veya 7 adet implant yardımcı 

bağlantı elemanları bar ataşman aracılığıyla protez ile üst çene kemiği arasındaki 

bağlantıyı sağlamaktadır. Montaj alanındaki parçalar uygun pozisyonlarda 

konumlandırıldıktan sonra parçaların iç içe giren kısımları ‘cavity’ komutu yardımıyla 

boşaltıldı. Cavity komutu parça yüzeylerinin tam bir doğrulukla birbirleriyle 

temaslarına imkan vermektedir. Diğer modellerin montaj aşamaları sağlıklı model ile 

benzer şekilde gerçekleştirildi (Şekil 15). 

	
Şekil 15. Montaj yapının oluşturulması 

5.2.8. Modelde Uygulanan Sınır Koşulları 

Sınır şartları gerilmelerin ve yer değiştirmelerin sınır ifadelerini içerir. Cismin 

nereden sabitlendiğini ve kuvvetin nerden uygulandığını gösterir. Analizi yapılan 

cismin hangi bölgesine kuvvet uygulanacaksa sınır şartları da ona göre belirlenir (164). 

Oluşturduğumuz modelde sınır koşulu için kuvvet uygulama bölgesine en uzak olan 

düzlem belirlenmelidir. Bu nedenle sistem zigomatik çıkıntı hizasında maksillanın üst 

sınırından geçen horizontal düzlem ve santrallerin mezialinden geçen sagittal bir 

düzlem ile sınırlandırılmıştır. 
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5.2.9. Sonlu Elemanlar Yöntemiyle Modelleme	

Katı modellemenin elde edilmesinin ardından oluşturulan modelin sayısal çözümü 

SolidWorks 2015 Premium Programı Simulasyon Modülü kullanılarak gerçekleştirildi. 

Katı model verilerinin oluşturulmasında aynı programdan yararlanıldığı için herhangi 

bir veri aktarım işlemine tabi tutulmadan eklentiler içerisinde bulunan simülasyon 

modülü çalıştırılarak analiz kısmına geçildi. Çalışmamızın statik bir analiz olduğu 

program açılışındaki ilk ekranda belirtildi. Analiz çalışmasının gerçekleştirilebilmesi 

amacıyla sisteme gerekli olan verilerin girilmesi gerekmekteydi. Öncelikle malzeme 

özelliklerinin sisteme tanıtılmasıyla modülün adım adım bu verileri kullanıcıdan 

istemesi sağlandı. Çalışmamızda kullanılan malzeme verileri tabloda görülmektedir 

(Tablo 6). Yayınlanan birçok çalışmada olduğu gibi bu çalışmada da materyaller 

homojen, lineer kabul edildi ve materyal özellikleri Young modülü ve Poisson oranı 

atanarak belirlendi (165). 

Tablo 6. Malzeme özellikleri 

Materyal Elastisite Modülü (E) Poisson Oranı (v) Kaynak 
Protez (Akrilik) 3 000 0.35 (166) 

Kortikal Kemik              13 700 0.30 (166) 

  Sponjiyöz Kemik                1 370 0.30 (166) 
  İmplant (Ti)            103 400 0.35 (166) 

Alloplast (Greft) 3 450 0.31 (162) 

 Bar (Krom-nikel)            200 000 0.33 (65) 

5.2.10. Yükleme Koşulları 

Bugüne kadar yapılan çalışmalar hareketli protezlerde maksimum ısırma 

kuvvetinin dişli hastalara oranla oldukça düşük değerlerde olduğunu göstermiştir. 

İmplant destekli protezlerde gerçekleştirilen çalışmalar ışığında maksimum ısırma 

kuvvetinin yaklaşık olarak 150 N olduğu tespit edilmiştir (167). Sonlu elemanlar 

yönteminde kullanılan modelin gerçek çalışma koşullarını yansıtabilmesi amacıyla 

kuvvet değerlerinin ve kuvvet uygulama bölgelerinin mümkün olduğunca literatürde 

yapılmış olan çalışmalarla uyumlu olmasına dikkat edildi (168). 

Yüklemeler sağ ve sol maksillada 4, 5 ve 6 numaralı dişerin kapanış halindeki 

temas noktalarından olacak şekilde sağ ve sol yarım çenede 150 N olarak toplam 300 N 

uygulandı. Yükleme temas bölgeleri ısırma esnasında ideal temas noktaları olarak 
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sürekli aynı noktalara gelecek şekilde belirlendi. İdeal temas noktalarında her bir nokta 

0.5 mm çapında temas alanına sahiptir. Yükleme noktaları ısırma esnasındaki temas 

bölgeleri Yavuzyılmaz’ın önerileri doğrultusunda belirlendi (169) (Şekil 16). 

 

Şekil 16. Modellediğimiz maksillada, posterior bölgedeki dişlerdeki temas noktaları 

Bu literatür bilgilerini referans alarak maksillada 4, 5 ve 6 numaralı dişlerin temas 

noktalarından dik olacak şekilde 150’şer N kuvvet, dişlerin temas noktalarından 

uygulandı (Şekil 17). 

 

 

Şekil 17. Elde edilen atrofik maksilla modeli üzerinde yükleme noktaları ve doğrultuları 
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5.3. Çalışma Gruplarının Dizaynı 

5.3.1. A Grubu Planlaması 

A grubunda 4 implant ile planlama yapılarak 2 farklı kemik tipinde (D2 ve D3) 

5’er adet olmak üzere toplam 10 model oluşturuldu. İmplantlar bilateral kanin ve 

bilateral 2. premolar diş bölgelerine yerleştirildi. Bilateral kanin diş bölgesine 

yerleştirilen implantların çapı 4.1 mm boyu ise 11.5 mm olarak standardize edildi. 

Bilateral 2. premolar diş bölgesine yerleştirilen distaldeki implantaların ise boyu ve 

uygulanma açısı değiştirilerek gruplar çeşitlendirildi (Tablo 7, 8) (Şekil 18 A-F). 

5.3.1.1. A/D2 Grubu Planlaması 

D2 yoğunluktaki modellerde kortikal kemik kalınlığı 1.5 mm olarak planlandı. 

Kortikal kemik dışındaki alanlar trabeküler kemik ile dolduruluarak modelleme 

tamamlandı (7). 

Tablo 7. A/D2 grubu Planlaması 

Model İmplant 
Sayısı 

İmplant 
Yerleştirilen 

Diş 
Numaraları 

Distaldeki 
İmplantın 

Boyu 

Distaldeki 
İmplantın 

Çapı 

Distaldeki 
İmplantın 
Eğim Açısı 

Yapılan 
Sinüs 
Lift 

Miktarı 

Kemik 
Tipi 

A1D2 4 5--3----3--5 6 mm 4.1 mm 0 0 mm D2 

A2D2 4 5--3----3--5 8 mm 4.1 mm 0 2 mm D2 

A3D2 4 5--3----3--5 11.5 mm 4.1 mm 0 5.5 mm D2 

A4D2 4 5--3----3--5 13 mm 4.1 mm 30 0 mm D2 

A5D2 4 5--3----3--5 16 mm 4.1 mm 45 0 mm D2 

5.3.1.2. A/D3 Grubu Planlaması 

D3 yoğunluktaki modellerde kortikal kemik kalınlığı 0.75 mm olarak planlandı. 

Kortikal kemik dışındaki alanlar trabeküler kemik ile dolduruluarak modelleme 

tamamlandı (7). 

Tablo 8. A/D3 Grubu Planlaması 

Model İmplant 
Sayısı 

İmplant 
Yerleştirilen 

Diş 
Numaraları 

Distaldeki 
İmplantın 

Boyu 

Distaldeki 
İmplantın 

Çapı 

Distaldeki 
İmplantın 
Eğim Açısı 

Yapılan 
Sinüs 
Lift 

Miktarı 

Kemik 
Tipi 

A1D3 4 5--3----3--5 6 mm 4.1 mm 0 0 mm D3 
A2D3 4 5--3----3--5 8 mm 4.1 mm 0 2 mm D3 
A3D3 4 5--3----3--5 11.5 mm 4.1 mm 0 5.5 mm D3 
A4D3 4 5--3----3--5 13 mm 4.1 mm 30 0 mm D3 
A5D3 4 5--3----3--5 16 mm 4.1 mm 45 0 mm D3 
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Şekil 18 A grubu 4 implantlı planlama modelleri A. Modellenen maksillanın 4 implantlı 
planlama görüntüsü B. A1D2 modeli, distal kısa implant uygulaması C. A2D2 
modeli, 2 mm’lik sinüs greftleme D. A3D2 modeli, 5.5 mm’lik sinüs greftleme 
E.  A4D2 modeli, 30 derece eğimli distal implant F. A5D2 modeli, 45 derece 
açılı distal implant 

5.3.2. B Grubu Planlaması 

B grubunda 5 implant ile planlama yapıldı. İmplantlar bilateral kanin, bilateral 2. 

premolar dişler ve sol santral bölgesine yerleştirildi. Bilateral kanin diş bölgesine 

yerleştirilen implantların çapı 4.1 mm boyu ise 11.5 mm olarak standardize edildi. 

Distaldeki implantaların ise boyu ve açısı değiştirilerek gruplar çeşitlendirildi (Tablo 9, 

10) (Şekil 19 A-F). 

 

A B

C D

E F
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5.3.2.1. B/D2 Grubu Planlaması 

D2 yoğunlukta kortikal kemik kalınlığı 1.5 mm olarak planlandı. Kortikal kemik 

dışındaki alanlar trabeküler kemik ile dolduruluarak modelleme tamamlandı (7). 

Tablo 9. B/D2 grubu planlaması 

Model İmplant 
Sayısı 

İmplant 
Yerleştirilen 

Diş Numaraları 

Distaldeki 
İmplantın 

Boyu 

Distaldeki 
İmplantın 

Çapı 

Distal 
İmplantın 
Eğim Açısı 

Yapılan 
Sinüs 
Lift 

Miktarı 

Kemik 
Tipi 

B1D2 5 5--3--1-3--5 6 mm 4.1 mm 0 0 mm D2 
B2D2 5 5--3--1-3--5 8 mm 4.1 mm 0 2 mm D2 
B3D2 5 5--3--1-3--5 11.5 mm 4.1 mm 0 5.5mm D2 
B4D2 5 5--3--1-3--5 13 mm 4.1 mm 30 0 mm D2 
B5D2 5 5--3--1-3--5 16 mm 4.1 mm 45 0 mm D2 

5.3.2.2. B/D3 Grubu Planlaması 

D3 yoğunlukta kortikal kemik kalınlığı 0.75 mm olarak planlandı. Kortikal kemik 

dışındaki alanlar trabeküler kemik ile doldurularak modelleme tamamlandı (7). 

Tablo 10. B/D3 grubu planlaması 

Model İmplant 
Sayısı 

İmplant 
Yerleştirilen

Diş 
Numaraları 

Distaldeki 
İmplantın 

Boyu 

Distaldeki 
İmplantın 

Çapı 

Distal 
İmplantın 

Eğim 
Açısı 

Yapılan 
Sinüs 
Lift 

Miktarı 

Kemik 
Tipi 

B1D3 5 5--3--1-3--5 6 mm 4.1 mm 0 0 mm D3 

B2D3 5 5--3--1-3--5 8 mm 4.1 mm 0 2 mm D3 

B3D3 5 5--3--1-3--5 11.5 mm 4.1 mm 0 5.5 mm D3 

B4D3 5 5--3--1-3--5 13 mm 4.1 mm 30 0 mm D3 

B5D3 5 
 

5--3--1-3--5 16 mm 4.1 mm 45 0 mm D3 
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Şekil 19. B grubu 5 implantlı planlama modelleri A. B grubu 5 implantlı planlama B. 
B1D2 modeli, distal kısa implant C. B2D2 modeli, 2 mm’lik sinüs greftleme 
D. B3D2 modeli, 5.5 mm’lik sinüs greftleme E. B4D2 modeli, 30 derece açılı 
distal implant F. B5D2 modeli, 45 derece açılı distal implant 

5.3.3. C Grubu Planlaması  

C grubunda 7 implant ile planlama yapıldı. İmplantlar bilateral kanin, bilateral 2. 

premolar ve bilateral 6 numaralı dişlerin distali bölgesine ve sağ santral diş bölgesine 

yerleştirildi. Bilateral kanin diş bölgesine yerleştirilen implantların çapı 4.1 mm boyu 

ise 11.5 mm olarak standardize edildi. Distaldeki implantaların ise boyu değiştirilerek 

gruplar çeşitlendirildi (Tablo 11, 12) (Şekil 20 A-D). 

  

A B

C D

E F
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5.3.3.1. C/D2 Grubu Planlaması 

D2 yoğunlukta kortikal kemik kalınlığı 1.5 mm olarak değerlendirildi. Kortikal 

kemik dışındaki alanlar trabeküler kemik ile dolduruluarak modelleme tamamlandı. 

Tablo 11. C / D2 grubu planlaması 

Model İmplant 
Sayısı 

İmplant 
Yerleştirilen 

Diş Numaraları 

Distaldeki 
İmplantın 

Boyu 

Distaldeki 
İmplantın 

Çapı 

Yapılan 
Sinüs 
Lift 

Miktarı 

Kemik
Tipi 

C1D2 7 6-5--3--1---3--5-6 6 mm 4.1mm 0 mm D2 

C2D2 7 6-5--3--1---3--5-6 8 mm 4.1mm 2 mm D2 

C3D2 7 6-5--3--1---3--5-6 11.5 mm 4.1mm 5.5mm D2 

5.3.3.2. C/D3 Grubu Planlaması 

D2 yoğunlukta kortikal kemik kalınlığı 1.5 mm olarak değerlendirildi. Kortikal 

kemik dışındaki alanlar trabeküler kemik ile dolduruluarak modelleme tamamlandı. 

Tablo 12. C/D3 grubu planlaması 

Model İmplant 
Sayısı 

İmplant 
Yerleştirilen 

Diş Numaraları 

Distaldeki 
İmplantın 

Boyu 

Distaldeki 
İmplantın 

Çapı 

Yapılan 
Sinüs 
Lift 

Miktarı 

Kemik 
Tipi 

C1D3 7 6-5--3--1---3—5-6 6 mm 4.1mm 0 mm D3 

C2D3 7 6-5--3--1---3—5-6 8 mm 4.1mm 2 mm D3 

C3D3 7 6-5--3--1---3—5-6 11.5 mm 4.1mm 5.5mm D3 
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Şekil 20.  C grubu 7 implantlı planlama modelleri A. C grubu 7 implantlı planlama B. 
C1D2 modeli, kısa vertikal distal implant uygulaması C. C2D2 modeli, 2 
mm’lik greftleme D. C3D2 modeli ve 5.5 mm’lik greftleme 

5.4. Sonlu Elemanlar Analizi Programıyla Analiz Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Analiz sonucunda elde edilen asal gerilim değerleri kortikal ve sponjiyöz kemik 

için oldukça önem taşımaktadır. Bu nedenle modelde elde edilen gerilim değerleri 

maksimum Von Mises değerleri belirlenerek kaydedilmiştir. Kortikal ve sponjiyöz 

kemikteki Von Mises gerilim değerleri ayrı ayrı kaydedilmiştir. Analiz sonucu elde 

edilen veriler matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya çıktığından ve bu değerlerin 

varyansı olmadığından bulguların istatistiksel analizi yapılmamıştır. Elde edilen stres 

değerleri miktara bağlı olarak değişen renk skalaları vasıtası ile görselleştirilmiştir. Bu 

şekilde grup içi ve gruplar arası farklılıklar karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmada ayrıca implant etrafındaki kortikal ve sponjiyöz kemikte oluşan maksimum 

ve minimum Von Mises gerilim lokalizasyonları değerlendirilmiştir. 
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6. BULGULAR 

Modellediğimiz D2 ve D3 kemik yoğunluğuna sahip 26 maksilla modeli üzerinde 

yaptığımız sonlu elemanlar analizi sonuçlarında kortikal kemik, sponjiyöz kemik ve 

greftlenen bölgede oluşan maksimum Von Mises Stres değerleri renkli dağılım skalaları 

ile belirlenmiştir (Şekil 21 E). İmplanta destek olan dokular üzerinde oluşan maksimum 

Von Mises değerleri Megapaskal (MPa) cinsinden değerlendirilip sonuçlar kıyaslamalı 

olarak yorumlanmıştır. 

6.1. A Grubu Stres Bulguları 

A grubu stres bulguları 4 implantla planlama yapılan modellerde yükleme sonrası 

D2 ve D3 kemikte meydana gelen maksimum Von Mises Stres bulgularını içermektedir. 

İmplantlar maksillada bilateral kanin ve ikinci premolar diş bölgelerine uygulanmıştır. 

6.1.1. A1 Grubu Stres Bulguları 

A1 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 4 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 6 mm ‘lik vertikal implant 

uygulanan planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 

6.1.1.1. A1D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 40.62 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

7.068 MPa değerindedir (Şekil 21 A, B). 

6.1.1.2. A1D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 44.46 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 14.32 

MPa değerindedir (Şekil 21 C, D). 
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Şekil 21. A1 grubu modelleri stres bulguları A. A1D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. A1D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. A1D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D. A1D3 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı 
E. Renkli dağılım skalası 

6.1.2. A2 Grubu Stres Bulguları 

A2 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 4 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 8 mm ‘lik vertikal implant 

uygulanan ve distal bölgede implant yerleşimi için 2 mm ‘lik greftleme yapılan 

planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 

6.1.2.1. A2D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 37.89 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

6.988 MPa değerindedir (Şekil 22 A, B). 

  

A B	

C D	 E



67 

6.1.2.2. A2D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 40.0 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 12.80 

MPa değerindedir (Şekil 22 C, D). 

 

 

 

 

Şekil 22.  A2 grubu modelleri stres bulguları A. A2D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. A2D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. A2D3 modei 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 A2D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.1.3. A3 Grubu Stres Bulguları 

A3 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 4 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 11.5 mm‘lik vertikal implant 

uygulanan ve distal bölgede implant yerleşimi için 5.5 mm ‘lik greftleme yapılan 

planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 

6.1.3.1. A3D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte oluşan maksimum Von Mises değeri 

distaldeki implant çevresinde ve 36.0 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte tespit 

A B	

C D	
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edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 6.823 

MPa değerindedir (Şekil 23 A, B). 

6.1.3.2. A3D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 36.17 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 10.16 

MPa değerindedir (Şekil 23 C, D). 

 

 

Şekil 23. A3 grubu modelleri stres bulguları A. A3D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. A3D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. A3D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 A3D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.1.4. A4 Grubu Stres Bulguları 

A4 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 4 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 13 mm ‘lik 30 derece meziale açılı 

implant uygulanan planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 
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6.1.4.1 A4D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 39.38 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

6.737 MPa değerindedir (Şekil 24 A, B). 

6.1.4.2. A4D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 45.99 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 16.97 

MPa değerindedir (Şekil 24 C, D). 

 

 

 

  

Şekil 24. A4 grubu modelleri stres bulguları A. A4D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. A4D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. A4D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 A4D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.1.5. A5 Grubu Stres Bulguları 

A5 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 4 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 16 mm 45 derece meziale açılı 

implant uygulanan planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 
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6.1.5.1. A5D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 39.23 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

6.236 MPa değerindedir (Şekil 25 A, B). 

6.1.5.2. A5D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 42.49 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 14.44 

MPa değerindedir. (Şekil 25 C, D). 

 

 

 

 
 

Şekil 25. A5 grubu modelleri stres bulguları A. A5D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. A5D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. A5D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 A5D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 
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6.2. B Grubu Stres Bulguları 

D2 ve D3 kemikte B grubu stres bulguları 5 implantla planlama yapılan 

modellerde yükleme sonrası meydana gelen maksimum Von Mises Stres bulgularını 

içermektedir. İmplantlar maksillada sağ santral diş, bilateral kanin ve bilateral ikinci 

premolar diş bölgelerine uygulanmıştır. 

6.2.1. B1 Grubu Stres Bulguları 

B1 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 5 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 6 mm ‘lik vertikal implant 

uygulanan planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 

6.2.1.1. B1D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 34.81 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

6.952 MPa değerindedir (Şekil 26 A, B). 

6.2.1.2. B1D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 36.61 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 16.50 

MPa değerindedir (Şekil 26 C, D) 
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Şekil 26. B1 grubu modelleri stres bulguları A. B1D2 modeli kortikal kemik stress 
dağılımı B. B1D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. B1D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 B1D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.2.2. B2 Grubu Stres Bulguları 

B2 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 5 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 8 mm‘lik vertikal implant 

uygulanan ve distal bölgede implant yerleşimi için 2 mm‘lik greftleme yapılan 

planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 

6.2.2.1. B2D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 30.87 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

6.983 MPa değerindedir (Şekil 27 A, B). 

6.2.2.2. B2D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 32.41 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 
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tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 14.83 

MPa değerindedir (Şekil 27 C, D) 

  

 

 
 

Şekil 27. B2 grubu modelleri stres bulguları A. B2D2 modeli kortikal kemik 
stressdağılımı B. B2D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. B2D3 
modeli kortikal kemik stres dağılımı D.	 B2D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	
stres	dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.2.3. B3 Grubu Stres Bulguları 

B3 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 5 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 11.5 mm‘lik vertikal implant 

uygulanan ve distal bölgede implant yerleşimi için 5.5 mm‘lik greftleme yapılan 

planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 

6.2.3.1. B3D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 25.79 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

6.013 MPa değerindedir (Şekil 28 A, B). 
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6.2.3.2. B3D3 Modeli Stres Bulguları 

 Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 26.34 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 9.277 

MPa değerindedir (Şekil 28 C, D). 

 
 

  

Şekil 28. B3 grubu modelleri stres bulguları A. B3D2 modeli kortikal kemik stress 
dağılımı B. B2D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. B3D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 B3D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.2.4. B4 Grubu Stres Bulguları 

B4 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 5 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 13 mm ‘lik 30 derece meziale açılı 

implant uygulanan planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 

6.2.4.1. B4D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 37.72 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

6.557 MPa değerindedir (Şekil 29 A, B). 
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6.2.4.2. B4D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 44.27 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 14.73 

MPa değerindedir (Şekil 29 C, D). 

 

Şekil 29. B4 grubu modelleri stres bulguları A. B4D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. B4D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. B4D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 B4D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.2.5. B5 Grubu Stres Bulguları 

B5 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 5 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 16 mm‘lik 45 derece meziale açılı 

implant uygulanan planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 

6.2.5.1. B5D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 32.99 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

6.118 MPa değerindedir (Şekil 30 A, B). 
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6.2.5.2. B5D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 36.83 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 12.90 

MPa değerindedir (Şekil 30 C, D). 

 

  

Şekil 30. B5 grubu modelleri stres bulguları A. B5D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. B5D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. B5D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 B5D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.3. C Grubu Stres Bulguları 

D2 ve D3 kemikte B grubu stres bulguları 7 implantla planlama yapılan 

modellerde yükleme sonrası meydana gelen maksimum Von Mises Stres bulgularını 

içermektedir. İmplantlar maksillada sağ santral diş, bilateral kanin ve bilateral ikinci 

premolar, bilateral 1. Molar dişin distal bölgelerine uygulanmıştır. 

6.3.1. C1 Grubu Stres Bulguları 

C1 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 7 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 6 mm‘lik vertikal implant 

uygulanan planlamadaki modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir.  
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6.3.1.1. C1D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 28.47 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

4.712 MPa değerindedir (Şekil 31 A, B). 

6.3.1.2. C1D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 30.75 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 10.92 

MPa değerindedir (Şekil 31 C, D). 

 

 

 

 

Şekil 31. C1 grubu modelleri  stres bulguları A. C1D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. C1D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. C1D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 C1D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.3.2. C2 Grubu Stres Bulguları 

C1 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 7 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 8 mm‘lik vertikal implant 

uygulanan ve distal bölgede implant yerleşimi için 2 mm‘lik greftleme yapılan 

planlamadaki  modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 
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6.3.2.1. C2D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 24.03 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

4.150 MPa değerindedir (Şekil 32 A, B). 

6.3.2.2. C2D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 15.73 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 8.585 

MPa değerindedir (Şekil 32 C, D). 

Şekil 32. C2 grubu modelleri stres bulguları A. C2D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. C2D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. C2D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 C2D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

6.3.3. C3 Grubu Stres Bulguları 

C3 Grubu stres bulguları D2 ve D3 yoğunlukta modellenen maksillada 7 

implantla planlama yapılan ve distal implant olarak 11.5 mm‘lik vertikal implant 

A B

C D E	
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uygulanan ve distal bölgede implant yerleşimi için 5.5 mm‘lik greftleme yapılan 

planlamadaki  modellerde oluşan stres bulgularını içermektedir. 

6.3.3.1. C3D2 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 17.48 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises Stres Değeri ise distaldeki implant çevresinde ve 

4.761 MPa değerindedir (Şekil 33 A, B). 

6.3.3.2. C3D3 Modeli Stres Bulguları 

Yükleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değeri distaldeki implant çevresinde ve 11.86 MPa değerindedir. Sponjiyöz kemikte 

tespit edilen maksimum Von Mises değeri ise distaldeki implantın çevresinde ve 6.022 

MPa değerindedir (Şekil 33 C, D). 

  

 

 
  

Şekil 33. C3 grubu modelleri stres bulguları A. C3D2 modeli kortikal kemik stres 
dağılımı B. C3D2 modeli sponjiyöz kemik stres dağılımı C. C3D3 modeli 
kortikal kemik stres dağılımı D.	 C3D3	 modeli	 sponjiyöz	 kemik	 stres	
dağılımı	E. Renkli dağılım skalası 

  

A B

C D E	
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6.4. Gruplardaki Von Mises Stres Bulgularının Karşılaştırmalı Olarak 
Değerlendirilmesi 

6.4.1. A Grubundaki Değerlerin Karşılaştırılmalı Olarak Değerlendirilmesi 

6.4.1.1. A Grubunda Kortikal Kemikteki Maksimum Von Mises Stres Değerlerinin 
Karşılaştırmalı Değerlendirmesi 

4 implantla planlama yapılan A grubu modellerinde kortikal kemikte meydana 

gelen maksimum Von Mises değerleri rakamsal ve grafiksel olarak Şekil 34’te 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 34. A grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde kortikal kemikteki maksimum Von 
Mises değerleri 

D2 tip kemik modellerinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von 

Mises değerleri sırasıyla A1D2>A4D2>A5D2>A2D2>A3D2 şeklindedir. A grubunda 

D2 tip kemik modellerinde kortikal kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri A1D2 

modelinde görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise A3D2 modelinde görülmüştür. 

D3 tip kemik modellerinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von 

Mises değerleri sırasıyla A4D3>A1D3>A5D3>A2D3>A3D3 şeklindendir. A grubunda 

D3 tip kemik modellerinde kortikal kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri A4D3 

modelinde görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise A3D3 modelinde 

görülmektedir. 

A grubu modellerinde D2 ve D3 kemikte kortikal kemikte meydana gelen 

değerler sırasıyla; A4D2 >A1D3>A5D3>A1D2>A2D3>A4D2>A5D2>A2D2>A3D3> 

A3D2 şeklindedir. Her A grubu modelinde D3 tip kortikal kemikte meydana gelen stres 

değerleri D2 grubuna kıyasla daha yüksek bulunmuştur. 
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0

20

40

60

A1 A2 A3 A4 A5
D2	Kortikal 40,62 37,89 36,09 39,38 39,23

D3	Kortikal 44,46 40 36,17 45,99 42,49

V
on

 M
is

es
 (

M
P

a)



81 

6.4.1.2. A Grubunda Sponjiyöz Kemikteki Maksimum Von Mises Stres 
Değerlerinin Karşılaştırmalı Değerlendirmesi 

4 implantla planlama yapılan A grubu modellerinde sponjiyöz kemikte meydana 

gelen maksimum Von Mises değerleri rakamsal ve grafiksel olarak Şekil 35’te 

gösterilmiştir. 

	
Şekil 35. A grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde sponjiyöz kemikteki maksimum 

Von Mises değerleri 

D2 tip kemik modelinde sponjiyöz kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değerleri sırasıyla A1D2>A2D2>A3D2>A4D2>A5D2 şeklindedir. A grubunda D2 tip 

kemik modellerinde sponjiyöz kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri A1D2 

modelinde görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise A5D2 modelinde görülmüştür. 

D3 tip kemik modelinde sponjiyözz kemikte meydana gelen maksimum Von 

Mises değerleri sırasıyla A4D3>A5D3>A1D3>A2D3>A3D3 şeklindedir. A grubunda 

D3 tip kemik modellerinde sponjiyöz kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri 

A4D3 modelinde görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise A3D3modelinde 

görülmüştür. 

D2 ve D3 kemikte sponjiyöz kemikte meydana gelen değerler sırasıyla 

A4D2>A5D3>A1D3>A2D3>A3D3>A1D2>A2D2>A3D2>A4D2>A5D2 şeklindedir. 

Her A grubu modelinde D3 tip sponjiyöz kemikte meydana gelen stres değerleri 

D2 grubuna kıyasla daha yüksek bulunmuştur. 
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D2	Sponjiyöz	 7,068 6,988 6,823 6,737 6,236

D3	Sponjiyöz 14,32 12,8 10,16 16,97 14,44
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6.4.2. B Grubundaki Değerlerin Karşılaştırılmalı Olarak Değerlendirilmesi 

6.4.2.1. B Grubunda Kortikal Kemikteki Maksimum Von Mises Değerlerinin 
Karşılaştırmalı Olarak Değerlendirmesi 

5 implantla planlama yapılan B grubu modellerinde kortikal kemikte meydana 

gelen maksimum Von Mises değerleri rakamsal ve grafiksel olarak Şekil 36’da 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 36. B grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde kortikal kemikteki maksimum Von 
Mises değerleri 

D2 tip kemik modelinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değerleri sırasıyla B4D2>B1D2>B5D2>B2D2>B3D2 şeklindedir. B grubunda D2 tip 

kemik modellerinde kortikal kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri B1D2 

modelinde görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise B3D2 modelinde görülmüştür. 

D3 tip kemik modelinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değerleri sırasıyla B4D3>B5D3>B1D3>B2D3>B3D3 şeklindedir. B grubunda D2 tip 

kemik modellerinde kortikal kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri B4D2 

modelinde görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise B3D2 modelinde görülmüştür. 

D2 ve D3 kemikte kortikal kemikte meydana gelen değerler sırasıyla 

B4D3>B4D2>B5D3>B1D3>B1D2>B5D2>B2D3>B2D2>B3D3>B3D2 şeklindedir. 

Her B grubu modelinde D3 tip kortikal kemikte meydana gelen stres değerleri D2 

grubuna kıyasla daha yüksek bulunmuştur. 
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6.4.2.2. B Grubunda Sponjiyöz Kemikteki Maksimum Von Mises Değerlerinin 
Karşılaştırmalı Olarak Değerlendirmesi 

5 implantla planlama yapılan B grubu modellerinde sponjiyöz kemikte meydana 

gelen maksimum Von Mises değerleri rakamsal ve grafiksel olarak şekil 37’deki 

gibidir. 

 

Şekil 37. B grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde sponjiyöz kemikteki maksimum 
Von Mises değerleri 

D2 tip kemik modelinde sponjiyöz kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değerleri sırasıyla B2D2>B1D2>B4D2>B5D2>B3D2 şeklindedir. B grubunda D2 tip 

kemik modellerinde sponjiyöz kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri B2D2 

modelinde görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise B3D2 modelinde görülmüştür. 

D3 tip kemik modelinde sponjiyöz kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değerleri sırasıyla B1D3>B4D3>B2D3>B5D3>B3D3 şeklindedir. B grubunda D3 tip 

kemik modellerinde sponjiyöz kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri B1D3 

modelinde görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise B3D3 modelinde görülmüştür. 

D2 ve D3 kemikte kortikal kemikte meydana gelen değerler sırasıyla B1D3> 

B4D3>B2D3> B5D3>B3D3>B1D2>B2D2>B4D2>B5D2>B3D2 şeklindedir. 

Her B grubu modelinde D3 tip sponjiyöz kemikte meydana gelen stres değerleri 

D2 grubuna kıyasla daha yüksek bulunmuştur. 
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6.4.3. C Grubundaki Değerlerin Karşılaştırılmalı Olarak Değerlendirilmesi 

6.4.3.1. C Grubunda Kortikal Kemikteki Maksimum Von Mises Değerlerinin 
Karşılaştırmalı Olarak Değerlendirmesi 

7 implantla planlama yapılan C grubu modellerinde kortikal kemikte meydana 

gelen maksimum Von Mises değerleri rakamsal ve grafiksel olarak şekil 38’deki 

gibidir. 

 

Şekil 38. C grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde kortikal kemikteki maksimum Von 
Mises değerleri 

D2 tip kemik modelinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değerleri sırasıyla C1D2>C2D2>C3D2 şeklindedir. C grubunda D2 tip kemik 

modellerinde kortikal kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri C1D2 modelinde 

görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise C3D2 modelinde görülmüştür. 

D3 tip kemik modelinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değerleri sırasıyla C1D3>C2D3>C3D3 şeklindedir. C grubunda D3 tip kemik 

modellerinde kortikal kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri C1D3 modelinde 

görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise C3D3 modelinde görülmüştür. 

D2 ve D3 kemikte kortikal kemikte meydana gelen stres değerleri C1D3> C1D2> 

C2D2> C3D2> C2D3> C3D3 şeklinde sıralanmaktadır. 
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6.4.3.2. C Grubunda Sponjiyöz Kemikteki Maksimum Von Mises Değerlerinin 
Karşılaştırmalı Olarak Değerlendirmesi 

7 implantla planlama yapılan C grubu modellerinde sponjiyöz kemikte meydana 

gelen maksimum Von Mises değerleri rakamsal ve grafiksel olarak şekil 39’daki 

gibidir. 

 

Şekil 39. C grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde sponjiyöz kemikteki maksimum 
Von Mises değerleri 

D2 tip kemik modelinde sponjiyöz kemikte meydana gelen maksimum Von Mises 

değerleri sırasıyla C3D2>C1D2>C2D2 şeklindedir. C grubunda D2 tip kemik 

modellerinde sponjiyöz kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri C3D2 modelinde 

görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise C2D2 modelinde görülmüştür. 

D3 tip kemik modelinde sponjiyöz kemikte meydana gelen maksimum Von 

Mises değerleri sırasıyla C1D3>C2D3>C3D3 şeklindedir. C grubunda D3 tip kemik 

modellerinde sponjiyöz kemikte görülen en yüksek Von Mises değeri C1D3 modelinde 

görülmüştür. En düşük Von Mises değeri ise C3D3 modelinde görülmüştür. 

D2 ve D3 kemikte sponjijöz kemikte meydana gelen değerler sırasıyla C1D3> 

C2D3> C3D3>C3D2>C1D2>C2D2 şeklindedir. 

Her C grubu modelinde D3 tip sponjiyöz kemikte meydana gelen stres değerleri 

D2 grubuna kıyasla daha yüksek bulunmuştur. 
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D3	Sponjiyöz	 10,92 8,585 6,022



86 

6.4.4. A, B, C Grubundaki Değerlerin Karşılaştırılmalı Olarak Değerlendirilmesi 

A, B, C grupları içerisinde oluşturulan tüm modellerde elde edilen Von Mises 

değerleri Tablo 13’te gösterilmiştir. 

Tablo 13. Tüm gruplarda görülen maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

Model Maksimum 

Von Mises 

(Kortikal) 

Maksimum 

Von Mises 

(Sponjiyöz) 

Model Maksimum 

Von Mises 

(Kortikal) 

Maksimum 

Von Mises 

(Sponjiyöz) 

A1D2 40.62 7.068 A1D3 44.46 14.32 

A2D2 37.89 6.988 A2D3 40.0 12.80 

A3D2 36.09 6.823 A3D3 36.17 10.16 

A4D2 39.38 6.737 A4D3 45.99 16.97 

A5D2 39.23 6.236 A5D3 42.49 14.44 

B1D2 34.81 6.952 B1D3 36.61 16.50 

B2D2 30.87 6.983 B2D3 32.41 14.38 

B3D2 25.79 6.013 B3D3 26.34 9.277 

B4D2 37.74 6.557 B4D3 44.27 14.73 

B5D2 32.99 6.118 B5D3 36.83 12.90 

C1D2 28.47 4.712 C1D3 30.75 10.92 

C2D2 24.03 4.150 C2D3 15.73 8.585 

C3D2 17.48 4.761 C3D3 11.86 6.022 
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6.4.4.1. D2 Kemik Tipine Sahip A, B, C Gruplarında Kortikal ve Sponjiyöz 
Kemikteki Maksimum Von Mises Değerlerinin Grafiksel Olarak 
Değerlendirmesi  

D2 Kemik tipine Sahip A, B, C gruplarında kortikal kemikte MPa cinsinden elde 

edilen  Maksimum Von Mises değerlerinin grafiksel olarak değerlendirmesi şekil 

40’taki gibidir. 

 

Şekil 40. D2 kemik tipine sahip A, B, C grubu modellerinde görülen maksimum Von 
Mises değerleri 

D2 kemik tipinde A, B, C gruplarında kortikal kemikte görülen Von Mises 

değerleri A1D2> AA4D2> A5D2> A2D2> B4D2> A3D2> B1D2> B5D2> B2D2> 

C1D2> B3D2> C2D2> C3D2 şeklinde sıralanmaktadır. A, B, C grubu modellerinde D2 

kemik olarak modellenen maksilla modellerindeki stres bulguları bir arada 

değerlendirildiğinde kortikal kemikteki maksimum Von Mises değeri A1D2 grubunda 

görüldüğü ve minimum Von mises değerinin C3D2 grubunda görüldüğü tespit 

edilmiştir. A1D2, A4D2, A5D2 ve B4D2 modellerinde birbirine yakın ve yüksek 

değerde stres bulguları görülmüştür. 

D2 kemik tipinde A, B, C gruplarında sponjiyöz kemikte görülen Von Mises 

değerleri A1D2> A2D2> B2D2> B1D2> A3D2> A4D2> B4D2> A5D2> B5D2> 

B3D2> C3D2> C1D2> C2D2 şeklinde sıralanmaktadır. Sponjiyöz kemikteki değerlerin 

birbirine rakamsal olarak yakın değerler olduğu görülmekle birlikte en düşük değerlerin 

C2D2 grubunda görüldüğü tespit edilmiştir. 
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6.4.4.2. D3 Kemik Tipine Sahip A, B, C Gruplarında Kortikal ve Sponjiyöz 

Kemikteki Maksimum Von Mises Değerlerinin Grafiksel Olarak 
Değerlendirmesi 

D3 Kemik tipine Sahip A, B, C gruplarında kortikal ve sponjiyöz kemikte MPa 

cinsinden elde edilen Maksimum Von Mises değerlerinin grafiksel olarak 

değerlendirmesi şekil 41’deki gibidir. 

 

Şekil 41. D3 kemik tipine sahip A, B, C grubu modellerinde görülen maksimum Von 
Mises değerleri 

D3 kemik tipinde A, B, C gruplarında kortikal kemikte görülen Von Mises 

değerleri A4D3> A1D3> B4D3> A5D3> A2D3> B5D3> B1D3> A3D3> B2D3> 

C1D3> B3D3> C2D3> C3D3 şeklinde sıralanmaktadır. A, B, C grubu modellerinde D3 

kemik olarak modellenen maksilla modellerindeki stres bulguları bir arada 

değerlendirildiğinde kortikal kemikteki maksimum Von Mises değeri A4D2 grubunda 

görüldüğü ve minimum Von mises değerinin C2D3 grubunda görüldüğü tespit 

edilmiştir. A1D2, A4D2, A5D2, B4D2 modellerinde birbirine yakın ve yüksek değerde 

stres bulguları görülmüştür. 

D3 kemik tipinde A, B, C gruplarında sponjiyöz kemikte görülen Von Mises 

değerleri A4D3> B1D3> B4D3> A5D3> B2D3> A1D3> B5D3> A2D3> C1D3> 

A3D3> B3D3> C2D3> C3D3 şeklinde sıralanmaktadır. Sponjiyöz kemik tipinde 

rakamsal olarak birbirine yakın değerler elde edildiği görülür iken A4D3, B1D3, B5D3 

gruplarında rakamsal olarak benzer ve yüksek değerler tespit ediliriken en düşük 

değerin C3D3 gurubunda görüldüğü tespit edilmiştir. 
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7. TARTIŞMA 

Kayıp dişin yerini dental implant ile rehabilite etmek 20 yıldır sıklıkla kullanılan 

ve sonuçları öngörülebilen bir tedavi yöntemidir. Fakat kretlerde meydana gelen kemik 

kaybı genellikle standart boyda implant yerleşimini zaman zaman olanaksız kılmaktadır 

(69). Atrofik maksillada da standart implant ile protez planlaması yetersiz kemik 

miktarı, yetersiz kemik kalitesi, yüksek düzeyde sinüs pnömatizasyonu nedeni ile 

sınırlanmaktadır. Greft cerrahisi, Lefort-1 osteotomi teknikleri, onley greftleme 

teknikleri, sinüs greftleme prosedürü ile bu sorun aşılmaya çalışılsa da cerrahi işlemin 

birkaç aşamadan oluşması, greft konsolidasyonu, iyileşme aralıklarının beklenmesinin 

gerekliliği ve donör bölge varlığı nedeni ile belirtilen teknikler bazen hasta tarafından 

tolere edilmemektedir (170). Bu sorunu aşmak amaçlı atrofik kretlerde sinüs greftleme 

işlemi, kısa implant kullanımı, açılı implant kullanımı, yönlendirilmiş doku 

rejenerasyonu (YDR), krestal split osteotomiler, zigomatik implant uygulaması 

uygulanan tedavi seçenekleri arasındadır (69, 171). 

Çalışmamızda oluşturulan atrofik maksilla modelinde farklı implant 

konfigürasyonlarının ve kemik yoğunluğunun, çiğneme fonksiyonu esnasında implant 

etrafındaki destek dokularda meydana getirdiği stresleri sonlu elemanlar analizi yöntemi 

(SEY) ile tespit etmeyi amaçladık. Bu amaçla oluşturduğumuz 26 modele posterior 

maksillada 4, 5 ve 6 numaralı dişlerin temas bölgelerinden 150 N’luk vertikal bilateral 

olarak kuvvet uyguladık. Yüklemeler sonucunda kemikte kortikal ve sponjiyöz 

tabakada meydana gelen maksimum Von Mises stres değerlerini tespit ettik ve 

karşılaştırmalı olarak değerlendirdik. Gruplar arasında oluşan stres değerlerini 

kıyaslayarak klinikte karşılaşacağımız farklı vakalarda ideal planlamayı yapmak için ön 

bilgi edinmeyi amaçladık. Sonlu elemanlar analizi çalışmalarında canlı dokuların 

özelliklerinin model üzerine yansıtılmasının tam anlamıyla mümkün olmadığı bilinse de 

bu çalışma, elde edilen sayısal değerleri kıyaslamalı olarak değerlendirme açısından 

imkan sağlamaktadır.  

Literatürde implant destekli overdenture protezlerin çene kemiklerinde 

oluşturduğu stresi belirlemek amaçlı yapılmış çeşitli çalışmalar olsa da (172-176) 

atrofik maksillada implant destekli hibrit protez tasarımıyla, 2 farklı kemik 

yoğunluğunda ve farklı sayı veya açıda implantla planlama yapılmış yeteri kadar sonlu 
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elemanlar analizi çalışması bulunmamaktadır. Konuyu bu açıdan literatüre katkı 

sağlayacak değerli bir konu olarak gördük ve araştırmaya değer bulduk.  

Diş kaybından sonra çenelerde oluşan rezorbsiyon paterni çoğu zaman dişsiz 

maksillada protetik rehabilitasyon problemi yaratmaktadır. Difüz atrofi, hormonal 

metabolik aktivite, dental protezlere yapılan yüklemeler, travmatik oklüzyon, 

parafonksiyonel alışkanlıklar veya iyatrojenik nedenlerden ötürü çene kemiklerinde 

rezorpsiyon geliştiği bilinmektedir. Bu rezorpsiyon sonucunda düşük kalite ve kantitede 

kemik oluşur (66). 

Şiddetli rezorbsiyon gelişen kretlerde konvansiyonel protezlerle protetik 

rehabilitasyon sağlamak oldukça güçtür (112). Konvansiyonel protez kullanan 

hastalarda ağrı, stabilite eksikliği, retansiyon eksikliği, oral sensitif fonksiyon kaybı, 

minimal çiğneme etkinliği gibi ortak problemler görüldüğü bilinmektedir (177). 

Çenelerde şiddetli rezorpsiyon gelişen durumlarda implant rehabilitasyonu etkili 

bir alternatiftir (112). İmplant ile yapılan dental rehabilitasyon gerek estetik gerek ise 

fonksiyonel avantajlarından dolayı uzun yıllardır kullanılmaktadır (178). Fakat rezorbe 

maksillada azalmış vertikal yükseklik nedeniyle standart boyda implant yerleştirmek 

her zaman mümkün olmayabilir. Aynı zamanda posterior implantların başarı oranının 

bölgedeki kemik kalitesi ve yoğunluğuna bağlı olduğu da bilinmektedir. Bu nedenle 

implant yerleşimi için en uygun bölgeyi ve planlamayı seçmek gerekliliği doğmaktadır 

(179). 

Yapılan çalışmalar farklı tip protetik rehabilitasyonla yapılan implantların yüksek 

oranda başarı gösterdiğini rapor etmektedir (180-183).  Literatürde implantın başarısının 

yüksek oranlarda olduğu bilinmektedir. Adell ve arkadaşları (180) 895 implant 

uyguladıkları çalışmalarında 5-9 yıl sonunda maksiller bölgede % 81, mandibular 

bölgede ise % 91 başarı oranı olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmalarında yüksek başarı 

oranları rapor edilse de implantta başarısızlık olasılığı da vardır. Yapılan bir derleme 

çalışmasında osseointegrasyon eksikliğine bağlı implant kaybının % 2 oranında olduğu 

belirtilmiştir (184). Bir meta-analiz çalışmasına göre ise implantta başarısızlık oranı 

Branemark implantlar için 5 yıllık takip sonrasında  % 7.7 olarak tespit edilmiştir (185).  

Literatürde çeşitli klinik ve deneysel çalışmalar implantta doku integrasyon 

mekanizması üzerinde yoğunlaşmış iken implant kaybını tetikleyici nedenler üzerinde 
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daha az durulmuştur. Bununla birlikte bazı yayınlarda implant kaybında yükleme 

koşullarının, kemik hacminin ve kemik kalitesinin etkili olduğu da belirtilmektedir. 

Ayrıca dişsiz maksilladaki kayıp oranının dişsiz mandibulaya oranla 3 kat daha fazla 

olduğu da belirtilmiştir (185). 

Esposito ve arkadaşları (185) implant kaybını erken kayıp ve geç kayıp olmak 

üzere iki aşamada incelemişlerdir. Erken kayıp abutment takılmadan ve fonksiyonel 

yükleme yapılmadan önceki evredir. Geç kayıp ise fonksiyonel yükleme sonrasında  

gerçekleşir. Araştırmacılar implantın kaybında enfeksiyon, bozulmuş iyileşme, aşırı 

yükleme gibi 3 ana faktörün etkili olduğunu rapor etmişlerdir. Ayrıca cerrahi tekniğe, 

zayıf kemiğe ve protezin yaratttığı travmatik kuvvete bağlı kayıp gelişebileceği de 

bilinmektedir (185). Aynı zamanda implant sayısı, implant dizaynı, protez dizaynı ve 

yükleme koşulları da kayıp oranını etkileyen önemli faktörler arasındadır (186). Bu 

nedenle implant planlaması yaparken implant kaybına neden olabilecek faktörleri göz 

önüne alarak en uygun planlamayı yapmak gerekir. Bu sebeple çalışmamızda implant 

sayısı, dizaynı, yükleme şartları ve kemik yoğunluğunun, oklüzyan esnasında çene 

kemiğinde oluşturduğu strese etkisini SEY ile in vitro olarak değerlendirdik.  

Dişler çiğneme esnasında gelen yüklere destek dokular yardımıyla direnç gösterir. 

Ayrıca periodontal doku genel şoku absorbe edip kuvveti dişin uzun aksı boyunca 

dağıtır. İmplant uygulamasında özellikle kemik ile implant arasında osseointegrasyon 

sağlandığında periodontal yapı yokluğu nedeniyle bu direnç sağlanamaz. Kuvvetler 

direk olarak kemiğe iletilir. Oklüzal yüklemenin fazla olması sonucunda peri implant 

bölgede kemik kaybı oluştuğu, buna bağlı olarak krestal kemik kaybı sonrasında da 

anaerobik sulkus derinliğinde artış ve ağız hijyenine dikkat edilmemesi sonucunda 

implant ve protez kaybı olabileceği bilinmektedir. Bu sebepten dolayı da implantların 

uzun dönem başarısı için optimal bir yüklemenin gerekliliği üzerinde durulmaktadır 

(187). 

Frost 1960 yılında Wolf Kanunu’nu açıklayan bir hipotez öne sürmüştür. Bu 

hipoteze göre normal çiğneme fonksiyonu esnasında oluşan gerilme değerleri 1000 ve 

1500 mikrogerinim arasında değişmektedir ve bu değer fizyolojik olarak normal kabul 

edilmektedir. Fakat 1500 mikrogerinimi aşan değerlerde ise modelingde hipertrofik bir 

artış ve remodelingde azalma meydana geldiği bilinmektedir. Bu değer 4000 
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mikrogerinimi geçince yapısal bütünlük bozulmakta ve bu yükleme patolojik yükleme 

olarak değerlendirilmektedir (188, 189). Frost’un teorisine göre kemik adeta bir 

mekanostat olarak görev yaparak ve yükleme koşullarına göre biyomekanik adaptasyon 

sağlamaktadır (190). 

Genç erişkinlerde kortikal kemiğe uygulanan 1-2 megapaskal (MPa) (yaklaşık 

0.1-0.2 kg/mm2) yük 50-100 mikrogerinim'e, 60 MPa yük 3000 mikrogerinim'e, 120 

MPa'lık yük ise 25.000 mikrogerinim'e neden olmaktadır. Bununla birlikte 25.000 

mikrogerinimde ise kemikte ani kırılmalar oluşabilmektedir (191). 

Okluzal travma ve diş etrafındaki kemik kaybı arasındaki ilişki konusunda çeşitli 

çalışmalar yapıldığı görülmektedir. Melsen ve Lang (192) yapmış oldukları çalışmada 

dental implantları maymunlara uygulamışlardır. Yükleme sonucunda 11. haftada 

implantlarda kayıp gözlenmezken implant etrafındaki kemikte remodeling tespit 

etmişlerdir. Kuvvet miktarı 3400- 6600 mikrogerinim olduğunda kemik apozisyonu, 

6700 mikogerinimi aştığında ise kemik rezorbsiyonu olduğunu belirtmişlerdir.  

Quirynen ve arkadaşları (193) yapmış oldukları çalışmada çeşitli restorasyonlar 

ile protetik rehabilitasyon sağladıkları 93 implant hastasını değerlendirmişler ve 

çalışmaları sonucunda okluzal kuvvetlerle krestal kemik kaybının bire bir ilişkili 

olduğunu rapor etmişlerdir.  

Naert ve arkadaşları (194) ise yapmış oldukları çalışmada marjinal kemik kaybı 

ve implant başarısızlığının direk olarak parafonksiyonel alışkanlıklara bağlı olarak 

geliştiğini rapor etmişlerdir. 

İmplant destekli protezlerde okluzal kuvvet implanta ve sonrasında kemiğe 

iletilmektedir. İmplantlarda meydana gelen kemik rezorbsiyonunun bu nedenle 

olabileceği düşünülmektedir (42). Bu bilgiler implant destekli protezlerin 

biyomekaniğinin dental implant etrafındaki kemiğin ve dolayısıyla implantın başarısı ile 

ilişkili olduğu görüşünü desteklemektedir (42, 195). 

Literatürde belirtilen bu bilgiler dikkate alındığında implant planlaması yapılırken 

kemiğe optimal yükleme sağlayacak ve marjinal kemik kaybını, buna bağlı oluşabilecek 

implant kaybını engelleyecek doğru planlamayı yapmak gerektiği açıktır. Bu nedenle  

çalışmamızda farklı planlamalar yapılan maksilla modellerinde hibrit protezler üzerinde 
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fonksiyon esnasındaki kuvvetin kemikte oluşturduğu stres miktarını SEY ile 

değerlendirerek en uygun planlamayı bulmayı amaçladık. 

Tam dişsiz maksillada sabit protez tasarlandığında yerleştirilecek implant 

sayısının minimum 7 olması gerektiği bilinmektedir. Bu 7 implantın en az 1 tanesi 

santral diş pozisyonunda, 2 tanesi bilateral kanin pozisyonunda, 2 tanesi bilateral 2. 

premolar pozisyonunda, 2 tanesi de 1. büyük azıların distali pozisyonunda 

yerleştirilmelidir (8).  

Günümüzde dişsiz çenelerin rehabilitasyonunda implant planlaması için 10 adet 

implanta varan farklı planlamalar denenmiştir.  Fakat son yıllarda yapılan biyomekanik 

analizler implantların belirli yakınlıkta yerleştirildiklerinde 2 implantın tek implant gibi 

fonksiyon gördüklerini açığa çıkarmıştır. Bu nedenle sabit restorasyon için optimal 

implant sayısı 5 olarak belirlenmiştir ve günümüzde de hala zaman zaman optimal 

sayının 5 olarak kabul edildiği bilinmektedir (10). Beş implantla planlanan biyomekanik 

analizler sonucunda ortadaki implanta gelen stres dağılımının ihmal edilebilir düzeyde 

olduğu görülmüştür. Bu bulgu öncelikle mandibula için kabul görmüştür. Sonrasında 

maksillada yapılan çalışmalar sonucunda aynı bulguların maksilla için de geçerli olduğu 

tespit edilmiştir (10).  

Tam dişsiz maksillada veya mandibulada sabit protez yapımı için 4 implantlı 

planlama ilk kez Paulo Malo (128) tarafından geliştirilmiştir. Bu teknik All-on–four 

tekniği olarak tanımlanmaktadır. All-on-Four tekniği 4 implant kullanılarak maksillada 

planlanan sabit bir protetik rehabilitasyon şeklidir. Bu teknikte yetersiz kemik 

yüksekliği ve cerrahi prosdürlerden kaçınmak amacı ile distaldeki implantlar 30 veya 45 

derece açılandırılarak yerleştirilir. Genellikle implantların maksilla veya mandibulada 

vertikal olarak yerleştirilmesi tercih edilse de yetersiz kemik yüksekliği olduğu 

durumlarda, maksiller sünüs veya sinir komşuluğu olduğu durumlarda distal 

implantların açılı olarak kullanılabileceği bilinmektedir. Greftleme prosedürleri de 

vertikal yükseklik sağlamak adına alternatif bir yöntem olsa da invaziv bir yöntem 

olması ve dezavantajlar doğurması nedeniyle bazen tercih edilmemektedir. Bunun 

yerine açılı implant kullanımı tercih edilebilmektedir. Böylece maksilla için sinüs 

ogmentasyon prosedüründen kaçınılarak standart boyda implant kulanımına olanak 

sağlanmış olunur (196).  
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Çalışma gruplarımız literatürde belirtilen bu bilgiler dikkate alınarak 4, 5 ve 7 

implant üzerine sabit hibrit protez tasarlanan toplam 3 ana gruptan (A, B, C) 

oluşmaktadır. Modellemiş olduğumuz atrofik maksillada A grubu modellerinde All-on-

Four konseptini dikkate alarak 4 implantlı planlamalar yaptık ve modeller oluşturduk. 

Distaldeki implantlar 30 ve 45 derece açılandırılarak modeller tasarlandı. İmplant 

pozisyonları bilateral kanin ve bilateral 2. premolar bölgeleri olarak belirlendi. Beş 

implantla planlama yaparak oluşturduğumuz B grubu modellerindeki planlamada ise 

Misch’in (64) önerileri doğrultusunda 1 tane implant santral diş bölgesine 

yerleştirilirken iki implant bilateral kanin ve diğer 2 implant ise bilateral 2. premolar 

bölgesine yerleştirildi. C grubunda 7 implant ile planladığımız maksilla modellerinde 

implantların konumlarını Misch’in (8) önerileri doğrultusunda tanımlanan 

pozisyonlarda, santral, bilateral kanin, bilaretal 2. premolar ve bilateral 1. büyük azının 

distali pozisyonlarında olacak şekilde belirledik. Full dişsiz arkta implant destekli hibrit 

protez planlanan hastalarda, çiğneme kuvvetleri altında implant etrafında meydana 

gelen maksimum Von Mises değerini tespit etmeyi amaçladık. 

Misch, 12 mm ve daha uzun implantlarla yapılan çalışmalar sonucunda yüksek 

başarı oranları olduğunu belirtmiştir. Aynı zamanda iyileşme periyodunda yeterli yüzey 

alanı sağlayarak patolojik yüklemeyi engellemek açısından 12 mm veya daha uzun 

implantlar kullanılması gerektiğini rapor etmiştir (46). Bu bilgiler ışığında Zimmer TSV 

implant kataloğundaki implant uzunluklarını değerlendirerek ve modellediğimiz rezorbe 

maksilla ölçülerine uygun olacak şekilde ideal boyutlara en yakın olan 4.1 mm çapında 

ve 11.5 mm boyunda implantı standart implant olarak modelledik ve anterior bölgede 

uyguladık.  

Hibrit protezler rezorbsiyon nedeniyle düzensiz alveol kret oluşan durumlarda, 

estetik açıdan problemli bölgelerde, estetik ve fonksiyonel memnuniyeti sağlamak 

amacıyla kullanılan protezlerdir. Hibrit protez kullanımında ideal diş boyutlarına sadık 

kalınarak diğer doku eksikliklerinin istenilen boyutlarda ve diş eti renginde restoratif 

malzeme kullanılarak giderilmesi tedavi yöntemini ideal bir alternatif olarak diş 

hekimliği hizmetine sunmuştur (197). Estetik avantajları, konvansiyonel protezlere 

üstünlükleri nedeniyle çalışmamızda dişsiz maksillada klasik overdenture protez veya 

sabit protez yerine hibrit protez planlaması yaptık. 
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Canlı bir organizma üzerinde kuvvetlerin gösterilebilmesinin oldukça zor olduğu 

bilinmektedir. Doku ve organların gelen kuvvet karşısındaki davranış biçimlerini tespit 

etmek ise zor, maliyetli, riskli ve bazen imkansızdır. Bu nedenle bu gibi konularda 

günümüzde in vitro çalışmalar değer kazanmaktadır (141). Dental implantların 

biyomekaniğini incelemek için strain-gauge analizi, fotoelastik analiz, sonlu elemanlar 

analizi yöntemleri kullanılmaktadır (198). 

Sonlu elemanlar analizi katı ve sıvı yapıların mekanik analizi ve fiziksel 

sorunlarının çözümü amacıyla yarım asırdan uzun bir süredir kullanılan yöntemler 

arasındadır (141). Sonlu elemanlar analizi mühendislikte kullanılan cebir tabanlı bir 

simülasyon tekniğidir. Uygulamada modellenmek istenen obje veya sistem geometrik 

olarak benzer bir yapıda modellenir. Elde edilen model sonlu elemanlar, onların 

bağlanma noktaları olan düğüm noktaları ve ayrılma bölgelerinden oluşur. Biz de 

çalışmamızda implant destekli sabit protezlerde oluşan ve kemiğe iletilen kuvvetlerin 

kemikte oluşturduğu stres miktarını ölçmek için SEY yöntemini kullandık. Yöntem 

kesin olmayan, yaklaşık sonuç verse de ağ (mesh) boyutu küçültülüp düğüm sayısı 

artırılarak sonlu elemanlar yöntemi sonuçlarının doğruluğu artırılabilir (199). Yapmış 

olduğumuz çalışmada modeler 930 870 ve 2 214 136 arasında eleman sayısı, 1 380 003 

ve 2 919 359 arasında düğüm noktasından oluşmaktadır (Tablo 5). Literatürdeki 

çalışmalarla (200) kıyaslanacak olursa eleman sayısının ve düğüm sayısının çok daha 

fazla sayıda olduğu görülmektedir. Bu durum çalışmamızın hassasiyetini ve sonuçların 

gerçek değerlere yakınlık boyutunu göstermektedir. 

SEY daha çok dental implantlarda ve ortopedide mekanik objelerde stres dağılımı 

ve deplasmanı tespit etmekte kullanılan bir analiz yöntemidir (6, 7, 11, 201, 202). Aynı 

zamanda SEY bilinmeyen veya karmaşık biyomekanik yapıyı tahlil edebilmek için 

bizlere bilgi sunmaktadır. Çalışma zamanını kısaltır, gerekli referanslar ve dayanak 

oluşturma açısından avantajlıdır (203).  

Literatürde implant cerrahisi sonrasında oluşan stres değerlendirmelerini tespit 

etmek amaçlı birçok SEY çalışması mevcuttur ve bu çalışmalar da klinik çalışmalar 

öncesi planlama için hekimlere ön bilgi elde etmek açısından oldukça avantaj 

sağlamaktadır (7, 118, 166, 203-207).   
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SEY’in yapılabilmesi için incelenecek olan anatomik yapının hassas geometrik bir 

kopyası elde edilir. Bu modeller BT ve Manyetik Rezonans (MR) görüntülerinin 

bilgisayar ortamına aktarılması veya koordinat belirleme cihazlarıyla elde edilen nokta 

ve yüzey verileri ile oluşturulur (141). 

Çalışmamızı optik tarama verilerini kullanılarak hazırladığımız atrofik maksilla 

modeli üzerinde gerçekleştirdik. Geometrik model oluşturulmasının ardından materyal 

özelliklerinin ataması yapıldı. Materyal özellikleri literatürdeki çalışmalarda uygulanan 

materyal özellikleri baz alınarak gerçekleştirildi (65, 162, 166). Materyaller benzer 

çalışmalarda (200, 208) olduğu gibi homojen, izotropik ve linear elastik olarak kabul 

edildi. 

Posterior maksillanın % 10 oranında D2 kemik, % 50 oranında D3 kemik, % 40 

oranında D4 kemikten oluştuğu bilinmektedir. Posterior maksillada D1 kemik 

çoğunlukla bulunmaz. D2 kemik yoğun, pöröz kortikal tabaka ve onun içerisini 

dolduran kaba trabeküllerden oluşur. D3 kemik pöröz kortikal kemik ve ince trabeküler 

kemikten oluşur. D4 kemikte ise ince trabeküler kemik hakimdir (209)  

Literatürde D4 kemik yoğunluğuna sahip bölgelerde implant kayıp oranının fazla 

olduğu ve ideal implant yerleşimi ve primer stabilite için en uygun kemiğin D3, D2 ve 

D1 kemik olduğu belirtilmiştir. D2 kemiğin implant için mükemmel osseointegrasyon 

sağladığı ve mükemmel sonuçlar doğurduğu bilinmektedir. D3 kemik D2’ye gore daha 

zayıf bir kemiktir ve implant kontağı daha az olumlu sonuçlar doğurur. D4 ise D1’e 

gore 10 kat zayıftır ve primer stabilite sağlamak oldukça güçtür (210). Kemik tiplerinin 

maksillada bulunma yüzdeleri ve implant rehabilitasyonu için uygunlukları açısından 

değerlendirildiğinde D2 ve D3 kemiğin implant rehabilitasyonu için en uygun iki kemik 

tipi olduğu görülmektedir.  

Kemik yoğunluğu ile implantın primer stabilitesi ve başarısı arasında korelasyon 

olduğu bilinmektedir. Literatürde implantlar üzerinde elde edilen ISQ değerlerinin ve 

sonlu elemanlar analizi sonuçlarının değerlendirilmesi ile yapılan bir çalışmada da 

belirtildiği gibi kemik kalitesinin implantın stabilitesi ile birebir bağlantılı olduğu 

bilinmektedir (211). Literatürde yapılan çalışmalarda primer stabilite ve implantların 

başarı oranının kemik kalitesi ile birebir ilişkili olduğu rapor edilmiştir (212). 
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Zarb ve Schmitt (213) yapmış oldukları bir çalışmada implant cerrahisinde doğru 

tedavi protokolünü seçmede en önemli faktörün kemik tipi olduğunu belirtmişlerdir. 

İmplant etrafındaki kemik bölgede uygulanacak olan implantın dış kısmının mimarisini 

temsil etmektedir (213).  

Çalışmamızda maksillada kemik tiplerinin maksillada bulunma yüzdeleri ve 

kemik yoğunluğunun implant başarısı üzerine literatür bilgilerinde belirtilen etkisini 

değerlendirerek D2 ve D3 kemik tipinde maksilla modelleri oluşturduk.  

D2 ve D3 tip kemikteki kortikal kemik kalınlığı literatürdeki çalışmalar (7) 

değerlendirilerek D2 kemik için 1.5 mm, D3 kemik için ise 0.75 mm kalınlığında 

kortikal kemik tabakası barındıracak şekilde  modelledik. Maksilla yüzeyleri 0.75 mm 

ve 1.5 mm kortikal yapı olarak modellendikten sonra kalan iç kısıma da trabeküler 

kemiğin materyal özelliklerini atayarak modeller elde ettik. Elde ettiğimiz maksilla 

modelinde posterior bölgede 6 mm vertikal rezidüel kret yüksekliği planladık. Maksiller 

sinüsün anatomik yapısına ve boyutlarına sadık kalarak modelin üst yüzeyinde 

maksiller sinüs boşlukları oluşturduk. Atrofik maksillaya sahip D2 ve D3 yoğunlukta 

modelleme tamamlandı. İmplant uygulaması için ideal olarak bilinen D2 ve D3 kemik 

arasındaki minimal yapı farkının, implant destekli hibrit protez planlanan maksilladaki 

stres dağılımındaki etkisini değerlendirmeyi amaçladık.  

Sonlu elemanlar analizi çalışmalarının ve kullanılan modelin gerçek çalışma 

koşullarını yansıtması gerektiği bilinmektedir. Bu nedenle çalışmamızda kuvvet 

değerleri ve kuvvet uygulama bölgeleri mümkün olduğunca literatürde yapılmış 

çalışmalar baz alınarak tespit edildi. Özellikle implant destekli protezlerde yapılan 

çalışmalarda maksimum ısırma kuvvetinin yaklaşık 150 N olduğu tespit edilmiştir 

(167). Ferrario ve arkadaşları (168) ise yapmış oldukları çalışmada ısırma kuvvetinin 

posterior bölgede daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Yaptığımız çalışmada 

literatürde yapılmış çalışmalarda kullanılan çiğneme kuvvetleri esas alınarak (167) 

maksilla bilateral posterior bölgede toplam 150’şer N’luk kuvvet uyguladık. 

Bir sisteme noktasal (tekil), alansal veya kütle kuvvetleri etki edebilmektedir. 

Tekil yani noktasal kuvvet seçilen eleman veya düğüm noktasına belirlenen açı ile 

kuvvet uygulama yöntemidir. İmplant üstü protezlerde tek noktadan yük uygulaması 

yükün uygulandığı alanda yüksek değerler oluşumuna neden olmaktadır. Kütle 
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kuvvetleri ise cismin ağırlık merkezinden kuvvet uygulanması şeklinde yapılır ve 

implant üstü protezlerde bu yükleme şekli mümkün değildir. Çalışmamızda okluzal 

kuvvetlerin ağız içindeki iletim şekli dikkate alınarak, Bölükbaşı ve arkadaşlarının 

(200) çalışmalarına benzer şekilde alansal yükleme tercih edilmiştir. Yükleme yapılacak 

olan noktalar ise 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar bölgesinden ve dişlerin 

oklüzyondaki temas bölgeleridir. Bu temas bölgeleri Yavuzyılmaz’ın (169) önerisi 

doğrultusunda belirlenmiştir ve bu noktalardan yarım çenede toplam 150 N olacak 

şekilde bilateral aksiyal olarak uygulanmıştır. İdeal temas noktalarının her bir noktada 

0.5 mm çapında olduğu bilinmektedir (169).  

Dişsiz maksillada posterior bölge implant uygulamasına engel olan primer sebep 

maksiller sinüs pnematizasyonudur. Bu durum alveol krete yerleştirilecek implantın 

boyutlarını sınırlar. İdeal olarak 10 mm veya daha uzun implant tercih edilse de 

posterior maksillada atrofi durumlarında ideal boyda implant kullanımı mümkün 

olmayabilir (214). Bu durumlarda kemik miktarının ogmentasyonu için otojen kemik 

grefti veya biyomateryallerle sinüs kavitesinin ogmentasyonu gerekmektedir (78).  

Sinüs ogmentasyonu 1976’da Tatum tarafından tanımlanmış bir tekniktir (215). 

Yetersiz vertikal kemik mesafesini artırmak sinüs tabanındaki mebranın elevasyonu ve 

kemik greftlerinin sinüs tabanına yerleştirlerek vertikal mesafenin artırılması esasına 

dayanır (216). Tek aşamalı veya 2 aşamalı olarak 2 teknikle gerçekleştirilebilir. Sinüs 

tabanına greft yerleştirilerek uygulanan sinüs ogmentasyon tekniğinin başarı oranının 

yüksek olduğu bilinmektedir (217-219). Lekholm ve arkadaşları (220) yapmış oldukları 

bir çalışmada greftleme sonrasında uygulanan implantlarda % 80 oranında başarı rapor 

etmişlerdir.  

Wallace ve Froum (221) maksiller sinüs ogmentasyonunun etkileri üzerinde 

yaptıkları bir literatür taraması sonucunda sinüs ogmentasyon ile birlikte uygulanan 

implantlardaki başarı oranının % 61-100 (ortalama % 91.8) olduğunu belirtmişlerdir. 

İmplant başarı oranlarının greftsiz yerleştirilen implant başarı oranıyla uyumlu 

olduğunu, % 100 otojen greft kullanımı veya kompozit greft kullanımının başarı oranını 

etkilemediğini belirtmişlerdir. 

Pjetursson ve arkadaşları (222) ise yaptıkları derlemede greftleme sonrası 

yerleştirilen implantlarda yüksek başarı oranları görüldüğünü ve düşük insidansta 
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cerrahi komplikasyon geliştiğini belirtmişlerdir. Bu sonuçlar sinüs greftlemenin atrofik 

maksilla için başarılı sonuçlar elde edilen bir tedavi prosedürü olduğunu 

doğrulamaktadır.  

Bununla birlikte literatürde sinüs ogmentasyon tekniğinin implant terapi öncesi 

bir alternatif prosedür olacağı belirtilse de tekniğin membran perforasyonu, sinüzit, kist 

formasyonu, yara dehisensi, sekestr oluşumu ve greft kaybı gibi komplikasyonlara 

neden olabileceği bilinmektedir (223). Ayrıca kemik ogmentasyon prosedürlerinin daha 

yüksek maliyet, yüksek morbidite ve uzamış tedavi zamanı gibi dezavantajları olduğu 

bilinmektedir (112). 

Çalışmamızda 6 mm’lik rezidüel kret yüksekliği bulunan atrofik maksilla modeli 

üzerinde 8 ve 11.5 mm lik vertikal implant yerleşimi için farklı modellerde 2 ve 5.5 

mm’lik greftleme işlemini simüle ettik. Greftle doldurulan bölgeye greftin materyal 

özelliklerini atayarak yükleme sonucunda kortikal ve sponjiyöz kemikte meydana gelen 

maksimum Von Mises stres değerleri kaydettik. Bu değerleri kendi aralarında ve 

greftleme prosedürü uygulamaksızın planlama yaptığımız diğer modellerle 

karşılaştırmalı olarak değerlendirdik.  

Vertikal yüksekliğin sınırlı olduğı sınır koşullarda diğer bir alternatif ise kısa 

implant uygulamasıdır. Asıl endikasyonu atrofik maksilla ve mandibuladaki invaziv 

işlemlerden kaçınma gerekliliği olduğu durumlardır (112).  

Telleman ve arkadaşları (95) uzunluğu 5-9.5 mm arasında değişen kısa 

implantlarda yapmış oldukları çalışmada implant başarısının % 93.1’den % 98.6’ya 

yükseldiğini rapor etmişlerdir. Ayrıca çalışma sonucunda 10 mm’den kısa implantların 

parsiyel dişsiz hastalarda başarıyla kullanılabileceği ve başarı oranının ise implant 

uzunluğu ile iyileştiği ve prognozun sigara içmeyen hastalarda daha iyi olduğunu 

belirtmişlerdir (95). 

Malo ve arkadaşları (224) 383 Branemark kısa implant (7-8.5mm) ile tedavi 

edilmiş 170 hastada yapmış oldukları çalışmada 2 yılın sonunda 7.5 mm’lik 

implantlarda başarı oranının % 95.9 olduğunu belirtmişlerdir. Bununla birlikte 8 mm 

‘lik implantlarda ise 2 yıl sonunda toplam % 96.9’luk bir başarı oranı belirtilmiştir. 

Malo ve arkadaşları bu çalışma sonucunda Branemark kısa dental implantların atrofik 

çenelerde rehabilitasyon için tedavi seçeneği olabileceğini belirtmişlerdir. 
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Literatürde yapılan bazı çalışmalarda kısa implant kullanımının tedavi 

planlamasında risk oluşturabileceği belirtilmektedir. Ayrıca kemik kalitesinin kısa 

implantın kayıp oranında önemli rolü olduğu bilinmektedir. Kısa implant 

uygulamasında 4 mm veya 5 mm çapında implant kullanımının bu problemi azalttığı 

belirtilmiştir (112). Literatürde yer alan bu bilgi ışığında implantlarımızın çapını 

Zimmer TSV kataloğundaki boyutlara en yakın ve kemik genişliğine uygun olacak 

şekilde 4.1 mm çapında belirledik. Ayrıca implantların boy ve açısının ve kemik 

yoğunluğunun stres üzerinde etkisini değelendirebilmek amaçlı da distaldeki 

implantların çaplarını standardize ettik ve tüm implantları 4.1 mm çapında kullandık. 

Çalışmamızda distal bölge için 6 mm ve 8 mm boyunda kısa implant modelledik. 

Çalışmamızda 6 ve 8 mm uzunluğundaki implantları kısa implant, 8 mm ‘den fazla 

uzunluklardaki implantları ise uzun implant olarak kabul ettik. Kullanmış olduğumuz 

implantları Zimmer TSV implant sistemine uygun olarak Solid Works 2015 Premium 3 

boyutlu biligisayar destekli tasarım yazılımı ile implantın imalatçısının belirtmiş olduğu 

yiv ve mekanik özelliklerini rehber alarak modelledik. Çalışmamızda atrofik maksillada 

kısa implant uygulanan gruplarda yükleme sonucunda modellerde elde edilen 

maksimum Von Mises değerlerini, sinüs greftleme uygulanarak kullanılan uzun implant 

uygulamasındaki modellerindeki ve sinüs grefteleme yapılmaksızın uygulanan uzun ve 

açılı implant uygulamasında modellerinden elde edilen Von Mises değerleriyle 

kıyasladık. 

Atrofik posterior maksillada sınırlı vertikal mesafe olduğu durumlarda diğer 

implant rehabilitasyon şekli distaldeki implantların açılı yerleştirilmesidir. Distaldeki 

implantın açılandırılması sayesinde kemik ogmentasyon tekniklerinden kaçınılmış 

olduğu gibi aynı zamanda da en anterior ve en posteriordaki implant arası mesafe 

artırılarak (AP) kantilever uzunluğu azalmış olur (91, 225).  

Menini ve arkadaşları (226) yapmış oldukları bir meta analiz çalışmasında dik 

veya açılı implantlarla dişsiz maksillada uygulanan rehabilitasyon sonrası 1 yıllık 

kontrolde kemik kaybını dikkate alarak 2 grup arasındaki farkı değerlendirmişlerdir. 

Sonuç olarak açılı implantların maksillada full ark restorasyonlarda olumlu kısa dönem 

sonuçları doğurduğunu rapor etmişlerdir. 
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Benzer şekilde Calandriella ve Tomatis (227) 18 hastada atrofik maksilla üzerinde 

yaptıkları prospektif bir çalışmada 1 yıl sonrasında açılı uygulanan 60 implantta başarı 

oranının  % 96.7 olduğunu bildirmişlerdir.  

Babbush ve arkadaşları (88) ise 165 hastada uyguladıkları açılı 708 implantı 

retrospektif olarak incelemişler ve mandibulada başarı oranının % 100 maksillada ise bu 

oranın % 99.3 olduğunu belirtmişlerdir. Krekmanov ve arkadaşları (89) maksillada 

distal açılı implant uygulanarak protez desteği için ortalama 6.5 mm’lik bir alan 

kazanılabileceğini rapor etmişlerdir.  

Dişsiz çenelerde cerrahi ve protetik rehabilitasyon amaçlı uygulanan distalde açılı 

implant uygulamasında distaldeki implantın maksiller sinüsün mezialinde kalacak 

şekilde veya mezial duvarına direkt temas ederek Schneiderian membranını rüptüre 

etmeyecek şekilde yerleştirilebileceği bilinmektedir (10, 91). Çalışmamızda 4 ve 5 

implantlı modellerimizde sinüst lift işleminden kaçınmak için modellediğimiz 

modellerde 30 derece ve 45 derece açılı distal implant planladık.  Oluşturduğumuz SEY 

analizi modellerinde yerleştirdiğimiz distal açılı implantları maksiller sinüsün mezialine 

gelecek şekilde yerleştirdik. Ayrıca 30 derede açı ile yerleştirilmiş olan gruptaki Von 

Mises Stres değeri 45 dereceli yerleştirilen gruptaki Von Mises değerleri ile 

karşılaştırmalı olarak değerlendirdik. 

Çalışmamızda D2 ve D3 kemik tipindeki modellerde aynı analizleri yaparak farklı 

kemik yoğunluklarına sahip maksilla modellerinde implantlar etrafında meydana gelen 

Von Mises stres değerlerini karşılaştırdık. Analiz sonuçlarından yola çıkarak sabit 

protezlere destek olarak kullanılan implantlar etrafında kortikal ve sponjiyöz kemikte 

oluşan maksimum Von Mises stres değerlerini ve maksimum stres oluşum bölgelerini 

değerlendirdik.  

Rubo ve Souza (228) yaptıkları bir sonlu elemanlar analizi çalışması sonucunda 

yükleme sonrasında implant etrafında meydana genel stresin büyük bir kısmının implant 

boynu etrafında ve yükleme noktasına en yakın kısımda yoğunlaştığını, sponjiyöz 

kemikte tespit edilen değerlerin ise daha düşük olduğunu rapor etmişlerdir.  

Williams ve arkadaşları da (229) yapmış oldukları bir çalışmada kemikte 

meydana gelen stresin kortikal kemikte yoğunlaştığında kortikal kemikle implantın 
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temas bölgesine odaklandığını, trabeküler kemikte yoğunlaştığında ise implantın 

apeksine odaklandığını rapor etmişlerdir.  

Buna benzer şekilde Guan ve arkadaşları da (230) implant boyu, implant çapı, 

kortikal kemik kalınlığı, Young Modülü gibi çeşitli parametreler kullanarak oluşturmuş 

oldukları çalışma gruplarında stres miktarlarını karşılaştırmalı olarak değerlendirmiş ve 

stresin tüm kombinasyonlarda implantın boyun bölgesinde yoğunlaştığını rapor 

etmişlerdir.  

Yaptığımız çalışmada literatürde belirtilen birçok çalışmaya benzer olarak (228-

230) en yoğun stresin distaldeki implantın boyun çevresindeki kortikal kemikte 

meydana geldiğini tespit ettik. Stresin distaldeki implantların çevresinde yüksek olması 

hibrit protez üzerinde posterior yükleme yapmamızla bağlantılı olarak en yüksek stresin 

kuvvet uygulanan bölgeye en yakın implantın boyun bölgesinde oluşmuş olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Misch (231) kortikal kemikteki implant kemik kontağının trabeküler kemiğe 

nazaran çok daha fazla olduğunu, kortikal kemiğin daha güçlü ve deformasyona karşı 

dirençli olduğunu belirtmiştir. Çalışma bulgularını değerlendirdiğimizde her modelde 

kortikal kemikte tespit edilen Von Mises değerlerinin sponjiyöz kemikte tespit edilen 

değerlere kıyasla 6-7 kat daha fazla olduğunu belirledik. Kortikal kemikte stresin daha 

yüksek çıkması kortikal kemiğin implantla daha sıkı bir bağlantıya sahip olması 

nedeniyle kuvvetin daha iyi iletilmesi ile açıklanabilir. Ayrıca stresin kortikal kemikte 

yoğunlaşmasının diğer bir nedeninin de implantın kortikal kemikle sadece küçük bir 

yüzeyinin temas etmesiyle ve implantın kalan yüzeyinin ise sponjiyöz kemiğin 

tamamen içinde olması sebebiyle daha geniş bir temas yüzeyine aktarılması ile de 

açıklanabileceğini düşünmekteyiz.  

Almeida ve arkadaşları (87) yapmış oldukları çalışmada 4 farklı kemik 

yoğunluğundaki modellerde aksiyal ve bukkolingual kuvvetin oluşturduğu stres 

dağılımını incelemişlerdir. Sonuç olarak yüklemelerde kemikteki en yüksek stres 

değerlerinin D3 ve D4 kemikte görüldüğünü rapor etmişlerdir. D1 ve D2 kemikte ise 

daha düşük stres konsantrasyonları izlenmiştir. Gerilim değerleri açısından en yüksek 

değerin D4 kemikte oluşurken değerlerin D3, D2 ve D1 olarak sırayla azaldığını 

belirtmişlerdir.  
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Benzer şekilde Lin ve arkadaşları (232) çeşitli kemik tiplerine sahip modellerde 

implant-diş destekli sistemler üzerinde yapmış oldukları çalışma sonuçlarında kemik 

yoğunluğu azaldıkça kemikte meydana gelen Von Mises  değerinin arttığını, özellikle 

stres değerinin D4 kemik tipinde yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Bununla birlikte bazı araştırmacılar dental implant etrafında 4 tip kemiği 

modelleyerek kemik tipinin implant etrafındaki strese etkisini değerlendirdikleri 

çalışmalarında (5) oklüzal yükleme sonrası kortikal kemikte oluşan stres miktarları 

arasında anlamlı fark görülmediğini rapor etmişlerdir. Bunun sonucunda da kemik 

tipinin stres miktarına etkisinin düşük düzeyde olduğunu vurgulamışlardır. 

Çalışmamızda D3 kortikal kemikte elde edilen maksimum Von Mises değerleri 

C2D3, C3D3 modelleri hariç neredeyse tüm gruplarda D3 kemik tipinde daha yüksek 

bulunmuştur. Sponjiyöz kemik tipinde de genellikle D3 kemik modellerinde D2 kemik 

modellerine nazaran daha yüksek Von Mises değerleri tespit edilmiştir.  

Lin ve arkadaşları (232) kemik yoğunluğu arttıkça stresin kemikte daha uniform 

yayıldığını, kemik kalitesi D1 den D4’e doğru azaldıkça da kortikal kemik kalınlığı 

azaldığından stres miktarının daha yüksek bulunduğunu belirtmişlerdir. D4 tip kemikte 

ise çok ince bir kortikal tabaka olması ve trabeküler kemiğin hakim olması nedeniyle 

boyun bölgesinde meydana gelen stresin ince bir kortikal tabakada yoğunlaştığından 

daha yüksek değerler elde edildiğini belirtmişlerdir. Yapmış olduğumuz çalışma 

sonuçlarında stres değerlerinin D3 kemikte D2 kemikten yüksek bulunlası Lin ve 

arkadaşlarının (232) belirttiği nedenlerle açıklanabilir.  

Holmes ve Loftus (233) kemik tipi ve okluzal kuvvet iletimi arasındaki ilişkiyi  

değerlendirdikleri çalışmalarında tip 1 kemikte uygulanan implant grubunda daha az 

stres açığa çıktığını tespit etmişlerdir. Bu durumun sebebi olarak ise tip 1 kemikteki 

implantta diğer kemik tiplerine nazaran daha az mikro hareket olmasını ve stres 

konsantrasonunun da bu nedene bağlı olarak azalmasını göstermişledir. Çalışma 

bulgularımızda D2 ve D3 kemik modellerinde oluşan stres bulguları 

değerlendirildiğinde Holmes ve Loftus’ un (233) çalışmasına uyumlu olarak D3 kemik 

modellerinde stresin D2 kemik modellerinden daha fazla olduğu görülmektedir ve bu 

sonucun  aynı mikro hareket gerekçesi ile ortaya çıkmış olabileceğini düşünmekteyiz. 
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Literatürde kemik yoğunluğunun implant yerleşimi sonrasında mekanik 

immobilizasyona katkı sağladığı, iyileşme periyodundan sonra protezdeki stresin 

implant-kemik arayüzüne iletimini sağladığı bilinmektedir. Stresin mekanik olarak 

dağılımı ise kemiğin implant ile bağlantı kurduğu alanlardan gerçekleşmektedir. Bu 

nedenle tüm diğer faktörler eşit olduğunda eğer kemik-imlant temas yüzeyi azaltılırsa 

stresin daha yüksek değerlerde elde edileceği bilinmektedir. Kemik dansitesi de implant 

ile temas eden kemik miktarını etkileyen en önemli faktörlerdendir. Kortikal kemikteki 

elastik modül trabeküler kemikten daha fazladır ve kuvvetlere karşı dayanıklılığı daha 

fazladır. Yapılan bir çalışmada (234) D3 ve D4 kemikteki stres değerlerinin D1 ve D2 

kemikten daha fazla çıkması bu gerekçelerle açıklanmaktadır. Yapmış olduğumuz 

çalışma sonuçlarında da D3 kemikteki stres değerlerinin D2 den yüksek çıkmış olması 

aynı gerekçelerle açıklanabilir. 

İmplantların etrafında meydana gelen stres miktarında implant boyunun etkisini 

araştıran çalışmalar olduğu bilinmektedir. Guan ve arkadaşları (230) yapmış oldukları 

çalışmalarında implant boyundaki artışın hem kortikal hem de sponjiyöz kemikte stres 

azalışına neden oluğunu belirtmişlerdir. Benzer şekilde literatürde yapılan bir çalışmada 

da implant boyunu artırmanın gerek kortikal gerekse sponjiyöz kemikte daha iyi stres 

dağılım değerleri doğurduğu tespit edilmiştir (235).  

Bununla birlikte Lai ve arkadaşları (236) implant boyunun uzunluğunun stres 

dağılımı üzerine etkisini değerlendirdikleri çalışma sonucunda implant boyundaki 

artışın stres miktarını % 10 gibi düşük bir oranda azaltabileceğini bu nedenle klinik 

çalışmalarda implant boyunun üzerinde durulması gereken bir konu olmadığını 

belirtmişlerdir. Buna benzer olarak Pierrisnard ve arkadaşları (237) da implant boyunun 

stres miktarıyla ilgisi olmadığını bildirmişlerdir.  

İmplant boyları açısından değerlendirdiğimizde A grubunda D2 tip maksilla 

modelinde kortikal kemikte vertikal implant modellerinde stres sıralamasının 

A1D1>A2D2>A3D2 şeklinde olduğu görülmektedir. Stres miktarları D3 tip maksilla 

modelinde kortikal kemikte vertikal implant uygulanan modellerde ise benzer şekilde 

A1D3>A2D3>A3D3 şeklinde sıralanmaktadır. B grubunda kortikal kemikteki 

sıralamalar D2 kemikte B1D2>B2B2>B3D2, D3 kemikte B1D3>B2D3>B3D3 

şeklindedir ve sonuçlar A grubu ile uyumludur. C grubundaki sonuçlarda ise D2 kemik 
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için sıralama C1D2>C2D2>C3D2, D3 kemik için C1D3>C2D3>C3D3 şeklindedir. A, 

B, C gruplarında distalde vertikal implant uygulanan tüm modellerde boy artışı ile 

birlikte stres miktarının azaldığı görülmektedir. Bu bulgularımız literatürdeki çalışma 

sonuçları (230, 236) ile uyumlu sonuçlar doğurmuştur ve implant boyundaki artışın 

stres miktarında azalma sağladığı görüşünü desteklemektedir. 

Yapmış olduğumuz çalışmada implantın boy artışı ile birlikte kortikal ve 

sponjiyöz kemikte açığa çıkan stres miktarında meydana gelen azalma çok belirgin 

olmasa da implanttaki boy artışının stres dağılımını pozitif yönde etkilediği 

görülmektedir. Kısa implantların çevresinde meydana gelen maksimum Von Mises stres 

değerinin fazla olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar da literatürdeki kısa implant 

uygulaması çalışmalarının sonuçlarını destekler niteliktedir (87, 238, 239) Bu sonuçları 

implantın çapının sabit tutularak boyu artırıldığında kuvvetin kemiğe iletildiği yüzey 

alanı arttığından kuvvetin daha geniş bir alandan yayılması ile ilişkilendirmekteyiz. 

Literatürde yapılmış bazı çalışmalar da (240) bu görüşümüzü destekler nitelikte 

sonuçlar rapor etmiştir .  

A, B, C gruplarında implantlardaki boy artışının kemikte meydana gelen streste 

azalma ile sonuçlanması göz önünde bulundurulursa implant planlaması yaparken kısa 

implant uygulamaktansa, ilgili atrofik bölgede implant yerleşimi öncesi sinüs tabanı 

greftlenerek vertikal yüksekliğin artırılarak daha uzun vertikal distal implant 

uygulamanın daha avantajlı olacağını görmekteyiz. Sinüs greftleme işlemi invaziv bir 

işlem olup bazı komplikasyon riskleri taşısa da işlemin implantların etrafında gelen 

stres miktarını ve boyun rezorbsiyonlarını azaltmak yönünden avantajlı bir yöntem 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Tepper ve arkadaşları (6) yapmış oldukları bir çalışmada yetersiz vertikal 

yüksekliği bulunan atrofik maksilla modelinde rezidüel kemik miktarından daha uzun 

olan implantta peri implant bölgede farklı şekil ve miktarlarda greftleme yaparak 

implant etrafında meydana gelen stres değerlerini değerlendirmişlerdir. Çalışma 

sonucunda ince ve az miktarda greftleme yapılan grupta yüksek stres değerleri tespit 

etmişlerdir. Sonuç olarak ise peri implant bölgede geniş olarak greftle kaplamanın stres 

değerlerini % 40 oranında düşürebileceğini rapor etmişlerdir.  
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Sinüs greftleme yapılan modellerdeki stres değerleri değerlendirildiğinde 2 mm 

greftleme yapılan A, B, C grubu modellerinde tespit edilen Von Mises değerinin, 5.5 

mm greftleme yapılan modellerden yüksek olduğu tespit edilmiştir. Sponjiyöz kemikte 

ise çok küçük düzeyde farklılık görülmüştür. Bununla birlikte D2 ve D3 kemik 

tipindeki her A, B, C modelinde benzer sonuçlar elde edilmiştir. Bu sonuçlar sinüs 

tabanının greftlenmesi sonucu implanta uygulanan kuvvetin kemik etrafında meydana 

getirdiği stres miktarını düşürdüğünü göstermektedir. Çalışma sonuçlarımızda greftleme 

miktarının artışı ile stres miktarında tespit edilen azalma Tepper ve arkadaşlarının (6) 

çalışmaları ile benzerlik göstermektedir. Bu stres miktarındaki azalma kullanılan 

implantın boyundaki artış sonucu stresin daha geniş bir yüzey aracılığıyla kemiğe 

aktarılmasıyla açıklanabilir. 

Literatürde yapılan çalışmalarda distal implantı açılandırarak kullanmanın çeşitli 

avantajlar doğurduğu bilinmektedir. Kantilever uzunluğunda azalma sağlarken aynı 

zamanda da anterior-posterior (AP) mesafesini artırarak sabit protez planlamasında 

yeterli molar desteği sağlanmasına olanak verir. Ayrıca implant açılandırmanın distal 

implantın ankrajına katkı sağladığı ve primer stabiliteyi pozitif yönde desteklediği 

bilinmektedir (241). 

Naini ve arkadaşları (93) mandibulada yapmış oldukları 4 implantla planlanan 

sabit protez çalışmasında 2 grup üzerinde çalışmışlardır. İnterforaminal bölgeye 

yerleştirdikleri distal açılı ve paralel dik açılı 4 implant üzerinde yapmış oldukları SEY 

çalışması sonucunda distal açılı grupta posterior yükleme sonucunda distal implant 

etrafında daha yüksek stres değerleri tespit edildiğini belirtimişlerdir. Aynı çalışmada 

posterior yükleme esnasında anterior implantlarda meydana gelen gerilimin ise açılı 

implant uygulanan grupta daha düşük olduğunu bunun ise açılı implant uygulamasında 

distal kantilever uzunluğunun azalması ile ilişkilendirilebileceğini belirtmişlerdir.  

Almeida ve arkadaşları (87) 4 ve 6 implant planlayarak yaptıkları 3 gruplu 

çalışmada 4 adet vertikal, 2 adet vertikal ve 2 adet distal 45 derece açılı,  6 adet vertikal 

implant ile planlanan sabit protez üzerinde yaptıkları SEY çalışması sonucunda en 

yüksek stres değerinin 4 implantlı ve 45 derecelik açılı grupta görüldüğünü rapor 

etmişlerdir. Araştırmacılar (87) eğer distal açılı implantlarla anterior vertikal implantlar 

bağlanarak sabit protez planlanacak ise en kısa kantilever uzunluğu kullanılmasının en 
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iyi sonuçları doğuracağını rapor etmişlerdir. İmplantı açılandırarak AP mesafesi 

artırıldığında momentin azaldığı ve stres dağılımının pozitif yönde etkilendiği rapor 

edilmiştir (68).   

Çalışma bulgularımızda 30 derece açılandırılmış implant modellerinin tümünde 

kortikal kemikte meydana gelen stres değerinin vertikal yerleştirilen 11.5 mm 

uzunluğunda implant planlanan modellere nazaran daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(A4D2>A3D2, A4D3>A3D3, B4D2>B3D2, B4D3>B3D3). Sponjiyöz kemikte de 

benzer şekilde A4D2 modeli dışında diğer tüm modellerde 30 derece açılı implant 

modellerindeki stres değerleri 11.5 mm’lik implant kullanılan modellere göre daha 

yüksek bulunmuştur. 

Ancak distal implanttaki açı 30 dereceden 45 dereceye çıktığında kortikal ve 

sponjiyöz kemikte meydana gelen stres değerlerinin azaldığı izlenmiştir (A5D2<A4D2, 

A5D3<A4D3, B5D2<D4D2, B5D3<B4D3). Çalışma gruplarımızda açının 30 

dereceden 45 dereceye artışı ile stres miktarında artış beklememize rağmen azalma 

görülmesi Naini ve arkadaşlarının (93) belirttiği gibi kantilever uzunluğunun 45 

derecelik modelde daha az olması ile açıklanabilir. Yani 45 derecelik açılı distal implant 

gruplarında açının artmasına bağlı olarak daha kısa distal kantilever uzunluğu sağlanmış 

olduğundan kuvvetin daha dengeli dağılımı sonucunda daha az stres açığa çıkmış 

olabilir. Aynı zamanda 45 derece açılı modelde stres azalmasının diğer bir nedeni de 30 

derece distal açılı implant modelindeki implantın boyunun 45 derece açılı distal implant 

modelindeki implantın boyundan daha kısa olması ile de açıklanabilir. Literatürde boy 

artışı ile kortikal ve sponjiyöz kemikte oluşan stres miktarında düşüş rapor edilen 

çalışmalar da (230) bu yorumumuzu destekler niteliktedir. Kısacası açılandırma 

miktarının artışına bağlı beklenen stres artışı implatın boy artışı ve kantilever 

uzunluğunda sağlanan kısalma ile kompanse edilmiştir. Bu nedenle çalışmamızda 

implant boyu artıtıldığında veya kantilever uzunluğunda yeterli azalma sağlandığında 

15 derecelik bir açı artışının stres dağılımı açısından pozitif sonuç doğurabileceği 

görülmüştür. 

Çalışmada açılandırma sebebiyle meydana gelen stres artışının sebebi eğimli 

implanta gelen çiğneme kuvvetlerinin aksiyal olarak iletilememesi, ve implant 

apeksinde de moment etkisi nedeniyle oluşan stres artışı ile açıklanabilmektedir. Her ne 
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kadar gerek literatürdeki çalışmalarda gerekse yaptığımız çalışmada bazı modellerde 

implanttaki boy artışının stresi daha geniş bir yüzey alanı ile kemiğe iletmesinin sonucu 

olarak daha az stres meydana getirdiği rapor edilse de A ve B gruplarında 11.5 mm 

boyundaki vertikal implanttaki stresin 13 mm boyunda ve 30 derece ile yerleştirilen 

distal implant modelinden daha düşük olduğu görülmüştür.  

Literatürde yeterli implant desteği sağlamak amaçlı gereken implant sayısı 

hakkında çeşitli görüşler mevcuttur. Misch implant destekli sabit protezlerde 5 implant 

uygulamanın iyi seçenek olabileceğini implant sayısının 7’ye çıkarılmasının ise daha 

olumlu sonuçlar doğurabileceğini rapor etmiştir (8).  

Silva ve arkadaşları (242) yapmış oldukları çalışmada 4 veya 6 implant ile 

planlanan protezlerde implantta meydana gelen stres miktarını değerlendirmişlerdir. 

Çalışma sonucunda 4 implantla planlanan gruplarda stres değerlerinin 6 implant ile 

planlanan gruplardan daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. 

Ogawa ve arkaşlarının (243) yapmış oldukları çalışma sonucunda 4 ve 5 implant 

kullanarak farklı sayı ve farklı lokalizasyonda yerleştirdikleri implantlarda yaptıkları 

analiz sonucunda implant sayısı artışı ile kuvvetin azalması hipotezini doğrular nitelikte 

sonuçlar tespit edilmiştir. Fakat yine de çalışma sonuçları ve değerler arasındaki 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı görülmemiştir.  

Ancak Klametti (244) protetik olarak overdenture modellerinde fonksiyonun ve 

hasta memnuniyetinin implant sayısına bağlı olmadığını belirtmiştir. 

Çalışmamızda implant üstü sabit protez planlamasında 4, 5 ve 7 implantlı 

planlamaları tercih ettik. İmplant sayılarının stres değerinde meydana getirdiği 

değişiklikleri değerlendirildiğimizde, implant sayısı arttıkça gruplar arasında stres 

değerlerinin azaldığını tespit ettik. Bu bulgularımız yapılan benzer çalışmalarla (242, 

243) parallellik göstermektedir. Bu belirgin azalma ise çiğneme kuvvetlerini karşılayan 

implant desteği sayısının artışı ve kuvvetin çok daha geniş bir yüzey ile kemiğe 

dağılması ile açıklanabilir. Gruplar arasında maksimum Von Mises değerilerini 

değerlendirdiğimizde implant sayısının artışının stres miktarını azaltması Misch’in 

implant sayısındaki artışının daha iyi sonuçlar doğurabileceği görüşünü (8) 

desteklemektedir. 
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Çalışmamızda en düşük Von Mises değeri C3D2 modelinde görülmüştür. İkinci 

olarak en küçük Von Mises değeri ise C2D2 grubunda izlenmiştir. Tüm sonuçlar 

değerlendirildiğinde en düşük stres değerlerinin 7 implantlı planlama modellerinde 

tespit edildiği görülmektedir. Bu bulgumuz Mish’in (8) sabit protetik rehabilitasyon için 

maksillada optimal olarak 7 implantın olması gerektiği görüşünü biyomekanik açıdan 

desteklemektedir.  

Bu bilgiler ışığında D2 ve D3 kemik tipi olan atrofik maksillada implant 

planlaması yapılırken eğer hasta açısından ekonomik ve cerrahi anlamda bir engel 

durum yoksa en ideal implant planlama seçeneklerinin 7 implantlı planlama olacağı 

görülmektedir. Özellikle kortikal kemikte en az Von Mises Stres değerlerinin hem D2 

hem de D3 maksilla modelleri için 7 implant planlanan, distal implantın 11.5 mm 

boyunda planlandığı ve distal implantın vertikal yerleşimi için 5.5 mm sinüs greftleme 

yapılan modellerde açığa çıktığı tespit edilmiştir (C3D2, C3D3).  

Tüm grupları birlikte değerlendirdiğimizde 26 model içerisinde en yüksek stres 

değerinin D3 tip kemikte 4 implant ile planlama yapılan ve distaldeki implantın 13 mm 

boyunda ve meziale 30 derece açılandırılarak planlandığı modelde, kortikal kemikte 

(A4D3=45.99 MPa) görüldüğünü belirledik. Bunun sonucu olarak eğer D3 tip kemiği 

olan bir hastada 4 implantla planlama yapmak ekonomik açıdan daha uygun ise 13 

mm’lik açılı distal implant kullanmaktansa 11.5 mm boyunda implantı distalde 5.5 mm 

sinüs greftleme işlemi yaparak vertikal olarak uygulamanın (A3D3=36.17 MPa) 

biyomekanik açıdan daha uygun olduğunu düşünmekteyiz. 

Eğer ekonomik açıdan hastada 4 implant sınırlaması varsa D2 kemik tipi için en 

ideal planlamanın distalde 11.5 mm’lik vertikal implant yerleşimi için 5.5 mm sinüs 

grefteleme yapılan A3D2 modeli olduğu görülmektedir. D3 kemik tipinde ise en ideal 

planlamanın yine distalde 11.5 mm’lik vertikal implant yerleşimi için 5.5 mm sinüs 

grefteleme yapılarak sağlanabileceği (A3D3) görülmektedir. 

Eğer ekonomik açıdan hastada en fazla 5 implant sınırlaması varsa D2 kemik tipi 

için en ideal planlamanın distalde 11.5 mm’lik vertikal implant yerleşimi için 5.5 mm 

sinüs grefteleme yapılan B3D2 modeli olduğu görülmektedir. D3 kemik tipinde ise en 

ideal planlamanın yine distalde 11.5 mm’lik vertikal implant yerleşimi için 5.5 mm 

sinüs grefteleme yapılarak sağlanabileceği (B3D3) görülmektedir. 
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Eğer ekonomik açıdan 7 implant uygulama hasta için bir problem oluşturmuyorsa 

D2 kemikte kortikal tabakada en ideal stres değeri oluşturacak 7 implant planlamasının 

maksillada distalde 11.5 mm implantın vertikal olarak uygulaması için 5.5 mm sinüs 

greftleme yapılarak elde edilebileceği görülmektedir (C3D2=17.48 MPa). D3 kemik 

tipinde ise en ideal planlamanın yine maksillada distalde 11.5 mm implantın vertikal 

olarak uygulaması için 5.5 mm sinüs greftleme yapılarak elde edilebileceği 

görülmektedir (C3D3= 11.86 MPa). 

D2 kemikte B3D2 modelinde kortikal kemikte elde edilen stres değeri C2D2 

modeli stres değerinden daha fazla olsa da gruplar arasında çok benzer Von Mises 

değerleri olduğunu görmekteyiz. Yani D2 tip kemikte 5 implantlı planlamada 11.5 

mm’lik implantın 5.5 mm sinüs greftleme işlemi yapılarak distal bölgdede vertikal 

olarak yerleştirildiği model (B3D2) ile 7 implantlı planlamada ve 8 mm’lik implantın 2 

mm’lik sinüs greftleme işlemi yapılarak distal bölgede vertikal yerleştirldiği modelde 

(C2D2) benzer Von Mises değerleri görülmüştür. Her ne kadar 7 implantlı uygulamanın 

çok küçük miktarda daha düşük stres değerleri doğurduğu görülse de B3D2 modeli stres 

değerleri ile fazla bir fark görülmemektedir. Bu sonuçlar ekonomik açıdan 7 implant 

uygulanmasının kısıtlı olduğu durumlarda 5 implantlı planlamanın da seçenek olarak 

önerilebileceğini düşündürmektedir. 

5 implantlı grupta B4D2 modelinde elde edilen düşük 37.7 MPa’lık Von Mises 

değeri göz önüne alındığında distalde 13 mm boyunda 30 derece açılı implant 

uygulayarak 5 implantlı planlama yapmaktansa, distalde 5.5 mm sinüs greftleme 

yapıldıktan sonra 11.5 mm boyunda vertikal implant uygulayarak 4 implantlı planlama 

yapmanın (A3D2) daha az strese (36.09 MPa) neden olduğu görülmektedir. Bu anlamda 

D2 tip kemikte B4D2 modelinde olduğu gibi planlama yapmaktanda A3D2 modelinde 

olduğu şekliyle planlama yapmanın hem ekonomik açıdan hem de biyomekanik açıdan 

kortikal kemikte daha iyi stres değerleri oluşturacağı öngörülmektedir. 

Her ne kadar en düşük stres değerleri 7 implantla planlanan C grubu modellerinde 

görülse de C grubunda D2 ve D3 kemik tipinde distalde 6 mm boyunda vertikal olarak 

yerleşimi planlanan modellerde (C1D2, C1D3) tespit ettiğimiz Von Mises değerlerinin 

(C1D2=28.47 MPa, C1D3=30.75 MPa) D2 ve D3 tip kemikte distal olarak 11.5 mm’lik 

vertikal implant yerleşimi sağlamak için 5.5 mm sinüs greftleme yapılan 5 implant 
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planlama modellerine göre (B3D2= 25.79 MPa, B3D3=26.34 MPa) daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bu sonuçları yorumladığımzda ise 7 implantlı planlama yaparak ve 

distalde 6 mm’lik kısa implant planlamaktansa, 5 implant planlayarak 5.5 mm sinüs 

greftlemeye yaparak distalde 11.5 mm’lik implant uygulamanın hem ekonomik açıdan 

hem de biyomekanik açıdan daha iyi sonuçlar doğurduğunu görümekteyiz. 

Dört implant planladığımız A grubunda D2 kemikte 2 mm sinüs greftleme 

yaparak distalde 8 mm boyunda vertikal implant yerleştirdiğimiz modelde görülen stres 

değerinin (A2D2=37.89 MPa), 5 implant planladığımız B grubunda D2 kemikte distalde 

13 mm’lik implantı 30 derece meziale aaçılandırarak uyguladığımız modelde açığa 

çıkan stres değerine (B4D2= 37.74) çok benzer olduğu tespit ettik. Bu sonuçlar eğer 

implant sayısı açısından ekonomik bir sınırlama varsa 4 implantlı planlamanın da çok 

benzer sonuçlar doğurduğu görüldüğünden tercih edilebileceğini göstermektedir. 

D3 tip kemikte ortaya çıkan Von Mises değerlerinin kemik yoğunluğuna bağlı 

olarak D2 kemikten daha yüksek çıkmış olması D3 tip kemikte planlama yaparken daha 

dikkatli davranarak en ideal stres miktarına neden olacak planlama yapmak gerektiğini 

göstermektedir. 
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8. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

1) İmplant etrafında stres her zaman kortikal tabakada daha fazla oranda meydana  

gelmiştir. Boyun rezorbsiyonlarını da açıklayan bu bulgu implantın üzerine 

uygulanan kuvveti daha sıkı temasta olduğunun ve kuvveti kortikal kemiğe 

ilettiğinin kanıtıdır. 

2) İmplant etrafındaki kemikte tespit edilen maksimum stres değeri yükleme 

noktaların en yakın olan distal implant çevresinde oluşmuştur. 

3) D3 kemik tipinde oluşan stres miktarı D2 kemik tipine göre her grupta kortikal 

kemikte daha fazladır. Bu nedenle D3 kemikte planlama yaparken stres dağılımı 

daha dikkatli değerlendirilmeli ve en ideal stres dağılımını sağlayacak planlama 

tercih edilmelidir. 

4) İmplatın boyunun artışı ile birlikte kemikte kortikal ve sponjiyöz tabakada 

meydana gelen stres değerleri azalmaktadır. Bu nedenle uygun endikasyonlar 

çerçevesinde uzun implantların tercih edilmesi implantın prognozu açısından 

daha iyi sonuçlar doğuracaktır. 

5) Atrofik maksillada yetersiz vertikal mesafe olduğunda sinüs lifting yapılıp 

implant boyu artırıldığında stres miktarının düşürülebileceği görülmektedir. 

6) Cerrahi kontrendikasyon olduğu durumlarda açılı implant uygulaması doğru 

planlama yapıldığında uygulanabilecek tedavi seçenekleri arasındadır.  

7) Distal implantın 30 derece açılandırılması kemikte meydana gelen Von Mises 

stres değerlerinde artışa neden olmaktadır. Buna rağmen elde edilen maksimum 

Von Mises stres değeri kısa implant uygulanan modelden daha düşük 

olduğundan kısa implant kullanımı yerine implantın 30 derece açılandırılarak 

uzun implant kullanımı bir seçenek olabilir. 

8) Distal implantın 45 derece açılandırılması 30 derece açılandırılmasına nazaran 

daha az stres değerleri doğurmaktadır. Ayrıca distalde kısa implant kullanımına 

nazaran daha az stres değeri oluşturduğundan kısa implant kullanımına 

alternatiftir. 
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9) Dört implant ile planlama yapıldığında en ideal stres değerlerinin 11.5 mm’lik 

vertikal implant planlanan ve 5.5 mm sinüs greftleme uygulanan modelde elde 

edildiği görülmüştür. 

10)  Dört implantlı planlamada kısa distal implant yerine, distal implantın 30 veya 

45 derece açılandırılarak implant uzunluğunun arttırılmasının daha düşük stres 

değerleri doğurduğu görülmektedir. 

11)  Beş implantı planlama yapılacaksa en ideal stres değerlerinin 11.5 mm’lik 

vertikal implant planlanan ve 5.5mm sinüs lift uygulanan modelde elde edildiği 

görülmüştür. 

12)  Beş implantlı planlamada kısa distal implant yerine, distal implantın 45 derece 

açılandırılarak implant uzunluğunun arttırılmasının daha düşük stres değerleri 

doğurduğu görülmektedir. 

13)  Yedi implantlı planlamada en ideal stres değerlerinin en uzun implant 

uygulanan ve 5.5 mm’lik sinüs greftleme yapılan gurup elde edildiği 

görülmüştür. Bu nedenle hastada ek cerrahi girişim açısından kontrendike bir 

durum yoksa lifting işlemi yapılarak uzun distal implant uygulanması 

biyomkanik açıdan daha ideal sonuçlar doğuracaktır. 

14)  İmplant planlaması esnasında sayıdaki artışın stres miktarını pozitif yönde 

etkileyeceği hesaba katılarak mümkünse maksiller sabit protezlerde 7 implantlı 

planlama tercih edilmelidir. Tüm gruplar birlikte değerlendirildiğinde, eğer 

implant sayısı açısından bir sınırlama yok ise en ideal değerler 7 implantlı 

modellerde elde edildiğinden fazla sayıda implant kullanılması biyomekanik 

açıdan daha avantajlı olacaktır. 

15)  Tüm modellerde en yüksek stres değerinin 4 implant planlanan A grubunda D3 

kemik tipinde 13 mm boyunda implantın meziale 30 derece açılandırıldığı 

modelde görüldüğü tespit edilmiştir. Bu nedenle 4 implant planlama yaparken 

distalde planlanan implantın meziale 30 derece açılı yerleştirilmesini çalışma 

sonuçlarımıza dayanarak önermemekteyiz. Eğer hastanın ekonomik durumu 4 

implant kullanımı ile sınırlı ise diğer modellerde uygulamış olduğumuz tüm 

planlamalar daha düşük stres değeri doğuracağından A4D3 modeli için alternatif 
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olabilir. Eğer 5veya 7 implant kullanımı ekonomik açıdan sorun 

oluşturmayacaksa tercih edilebilir. 

16) Beş implantlı grupta ise D3 kemik tipinde 13 mm boyunda implantın meziale 30 

derece açılandırıldığı modeled stres değerinin A4D3 modeline çok yakın ve 

oldukça yüksek değerde çıktığı görülmektedir. Bu nedenle planlama yaparken 

tıpkı A4D3 modelindeki planlama şeklini önermediğimiz gibi B4D3 modeli 

planlamasını da önermemekteyiz. Eğer hastanın ekonomik durumu 5 implant 

kullanımı ile sınırlı ise B4D3 modeli dışında 5 implant içeren herhangi bir 

planlamanın veya 4 implant içeren planlamaların D4D3 ‘e alternatif 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmanın Limitasyonları 

1) Uyguladığımız kuvvetler birebir okluzal kuvvetleri yansıtmamaktadır, yaklaşık 

ve kabaca değerler üzerinde çalışma yapılmıştır. 

2) Ağız içinde okluzyon esnasında proteze etki eden kuvvetler ve çiğneme 

kaslarının etkileri göz ardı edilmiştir. 

3) Maksillanın sinüs boşluğu anatomisi tarama yöntemi sonrasında elde edilen 

model üzerinde yaklaşık boyutlarda oluşturulmuş ve maksiller sinüsün kortikal 

yapıdaki dış duvarının modellemesi göz ardı edilmiştir. 

4) Mukozanın Young Modülü çalışmada kullanılan materyallerin materyal 

özellikleri yanında çok küçük olduğu için göz ardı edilmiştir. 

Çalışma sonuçlarımız biyomekanik açıdan implant planlamalarının doğuracağı 

sonuçlar hakkında detaylı bilgi verse de biyolojik yapıların özelliklerinin bilgisayar 

programına net olarak aktarılamamış olması ve yaklaşık sonuçlar üzerinde 

değerlendirme yapılmış olması klinik çalışma yapma gerekliliğini ortaya 

koymaktadır. 

İmplantın başarısı sadece kemikte meydana gelen streslerin değerlendirilmesi ile 

saptanamaz. Bu nedenle gelecekteki çalışmalarda ağız içindeki canlı dokularda, 

implantta ve protezde meydana gelen kuvvetlerin birlikte değerlendirildiği sonlu 

elemanlar analizi çalışmaları implant tedavisinin başarısında daha net sonuçlar 

ortaya koyacaktır. 
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