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ÖNSÖZ 

Aşırı derecede atrofiye uğramış alt çenede, geleneksel tam protezler yeterli tutuculuk 

ve stabilizasyonu sağlayamamaktadır. Günümüzde bu tip durumlarda farklı tedavi 

yaklaşımları ile, implant destekli overdenture protezler uygulanarak problemlerin 

önüne geçilmeye çalışılmaktadır. Bu tedavi yaklaşımları; ileri cerrahi teknikler ile 

kemik yüksekliğinin arttırılarak standart boyutta implantlar uygulanması, kısa 

implantların uygulanması ve alternatif olarak bazı çalışmalarda günümüz 

teknolojisinde başarısının tekrar sorgulanması gerektiği bildirilen subperiostal 

implantların kullanımıdır. Bir diğer faktör overdenture tutucu tiplerinin, rezorbe olan 

kretlerde kemik ve implant üzerindeki etkisidir. Bu çalışmada sonlu elemanlar stres 

analizi yöntemi kullanılarak alternatif tedavi yöntemlerinin, farklı implant tasarımları 

ile overdenture tutucularının kemik üzerindeki stres etkileri değerlendirilmiştir. 
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1. GİRİŞ 

Kayıp dişler, fonksiyonel ve estetik başarıları uzun süreli kesinleşmiş olan 

konvansiyonel protezlerle restore edilmektedirler. Tedavi planındaki amaç; hastanın 

çiğneme fonksiyonunu ve estetik gereksinimlerini göz önünde bulundurarak, en kısa 

sürede uygulanan ve kabul edilebilir maliyetli restorasyonlarla, uzun süreli başarı 

elde etmektir. 

İmplant destekli protezler, bu tedavilere alternatif olarak ortaya konulmuştur. 

Brenemark’ın osseointegrasyon kavramını tanımlamasından günümüze -özellikle son 

yıllarda- implant diş hekimliği hızla gelişmiş, parsiyel ve total dişsiz hastaların 

rehabilitasyonunda önemli bir yer edinmiştir (Minichetti, 2003). 

Kemik içi (endoosseoz) implantların tam ve kısmi dişsiz ağızlarda uygulanabilirliği 

yüksek başarı oranıyla günümüzde yaygın olarak kabul gören bir tedavi yöntemidir 

(Unsal ve Oruc, 2000; Sbordone ve ark, 2009). İmplant uygulamalarında birçok 

kısıtlayıcı faktör olmakla beraber, bu kriterlerin en önemlisi implant uygulanacak 

bölgedeki mevcut kemik hacmi ve kalitesidir. Dolayısıyla mevcut kemik hacmi ve 

anatomik kısıtlamalar altında, olanaklı tedavi seçenekleri çoğu zaman implant 

tasarımları ile de sınırlanabilmektedir. 

Atrofik veya defektli çene kemiklerinin rehabilitasyonunda, yönlendirilmiş kemik 

rejenerasyonu, distraksiyon osteogenezisi tedavileri uygulanmaktadır. Gereksinim 

duyulan greftler içerisinde en çok tercih edilenler iliak, tibial ve kalvaria kaynaklı 

otojen greftlerdir (Palacci, 2000). Ancak bu tür uygulamaların miktarı sınırlıdır, 

ikinci bir cerrahi operasyon gerektirir ve verici sahada bazı komplikasyonlara neden 

olabilirler (Kourkoouta ve ark., 2009; Lopes ve ark., 2009). Bütün bu olumsuz 

şartlara ilaveten kemik içi implantların maliyeti, bekleme periyodunun uzunluğu (4-6 

ay) hastalar tarafından psikolojik, fonksiyonel ve estetik açıdan istenmeyen bir 

durumdur (Lozada ve ark., 2004). Aşırı alveolar kemik atrofisi olan durumlarda 

protetik problemin çözülmesi için birçok farklı yaklaşımdan biri; yakın zamanlarda 
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kullanılmakta olan kısa dental implantlardır. Kullanım ve uygulamalarındaki 

avantajları bu implant tiplerinin hızla yaygınlaşmalarına olanak sağlamıştır. 

Aşırı atrofik dişsiz çenelerde geleneksel tam protezler stabilizasyon ve retansiyon 

açısından zayıf kalmaktadır. İmplant destekli overdenture protezler, farklı tip 

tutucular ile bu problemi çözmektedir. Bu tür durumlar için en uygun tedavi 

seçeneğine karar verilerek, en doğru overdenture restorasyonun hazırlanması 

önemlidir. 

1.1. Oral İmplantların Gelişimi 

Diş hekimliğinde implantolojinin temel amacı; diş eksikliklerinin tedavisini 

gerçekleştirerek, hastanın fonksiyon, fonasyon ve estetiğini yeniden kazanmasını 

sağlamaktır. Bugünkü modern implant dişhekimliği standartlarına gelinceye kadar, 

bilimin her alanında olduğu gibi implantoloji alanı da büyük bir gelişme göstermiştir. 

Oral implantlar ile ilgili en eski bilgiler, Çin’de M.Ö. 3210 yılında Chin-Nong ve 

M.Ö. 2637 yıllında Hon-Ang-Tu dönemlerinde bambu çubuklarının transplantasyon 

amacı ile sabit diş restorasyonlarında kullanılması ile ilgili yazılı belgelerdir (Misch 

2005).  

Maya uygarlığında çekim soketine yerleştirilen deniz kabukları, yaşayan bir kişiye 

uygulanan ilk kemik içi alloplastik diş implantı olarak tarihe geçmiştir (Misch, 

1991). 

1809 yılında Maggiolo, altın materyaline diş kökü şekli vererek çekim soketine 

yerleştirmiş ve doku iyileşmesi tamamlandıktan sonra, altın alt yapıların üzerine kron 

restorasyonu yaparak kemik içi implantları tarihte ilk uygulayan kişi olmuştur 

(Misch, 2005). 
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1909 yılında platinyum-iridyumdan yapılan, diş kökünden farklı biçimde 

şekillendirilmiş olan ilk implant tasarımı Greenfield lattice-caged tasarımıdır. Bu 

implant, cerrahi işlem yapılarak frezle kemik içerisine yerleştirilen ilk implanttır 

(Misch, 2005). 

1937 yılında Müller kemik üzerine ve periosteum altına yerleştirilen, krom-kobalttan 

yapılmış olan ilk subperiosteal implantı tanıtmıştır (Minichetti, 2003). 1940 yılında 

Gustov Dahl ise bu implantı geliştirerek ilk defa yerleştirmiş ve patentini almıştır 

(Demirdjan, 1998; Schou ve ark., 2000). 1948 yılında Gershkoff ve Goldberg, 

vitalyum materyalinden yapılan subperiosteal implantı ilk defa tam proteze destek 

olarak yerleştirmişlerdir. Daha sonra birçok araştırmacı bu implantın tekniğini ve 

tasarımını geliştirerek birçok modifikasyonunu tanıtmışlardır (Minichetti, 2003). 

İlk blade implant 1963 yılında Ralp Roberts tarafından Loma Linda Üniversitesinde 

tasarlanmış, 1967 yılında ise Linkow tarafından kemik içine yerleştirilmiştir 

(Roberts, 1996).  

PerIngvar Branemark’ın 1952 yılında başladığı deneysel çalışmalar ile implant 

gelişimi yön değiştirmiştir. Branemark, köpekler üzerinde kemik iliğinin 

mikroskobik düzeydeki iyileşmesi üzerine yapmış olduğu 10 yılı kapsayan çalışmalar 

sonucunda, implant integrasyonunun sert ve yumuşak dokuda ciddi yan etkilere 

neden olmadığını göstermiş ve osseointegrasyonun tanımını yaparak, Linkow ve 

arkadaşları tarafından öne sürülen implant ve kemik arasında fibröz bağ dokusu 

oluşumunun gerekli olduğu düşüncesini değiştirerek implantolojideki en büyük 

adımı atmıştır (Branemark, 1983). 

İmplant çalışmaları boyunca, implant gelişimi materyal ve tasarım değişiklikleri ile 

devam etmiştir. İmplantların ilk defa piyasaya sunulduğu 1982 yılından günümüze 

kadar farklı implant tasarımı, çeşidi ve boyutunu içeren birçok implant sistemi 

neredeyse tüm dişhekimliği alanlarında, tam ve parsiyel dişsizliklerde başarı ile 

kullanılır hale gelmiştir. Osseointegrasyon kavramı üzerindeki tüm şüphelerin 

ortadan kalktığı günümüzde çalışmalar; her türlü dişsizlik durumunda, hastaların en 
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kısa sürede, en hızlı, estetik, konforlu ve en az travmatik şekilde tedavisini 

gerçekleştirebilmek için bilimin her alanındaki gelişimini kullanarak en başarılı 

implant tedavisini oluşturmaya yönelmiştir. 

1.2. Osseointegrasyonun Tanımı 

Osseointegrasyon kelimesi latinceden türetilmiş olup, os ‘kemik’ ve integrate 

‘birleşmek’ sözcüklerinin biraraya getirilmesi ile oluşturulmuş ve 1969 yılında 

Branemark tarafından ortaya atılmıştır (Carlsson ve ark., 1986; Eduardo ve ark., 

2002).  

Branemark, osseointegrasyonu; ‘sağlıklı, yaşayan kemik ve yükü karşılayan implant 

yüzeyi arasındaki direkt yapısal ve fonksiyonel bağlantı’ olarak tanımlamıştır 

(Branemark ve ark., 1983). Schröeder ve arkadaşları ise bu kemik-implant 

birleşimini ‘fonksiyonel ankilozis’ olarak tanımlamışlardır (Quesada-Garcia ve ark., 

2009). 

Branemark’ın başka bir tanımlaması ise; ‘ışık mikroskobu altında implant yüzeyi ile 

canlı kemik dokusu arasında doğrudan temasın olması’ şeklindedir. Bu 

tanımlamadan da anlaşıldığı üzere, osseointegrasyon klinik değil, histolojik bir 

tanımlamadır (Hobo ve ark., 1991; Albrektsson, 2008; Chang ve ark., 2010). 

Osseointegrasyonun gelişim safhaları; başlangıçta implant gövdesi ve alveolar kemik 

arasında kilitlenme (primer implant stabilitesi), sonrasında devamlı kemik 

apozisyonu ile biyolojik fiksasyon (kontakt osseogenezisi) ve implant boyunca 

kemik yeniden şekillenmesi (sekonder implant stabilitesi) oluşur (Chang ve ark., 

2010). 
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Eğer osseointegrasyon tamamlanamaz veya zayıf kalırsa, implant ve çevresindeki 

kemik arasında fibröz doku bağlantısı gelişir. Bu olaya fibrointegrasyon denir. 

Fibrotik bağ dokusu belli bir dereceye kadar organizedir ve osseointegrasyona göre 

daha düşük başarı oranına sahiptir (Lauc ve Kobler., 1998). 

1.2.1. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

Albrektsson ve arkadaşları 1983 yılında osseointegrasyonun başarısını etkileyen 

başlıca faktörleri tanımlamışlardır; 

 İmplant materyal karakteristiği 

 İmplant tasarımı 

 İmplant yüzeyi özellikleri 

 İmplantın yükleme zamanı 

 İmplant yerleştirilecek bölgedeki kemiğin kalite ve kantite özellikleri 

 Uygulanacak olan cerrahi prosedürler (Hobo ve ark., 1991). 

1998 yılındaki National Institute of Health Conference’da dental implantların başarı 

kriterleri tartışılmış ve en önemli faktör olarak osseointegrasyonun sağlanması 

gösterilmiştir. Diğer faktörler ise; kesin ve doğru tanı, uygun implant seçimi, cerrahi 

tekniklerin hassasiyetle uygulanması, uzun iyileşme zamanı ve fonksiyon esnasında 

uygun stres dağılımının sağlanması olarak belirlenmiştir (Lauc ve Kobler., 1998). 

1.3. Kemik Değerlendirilmesi ve Rezorpsiyon 

1.3.1. Kemiğin Yapısı 

Kemik, mekanik ve biyolojik özelliklere sahip, kollajen içerisinde yeralan kalsiyum 

ve fosfat kristallerinden oluşmuş özel bir sert bağ dokusudur. Farklı üç boyutlu 

yapıları ve buna bağlı olarak farklı mekanik özellikleri olan kortikal (kompakt) ve 
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trabeküler (spongioz, kansellöz) tabakalardan meydana gelmiştir. Olgun kortikal 

kemik, konsentrik (osteonlar, damar kanallarıyla birlikte Havers sistemleri), 

interstisyel ve paralel lameller içeren yoğun sıkışmış lamel tabakalarından 

oluşmuştur. Olgun trabeküler kemik ise çubuk ve spikül kemik lamellerinin ağ 

halinde örgüsüdür. Trabeküler kemik %70 oranında yumuşak dokudan meydana 

gelmesine karşın kortikal kemik %95’e kadar mineralizedir. Bu nedenle kortikal 

kemik trabeküler kemikten 10-20 kat daha serttir. Bu sertlik nedeni ile kortikal 

kemik, trabeküler kemiğe göre implantlar için çok daha iyi desteklik sağlar (Pallacci, 

2000). 

Mandibula farklı yoğunluklardaki trabeküler kemiği saran dış kortikal tabakadan 

oluşmuş tübüler, uzun bir kemiktir. Mandibulanın sertliği, anteriorda alt sınırda ve 

posteriorda üst sınırda daha kalın olan yoğun kortikal kemiğe bağlıdır. Maksilla ise 

dışta ince bir kortikal kemikten, iç tarafta ise değişik yoğunluktaki trabeküler 

kemikten oluşmuştur (Pallacci, 2000). 

1.3.2. Kemik Sınıflandırılması 

Lekholm ve Zarb’ın 1985’te yaptıkları, kemik şekli ve kalitesi olarak ayrılmış klasik 

kemik sınıflaması halen kullanılmaktadır. 

Bu sınıflamada kemik şekil açısından;  

A Alveolar kemiğin çoğu mevcut 

B Orta düzeyde reziduel kret rezorpsiyonu 

C İleri düzeyde reziduel kret rezorpsiyonu/ sadece bazal kemik mevcut 

D Bazal kemikte rezorpsiyon başlangıcı 

E Bazal kemikte ileri seviyede rezorpsiyon olarak, 

Kaliteye göre ise;  

Tip I: Homojen kompakt kemik 

Tip II: Kalın kortikal kemik ile çevrelenmiş olan yoğun trabeküler kemik 
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Tip III: İnce kortikal kemik tarafından çevrelenmiş kalın trabeküler kemik 

Tip IV: İnce kortikal kemik tarafından çevrelenmiş düşük yoğunlukta trabeküler 

kemik olarak gruplandırılmıştır (Lekholm ve Zarb, 1985; Misch, 2005) (Şekil 1.1). 

 

Şekil 1.1. Lekholm ve Zarb’ın kalite açısından kemik sınıflaması. 

Misch tarafından (1999) yapılmış olan kemik yoğunluğu sınıflaması ise şu 

şekildedir: 

D1 kemik: Yüksek oranda mineralize olan yoğun kortikal kemiktir ve ileri derecede 

rezorbe olmuş dişsiz anterior mandibulada görülür. 

D2 kemik: Krette yoğun, kalın poröz kortikal kemik ve altında kalın trabeküler 

kemiktir; anterior mandibula, posterior mandibula ve anterior maksillada lokalizedir. 

D3 kemik: İnce, poröz kortikal kemik ve altında ince trabeküler kemikten 

oluşmuştur; anterior maksilla, posterior maksilla, posterior mandibulada görülür. 

D4 kemik: Neredeyse hiç kortikal kemik yoktur ve tüm kemik hacmini ince 

trabeküler kemik oluşturmaktadır. Posterior maksillada görülür. 

D5 kemik: Mineralizasyonunu tamamlayamamış, olgunlaşmamış çok yumuşak 

kemiktir (Şekil 1.2). 

 

Şekil 1.2. Misch’e göre kemik yoğunluğu sınıflaması. 
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Maksillada D1 kemik neredeyse hiç bulunmaz. Mandibulanın anterior bölgesinde ise 

görülme oranı posterior bölgenin 2 katı kadardır. Özellikle kemik yüksekliği anterior 

mandibulada azaldığında, D1 kemiğin gözlenme sıklığı %25’lere kadar artar. D2 

kemik yoğunluğu mandibulada en fazla görülen tiptir, anterior mandibula üçte iki 

oranında D2 kemikten oluşur. D3 kemik yoğunluğu en çok maksillada gözlenir. D4 

kemik ise genellikle osteoplasti uygulamaları sonrasında görülür (Misch, 2005). 

Kemik kalitesi başarısızlıkta önemli bir risk faktörüdür (Truhlar ve ark., 1997; 

Goodacre ve ark., 1999). Goodacre ve arkadaşları (2003), ideal kemik kalitesine 

sahip kemikle kıyasladığında, düşük yoğunluklu kemiğe yapılan implantlarda %16 

oranında daha fazla başarısızlık saptamıştır. Kötü kaliteye sahip kretlere yerleştirilen 

57 standart implantın 5 senelik başarısının takip edildiği bir çalışmada, yerleştirilen 

implantların %28’inin kaybedildiği bildirilmiştir (John’s ve ark., 1992). 

Dişsiz kemikte implant uygulanacak olan bölgedeki kemik yoğunluğu; tedavi 

planını, implant tasarımını, cerrahi yaklaşımı, iyileşme süresini, primer stabiliteyi ve 

dolayısı ile implant başarısını etkileyen faktörlerin başında gelir. 

1.3.3. Kemik Rezorpsiyonu 

Yaşam boyunca kemik sürekli ve düzenli olarak rezorbe olur ve yerine yeni kemik 

dokusu oluşur. Bu bölgelerde önce osteoklastlar kemiği absorbe eder, sonra aynı 

yerde osteoblastlar yeni kemik formasyonunu oluştururlar. Kortikal kemik tipik 

olarak trabeküler kemikten daha az metabolik aktivite gösterir. Bu nedenle her yıl 

kompakt kemiğin %4’ü yenilenirken, bu oran trabeküler kemikte %20’dir (Clarke, 

2008). Yeniden şekillenme, fizyolojik etkilerin ya da mekanik kuvvetlerin etkisi 

altında gerçekleşir. Wolf kanunu prensibine göre kemik, üzerine etkiyen kuvvetlere 

cevap olarak uzar ve yeniden şekillenir, yani mekanik strese kemiğin bir yanıtı 

vardır. Yük uygulanması ile kemiğin baskı olan yüzünde negatif bir potansiyel oluşur 

ve bu, kemik oluşumunu uyarır. Yani stresin azaldığı yerde osteoklastlar tarafından 

kemik rezorpsiyonu olurken, stresin arttığı bölgede osteoblastlar yeni kemik 
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oluşumunu stimüle ederler (Kalender, 2008). İşte bu doğal sirkülasyonu bozan 

herhangibir neden sonucunda rezorpsiyon-apozisyon dengesi değişir ve kemik 

rezorpsiyonu başlar. 

Rezorpsiyon anatomik, mekanik, enflamatuar (enfeksiyon, travma, periodontal 

hastalıklar…) ve sistemik (hormonal) faktörlerin kombinasyonu sonucunda ortaya 

çıkan çok yönlü biyomekanik bir olaydır (Hudieb ve ark., 2010). 

Rezidüel kret rezorpsiyonuna neden olan faktörler lokal ve sistemik olarak ikiye 

ayrılabilir. Lokal faktörler; kemikle ilgili faktörler (anatomik), fonksiyonel faktörler 

ve protetik faktörlerdir. Lokal faktörler, diş çekiminden hemen sonra rezorpsiyonun 

erken döneminde etkili olurken, sistemik faktörler kretin büyük bölümü ortadan 

kalktıktan sonra devreye girer (Reich ve ark., 2011). Daha geniş ve yüksek kretlerde 

aşırı madde kaybı, daha uzun zamanda gerçekleşir. Mevcut olan kemiğin lokal ve 

sistemik faktörlere ne kadar hassas olduğunun belirlenmesinde, maksilla ve 

mandibuladaki trabeküler/kortikal kemik miktarları rol oynar. Maksillada yoğunlukta 

olan trabeküler kemik, ısırma kuvvetlerinin oluşturdukları gerilimleri mandibulada 

yoğun olarak bulunan kortikal kemikten daha iyi absorbe eder, aynı zamanda 

mandibulada maksillaya göre daha küçük bir alana kuvvet etki etmektedir. Bu 

sebeplerle rezorpsiyon oranı mandibulada maksillaya oranla 4 kat daha fazladır 

(Soikkonen, 1996; Atwood, 2001). Mandibulanın posterior bölgesindeki rezorpsiyon 

hızı, anterior bölgesinin yaklaşık 4 katı kadardır (Misch, 2005). 

Cawood ve Howell, 1988 yılında 300 kafatası üzerinde kemik rezorpsiyonu ile ilgili 

yaptıkları çalışmanın sonucunda şu genellemeye varmışlardır (Brown ve ark., 2005); 

 Bazal kemik şekil olarak fazla değişmez. Değişme olduğunda aşırı yük yada 

uygun olmayan protez kullanımı sonucudur. 

 Alveolar kemik horizontal ve vertikal olarak rezorpsiyona uğrar. 

 Rezorpsiyon düzeni bölgeye göre değişir; 

a) Anterior mandibula: Kemik kaybı vertikal ve horizontal yönde 

b) Posterior mandibula: Kemik kaybı çoğunlukla vertikal yönde 

c) Anterior maksilla: Kemik kaybı vertikal ve horizontal yönde 
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d) Posterior maksilla: Kemik kaybı vertikal ve horizontal yönde gelişir. 

 Rezorpsiyonun büyüklüğü maksilla-mandibula olmasına ve anterior-posterior 

bölge olmasına göre değişir. 

1.3.4. Kemik Miktarı Açısından Alveoler Kemik Sınıflaması 

Diş çekimini takiben gelişen kemik rezorpsiyonu ile ilgili çok sayıda sınıflandırma 

yapılmıştır. Atwood, Fallschussel, Cawood ve Howell, Weiss ve Juddy, Kent, 

Lekholm ve Zarb, Misch ve Judy rezorbe kemiği sınıflandıran araştırmacıların önde 

gelenleridir. 

Cawood ve Howell’in 1988’de yapmış oldukları maksilla ve mandibuladaki 

rezorpsiyon sınıflaması halen kullanılmaktadır. Bu sınıflamaya göre 6 grup kret 

vardır: 

Sınıf I: Dişli kret 

Sınıf II: Diş çekimi sonrası iyileşmesini yeni tamamlamış kret 

Sınıf III: Uygun yükseklik ve genişlikte olan, yuvarlak formdaki kret 

Sınıf IV: Uygun yükseklikte olan, ancak genişliği yetersiz olan bıçak sırtı 

formundaki kret 

Sınıf V: Genişliği ve yüksekliği yetersiz olan düzleşmiş formdaki kret 

Sınıf VI: Çeşitli derecelerde bazal kemik kaybını içeren, basık, negatif forma sahip 

kret (Sutton ve ark., 2004; Sethi ve Kaus, 2005; Cawood ve ark., 2007) (Şekil 1.3). 

 

Şekil 1.3. Cawood ve Howell’ in rezorpsiyon sınıflandırması. 
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Misch ve Judy’nin geliştirdikleri sınıflandırma bir diğer önemli sınıflandırmadır. Bu 

sınıflandırma 4 temel gruba, 6 sınıfa ayrılmıştır. Çekim sonrası kalan mevcut 

kemiğin durumu, yükseklik-genişlik miktarı, uygulanacak tedavi seçeneklerini de 

içeren bir sınıflamadır; 

Div A: Diş çekiminden hemen sonra olan kemiktir. Tüm boyutlarda kullanılabilen, 

uygun kemiktir. 

Div B: Az veya orta derecedeki rezorpsiyon durumudur. Genellikle yeterli kemik 

yüksekliği vardır, ancak kemik genişliği azalmış olabilir. 

Div C: Tek veya daha fazla boyutta (yükseklik, genişlik, kemik açısı, kron boyu/ 

kemik yüksekliği oranı) yetersiz olan kemiktir. Mevcut kemikte önce genişlikte, daha 

sonra yükseklikte azalma olur. 

Div D: uzun dönem dişsizlik ve sonucundaki rezorpsiyonla beraber, alveolar proçes 

bazal kemiğin de rezorpsiyonuyla tamamen kaybedilir, yaygın atrofi ile 

karakterizedir (Misch, 2005). 

1.3.5. Kret Rezorpsiyonu Değerlendirme Yöntemi 

Mental foramenin pozisyonunun mandibulanın alt kenarına göre sabit olduğu kabul 

edilmektedir. Wical ve Swoope (1974), bu bilgiyi kullanarak mandibulanın 

başlangıçtaki yüksekliğinin hesaplanması için, rezorbe kret yüksekliğinin 3 katının 

rezorpsiyon öncesi kemik yüksekliğini, aradaki farkın ise rezorpsiyon miktarını 

verdiğini belirtmişlerdir. 

Wical ve Swoope’un (1974) rezorpsiyon sınıflaması ise: 

Sınıf I: Başlangıçtaki kemik miktarının 1/3 üne kadar olan rezorpsiyon 

Sınıf II: Başlangıçtaki kemik miktarının 1/3 ü ile 2/3 ü arasında olan rezorpsiyon 

Sınıf III: Başlangıçtaki kemik miktarının 2/3 ü ve daha fazlası oranında rezorpsiyon 

şeklindedir. 
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1.4. Dental İmplant Çeşitleri 

İmplant sözcüğü latince ‘in’ içerisinde ve ‘planto’ ekme, dikme, yerleştirme, gömme 

anlamına gelen sözcüklerin birleştirilmesinden oluşmuştur (Tunalı, 1996). The 

Glossary of Implant Terms’e göre (2005), mevcut kemik içerisine veya üzerine 

cerrahi işlem ile yerleştirilen, üzerine protetik üst yapının yapılacağı alloplastik 

materyale dental implant denir. 

Dental implantlar kemikle olan ilişkilerine göre; kemik üzerine yerleştirilen, kemik 

boyunca uzanan ve kemik içerisine yerleştirilen implantlar olarak sınıflandırılırlar 

(Stellingsma ve ark., 2004). 

 Subperiostal (Subperiosteal/Epostal) İmplantlar-Kemik üzeri 

 Transmandibular (Transosteal) İmplantlar-Kemik boyunca 

 Endoosseoz (Endosteal) İmplantlar-Kemik içi 

1.4.1. Subperiostal İmplantlar 

Subperiostal implantlar kişisel üretilen titanyum altyapılardır. Periosteumun altında 

ve kemiğin üzerine uzanacak şekilde dizayn edilen, maksilla ve mandibulaya 

uygulanabilen, fibrointegrasyon ve kemik desteği ile stabilize olan kafes şeklinde 

tasarlanmış implantlardır. Bu tasarım ile stresler, protezden geniş alanda desteklenen 

kemiğe aktarılır (Minichetti, 2003; Kusek, 2009) (Şekil 1.4). 

 

Şekil 1.4. Subperiostal implant. 



 13 

Kemik içi (endoosseoz) implantların yerleştirilmesinin zor olduğu, ileri derecede 

rezorbe olmuş kemik varlığında uygulanabilirler. Retansiyon, implantın tutunduğu 

mukoperiosteum tarafından sağlanır, döküm alt yapı bu yolla stabilize olur (Tatum 

ve ark., 1994; Minichetti, 2003). Tam (total) ve tek taraflı (unilateral) olarak 

kullanılabilirler. Tam subperiostal implant genellikle tam dişsiz arklar için kullanılan 

overdenture’lar için tam ark desteği sağlamak üzere tasarlanmıştır(Weiss, 2001; 

Minichetti, 2003). Tek taraflı (unilateral) subperiostal implantlar ise genellikle sabit 

protezler için destek olarak kullanılırlar (Flynn ve ark., 1982). Aynı zamanda kemik 

içi implantlarla kombine olarak uygulanabildikleri gibi, sabit restorasyonlarda doğal 

diş ile birlikte de kullanılabilmektedirler (Weiss, 2001; Sirbu, 2003; Aras ve ark., 

2005). 

Dahl ilk subperiostal implantı 1940 yılında yerleştirmiştir (Fettig ve Kay, 1994; 

Demirdjan, 1998; Schou ve ark., 2000;Moore ve ark., 2004). 1948 yılında ise 

Gershkoff ve Goldberg, ilk defa vitalyumdan yapılmış olan mandibular subperiostal 

implantı tam protez desteği olarak yerleştirmişlerdir (Fettig ve Kay, 1994; Lozada, 

1996; Schou ve ark, 2000; Moore ve Hansen, 2004). Bu gelişmeden sonra ise 

implant rutin olarak uygulanmaya başlanmıştır. 

Yapılan çalışmalarda; subperiostal implantın yerleştirilmesinden 5 yıl sonra %5 

başarısızlık, 10 yıl içerisinde %22 başarısızlık, 20 yıl içerisinde %34 başarısızlık ve 

20 yıl sonrasında ise %0 başarısızlık rapor edilmiştir (Wagner ve Wagner, 1996; 

Moore ve ark., 2004). 

Young ve arkadaşları (1983), 10 yıllık implant başarısı değerlendirmelerinde %75 

başarı oranı göstermişler ve 11 hastada yüksek komplikasyon olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Bodine ve arkadaşlarının (1994), 28 hasta üzerinde yaptıkları başka bir çalışmada ise 

10 yıllık implant başarısı %66 olarak bulunmuştur. 



 14 

Yanase ve arkadaşları (1994), 63 hastada 10 yıllık sürede %79 başarı, 15 yıllık 

sürede %60 başarı rapor etmiş ve uzun dönemde subperiostal implantın başarısının 

düşük olduğu sonucuna varmışlardır. 

İlk subperiostal implant iskeleti, alveolar krete direkt olarak oturan ve bütün kret 

boyunca uzanan ve bütün kemik etrafını kaplayan, geniş, ızgara benzeri kafesten 

oluşan altyapı şeklinde tasarlanmıştır (Lozada,1996). 1982’de Linkow’un tavsiyesi 

gözönünde bulundurularak ve tüm bu implant başarısızlıkları değerlendirilerek yeni 

bir tasarım geliştirilmiştir. Linkow’un önerdiği bu tasarım; kemik boyunca her 

noktada temas etmek yerine 3 noktada kemiğe uzanan tripodal dizayndır (Wagner ve 

Wagner, 1996). 

Bu tasarımda implant, genial tüberküllerin olduğu simfiz bölgesi ve eksternal oblik 

kret olarak, kortikal kemiğin en kalın olduğu bölgelere oturur. Yani tripodal dizayn, 

angulus mandibulaya ve mandibular simfize dayanan iskelet yapıdır. Bu bölgeler 

zaman içerisindeki rezorpsiyona en dirençli bölgelerdir. Angulus mandibulaya 

internal pterygoid kas ve masseter kası tutunur. Bu kasların fonksiyonel ataşmanları 

olduğu için, bu bölge zamanla gelişen rezorpsiyona karşı koyar. Özet olarak; bu iki 

bölgenin (simfiz ve angulus mandibula), bu olumlu özellikleri düşünülerek 

geliştirilen tripodal tasarımla, implanttan kaynaklanan rezorpsiyonun önlenmesi 

amaçlanmıştır (Moore ve Hansen, 2004). 

Subperiostal implantların başarısını arttırmaya yönelik diğer çalışmalar ise, yüzey 

iyileştirme işlemleridir. İlk yapılan subperiostal implantlar krom-kobalt-molibden 

alaşımındandır. Subperiostal implantın hidroksiapatitle kaplanma fikri Rivera 

tarafından 1980 yılında ortaya konmuş, böylece direkt kemik-implant birleşmesi 

olasılığı arttırılarak fibrointegrasyondan doğan başarısızlıkların önüne geçilmesi 

amaçlanmıştır (Minichetti, 2003; Camilli ve ark., 2004). Hidroksiapatit kaplı 

subperiostal implantın iyileşme hızı, işlem görmemiş subperiostal implantın 2 katı 

olarak bulunmuş, kaplanmış yüzeylere daha hızlı ve güçlü şekilde doku adaptasyonu 

olduğu belirtilmiştir (Fettig ve Kay, 1994). 
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Subperiostal implantların yapımı için 2 ana teknik vardır. Direkt kemik ölçüsü 

tekniği ilk olarak kullanılan, orijinal bir yöntemdir. Bu yöntem 2 aşamalı cerrahi 

teknik içerir. İlk cerrahi müdahalede insizyonla kemik tamamen açığa çıkartılarak, 

polivinilsiloksan ölçü materyali ile üzerinden ölçü alınır. Kemiğin bu şekilde elde 

edilen modeli üzerinde subperiostal implant taslağı, implant fabrikasyonu için uygun 

olan boyutta hazırlanır. İmplant döküm yolu ile elde edilir ve ikinci bir cerrahi işlem 

ile yeniden kemik açılarak, implant kemik üzerine yerleştirilir. İki işlem arasında, 

skar dokusunun iyileşmesi ve periostal tutunmayı sağlamak için 6 haftalık bekleme 

süresi gereklidir. Bu 4-6 haftalık bekleme periyodu boyunca kemik ve diğer 

dokularda değişiklikler meydana gelebileceğinden implant-kemik uyumu istenilen 

şekilde olamayabilir. Subperiostal implantların başarısız olmalarında bu etki 

büyüktür (Flynn ve ark., 1982; Bodine ve ark., 1996; Mansueto, 1999; Minichetti, 

2003; Aras ve ark., 2005). 

Günümüzde kemik içi implantlar karşısında, subperiostal implantlar eski önemlerini 

yitirmişlerdir. Yapılan çalışmalar sonucunda subperiostal implantların 

başarısızlığında kemik-metal arasındaki ilişkinin önemli olduğu ortaya çıkmıştır. 

1985 yılında Truitt bilgisayar destekli tomografiyi subperiostal implantlarda 

kullanmışlardır (Minichetti, 2003). Subperiostal implant tedavisindeki, istenmeyen 

cerrahi işlemlerin ilk aşamasını elimine etmek için araştırmalar, bilgisayarlı 

tomografiye dayalı ve bilgisayar destekli yazılım ve bilgisayar destekli üretim 

(CAD/CAM) yöntemi destekli kemik kopyalanmasına odaklanmıştır. Bu yaklaşımın 

avantajları; yöntemin basitleştirilmesi, çene kemiğinin simulasyonu sağlama 

kabiliyeti, kemiğin tüm boyutlarının doğru bir şekilde kullanılması ile hassas 

implantın elde edilmesidir (Sirbu, 2003). Bu yöntem ile elde edilmiş implantların, 

kemiğe uyumunun konvansiyonel yöntemle elde edilen implantlarla benzer, hatta 

daha iyi olduğuna yönelik çalışmalar vardır (Lozada, 1996; Stoler, 1996; Cranin ve 

ark., 1998). 

Golec (1986), hastanın mandibulasından bilgisayarlı tomografi ve CAD/CAM ile 

elde ettiği subperiostal implantın, kemik-implant uyumunun daha iyi olduğunu ileri 

sürmüştür. Benjamin (1992), bilgisayarlı tomografi ile yapmış olduğu 6 yıllık 
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çalışmasında 700 implantın başarısını %98 olarak göstermiştir. CAD/CAM 

yöntemiyle elde edilmiş 362 subperiostal implantta, 6-10 yıllık takip süresinde %85-

%100’lük oranda bir başarı elde edildiği gösterilmiştir (O’Roark, 1994). 

Subperiostal implantlar, kemik içi implantların gelişimi ile uygulanmaz hale 

gelmiştir. Ancak yine de subperiostal implantlarda gözlemlenen osseointegrasyon 

seviyesinin artmasının tam subperiostal implantlardaki gelişmeler ile mümkün 

olabileceğini ve daha önce başarısız kabul edilen implantın; daha az travmatik, daha 

az cerrahi prosedürler içeren ve geçmişteki gibi hassas teknikler istemeyen, önemli 

derecede öngörülebilir bir hale geldiğini savunan çalışmalar mevcuttur (Minichetti, 

2003; Sirbu, 2003; Aras ve ark., 2005; Kusek, 2009; Barrero ve ark., 2011). 

1.4.2. Transmandibular (Transosteal) İmplantlar 

1983 yılında Bosker tarafından, ileri derecede atrofik olan mandibulanın tedavisi için 

geliştirilmiştir (Verhoeven ve ark., 2001). Transosteal implantlar; zımba sistemi 

(staple bone implant) ve transmandibular implant sistemi olarak 2 şekildedir. 

Maksimum mandibular yüksekliği 15 mm olan kretler için düşünülmüştür (Fontijn-

Tekampl ve ark., 1998; Verhoeven ve ark., 2001). Ancak yapılan çalışmalarda 12 

mm den daha kısa kretlerde önemli komplikasyonlara neden olduğu bulunmuştur 

(Stellingsma ve ark., 2004). Tüm implant tipleri arasında transosteal implantlar en 

fazla travmatik ve teknik duyarlılık isteyen implant tipleridir. Transosteal implantlar 

mandibulanın alt sınırına yerleştirilen bir plak ve bu plaktan çıkan simfiz bölgesi 

boyunca kemik içinde ilerleyen 5 kortikal vida ve kret üzerinde oral kaviteye açılan 4 

transosteal postlardan oluşurlar (Paton ve ark., 2002). Transosteal implantlar etkili 

olarak tanımlanmış olmalarına rağmen; travmatik, hasta ve uygulayıcının her ikisine 

de bağımlı ve karmaşık oldukları için rutinde uygulanmaları düşünülmemiştir. 

Çoğunlukla genel anestezi altında hastahane şartlarında uygulanmaları gerekir. 

Dezavantajlarından bir diğeri ise; postlar etrafında aşırı kemik kaybı görülmesidir 

(Stellingsma ve ark., 2004). Ortaya çıkabilecek diğer komplikasyonlar ise; 
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mandibular fraktür, enflamasyon ve enfeksiyon, parestezi, postların etrafında 

hiperplazidir  (Paton ve ark., 2002) (Şekil 1.5). 

 

Şekil 1.5. Transmandibular implant. 

1.4.3. Kemik içi (Endoosseoz/Endosteal) İmplantlar 

Mandibula veya maksillanın herhangibir bölgesine uygun kemik bulunduğu zaman, 

lokal anestezi altında uygulanabilen, kemik içine yerleştirilen, stabilizasyonunu 

osseointegrasyon ile sağlayan günümüzde en yaygın olarak kullanılan implant 

çeşididir. Tarihteki gelişimine bağlı olarak şekillerine göre 5 başlıkta 

sınıflandırılırlar. 

1.4.3.1. Endodontik Sabitleyici (Stabilizer) İmplantlar 

Endodontik sabitleyici implantlar, kemik içi olmalarına rağmen fonksiyonel 

uygulanma koşulları açısından diğer kemik içi implantlardan farklılık gösterirler. 

Modern endodontik sabitleyici implantlar, dişin apeksi boyunca uzanarak, apeksin en 

az 5 mm altında kemiğe geçecek şekilde yivli ve uzun formdadırlar. Amacı restoratif 

dişhekimliği için ek bir üst yapı desteği sağlamaktan çok, mevcut olan diş kökünün 

fonksiyonunu arttırarak prognozunu geliştirmeye yöneliktir (Hobo ve ark., 1991). 
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1.4.3.2. Blade/Plate İmplantlar 

Metal plakaya ya da bıçak sırtına benzer şekilde tasarlanmışlardır. 1963 yılında 

Roberts tarafından tasarlanmış, 1966 tarihinde Linkow tarafından geliştirilmiştir. 

Genişlemiş olan bölümünün daha fazla kemikle temas ederek, daha iyi osseointegre 

olacağı görüşüyle tasarlanmıştır. Dar kretlerde endikedir. Sabit restorasyonlarda ve 

overdenture desteği olarak kullanılabilmektedir (Roberts, 1996). Ancak hızlı kemik 

kaybına neden olmaları, doku enflamasyonu oluşturmaları, düşük başarı oranları 

nedeniyle terkedilmişlerdir. 

1.4.3.3. Silindirik İmplantlar 

Osseointegrasyonu arttırmak amacıyla farklı yüzey kaplamalarına sahip, silindir 

şeklinde, primer stabilizasyonunu sürtünme ile sağlayan implantlardır (Skalak, 

1983). 

1.4.3.4. Vent Tipi İmplantlar 

Osseointegrasyona katkıda bulunmak için daha fazla temas alanı yaratmak amacıyla 

içinde boşluklar bulunan implantlardır. 

1.4.3.5. Vida Tipi İmplantlar 

Vida tipi implantlar, doğal diş köküne benzer şekilde tasarlanmışlardır. Günümüzde 

en çok tercih edilen implant çeşididir.  

Bugünkü modern implantolojide başarı; hastaların mevcut kemik durumu, yaşı, 

sistemik rahatsızlıkları, ekonomik durumu, beklentileri gibi kısıtlayıcı faktörleri 

aşarak, yukarıdaki şartları da sağlayan, hastaya fonksiyonel, fonasyon ve estetik 
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beklentilerini kazandıran, implant destekli restorasyonlar yapabilmektir (Unsal ve 

Oruc, 2000; Sbordone ve ark., 2009). 

1.5. İmplantlarda Biyomekanik 

Bir bilim dalı olarak biyomekanik; biyoloji ve mühendislik bilimlerinin, yaşayan 

canlılar üzerindeki uygulama alanıdır. Mühendislik yöntemleri kullanılarak, 

canlıların nasıl hareket ettikleri, hareketlerinin kontrolü, hareket sırasında farklı 

bölümlerde oluşan kuvvet sisteminin canlı ve cansız dokular üzerindeki etkisini 

incelemektedir (Galloza ve ark., 2004). 

1.5.1. Kuvvet 

Biyomekanik açıdan implantların başlıca görevleri kuvvetleri çevre destek dokulara 

iletmektir. Bu nedenle implant tasarımında birincil amaç, gelen bu kuvvetleri destek 

dokulara zarar vermeyecek şekilde dağıtarak, implant destekli restorasyonların uygun 

şekilde fonksiyon görmesini sağlamaktır (Steigenga ve ark., 2003). 

Biyomekanik açıdan kuvvetin yönetimi 2 faktöre bağlıdır: 

 Uygulanan kuvvetin karakteri 

 Uygulanan kuvvetin dağıldığı yüzey alanı (Misch, 2005). 

İmplantın üzerine gelen stres miktarı ne kadar fazla olursa, implant başarısızlığı riski 

o kadar artar. İmplant üzerine gelen kuvvetler 5 faktöre göre karakterize edilir; 

1. Kuvvetin büyüklüğü 

2. Kuvvetin uygulanma süresi 

3. Kuvvetin uygulanma yönü 

4. Kuvvetin tipi 

5. Kuvvetin etkisinin artması (magnifikasyonu) 
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1.5.1.1. Kuvvetin Büyüklüğü 

Doğal dişlerin aksine, implantlar okluzal kuvvetleri absorbe ederek, kuvvet 

karşısında tampon vazifesi gören periodontal ligamentlere sahip olmadıklarından bu 

kuvvetlere karşı daha duyarlıdırlar. İmplantlar, osseointegrasyon ile kemikle 

doğrudan temas halindedirler. Bu nedenle kuvvetler, herhangi bir tampon görevi olan 

yapı olmadan direkt olarak kemiğe iletilmektedirler. Kemiğe gelen aşırı yükler kemik 

rezorpsiyonuna neden olurken, mekanik kuvvetlerin kemiğe yetersiz transferi de aynı 

etkiyi yaratmaktadır. Bu dengenin sağlanarak kemik bütünlüğünün korunmasında, 

implantlarla desteklenen protetik restorasyonun doğru seçimi ve implant tasarımının 

uygunluğu önemli kriterlerdir (Stegaroiu ve ark., 1998; Rungsiyakull ve ark., 2011). 

Molar dişler bölgesindeki ısırma kuvveti, kesiciler bölgesinden daha fazladır. 

Psikolojik faktörler de ısırma kuvvetini etkileyebilir. Van Eijden (1991), erkeklerde 

maksimum ısırma kuvvetini 545,7 N; kanin bölgesinde ise 469 N olarak bulmuştur. 

Hagberg (1987), molar ısırma kuvvetini 382-480 N arasında, kesiciler bölgesindeki 

ısırma kuvvetini ise 161-190 N arasında rapor etmiştir. 

1.5.1.2. Kuvvetin Uygulanma Süresi 

Isırma kuvvetlerinin büyüklüğü ve süresi, bireyler arasında ve arkın farklı 

bölgelerinde farklı değerler gösterir. Normal fizyolojik şartlarda dişler sadece 

yutkunma ve çiğneme fonksiyonları esnasında kısa süreli temaslar gerçekleştirirler. 

Bu temasların gün içindeki toplam süresi ortalama olarak 30 dakikadır. Ancak 

bruksizm, diş sıkma ve diğer parafonksiyonel alışkanlıklarda bu süre birkaç saat 

olabilir. Bu nedenlerle implantlar ve protetik restorasyonlar, fonksiyonel ve 

parafonksiyonel kuvvetleri karşılayabilecek şekilde tasarlanmalı ve materyal 

seçimleri de bu faktörler gözönüne alınarak yapılmalıdır (Misch, 2005). 

Tekrarlayan kuvvetlere maruz kalan materyaller, implant başarısızlığında büyük bir 

risk faktörüdür. Materyaller büyük miktarda kısa süreli bir kuvvet altında 
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kaldıklarında ya da daha düşük miktarda fakat daha uzun süreli kuvvete maruz 

kaldıklarında kırılabilirler. Materyalin dayanma limiti ya da kırılma (yorulma) 

direnci, materyalin kırılmadan önceki en son dayanabildiği stres noktasıdır. 

Titanyum alaşımının kırılma direnci, grade I titanyumdan 4 kat, grade IV 

titanyumdan ise 2 kat daha fazladır. Bu sebeple uzun süreli stresler karşısında 

titanyum alaşımları, saf titanyumdan çok daha fazla dirençlidir (Misch, 2005). 

1.5.1.3. Kuvvetin Uygulanma Yönü 

İmplanta gelen yükler, okluzal kuvvetlerin yönüne göre farklılık gösterirler. İmplanta 

gelen açılı (oblik) kuvvetler, dik (vertikal) kuvvetlere göre implant üzerinde daha çok 

yıkıcı stres oluştururlar. Lateral kuvvetler, vertikal kuvvetlere göre %50 ile %200 

arasında daha fazla sıkışma stresi yaratırken, gerilme stresini de yaklaşık olarak 10 

katı kadar arttırmaktadır. Bu kuvvetler, implant çevresindeki kemik kaybının önemli 

nedenlerindendir (Misch, 2005). Bu nedenle, implant ve kemik sağlığını korumak 

için streslerin, implant üzerine ve kemiğe uygun şekilde iletilmesi ve şiddetlerinin de 

azaltılmasını sağlayacak şekilde implantlar tasarlanmalıdır. 

1.5.1.4. Kuvvetin Tipi 

İmplantlar üzerine 3 tip kuvvet etki eder; 

 Baskı/Sıkışma 

 Çekme/Gerilme 

 Makaslama/Kesme 

Kemik üzerindeki en zararlı etkiye sahip kuvvet tipi makaslama kuvvetleridir. Diğer 

kuvvet tiplerine oranla %65 daha zararlıdır. Kemiğin en dirençli olduğu kuvvet tipi, 

sıkışma kuvvetidir, kemiğin gerilme kuvvetlerine dayanımı sıkıştırma kuvvetinden 

%30 daha azdır (Misch, 2005). 
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İmplant-kemik arayüzündeki yüksek stresler, implant gövdesi boyunca dağıtılarak 

zararları engellenebilir. İmplant tasarımı bu noktada önem kazanır. İmplantların vida 

tasarımı, yüzey alanını arttıran, primer stabiliteyi maksimize eden, implant-kemik 

arayüzündeki streslerin uygun dağılımını sağlayan şekilde olmalıdır. Yivsiz, düz, 

pürüzlendirilmemiş şekle sahip implantlar, makaslama kuvvetlerine sebep olurlar. 

Buna karşın; kare, V şeklindeki ve ters açılı (buttress, destekli) olarak farklı 

şekillerdeki yivlere sahip implantlar makaslama kuvvetlerini optimize eder, sıkışma 

kuvvetlerine dönüştürerek daha zararsız hale getirirler (Eraslan ve Inan, 2010). 

1.5.1.5. Kuvvetin Etkisinin Artması (Magnifikasyonu) 

İmplantların yerleştirilmesi sırasında tedavi planının ve implantın doğru seçimi ile 

kuvvet dağılımı uygun hale getirilebilir. İmplant-kemik yüzeyine gelen stresleri 

azaltmak ve kemiği korumak için implant tasarımı, implant boyu, implant yüzey 

alanı, implant yüzeyi kaplama çeşidi, kemik yoğunluğu dikkate alınarak 

belirlenmelidir. D4 kemik tipi, kuvvet karşısında en dirençsiz kemik tipidir. Bu 

duruma bağlı olarak da bu kemikte kuvvetlerin etkisi daha travmatik olacaktır. Yine 

streslerin azaltılması için implant sayısının arttırılması da etkili bir yoldur (Misch, 

2005). 

1.5.2. İmplantın Makrotasarımı 

İmplant gövde tasarımı; kemiğe iletilen stresler, primer stabilite ve kemik cevabı 

açısından önemli bir faktördür. 

Yüzeyi düz olan silindir şeklinde gövde tasarımı olan implantlar, cerrahi olarak kolay 

yerleştirilmelerine rağmen, implant-kemik arayüzeyinde büyük ve yıkıcı streslere 

neden olmaktadırlar. Vida şeklindeki implantlar ise, fonksiyonel yüzey alanını 

genişleterek, kemik-implant arayüzeyine baskı/ sıkışma kuvvetlerini daha dengeli ve 

uygun olarak dağıtırlar. Bunun yanında, vida tipi implantlarda primer stabilizasyon 



 23 

düz yüzeyli implantlara göre çok daha iyi sağlanır. İmplantın makrotasarımı; 

implantın boyu, çapı, yiv yapısı, yüzey özellikleri, boyun bölgesi ve apikal kısmı 

özellikleriyle bütün olarak incelenmelidir. 

1.5.2.1. İmplant Çapı 

İmplant tedavisinde, gelişen cerrahi teknikler ve protetik üst yapılar sayesinde çok 

daha iyi fonksiyonel ve estetik sonuçlar elde edilmeye başlanmıştır. İmplant çapının 

seçiminde kemik kalite ve kantitesi, yapılacak olan protetik restorasyonun tipi, 

estetik ve implant üzerine gelecek okluzal kuvvetler gibi biyomekanik faktörler göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

İmplant uzunluğunun yetersiz olduğu durumlarda, geniş çaplı implantlar kullanılarak 

yüzey alanının arttırılması, primer stabilizasyonu arttırmak için önemlidir. 

Dar Çaplı İmplantlar 

İnce kretlerin varlığında yada 7 mm’den kısa mesio-distal mesafe mevcut olduğunda 

dar çaplı implantlar (2,75 mm-3,3 mm) kullanılmalıdır. Dar çaplı implantlar mini 

implant olarak adlandırılırlar (Zinsli ve ark., 2004; Morneburg ve ark., 2008). Çapları 

1,8 mm ve 2,5 mm arasında değişen mini implantlar piyasada mevcuttur. Dar çaplı 

implantların yüzey alanı ve kırılma dirençleri standart implantlara göre %25 daha 

düşüktür. 1990’lı yıllarda Nobel Biocare 3 mm çapında implantları kullanıma 

sunmuştur. Standart implant çapının %20 oranında düşürülmesi (3,75 mm’den 3 

mm’ye) ile implantın kırılma direncinin %50 oranında azaldığı 

görülmüştür(Davarpanah ve ark., 2003). 

Balkin ve arkadaşları (2001), yaptıkları histolojik çalışma ile, mini implantların geniş 

implantlarla benzer osseointegrasyon değerleri verdiğini göstermişlerdir. 
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Ertugrul ve Pipko (2006), 2,2 mm çaplı implantlar ile 4 mm çaplı implantları 

karşılaştırdıkları invitro çalışmaları sonucu olarak geniş çaplı implantların dar 

çaplılara göre, lateral kuvvetler karşısında daha stabil olduklarını söylemişlerdir. 

Shatkin ve arkadaşları (2007), sabit veya hareketli protez desteği olarak kullanılan 

2514 mini implant üzerinde yaptıkları 5 yıllık gözlemleri sonucunda %94,2 implant 

başarısı göstermişlerdir. 

Hasan ve arkadaşlarının (2010), farklı uzunluklardaki 2,5 mm çapında mini 

implantlar ile geniş çaplı kısa implantların stres dağılımını karşılaştırdıkları sonlu 

elemanlar stres analizi çalışmalarında, mini implantlarda servikal bölgede streslerin 

geniş çaplı implantlara göre daha yüksek değerde ve daha geniş alanda bulunduğu 

gösterilmiştir. Çalışma sonucu olarak, mini implantlarda fraktür ve aşırı yükleme 

riskinin çok daha fazla olduğu söylenmiştir. 

Jofre ve arkadaşları (2010), 1,8 mm çaptaki implantlarla desteklenen, bar ve ball 

ataşmanlı overdenture modelleri ile yaptıkları FEM analizi sonucunda, özellikle ball 

ataşman destekli overdenture modelinde, oblik yükleme altında kortikal kemikte 

kabul edilemeyecek derecede sıkışma (kompresif/baskı) stres birikimi gözlemişler ve 

implant çapının azalması ile kemik-implant arayüzünde streslerin artacağını 

bildirmişlerdir. 

Geniş Çaplı İmplantlar 

Zayıf kalite ve kantitedeki kemikte okluzal kuvvetlere karşı toleransın artması, 

primer stabilizasyonu arttırmak ve çevre kemiğe stres dağılımını uygun şekilde 

sağlamak için implant çapının arttırılması gereklidir (Gentile ve ark., 2005). 
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Yetersiz miktarda kret yüksekliği varlığında, implant uzunluğu azaldığında bu 

durumu koMPanse etmek için implant çapının arttırılması gerektiği tavsiye 

edilmektedir (Matsushita ve ark., 1990).  

Graves ve arkadaşları (1994), geniş çaplı implantlarla yaptıkları 2 yıllık çalışma 

sonucunda, %96 başarı bildirmişlerdir. 

Bahat ve Handelsman (1996); 5 mm, 4 mm ve 3,75 mm çaplarındaki implantları 

maksilla ve mandibulada posterior bölgeye yerleştirdikleri 1 yıllık çalışmalarında, 5 

mm çaptaki implantların başarı oranlarını %97,1 olarak bildirmişlerdir. 

3 farklı çaptaki implantların (3,75 mm, 4 mm ve 5 mm) 5 yıl takip edildiği 

araştırmada, geniş çaplı implantın başarı oranı %98,86 olarak bildirilmiştir (Friberg 

ve ark., 2002). 

Geniş çaplı implantlar, aynı şekle sahip dar çaplı implantlara kıyasla yüzey 

alanlarındaki artış nedeniyle daha fazla implant-kemik yüzeyi sağlarlar. 4 mm çapa 

sahip bir implant, 3 mm çaptaki implanta göre %33 daha fazla yüzey alanına sahiptir 

(Misch, 2005). 

Streslerin daha çok implantın boyun bölgesinde etkili olması nedeniyle, implantın 

boynunun çok geniş olmasının kuvvetler karşısındaki dayanıklılıkta daha önemli 

olduğu belirtilmektedir (Lum, 1991; Lum ve Osier, 1992; Terrence ve Cheung, 

2004). 5-6 mm çapındaki implantlar, standart implantlara göre kırılmaya karşı 6 defa 

daha dirençlidirler. 

Posterior bölgeye yapılan geniş çaplı implantlar, standart implantlarla 

karşılaştırıldıklarında daha az oranda vida gevşemesi, implant ve vida kırılması 

komplikasyonları gösterirler. İmplant çapının %20 oranında azaltılması, kırılma 

riskini %50 oranında arttırır (Balshi, 1996). Yapılan çalışmada 3,3 mm çapındaki 
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implantın kırılma direncinin, standart implantın %25’i kadar az olduğu bildirilmiştir 

(Davarpanah ve ark., 2001). 

Graves ve arkadaşlarına göre (1994), geniş çaplı implantların protetik vidasına gelen 

yükler, 5 mm çapındaki implantlar için %20 ve 6 mm çapındaki implantlar için %33 

oranında azalmaktadır. 

Davarpanah ve arkadaşları (2001), yaptıkları çalışmada geniş çaplı implantların 

başarısını maksillada %82 ve mandibulada ise %97,7 olarak rapor etmişlerdir. 

Geniş çaplı implantların yerleştirilmesi aşamasında, kemiğin daha fazla ısınarak 

termal yaralanma riskine maruz kaldığı ve geniş çaplı implantlar yerleştirildiğinde 

bukkal ve lingual duvarların zayıf (ince) kalabileceği, bunun sonucu olarak implant 

başarısının tehlikeye düşebileceği geniş çaplı implantların dezavantajlarıdır (Won-

suk ve ark., 2010). 

İmplant çapındaki artışla beraber, materyalin eğilme direnci de artar. Bunun sonucu 

olarak ‘stres shielding’ adı verilen, materyalin artan çapı sonucu çevresine ilettiği 

gerilimin azalması olayına neden olur. Bu etkiyle beraber uzun dönemde, kemiğe 

sağlığını devam ettirmesi için gerekli olan fizyolojik sınırlar içerisindeki kuvvetler 

iletilemediğinden, kullanılmama atrofisi gerçekleşebilir. Alüminyumoksit 

implantların biyolojik uyumluluğuna rağmen, rijitliğinden dolayı kemikte 

kullanılamama atrofisine neden olması bu duruma örnek olarak gösterilebilir (Misch, 

2005). 

1.5.2.2. İmplant Uzunluğu 

Çenenin anatomik sınırlamaları, implant uzunluğunun belirlenmesinde etkilidir. 

Mandibulada inferior alveolar sinir ve mental foramen, maksillada ise sinüs varlığı 

uygun kemik miktarını belirler. 
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İmplant-kemik yüzey alanını arttırmak için implant uzunluğunun ve/ veya implant 

çapının mümkün olduğunca fazla olması gerektiği çalışmalarda belirtilmiştir (Graves 

ve ark., 1994; Blatz ve ark., 1998). 

Geçmişte yapılmış olan çalışmalarda, uzun implantların daha fazla başarı 

gösterdiğine inanılsa da son yıllarda bu konuda yapılan çalışmalar artmış ve bu konu 

tartışılır hale gelmiştir. 

Naert ve arkadaşları (2002), 10 mm’den daha kısa implantlarla, daha uzun 

implantları karşılaştırdıkları çalışmalarında 10 mm implantların ortalama başarısını 

%81,5; uzun implantların başarısını ise %97,2 olarak göstermişlerdir. 

Renouard ve Nisand (2006), implant uzunluğu ve çapının implant başarısına etkisini 

inceledikleri araştırmalarında kısa veya geniş implant kullanıldığında başarısızlık 

oranının arttığını, bununla beraber uzun implantlar karşısında başarısız olmalarının 

nedenlerine kemik kalitesinin, implant yüzey karakter özelliklerinin, cerrahi işlem 

enstrumanlarının etkisinin olabileceğini söylemişlerdir. Birçok çalışmada kısa 

implantların zayıf kemik kalitesine sahip maksillada, mandibuladan daha yüksek 

başarısızlık sergilediği gösterilmiştir (Jemt ve Lekholm, 1995; Lekholm ve ark., 

1999; Nedir ve ark., 2004). 

Kısa implant tanımlaması, implant uzunluğu 8 mm ve daha az olan implantları içeren 

bir tanımlamadır. Bununla beraber birçok çalışma kısa implantları 6-10 mm 

uzunlukta olan implantlar olarak tanımlar (Feldman ve ark., 2004; Das Neves ve ark., 

2006; Fugazzotto, 2008). 

5-8 mm uzunluğundaki implantlar hakkında çok az çalışma vardır ve bu çalışmaların 

çoğu kısa dönem çalışmalardır (Cannizzaro ve ark., 2009). 
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Araştırmalarda 7-8 mm uzunluğundaki implantların erken dönem sonuçları ile, 

atrofik kretlerde ogmentasyon tedavilerine iyi bir alternatif olabileceği söylenmiştir. 

Ancak 5 mm gibi daha kısa implantlarda bu şekilde değerlendirmeler çok azdır 

(Felice ve ark., 2009a). 

Kısa implantlarda implant çapının rolü tam olarak bilinmemektedir, ancak 

araştırmacılar implant boyundaki eksikliğin çapın arttırılması ile tolere edilmesini 

önermektedirler (Felice ve ark., 2009a). 

Kısa implantların başarısını araştıran çalışmalarda, 7 mm uzunlukta implantların en 

düşük başarı yüzdesi verdiği görülmüştür (Wyatt ve Zarb, 1998). Das Neves ve 

arkadaşları (2006), 5 mm uzunluğundaki implantlar karşısında 7 mm implantların 

%10’luk başarısızlık oranı ile daha başarısız görülmesinin sebebini, implant çapının 

etkisine bağlamışlardır. 7 mm uzunluğundaki implantlarda yapılan başka bir 

çalışmada ise başarısızlık oranı %14 olarak gösterilmiştir (Testori ve ark., 2001). 

Goene ve arkadaşları (2005), 7 mm ve 8,5 mm uzunluklarında toplam 311 implant 

üzerinde yaptıkları çalışma sonucunda başarısızlık oranlarını, 7 mm uzunluktaki 

implantlarda %11,8; 8,5 mm uzunluktaki implantlarda %3,7 olarak bildirmişlerdir. 

Kısa implantların uygun klinik durumlarda, uzun implantlar kadar başarılı fonksiyon 

gördükleri konusunda hipotezler mevcuttur. Arlin (2006), uzunlukları 6-8 mm ve 10-

16 mm olan implant gruplarının başarısını 2 yıl gözlemlemiş ve 6 mm implantlar için 

%94,3; 8 mm için %99,3 ve 10 mm için %97,4 başarı oranlarını açıklayarak, kısa 

implantların başarılı olduğu sonucuna varmıştır. 

Kısa implantlarda peri-implantitis, implant kaybı konusunda önemli bir risk 

faktörüdür. 8 mm ve daha kısa implantların boyun bölgesi etrafındaki 1 mm’lik 

kemik kaybı, kemik desteğinin %12,5 kadarının kaybı demektir (Roos-Jansaker, 

2007). Uzunluk ya da lokasyona bağlı başarısızlık nedeni olarak peri-implantitisin 

gösterildiği çalışmalar çok azdır (Neldam ve Pinholt, 2010). 
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Kısa implantlar konusunda yapılan çalışmaların çoğu, özellikle tek diş 

restorasyonları olmak üzere genellikle sabit protetik restorasyonlara yöneliktir. Son 

senelerde kısa implantların overdenture desteği olarak da kullanımına başlanmış ve 

bu konuda çalışmalar artmıştır (Mericske-Stern, 1994; Stellingsma ve ark., 2003; 

Van Assche ve ark., 2012). 

1.5.2.3. Yiv Geometrisi 

İmplant yivleri, başlangıçtaki implant-kemik temasını büyütmek, primer 

stabilizasyonu arttırmak, kemik-implant arayüzünde oluşacak stres dağılımını 

kolaylaştırmak için farklı şekillerde tasarlanırlar. Yiv geometrisi üç parametreden 

oluşur; yiv adımı, yiv şekli ve yiv derinliği. 

Yiv Adımı: 

Yiv adımı, komşu iki yiv arasındaki mesafedir. Başka bir deyişle belirli bir bölgedeki 

yiv sayısıdır. Yiv adımı ne kadar küçükse, implant gövdesinde o kadar çok yiv 

mevcuttur, dolayısıyla yüzey alanı da büyük olur. 

Cerrahi olarak implant yerleştirimi, yiv sayısıyla ilişkilidir. Yiv sayısı ne kadar az 

olursa, implant cerrahisi o kadar kolay olur (Misch, 2005; Santos ve ark., 2011). 

Yiv Derinliği: 

İmplantın majör ve minör çapı arasındaki mesafe, yiv derinliğini verir. İmplant 

derinliği ve implant adımı, stres dağılımında ve yüzey alanının artmasında etkilidir 

(Geng ve ark., 2004) (Şekil 1.6). 
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Şekil 1.6. İmplant makrotasarımı. 

Yiv Şekli: 

Yiv şekli kuvvetleri karşılama ve iletme noktasında önemlidir. Yiv şekilleri kare, V 

şeklinde ve ters açılı (basamaklı, butress) olarak sınıflandırılırlar. 

Kare yiv formlu implantlar, sıkıştırma (baskı) kuvvetlerini dağıtmada daha uygun 

yüzey alanı sergilerler. Yapılan sonlu elemanlar stres analizi çalışmalarında yiv 

sayısı ve derinliğini sabit tutarak, yiv şeklinin kuvvet dağılımındaki etkisini 

incelenmiş ve kare şeklindeki yiv formlarının V ve ters açılı tasarımlara göre 

makaslama ve sıkışma kuvvetleri karşısında daha az stres oluşturdukları 

bildirilmiştir. Ayrıca, kare yiv tasarımının V ve ters açılı formlara göre, daha fazla 

implant kemik temas alanı sağladığı ve aynı zamanda daha yüksek ters tork değeri 

gösterdiği belirtilmiştir (Steigenga ve ark., 2004) (Şekil 1.7). 



 31 

 

Şekil 1.7. İmplant tasarımında en çok kullanılan yiv şekilleri. 

1.5.3. İmplant Materyalleri 

İmplantlar saf titanyum, titanyum alaşımları, alüminyumoksit seramiklerden ve 

hidroksiapatitle kaplanmış materyallerden yapılırlar. İmplant materyali biyoinert ve 

biyoaktif olarak da sınıflandırılırlar. Biyoinert olan titanyum ve alüminyumoksit 

seramikler kemikle doğrudan bağlantı yaparlar (Natali, 2003). 

Titanyum Materyali 

Ticari amaçlı olarak saf titanyum 1950’den beri tıp alanında kullanılmaktadır. Saf 

titanyum (CP-Ti) farklı oranlarda karbon, hidrojen, demir, nitrojen ve oksijen 

moleküllerinden oluşur. Bazı saf titanyum alaşımları az miktarda palladyum (Ti-

0,2Pd) ve nikel-molibden (Ti-0,3 Mo-0,8 Ni) içerirler. Titanyum ve yüksek miktarda 

aktif TiO2 tabakası ile çevre dokular tarafından daha iyi tolere edilir. Titanyum-

alüminyum-vanadyum alaşımı (Ti-6Al-4V), mekanik ve fiziksel dayanıklılığı 

yüksek, korozyona dirençli, biyolojik olarak uyumlu materyaldir. Titanyum 

alaşımları, saf titanyuma oranla daha dayanıklıdır, mekanik özellikleri daha 

olumludur. Amerikan Test ve Malzeme Kurumu (ASTM) mekanik özelliklerine göre 

titanyum alaşımlarını 4 gruba ayırmıştır. 
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Saf titanyum grade I gibi monofazik α alaşımlarının düşük mekanik dayanıklılık, 

düşük şekillenebilirlik ve kırılganlık özellikleriyle ilişkili sınırlandırmalar, Ti-6-4V 

gibi bifazik α/β alaşımlarını geliştirme çalışmalarına neden olmuştur (Natali, 2003). 

Grade I Titanyum: Grade I titanyum kimyasal olarak saf titanyumdur. Diğer grade 

lere oranla oda ısısında, daha düşük dayanıklılık, daha yüksek kırılganlık 

göstermelerine karşın, çalışma ve şekillendirilme kolaylığı sergilerler. Grade I 

titanyum, maksimum çalışılabilirlik istendiğinde, içeriğindeki demir ve intersitiyel 

elementlerin (hidrojeni karbon, nitrojen, oksijen) miktarları azaltılıp korozyon 

direncinin arttırılması ile kullanılır. 

Grade II Titanyum: Grade II titanyum, grade I ile karşılaştırıldığında demir ve 

oksijen oranları daha yüksektir. Bunun sonucu olarak çekme direnci ve basma 

direnci değerleri artar, ancak esnekliği ve korozyon direnci azalır. Grade II titanyum, 

sertleştirilmiş α fazındadır ve ısı ile müdahale edilemez. 

Grade III Titanyum: Grade III titanyum, yüksek oksijen olan ortamlarda mükemmel 

korozyon direncine sahiptir. Grade III titanyum, sertleştirilmiş α fazındadır. 

Grade IV Titanyum: Oksijen ve demiri en çok içeren formdur. İçeriğindeki 

intersitiyel elementlerin ve demirin arttırılması sonucu korozyon direnci düşüktür. 

Kırılgan bir materyaldir (Natali, 2003). 

1.6. İmplant Üstü Hareketli Protezler 

Overdenture’lar, bir veya daha fazla doğal diş, kök ve/ veya implanttan destek alan 

kısmi veya tam hareketli restorasyonlar olarak tarif edilir (The Glossary of 

Prosthodontic Terms, 2005). 

Aşırı miktarda atrofiye uğramış dişsiz alt çenede protez retansiyonunu ve 

stabilizasyonunu arttırmak, hastaya yeniden çiğneme etkinliğini kazandırarak 
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fonksiyonu düzeltmek, ağrı ve konforsuzluk hissini azaltarak başarılı bir tedavi 

yapmak implant destekli overdenture protezler ile mümkündür (Davodi ve ark.,1997; 

Raghoebar ve ark., 2003; Stellingsma ve ark., 2003; Meijer ve ark., 2004). 

1.6.1. İmplant Üstü Hareketli Protezlerin Avantajları 

Misch (2005), implant üstü hareketli protezlerin avantajlarını şu şekilde sıralamıştır; 

 Anterior bölgede kemik kaybı azalır. 

 Daha iyi bir estetik sağlanır. 

 Daha iyi stabilizasyon ve retansiyona neden olur. 

 Oklüzyon düzelir. 

 Yumuşak doku yaralanmaları azalır. 

 Çiğneme etkinliği artar. 

 Protez desteği artar. 

 Fonasyon düzelir. 

 Protez hacmi azalır. 

İmplant üstü hareketli protezlerin sabit restorasyonlara göre avantajları şu şekildedir; 

 Sabit restorasyonlardan daha az sayıda implant ile tedavi gerçekleştirir, 

böylece cerrahi işlemler daha kolaylaşır ve maliyet azalır. 

 Daha iyi estetik sağlanır (dudak desteği sağlanır, yumuşak doku taklit 

edilebilir). 

 Hastanın hijyen sağlaması daha kolaydır. 

 Protezler gece çıkartılarak, parafonksiyonel hareketlerin olumsuz etkilerinin 

önüne geçilir. 

 Protetik ve laboratuvar işlemleri daha kolay, daha kısa ve daha ucuzdur 

(Spiekermann ve ark., 1995; Miyaura ve ark., 2000; Fanuscu ve Caputo, 

2004; Misch, 2005). 
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1.6.2. İmplant Üstü Hareketli Protezlerin Dezavantajları 

İmplant üstü hareketli protezlerin dezavantajları; 

 

 Hastaların sabit protez beklentisi 

 Protezin fazla hacimli olması 

 İnteralveoler mesafenin yetersiz olabilmesi 

 Uzun dönem kullanımda besleme, tutucu aparatlarının değişimi gibi 

gereklilikler olabilmesi 

 Posterior bölgede kemik kaybının devam etmesi 

 Protezin hareket etmesi olarak özetlenebilir (Misch, 2005). 

İmplant destekli overdenture’lar destek olan implantların sayısı ve yerleşimine bağlı 

olarak mukoza destekli, implant-mukoza destekli ve tamamen implant destekli olmak 

üzere 3 alt gruba ayrılırlar (Van Waas ve ark., 1991; Weinlander ve ark., 2010).  

Mandibular overdenture’lar 2, 3 veya 4 implantla desteklenerek başarılı fonksiyon 

görebilirler. Seçilecek implant sayısı ve yerleşimi, mevcut kemiğin kalitesi ve 

miktarı, ark şekli, yumuşak doku sağlığı, sistemik rahatsızlıklar, yapışık keratinize 

mukozanın miktarı, hastanın ekonomik durumu gibi faktörlere bağlıdır (Mericske-

Stern, 1998; Misch, 2005; Alsabeeha ve ark., 2010). 

Mandibulada kemik miktarı yeterli olduğu sürece, interforaminal bölgeye 

yerleştirilecek 2 implant ile stabilizasyon ve retansiyon açısından tatmin edici 

overdenture restorasyonu yapılabilir (Chao ve ark., 1995; Batenburg ve ark., 1998a). 

Mericske – Stern (1990) ve Engquist (1988), implant çevresi dokular sağlıklı olduğu 

sürece interforaminal bölgeye yerleştirilen 2, 3 veya 4 implant desteği arasında klinik 

olarak bir fark bulunmadığını söylemişlerdir. Ancak Cawood sınıflamasına göre sınıf 

V ve VI gibi aşırı rezorbe mandibulada, 2 implant desteğinde retansiyon ve stabilite 

zayıf olacağından implant desteğini arttırarak 4-5 implant kullanmak gerekebilir 

(Boerrigter ve ark., 1995; Stellingsma ve ark., 2003; Misch, 2005). Aşırı derecede 

rezorbe olarak yüksekliği azalmış mandibulada, kısa implantların kullanılmasıyla 
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implant-kemik yüzey alanı miktarı azalır. İmplant sayısı arttırılarak, yüzey alanının 

arttırılması ve bu sayede kuvvet direncinin daha fazla olması sağlanmalıdır 

(Batenburg ve ark., 1998b). Triplet ve arkadaşları (1991), 10 mm ve daha kısa 

implant destekli overdenture restorasyonlarının başarısını %93 olarak bildirmiştir. 

1.6.3. İmplant Üstü Hareketli Protezlerde Kullanılan Tutucu Türleri 

Overdenture’lar fonksiyon sırasında, farklı doğrultularda çeşitli kuvvetlere maruz 

kalırlar. Okluzal yükler altında farklı tip tutucular, implant çevresinde farklı stres 

dağılımı yaratırlar ve mesnet hatlarında farklı hareketler sergilerler. İdeal bir tutucu 

sistemi, yüksek derecede retansiyon sağlamalı, hareket sırasında daha az lateral 

kuvvet oluşturmalı, implant ve çevre dokulara uygun şekilde stres iletimi 

gerçekleştirmelidir (Menicucci ve ark., 1998; Tokuhisa ve ark., 2003; Cekic ve ark., 

2007). 

İmplant destekli overdenture protezlerde kullanılacak olan tutucu türünü; retansiyon 

ve stabilizasyon ihtiyacı, çene morfolojisi ve kemik miktarı, fonksiyon, implantların 

sayısı ve açılanması, hastanın uyumu, hijyen düzeyi ve ekonomik durumu belirler 

(Davodi ve ark., 1997; Sadowsky ve Caputo, 2000; Jong ve ark., 2010). 

İmplant destekli overdenture protezlerde kullanılan tutucu tipleri 4’e ayrılır; 

 Bar tutucular 

 Stud tutucular 

 Magnetik tutucular 

 Teleskopik tutucular (Heckman ve ark., 2001; Chung ve ark., 2004; 

Sadowsky, 2007; Weinlander ve ark., 2010). 
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1.6.3.1. Bar Tutucular 

Bar tutucuların implant destekli overdenture’larda kullanımına 1980’de başlanmıştır 

(Waddell ve ark., 2006). Bar tutucular 2 veya daha fazla desteği birbirine bağlayarak 

retansiyon ve stabilite sağlayan unsurlar olup, destekleri birbirine bağlayarak, 

fonksiyonel kuvvetleri implantlar arasında paylaştırır, böylece desteklerin 

korunmasına yardım ederler. İyi bir retansiyon ve stabilizasyon sağlarlar. Ancak bu 

avantajlarının yanısıra, plak birikimine neden olmaları, yapım, yenilenme ve tamir 

işlemlerinin zorluğu, hijyen kontrolünün güç olması başlıca dezavantajlarıdır 

(Davodi ve ark., 1997; Naert ve ark., 1997).  

Bar tutucular kemik miktarı ve kalitesi gözönünde bulundurularak 2, 3 ve/ veya 4 

implant üzerine yapılabilir. Visser ve arkadaşları (2005), 2 ve 4 implant destekli bar 

tutuculu protez üzerine yaptıkları çalışmalarında, 5 yıllık gözlem periyodunda protez 

stabilizasyonu, çevre dokuların cevabı ve hasta memnuniyeti açısından fark 

görememişlerdir. Bu çalışmayı destekleyen başka araştırmalar da mevcuttur 

(Batenburg ve ark., 1998b; Gotfredsen ve ark., 2000; Weinlander ve ark., 2010). 

Ancak kemik rezorpsiyonu ileri boyutta olduğunda, 4 implant üzerine yapılan bar 

tutucular ile daha rijit bir protez yapılarak, rotasyonun önlenmesi ve desteğin 

arttırılması gerekliliği birçok araştırmacı tarafından kabul edilen bir görüştür 

(Galindo, 2001; Wright ve ark., 2002; Stellingsma ve ark., 2003). 

Bar tutucuların overdenture desteği olarak uygulanabilmesi için; yeterli interokluzal 

mesafe olması, implantların birbirine ve orta hatta uygun mesafede yer alması 

gereklidir. Bar tutuculara, retansiyon eksikliği, çene morfolojisi, ekonomik 

problemler nedeniyle az sayıda implant desteği kullanılması gibi sebeplerle 

kantilever yapılabilir (Sadowsky ve Caputo., 2004). 

Bar tutucular kesitlerine göre sınıflandırılırlar; 

U Şeklinde Barlar: Kennedy Sınıf III vakalarında uygulanırlar. Rijittirler ve 4 

destekle kullanılırlar. 
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Yuvarlak Kesitli Barlar: Rezilienttirler, implantlara gelen yatay ve çapraz kuvvetleri 

azaltırlar. 

Yumurta Kesitli Barlar (DOLDER): Şekli ovaldir. Rezilienttir, aynı zamanda stres 

kırıcı olarak görev yaparak endirekt tutuculuk sağlar. 

Hader Barlar: Yarı rezilienttir. Şekil itibariyle farklıdır; kret bölgesine etek olarak 

nitelendirilen bir uzantıya sahiptir. Menteşe hareketine izin verir, diğer tutuculara 

göre daha az mesafeye ihtiyaç duyar. Paralel olmayan durumları az miktarda tolere 

edebilir (Misch, 2005).  

1.6.3.2. Stud Tutucular 

Stud Tutucular 

Stud tutucular vertikal ve horizontal yönde belirli derecede rezilient sağlayan, yarı 

esnek tutucu sistemleridir. Protetik aşamaları kolaydır, tutuculuk derecesi 

değiştirilebilir, teknik hassasiyetleri bar tutuculardan daha azdır, bar tutuculara göre 

daha az interark mesafesine ihtiyaç duyarlar, ekonomiktirler ve hijyen kontrolü 

kolaydır (Naert ve ark., 1998; Trakas ve ark., 2006; Alsabeeha ve ark., 2009).  

Ball Tutucular (Topuz Başlı Tutucular) 

Ball tutucular, bar tutucular ile en çok kullanılan tutucu çeşididir. İnterokluzal 

mesafenin az olduğu durumlarda, implantlar arasında fazla mesafe varlığında 

endikedir. Zaman içerisinde tutuculuğu kaybolduğunda matriksleri değiştirilerek, 

tutuculuğu yeniden arttırılır (Menicucci ve ark., 1998).  

O-Ring Tutucular  

İmplantlar çizgisel yerleştirildiklerinde bar tutuculara alternatif olarak 

uygulanabilecek rezilient bir tutucu türüdür (Ben-Ur, 1996). Yuvarlak, ortası delik 
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bir yapı sergiler, uygulanması kolaydır, farklı derecelerde retansiyon sağlayabilir, 

ekonomiktir. Overdenture yapımı için en az 5 mm interark mesafesine ihtiyaç 

duyulur (Misch, 2005). 

Locator Tutucular 

Locator tutucular, implantlar arası splintlenmeyen tutucu sistemleridir. Bu tutucu 

self-align (kendi kendine ayarlanır) ve dual retansiyon sağlar. Rezilient bir tutucu 

tipidir. Bu tasarım sayesinde minimal mesafeye ihtiyaç duyulur (3,17 mm). Açılı 

yerleştirilmiş implantların restorasyonu için uygun bir tutucu çeşididir. Locator 

matriksleri her biri farklı derecede retansiyon sağlayacak şekilde farklı renklerde 

üretilirler (Evtimovska, 2009; Ngyen ve ark., 2010). 

Locator tutucularla ilgili yapılmış çok az çalışma vardır. Chung ve arkadaşları 

(2004), hader bar, ball ve magnet tutucularla locator tutucuları karşılaştırmış ve en 

kuvvetli retansiyonun bar tutucuya ait olduğunu, sonraki en yüksek değeri ise locator 

tutucuların verdiğini bildirmişlerdir. 

1.6.3.3. Magnetik Tutucular 

İmplantların paralel yerleştirilmediği vakalarda kullanılabilir. Serbest olarak kayma 

hareketi yaptıklarından, destekler üzerinde lateral gerilimleri azaltması ve hijyen 

kontrolünün kolay olması olumlu özelliklerindendir. Zaman içerisinde tutuculukları 

azalır ve korozyona uğrayabilirler. 

Magnetik tutucularda implantların paralel olma özelliği aranmamasına rağmen, 

birçok klinisyen açılı destekler ile paralelliği sağlayarak ball veya bar tutucuları 

kullanmayı tercih ederler (Walmsley ve Frame, 1997). Magnetik tutucularla 

karşılaştırıldıklarında, bar ve ball tutucular uzun dönemde daha iyi sonuçlar verirler, 
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ancak implant çevresi parametreleri aynıdır (Naert ve ark., 2004; Vercruyssen ve 

ark., 2010). 

1.6.3.4. Teleskopik Tutucular 

Teleskop tutucular, çift kron tasarımına sahiptir. Stabilite sağlar ve lateral stresleri 

azaltır. Tek taraflı dişsizliklerin restorasyonunda kullanılabilirler (Breitman ve ark., 

2012). 

1.7. Tam Dişsiz Çenelerin Sınıflandırılması ve Tedavi Seçenekleri 

Mish’e göre (2005), total dişsiz çeneler üç ana sınıfa ve kendi içerisinde divizyonlara 

ayrılırlar. Sınıflandırmanın prensibi bu vakalarda rezorpsiyon durumunu saptamak ve 

uygun tedavi seçeneğini belirlemektir. 

Mish her bir çeneyi anterior, sağ posterior ve sol posterior olarak 3 kısımda inceler; 

alt çenede anterior bölüm, foramen mentaleler arasında yer alan interforaminal 

bölgedir. Alt çenenin posterior bölümleri ise, foramen mentalelerden retromolar 

bölgeye kadar uzanan bölgelerdir. 

Tip I 

Tip I dişsiz kemik arkında kemik miktarı üç bölümde de aynıdır. Dört farklı 

divizyonu bulunmaktadır. 

Tip I A Divizyonu: Kemik miktarı her üç bölümde de yeterli genişlik ve 

yüksekliktedir. İstenen boyutta ve çaptaki kemik içi implantlar, kemiğin istenen 

yerine uygulanabilmektedir. 
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Tip I B Divizyonu: Kemik yeterli yüksekliğe sahiptir, ancak kemik genişliği 5 

mm’den azdır. Dar çaplı kemik içi implantlar veya blade implantlar kullanılabilir. 

Osteoplasti veya greftleme işlemleri yapılarak uygun kemik genişliği elde edilerek, 

istenilen boyutta implantlar kullanılabilir.  

Tip I C Divizyonu: İmplant uygulaması için yeterli kalınlıkta kemik vardır fakat 

kemiğin yüksekliği özellikle arka bölgelerde oldukça azalmıştır. Anterior bölgeye 

yapılacakdaha geniş çaplı, kısa kemik içi implantlar yada subperiostal implantlar 

üzerine tamamen implant destekli hareketli protez yapımı endikedir. Bu tip kemiğe 

ek cerrahi işlemlerle osteoplasti ve otojen kemik transplantasyonları yapılarak A ve 

B divizyonunda kemik yaratmak ve daha uzun boyutta kemik içi implantları 

yerleştirmek de mümkündür (Şekil 1.8). 

 

Şekil 1.8. Tip I C divizyonu. 

Tip I D Divizyonu: Bu tip dişsiz çeneler geleneksel tedaviler ve implant 

tedavilerinde en zorlayıcı durumları içerir. Kemik aşırı derecede rezorbe olmuştur. 

Uygun boyutta endoosseoz implant uygulanabilmesi için otojen iliak greftler ile 

kemik boyu yükseltilebilir. Subperiostal implantlar kullanılabilir. Eğer başarısız bir 

tedavi uygulanacak olursa patolojik kırıklar ve tedavi edilemez durumlar gelişebilir. 

Bu tip kemikte, endoosseoz implantlar, sadece alt çenenin ön bölgesinde bazal 
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kemiğin en fazla bulunduğu yerlere uygulanabilir. Kısa ve geniş çaplı silindir 

implantlar, özel kortikal frezler kullanılarak yerleştirilebilir. 

Tip II 

Tip II çenelerde divizyonlar Tip I’e benzer, ancak posterior bölge ve anterior bölge 

boyutları farklıdır. Genellikle posterior bölgede, anteriora göre daha fazla kemik 

rezorpsiyonu bulunur. 

Tip II A ve B Divizyonu: Anterior bölgede geniş çaplı implantları yerleştirmek için 

yeterli miktarda kemik mevcuttur fakat posterior bölgelerde ancak dar çaptaki 

silindir implantları veya blade implantları yerleştirecek kadar 5 mm’den daha az 

kemik kalınlığı ve 8 mm-12 mm dikey kemik yüksekliği mevcuttur. Otojen greftleme 

işlemi yapılabilir (Şekil 1.9). 

 

 

Şekil 1.9. Tip II A ve B divizyonu. 

Tip II A ve C Divizyonu: Bu tip çenede sadece anterior bölgede kısa uzunlukta 

kemik içi implant uygulanabilir. 
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Tip II A ve D Divizyonu: Posterior dişsiz bölgelere implant uygulama olasılığı 

yoktur. Ancak, C divizyonundaki kemiği transplantasyonlar ile B şekline çevirmek 

mümkün olabilirken, D için bu imkansızdır. Anterior bölgelerde kısa implantların 

uygulanabilmesi için yeterli kemik miktarı mevcuttur. 

Tip II B ve C Divizyonu: Dikey boyut yetersizdir. Bu nedenle posterior bölgeye 

implant uygulanamaz. Sinir lateralizasyon veya sinus lifting teknikleri ile dikey 

boyutun arttırılması sağlanabilirse, bu bölgelere implant uygulaması mümkün 

olabilir. Anterior bölgelere ise silindir implantların uygulanabilmesi için, B sınıfı, 

kemik ogmentasyonu ile A sınıfına çevrilmelidir. Ya da ön bölgelere kısa implantlar 

veya dikey blade implantlar, subperiostal implantlar uygulanır. 

Tip III 

Bu tip durumda alt ve üst çene posterior bölgeler birbirinden farklılık gösterir. Bu 

durum diğer 2 tipe göre daha nadir görülür. Bu durumun varlığında, harfler önce ön 

bölgeyi, sonra sağ arka ve ardından, sol arka bölgeyi göstermektedir (Misch, 2005). 

1.8. Aşırı Rezorbe Mandibulada İleri Cerrahi İşlemleri 

Standart implant tedavilerinin yapılamayacağı aşırı rezorbe mandibulada, çeşitli 

cerrahi yöntemlerle, mevcut kemiğin genişliğini ve yüksekliğini arttırmak 

mümkündür. Bu yöntemlerin başında distraksiyon osteogenezisi ve ogmentasyon 

prosedürleri gelir (Stellingsma ve ark., 2004). 

1.8.1. Ogmentasyon Prosedürleri 

Farklı teknik ve greft materyalleri ile mandibular kret yüksekliğini artırmak 

mümkündür. Onley ya da interpozisyonel kemik greftleri bu amaçla sıklıkla 

kullanılırlar (Bell ve ark., 2002). 
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Otojen greftler; ileri derecedeki rezorpsiyon durumunda mevcut kemik yüksekliğini 

arttırabilmek için büyük miktarlarda, blok halinde otojen kemik greftleri 

gerekmektedir. Otojen kemik greftleri ağız dışı olarak; iliak veya tibial bölgeden; 

ağız içinden ise mandibular simfiz veya ramus bölgesinden alınır (Grillon ve ark., 

1984; Misch, 1996; Smolka ve ark., 2006; Felice ve ark., 2009b). 

Gereksinim duyulan bu greftler içerisinde en çok tercih edilenler iliak kemik, tibial 

greftler, kalvaria otojen greftlerdir (Bell ve ark., 2002; Sbordone ve ark., 2009). 

Ancak bu tür uygulamaların miktarı sınırlıdır, ikinci bir cerrahi operasyon gerektirir 

ve verici sahada bazı komplikasyonlara neden olabilirler (Tessier ve ark., 2005; 

Kourkouta ve ark., 2009). Greft uygulamalarının en önemli komplikasyonları olarak; 

dehisens oluşumu, greft bölgesinin enfekte olması, çene kemiği kırıkları, verici 

alanda morbidite oluşumu sayılabilir (Tolman ve Keller, 1991; Lopes ve ark., 2009). 

Bunlara ek olarak kemik içi implantların maliyeti, bekleme periyodunun uzunluğu 

(4-6 ay), hastalar tarafından psikolojik, fonksiyonel ve estetik açıdan istenmeyen bir 

durumdur (Lozada ve ark., 2004). Tedavi sonrası ilk 6 aylık süreçte ortalama %25 

rezorpsiyon görülür (Verhoeven ve ark., 2000). 

1.8.2. Distraksiyon Osteogenezisi 

İnterforaminal bölgedeki kemiği hergün 0,5-1 mm kadar aktive ederek, yeni kemik 

matriksi oluşumunu uyarmak suretiyle kemiği yükseltmeye yarayan tedavi şeklidir. 

4-8 hafta arasında tedavi süresi vardır. Greft prosedürlerine göre, verici saha 

olmaması ve morbidite riski bulunmayışı sebebiyle gelecek vaadeden bir tedavi şekli 

olarak nitelendirilmektedir. Ancak uzun dönem çalışmaları mevcut değildir (Urbani 

ve ark., 1999; McAllister, 2001; Raghoebar ve ark., 2002). 

İleri cerrahi yöntemlerle kemik yükseltilmesi sonrasında kemik içi implantların 

uygulanması konusunda farklı görüşler mevcuttur. Stellingsma ve arkadaşları (2004), 

yapmış oldukları derlemede, ileri cerrahi tedavilerinin başarı oranını %88 ile %100 

arasında göstermişlerdir. Buna karşın Perdijk ve arkadaşları (2007), komplikasyon 
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oranını %66 olarak belirtmişler ve alternatif tedavi olarak kısa implant 

uygulanmasını önermişlerdir. 

1.9. Kuvvet Analizleri 

1.9.1. Kuvvet Analizlerinde Kullanılacak Terimler 

Kuvvet analizleri bir cisme etki eden kuvvetlerin, cisim içerisinde oluşturdukları 

gerilimleri saptamak, etkilerini değerlendirmek için yapılan çeşitli analizlerdir. 

Kuvvet analizi yöntemlerini sınıflandırmadan önce, analizlerde kullanılan terimlerin 

ne anlama geldiğini kısaca açıklamak gerekir. 

1.9.1.1. Kuvvet 

Kuvvet, cismin hızını, yönünü ve şeklini değiştiren etki olarak tanımlandırılır. 

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

Newton (N) veya kilogram kuvvettir (kgf). 1 kgf, 9,8 N’a eşittir. 

F (kuvvet)= m (kütle) x a (ivme) olarak formüle edilir. 

Cisme etkiyen kuvvet sıkışma (baskı/compressive), gerilme (çekme/tensile) ve 

makaslama (kayma/shear) olarak 3 tiptedir. Baskı kuvvetleri, cismin partiküllerini bir 

araya getirmeye zorlar; çekme kuvveti, birbirinden uzaklaştırır; makaslama 

kuvvetleri ise birbiri üzerinde kaymalarına sebep olur. 

1.9.1.2. Kütle 

Kütle bir cismi meydana getiren madde miktarıdır. Bir cismin ivme kazanmaya karşı 

uyguladığı direnç olarak da tanımlanabilir. Bir cismin ağırlığı ise, cisim üzerindeki 
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yerçekimi kuvvetidir. Kütle ve ağırlık karıştırılsa da, kütle yerçekiminden 

bağımsızdır ve cismin değişmeyen bir özelliğidir. 

1.9.1.3. Gerilme (Stres) 

Stres, birim alana düşen kuvvet miktarıdır. Stresin büyüklüğü uygulanan kuvvetin 

büyüklüğü ve kuvvetin dağıldığı alana bağlıdır (Carter ve ark., 1987; Smith, 1993; 

Misch, 2005). Bir cisme kuvvet uygulandığında, cisim içinde kuvvetle aynı miktarda 

ancak ters yönde bir tepki gerilmesi oluşur. Kuvvet karşısında oluşan bu tepkiye stres 

adı verilir. Hem uygulanan kuvvet, hem de içerideki gerilme direnci cismin tüm 

yüzeyine yayılır (Craig ve ark., 1996). 

Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A) olarak formülize edilir. Birimi Paskaldır (P= N/ 

m
2
) (Şekil 1.10). Ancak çalışmalarda genellikle gerilme birimi Megapaskal olarak 

geçmektedir. 1 MPa, 1N/mm
2
 ye eşittir (Maurer ve ark., 2002; Boschian ve ark., 

2006). 

 

Şekil 1.10. Gerilme formülü. 

Bir cisim üzerine uygulanan kuvvet, uygulandığı alanla ters orantılı olarak etki eder. 

Kuvvet cisim üzerine çok farklı açılardan ve yönlerden gelebilir. Bu kuvvetlerin 

bileşenleri sonucu stres türü ortaya çıkar. Cisme dik olarak uygulanan kuvvetler, 

cisim içinde dik (normal) stresleri yaratırlar. Horizontal ya da teğet olarak gelen 

kuvvetler ise makaslama (kayma/shear) streslere neden olurlar. 
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Dik gelen stresler doğrultularına göre sıkışma (baskı) ya da uzama (çekme) etkisi 

yaratırlar. Aynı doğrultuda ancak farklı yönlerde uygulanan kuvvetler cisimde 

uzamaya neden olurlar. Bu kuvvetin neden olduğu deformasyona karşı oluşan direnç, 

uzama stresi (tensile stres) dir. Eğer cisme uygulanan kuvvet aynı doğrultuda fakat 

farklı yönlerde ise, bu durumda cisim içinde baskı direnci yani baskı stresi 

(compressive stres) oluşur (Tasuji ve ark., 1978; Caputo ve Standlee, 1987; Gungor 

ve ark., 2004) (Şekil 1.11). 

 
Şekil 1.11. Gerilme tipleri. 

Normal gerilimler  sembolü ile gösterilirler. Kayma gerilimleri ise τ ile sembolize 

edilirler. Cisim üzerinde oluşan stresler genelde tek başına oluşmaz, bir kuvvet 

baskın olmakla beraber, 3 kuvvet de aynı anda mevcuttur. Bu streslere birleşik 

(kompleks) stresler denilmektedir (Bidez ve Misch, 1992b; Zaimoğlu ve ark.,1993). 

1.9.1.4. Gerinim (Strain) 

Cisme kuvvet uygulandığında, yani stres oluştuğunda cismin her alanında meydana 

gelen birim uzunluktaki değişimi, cismin fiziksel deformasyonu (elastik veya plastik) 

olarak tanımlanır. Yani uzunluktaki değişimin, orijinal uzunluğa oranı olup, ölçü 

birimi yoktur (Adıgüzel, 2010). Elastik gerinimde, stres ortadan kalktıktan sonra 

cisim eski haline döner. Plastik gerinimde ise geri dönülemez bir olaydır ve cisimde 
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şekil değişikliği, kopma ya da kırılmalara neden olur (Zaimoğlu ve ark., 1993; 

O’Brien, 1997). 

Gerinim ve gerilme birbirinden farklı niceliklerdir. Gerilim büyüklük ve yönü olan 

bir kuvvet iken, gerinim bir kuvvet değil sadece bir büyüklüktür (Philips, 1991; 

Adıgüzel, 2010). 

1.9.1.5. Elastisite (Young’s) Modülü 

Cisimlerin üzerine etkiyen kuvvetin kaldırılmasıyla, ilk durumuna dönme yetisine 

elastisite denir. Üzerindeki yükün kaldırılmasıyla ilk durumuna tamamen geri dönen 

cisimlere elastik cisim denir (İnan ve Sönmez, 1998; Wakabayashi ve ark., 2008).  

Elastisite modülü, gerilmenin gerinime oranı olup (stres/strain), materyalin 

sertliğinin ölçüsünü verir. Birimi Gigapaskal (GPa)’dır (Adıgüzel, 2010). Elastisite 

modülü kg/cm
2
 cinsinden ölçülür. Her madde kendine özgü elastisite modülüne 

sahiptir (İnan ve Sönmez, 1998).  

Elastisite modülü arttıkça cismin katılığı da artar. Yüksek bir elastisite modülüne 

sahip bir cisim, aynı kuvvetler altında, düşük elastisite modülüne sahip bir cisimden 

daha az deformasyona uğrar (Adıgüzel, 2010). 

1.9.1.6. Hooke Kanunu 

Belirli sınırlar dahilinde, cisimde meydana gelen uzamanın, çekme kuvveti ile 

orantılı olduğunu söyleyen kanundur. Kuvvet ile meydana getirdiği uzama arasındaki 

basit lineer bağlantı, ilk defa ingiliz matematikçi Hooke tarafından 1678 yılında 

formüle edilmiştir. 
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Hooke kanununa göre; 

 = Pl/ AE  

: cismin toplam uzaması 

P: cismi uzatan kuvvet 

l: cismin uzunluğu 

A: cismin kesit alanı 

E: cismin elastisite modülü 

Formülden de anlaşılacağı üzere, cisimde meydana gelen uzama, çekme kuvveti ve 

cismin uzunluğu ile doğru orantılı iken, kesit alanı ve elastisite modülü ile ters 

orantılıdır (İnan ve Sönmez, 1998). 

1.9.1.7. Poisson Oranı (Poisson’s Ratio) 

Elastik sınırlar içinde kuvvete lateral gerinimin, aksiyal gerinime oranıdır (Beer ve 

Johnston, 1992). Başka bir deyişle; cismin enine birim deformasyonunun, boyuna 

birim deformasyonuna oranı ‘Poisson oranı’ olarak ifade edilmektedir. v ile 

sembolize edilir, formülü ise 
1

2




   olup burada; 2 , enine birim deformasyon ve 

1  ise boyuna birim deformasyon olarak adlandırılmaktadır. Poisson oranı, bütün 

maddeler için 0 ile 0,5 arasında değişkenlik gösteririr ve cisme ait ayırıcı bir 

özelliktir. Gerdirilen bir lastik şeridin boyunun uzamasına karşılık, eninin daralması 

örnek gösterilebilir (Zaimoğlu ve ark., 1993; Craig ve ark., 1996). 

1.9.1.8. Lineer Elastik Cisim 

Cismin yapısında oluşan deformasyonun veya gerinimin, uygulanan kuvvetler ile 

orantılı olarak değiştiği cisimdir. 
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1.9.1.9. İzotropik Cisim 

İzotropik materyal, yükün doğrultusuna bağlı olmaksızın, heryerinde aynı fiziksel 

karakteristiği gösteren materyaldir (Boschian-Pest ve ark., 2006). Başka bir tanımı 

ise, cismin yapısal elemanlarının her doğrultuda materyal özelliklerinin aynı olduğu 

durum şeklindedir (Beer ve Johnston, 1992). 

1.9.1.10. Homojen Cisim 

Materyalin noktadan noktaya aynı özelliği gösterdiği cisimdir. 

1.9.2. Kuvvet Analizi Yöntemleri 

 Fotoelastik Kuvvet Analiz Yöntemi 

 Gerilim ölçer (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yöntemi 

 Kırılgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yöntemi 

 Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analiz Yöntemi 

 Holografik İnterferometri ile Kuvvet Analizi Yöntemi 

 Termografik Kuvvet Analiz Yöntemi 

 Radyotelemetri Kuvvet Analiz Yöntemi (Ulusoy ve Aydın, 2003). 

1.9.2.1. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yöntemi 

Diğer analiz yöntemlerine kıyasla, modeldeki iç baskıları ve gerilimleri gözle 

görülebilen ışık taslakları haline dönüştürerek, gerilimin doğrudan gözlenmesine 

imkan veren bir analiz tekniğidir. İki temel prensiple çalışır; bazı ortamların kuvvet 

altında çift kırıcılık göstermesi ve ışığın polarizasyonu. Işık, Nicol prizmasından 

geçince polarize olur. Bu polarize ışık huzmesi, yüklenmiş fotoelastik materyalden 

geçtiğinde maddeyi farklı hızlarda geçen dikey titreşimlere dönüşür. Bu faz farkı 

Polariskopla gözlenerek, oluşan stres düzeyleri tespit edilir (Ulusoy ve Aydın, 2003). 

Bu yöntem, materyaldeki kritik stres noktalarının ve düzensiz geometrideki stres 
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yoğunluğunun belirlenmesinde önemli bir analizdir (Zandman, 1959). Fotoelastik 

kuvvet analiz yöntemi, 3 boyutlu, 2 boyutlu ve yarı 3 boyutlu olarak üç farklı 

teknikle uygulanabilir (Standlee ve Caputo, 1992). Günümüze kadar implant destekli 

overdenture’ların yük transfer karakteristiğini değerlendirmek için bu yöntemle çok 

sayıda araştırmalar yapılmıştır (Thayer ve Caputo, 1980; Kenney ve Richards, 1998; 

Sadowsky ve Caputo, 2000; Ochiai ve ark., 2004; Celik ve Uludag, 2007). 

1.9.2.2. Gerilim ölçer (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yöntemi 

Gerilim ölçer analiziyle, yük altındaki cisimlerde oluşan doğrusal şekil değişiklikleri 

saptayan aletler anlaşılır. Bu aletler mekanik, mekanik-optik, optik, akustik, elektrik 

ve elektronik özelliklidir. Elektriksel gerilim ölçer ile, cisim elastikiyet limitleri 

dahilinde gerilir, böylece daha ince ve daha uzun bir forma kavuşur. Bu değişiklikler 

yapı içinde sıra ile elektriksel direnci arttıracaktır ya da tam aksine iletken aygıt, 

cisme baskı yapacak ve böylece cismin boyu kısalacak, kalınlaşacak ve bu sayede 

elektriksel direnci azalacaktır. İşte gerilim ölçer yönteminde, bu elektriksel direncin 

ölçülmesiyle yapı içinde oluşan stres miktarı belirlenir (Beer ve Johnston, 1992; 

Glantz ve ark., 1993; Assif ve ark., 1996). 

1.9.2.3. Kırılgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analizi Yöntemi 

Analizi yapılacak olan modele özel bir vernik sürülüp fırınlandıktan sonra yükleme 

yapılır. Kuvvetlerin yoğun olduğu bölgede görülen çatlaklar ile kuvvetin doğrultusu 

gözlenir (Ulusoy ve Aydın, 2003). 

1.9.2.4. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analizi Yöntemi 

Sonlu Elemanlar Stres Analizi yöntemi (SESA) cismin matematiksel modeli 

hazırlanarak, herbir elementin gerinim ve gerilmesini bilgisayar programları ile 

ölçme işlemlerini içerir. Yapısal analizi, eksternal kuvvet, basınç, termal değişiklikler 
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ve diğer faktörlerin neden olduğu gerilim ve gerinimin belirlenmesine olanak tanır 

(Wakabayashi ve ark., 2008). 

Sonlu elemanlar stres analizi, yapısal mühendislik problemlerinin çözümü amacıyla 

yıllardır kullanılmaktadır. İlk defa 1960 yılında havacılık ve uzay endüstrisinde 

geliştirilmiş ve günümüzde akışkanlar mekaniği, ısı transferi, elektromanyetik analiz, 

akustik gibi pek çok alanda kullanılır hale gelmiştir (Geng ve ark., 2001). Bu 

matematiksel analiz yöntemi, her ne kadar karmaşık geometriye sahip mühendislik 

yapı sistemleri için geliştirilmiş olsa bile bilgisayar teknolojisinin gelişimiyle 

dişhekimliği biyomekaniğinde de kullanım alanı bulmuştur. Sonlu elemanlar stres 

analiz yöntemini implant dişhekimliğinde ilk kullanan Weinstein ve arkadaşları 

(1979) olmuştur. Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi ile bir cismin 1, 2 veya 3 

boyutlu analizi sayısal olarak yapılabilmektedir (Adıgüzel, 2010). 

Sonlu elemanlar stres analiz yönteminin diğer yöntemlere göre birçok avantajı 

bulunmaktadır; 

 Karmaşık geometriye sahip katı cisimler modellenebilir. 

 Gerçeğe çok yakın model, yazılımlar sayesinde oluşturulabilir. 

 İstenilen sayıda değişik malzeme ile farklı modeller oluşturulabilir. 

 Gerilme dağılımı ve lokalizasyonları hassas bir şekilde elde edilebilir. 

 Uygulanan kuvvetlerin malzeme özelliklerinin, geometrilerinin kolayca 

değiştirilebilmesi ve analizin kolayca tekrarlanabilmesi mümkündür. 

 Analiz sonuçları çok kısa sürede elde edilebilir. 

Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi (SESA) nin çeşitleri ise; 

 Termal analiz 

 Nonlineer analiz 

 Model analizi 

 Burkulma (Buckling) analizi 

 Dinamik analiz şeklindedir (Kurowski, 2004). 
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Sonlu elemanlarstres analizi yönteminin aşamaları şöyledir; 

Adım 1: 

 Analiz edilecek cismin gerçek boyutu ve özellikleriyle orantılı 2 veya 3 

boyutlu modeli hazırlanır. 

 Cismin geometrisi belirlenir; sonlu elemanlar yönteminde modeller sınırlı 

sayıda eleman olarak adlandırılan basit geometrik şekillere bölünür. Bu 

elemanlar belli noktalardan birbirlerine bağlıdırlar ve bu noktalara düğüm 

‘node’ denir. Katı modellerde, her bir elemandaki yer değiştirmeler, doğrudan 

düğüm noktalarındaki yer değiştirmeler ile ilişkili iken, düğüm noktalarındaki 

yer değiştirmeler ise elemanların gerilmeleriyle ilişkilidir. 

 Modeldeki yapıların materyal özellikleri değerleri (elastik modülü ve Poisson 

oranları) belirlenir. 

 Sınırlandırmalar belirlenir (temel sınır [boundary] koşulları). 

 Yapılacak olan yükleme belirlenir. 

Adım 2: 

 Sonlu eleman modeli yaratılır. 

 Sonlu elemanlar ayrıştırılarak mesh’ler oluşturulur. 

Adım 3: 

 Her bir eleman için ayrı ayrı yazılan denklemler genelleştirilir ve denklem 

dizisi haline getirilir. Bu denklemlerin çözümü ile düğüm noktası değerlerine 

ulaşılır. 

Adım 4: 

 Sonuçlar analiz edilir, yorumlanır (Kurowski, 2004; Wirley ve ark., 2009). 

Sonlu elemanlar analizi yönteminin dezavantajları ise şöyledir; 

 Doğru bir analiz için matematik model sisteminin, mutlaka gerçeğe yakın 

olması sağlanmalıdır. 

 İyi bir sonlu eleman modeli oluşturabilmek için mesleki bilgi, değerlendirme 

kabiliyeti ve tecrübe gerekir. 

 Donanımlı bir bilgisayar ve güvenilir sonlu eleman analizi yazılımı esastır. 

 Analiz sonuçlarını düzenlemek ve yorumlamak uğraştırıcı ve zordur 

(Hamdan, 2006). 
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1.9.2.5. Holografik İnterferometri ile Kuvvet Analizi 

Holografik interferometri yöntemi, lazer ışını kullanılarak bir cismin 3 boyutlu 

görüntüsünün holografik film üzerinde kaydedilmesini sağlayan optik bir tekniktir. 

Bu yöntem ile yüzey deformasyonları nanometre (nm) boyutunda algılanıp görünen 

ışın saçaklarına dönüştürülerek analiz edilir (Ulusoy ve Aydın, 2003). 

1.9.2.6. Termografik Kuvvet Analiz Yöntemi 

Bu analiz yöntemi; ‘homojen, izotropik bir materyale periyodik olarak yükleme 

yapıldığında ısıda oluşan periyodik değişiklikler materyalin ilgili noktalarındaki asal 

streslerin toplamı ile doğrudan orantılıdır’ prensibini esas almaktadır. Çiğneme 

esnasında bu analiz için gereken periyodik yükleme frekansına ulaşmak mümkün 

olsada dental implantların statik yüklemesi bu yöntemle yapılamamaktadır (Ulusoy 

ve Aydın, 2003). 

1.9.2.7. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yöntemi 

Birleşik bir donanım ve yazılım yardımıyla elde edilen verilerin, herhangi bir 

materyale bağlantısı olmadan transferi üzerine kurulmuş bir analiz yöntemidir 

(Ulusoy ve Aydın, 2003). 

İleri derecede rezorpsiyona uğramış alt çenenin başarılı şekilde restorasyonu 

dişhekimliğinde en zor tedavilerden biridir. Geleneksel tam protez restorasyonları bu 

kretlerde tutuculuk ve stabilizasyon açısından başarısız olmakta ve hastaları memnun 

edememektedir. Geleneksel tam protezlerin yetersiz olduğu durumlarda implant 

destekli protezler bu sorunları büyük oranda çözmektedirler. Ancak Cawood& 

Howel sınıflamasında Sınıf V ve VI kategorisine giren bu tip alt çene vakalarında 

standart implant yerleştirilmesi mümkün olmamaktadır. Bilimsel gelişmelerle 

beraber bu sorunu çözebilmek için, farklı tedavi seçenekleri uygulanmaktadır. Son 

yıllarda güncelliğini arttıran kısa implant uygulamaları seçeneklerden biridir. Diğer 
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alternatif, ileri cerrahi tekniklerin bir kolu olan ogmentasyon prosedürleri ile kemik 

miktarını arttırma çalışmalarıdır. Günümüzde pek tercih edilmese de subperiostal 

implant tedavisi, bilgisayar destekli tasarım ve bilgisayar destekli üretim teknolojisi 

ile geçmişteki komplikasyonlarını çözerek bir tedavi alternatifi haline gelebilir. 

Yakın dönemde bu görüşü destekleyen az da olsa çalışma mevcuttur. 

Değerlendirilecek başka bir kriter farklı makrotasarıma sahip implantlar ile 

overdenture protez tutucularının atrofiye uğramış kemiğe uyguladıkları stres miktarı 

ve dağılımıdır. 

Bu çalışmanın amacı; ileri derecede atrofik mandibulaya iliak greft uygulamasıyla 

vertikal ogmentasyon sonrasında standart implant yerleştirilmesi ve greft uygulaması 

olmaksızın subperiostal implant ve farklı tasarıma sahip kısa implant 

uygulamalarının, 3 farklı tutucu ile kemikte oluşturdukları streslerin sonlu elemanlar 

stres analizi ile değerlendirilmesidir. 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi ve Ay Tasarım Ltd. Şti. 

laboratuvarında gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda Sonlu Elemanlar Stres Analiz (SESA) yöntemi kullanılmıştır.  

Çalışmamızda ileri derecede atrofiye uğramış olan kemikte, anterior bölgeye 

yerleştirilen farklı özellik ve boyuttaki implantlar üzerine farklı tiplerdeki tutucular 

uygulanarak oluşturulan overdenture protez modelleri analiz edilerek, kemik dokusu 

ve implantlar üzerinde oluşan stres değerleri, dağılımı ve yoğunlaşma bölgeleri 

incelenmiştir. 

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

modelin oluşturulması ve sonlu eleman stres analizi işlemi için Intelxeon
® R CPU 

3,30 GHz işlemci, 500 GB Hard disk, 14 GB RAM donanımlı ve Windows 7 

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

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

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

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

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

Drive Pittsburg, PA 15238-2932 USA) analiz programından yararlanılmıştır. 

2.1. Matematik Modellerin Hazırlanması 

İlk aşama olarak analiz edilecek yapının 3 boyutlu ve gerçek boyutla orantılı 

geometrik ana modeli olan alt çene modeli hazırlanmıştır. Kemiği ifade eden taban 

parçasının oluşturulmasında insan alt çenesi, protez ve protez parçaları smartOptics 

tarayıcı kullanılarak taranmıştır. Çekilen filmler, 3D-doctor yazılımına geçirilmiş ve 

burada ‘Interactive Segmentation’ yöntemi ile Hounsfield değerlerine bakılarak 
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kemik dokusu ayrıştırılmıştır. Bu şekilde mandibulada kortikal kemik, spongioz 

kemik, mukoza, protez alt ve üst parçaları ve implantlar gerçek morfolojisini 

yansıtacak şekilde modele taşınmıştır. Yapılan modellemeler Rhinoceros ve VRMesh 

yazılımında 3 boyutlu uzayda doğru koordinatlara yerleştirilmiş ve modelleme işlemi 

tamamlanmıştır. Modeller, VRMesh yazılımı ile geometrik olarak oluşturulduktan 

sonra analize hazır hale getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, stl formatında 

Algor Fempro (Algor Inc, USA) yazılımına aktarılmıştır. Stl formatı 3 boyutlu 

modelleme programları için evrensel değer taşımaktadır. Stl formatında düğümlerin 

koordinat bilgileri Algor yazılımı ile uyumlu hale getirildikten sonra, burada Bricks 

ve Tetrahedra katı modele çevrilmiştir. Bricks ve Tetrahedra katı modelleme 

sisteminde, Fempro modelde oluşturulabildiği kadar 8 nodlu elemanlar kullanılır. 8 

nodlu elemanların gerekli detayları vermediği durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu 

ve 4 nodlu elemanlar kullanılır. 

Cawood & Howell sınıflamasına göre ileri derecede atrofik mandibula tanımı, simfiz 

bölgesinde vertikal olarak 12 mm’den daha az kemiğe sahip mandibula için kullanılır 

(Stellingsma ve ark., 2003). Çalışmamızda bu bilgi ışığında simfiz bölgesinde ileri 

derecede atrofi olduğu düşünülerek D1 kemik kalitesinde oluşturulmuş kemik ile 

ogmentasyon prosedürleriyle iliak kemik grefti uygulanarak vertikal boyutu 

artırılmış D3 kemik kalitesine sahip kemik olmak üzere 2 farklı kemik modeli 

oluşturulmuştur. Kortikal ve trabeküler kemik izotropik, homojen ve lineer elastik 

olarak kabul edilmiştir. Modellerdeki implantların osseointegrasyonu %100 olarak 

kabul edilmiştir. Çalışmamızda 3 farklı tasarımda implant kullanılmıştır. İmplantların 

modellenebilmesi için smartOptics 3D tarayıcısından ve Rhinoceros yazılımından 

yararlanılmıştır. Uygulanan kuvvetler altında kemik ve implant arasında hareket 

oluşmasına izin verilmemiştir. 



 57 

  

Şekil 2.1. Overdenture model. Şekil 2.2. Overdenture modelin kesiti. 

Sonlu eleman stres analizinde kullanılan materyallerin elastisite katsayıları ve 

Poisson oranları Çizelge 2.1’de gösterilmiştir. 

Çizelge 2.1. Kullanılan materyallerin elastik katsayıları ve poisson oranları. 

 Elastisite Modülü Poisson Oranı 

Titanyum implant ve abutment 110
 
GPa 0,35 v 

Greftin spongioz kısmı 1500 MPa 0,3 v 

Kortikal kemik 13,7 GPa 0,3 v 

Akrilik dişler ve akrilik rezin 3000 MPa 0,35 v 

Mukoza 680 MPa 0,45 v 

Barın plastik klipsi 3000 MPa 0,28 v 

Tutucuların matriksi 2470MPa 0,407 v 

Greftin kortikal kısmı 15000 MPa 0,33 v 

Çalışmamızda 12 model kemik içi implantlar ile, 1 model ise subperiostal implant ile 

olmak üzere 13 farklı model oluşturulmuştur. 



 58 

Çalışmamızda Kullanılan İmplantlar 

  

A B 

Şekil 2.3. Çalışmada kullanılan kemik içi implantlar; A) Astra implant tasarımı; B) Bicon implant 

tasarımı. 

Astra implant V şeklinde yiv yapısında, non-tapered, boyun kısmında yivlere sahip 

tasarıma sahiptir. Bicon implant ise plato tasarımda, ters konik boyunlu, ters V 

şeklinde yiv yapısında tasarıma sahiptir (Eraslan ve Inan, 2010). 

Çalışmamızda 3 farklı implant tasarımı (Astra, Bicon ve Subperiostal), 3 farklı tedavi 

seçeneği (kısa implant, ogmentasyon tekniği, subperiostal implant) ve 3 farklı tutucu 

tipi (ball, bar, locator) değerlendirilmektedir. 

Kısa İmplantlar 

Model 1: 

Alt çene modelinde Astra Tech (Mölndal, İsviçre) 4,0x6 mm’lik implant 

modellenmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve birinci premolar 

bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. Kaninler 

bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve premolar bölgesine 

yerleştirilen implantlara uzaklığı 3 mm’dir. İmplantlar üzerine ball ataşmanlı 

tutuculara sahip overdenture tarzı bir protez hazırlanmıştır. Ball ataşmanların çapı 2 
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mm, tutuculuğu sağlayan matrisin kalınlığı 2 mm’dir. Modeldeki düğüm sayısı, 

68836, eleman sayısı 346433’dır (Şekil 2.4). 

  

  

Şekil 2.4. 4 Astra implant destekli ball ataşmanlı overdenture protez modeli. 

Model 2: 

Alt çene modelinde Astra Tech (Mölndal, İsviçre) 4,0x6 mm’lik implant 

modellenmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve birinci premolar 

bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. Kaninler 

bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve birbirlerine uzaklığı 22 

mm’dir. Premolar bölgesine yerleştirilen implantlar, kanin bölgesine yerleştirilen 

implantların 3 mm distalindedir. İmplantlar üzerine bar ataşmanlı tutucuya sahip 

overdenture protez hazırlanmıştır. Bar ataşman, armut kesitli (Dolder Bar) olacak 

şekilde yapılmıştır. Modeldeki düğüm sayısı 66922, eleman sayısı 330168 olarak 

belirlenmiştir (Şekil 2.5). 



 60 

  

Şekil 2.5. 4 Astra implant üzerine yapılmış bar tutuculu overdenture protez modeli. 

Model 3: 

Alt çene modelinde Astra Tech (Mölndal, İsviçre) 4,0x6 mm’lik implant 

modellenmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve birinci premolar 

bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. Kaninler 

bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve birbirlerine uzaklığı 22 

mm’dir. Premolar bölgesine yerleştirilen implantlar, kanin bölgesine yerleştirilen 

implantların 3 mm distalindedir. İmplantlar üzerine locator tutucularla desteklenmiş 

overdenture protez yapılmıştır. Locator tutucuların çapı 2 mm ve tutuculuğu sağlayan 

matriksin kalınlığı da 2 mm olacak şekilde oluşturulmuştur. Düğüm sayısı 71805, 

eleman 365393’dir (Şekil 2.6). 

  

Şekil 2.6. 4 Astra implant üzerine yapılmış locator tutuculu overdenture protez modeli. 

Model 4: 

Alt çene modelinde Bicon (BICON 501 Arborway, Boston, USA) 4,5x6 mm’lik 

implant modellenmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve birinci premolar 
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bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. Kaninler 

bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve premolar bölgesine 

yerleştirilen implantlara uzaklığı 3 mm’dir. İmplantlar üzerine ball ataşmanlı 

tutuculara sahip overdenture tarzı bir protez hazırlanmıştır. Ball ataşmanların çapı 2 

mm, tutuculuğu sağlayan matrisin kalınlığı 2 mm’dir. Düğüm sayısı 75168, eleman 

386849 olarak belirlenmiştir (Şekil 2.7). 

  

 

Şekil 2.7. 4 Bicon implant destekli ball tutuculu overdenture protez modeli. 

Model 5: 

Alt çene modelinde Bicon (BICON 501 Arborway, Boston, USA) 4,5x6 mm’lik 

implant modellenmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve birinci premolar 

bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. Kaninler 

bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve birbirlerine uzaklığı 22 

mm’dir. Premolar bölgesine yerleştirilen implantlar, kanin bölgesine yerleştirilen 

implantların 3 mm distalindedir. İmplantlar üzerine bar ataşmanlı tutucuya sahip 

overdenture protez hazırlanmıştır. Bar ataşman, armut kesitli (Dolder Bar) olacak 

şekilde yapılmıştır. Modeldeki düğüm sayısı 72859, eleman sayısı 368336’dir (Şekil 

2.8). 
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Şekil 2.8. 4 Bicon implant üzerine yapılmış bar tutuculu overdenture protez modeli. 

Model 6: 

Alt çene modelinde Bicon (BICON 501 Arborway, Boston, USA) 4,5x6’lik implant 

modellenmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve birinci premolar 

bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. Kaninler 

bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve birbirlerine uzaklığı 22 

mm’dir. Premolar bölgesine yerleştirilen implantlar, kanin bölgesine yerleştirilen 

implantların 3 mm distalindedir. İmplantlar üzerine locator tutucularla desteklenmiş 

overdenture protez yapılmıştır. Locator tutucuların çapı 2 mm ve tutuculuğu sağlayan 

matriksin kalınlığı da 2 mm olacak şekilde oluşturulmuştur. Düğüm sayısı 77831, 

eleman sayısı 403853’tür (Şekil 2.9). 
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Şekil 2.9. 4 Bicon implant üzerine yapılan locator tutuculu overdenture protez modeli. 

Greft Kemiği-Kontrol Grubu 

Model 7: 

15 mm yükseklikteki alt çene modelinde Astra Tech (Mölndal, İsviçre) 4,0x11 

mm’lik implant modellenmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve birinci 

premolar bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. 

Kaninler bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve premolar 

bölgesine yerleştirilen implantlara uzaklığı 3 mm’dir. İmplantlar üzerine ball 

ataşmanlı tutuculara sahip overdenture tarzı bir protez hazırlanmıştır. Ball 

ataşmanların çapı 2 mm, tutuculuğu sağlayan matrisin kalınlığı 2 mm’dir. Düğüm 

sayısı 770886, eleman sayısı 400560’dır (Şekil 2.10). 
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Şekil 2.10. 4 adet 4x11 mm implant üzerine yapılmış ball tutuculu overdenture protez modeli. 

Model 8: 

15 mm yükseklikteki alt çene modelinde Astra Tech (Mölndal, İsviçre) 4,0x11 

mm’lik implant yerleştirilmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve birinci 

premolar bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. 

Kaninler bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve birbirlerine 

uzaklığı 22 mm’dir. Premolar bölgesine yerleştirilen implantlar, kanin bölgesine 

yerleştirilen implantların 3 mm distalindedir. İmplantlar üzerine bar ataşmanlı 

tutucuya sahip overdenture protez hazırlanmıştır. Bar ataşman, armut kesitli (Dolder 

Bar) olacak şekilde yapılmıştır. Modeldeki düğüm sayısı 73101, eleman sayısı 

366610’dur (Şekil 2.11). 
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Şekil 2.11. 4 adet Astra 4x11 mm. implant üzerine yapılmış bar tutuculu overdenture modeli. 

Model 9:  

15 mm yükseklikteki alt çene modelinde Astra Tech (Mölndal, İsviçre) 4,0x11 

mm’lik implantlar yerleştirilmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve 

birinci premolar bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. 

Kaninler bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve birbirlerine 

uzaklığı 22 mm’dir. Premolar bölgesine yerleştirilen implantlar, kanin bölgesine 

yerleştirilen implantların 3 mm distalindedir. İmplantlar üzerine locator tutucularla 

desteklenmiş overdenture protez yapılmıştır. Locator tutucuların çapı 2 mm ve 

tutuculuğu sağlayan matriksin kalınlığı da 2 mm olacak şekilde oluşturulmuştur. 

Modeldeki düğüm sayısı, 80252 eleman sayısı 425252’dir (Şekil 2.12). 

  

 

Şekil 2.12. 4 adet 4x11 mm. Astra implant üzerine yapılmış locator tutuculu overdenture modeli. 
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Model 10: 

Ogmentasyon cerrahisi ile 6 mm boyutunda iliak kemik grefti uygulanarak simfiz 

yüksekliği 15 mm’ye arttırılmış alt çene modeli hazırlanmıştır. Modeldeki greft 

kemiği 1 mm ince kortikal kemikle çevrelenmiş, homojen trabeküler kemikten 

oluşmuştur. Bu şekilde hazırlanan alt çene modelinde Astra Tech (Mölndal, İsviçre) 

4,0x11 mm’lik implant modellenmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve 

birinci premolar bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. 

Kaninler bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve premolar 

bölgesine yerleştirilen implantlara uzaklığı 3 mm’dir. İmplantlar üzerine ball 

ataşmanlı tutuculara sahip overdenture tarzı bir protez hazırlanmıştır. Ball 

ataşmanların çapı 2 mm, tutuculuğu sağlayan matrisin kalınlığı 2 mm’dir. Modeldeki 

düğüm sayısı 78189, eleman sayısı ise 392883 olarak oluşturulmuştur (Şekil 2.13). 

  

 

Şekil 2.13. Greft uygulanmış kemik içine yerleştirilmiş 4 Astra implant üzerine yapılmış ball tutuculu 

overdenture modeli. 

Model 11: 

Ogmentasyon cerrahisi ile 6 mm uzunlukta iliak kemik grefti uygulanarak simfiz 

yüksekliği 15 mm’ye arttırılmış alt çene modeli hazırlanmıştır. Modeldeki greft 
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kemiği 1 mmince kortikal kemikle çevrelenmiş, homojen trabeküler kemikten 

oluşmuştur. Bu şekilde hazırlanan alt çene modelinde Astra Tech (Mölndal, İsviçre) 

4,0x11 mm’lik implant modellenmiştir. 4 implant her iki tarafta kaninler bölgesi ve 

birinci premolar bölgesine, merkezden uzaklıkları eşit olacak şekilde yerleştirilmiştir. 

Kaninler bölgesindeki implantların merkezden uzaklığı 11 mm ve premolar 

bölgesine yerleştirilen implantlara uzaklığı 3 mm’dir. İmplantlar üzerine bar 

ataşmanlı tutucuya sahip overdenture protez hazırlanmıştır. Bar ataşman, armut 

kesitli (Dolder Bar) olacak şekilde yapılmıştır. Düğüm sayısı 73059, eleman sayısı 

356701’dir (Şekil 2.14). 

  

 

Şekil 2.14. Greft uygulanmış kemik içine yerleştirilmiş 4 Astra implant üzerine yapılmış bar tutuculu 

overdenture modeli. 

Model 12: 

Ogmentasyon cerrahisi ile 6 mm uzunlukta iliak kemik grefti uygulanarak simfiz 

yüksekliği 15 mm’ye arttırılmış alt çene modeli hazırlanmıştır. Modeldeki greft 

kemiği 1 mm ince kortikal kemikle çevrelenmiş, homojen trabeküler kemikten 

oluşmuştur. Bu şekilde hazırlanan alt çene modelinde Astra Tech (Mölndal, İsviçre) 

4,0x11 mm’lik implant modellenmiştir. Kaninler bölgesindeki implantların 

merkezden uzaklığı 11 mm ve birbirlerine uzaklığı 22 mm’dir. Premolar bölgesine 
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yerleştirilen implantlar, kanin bölgesine yerleştirilen implantların 3 mm distalindedir. 

İmplantlar üzerine locator tutucularla desteklenmiş overdenture protez yapılmıştır. 

Locator tutucuların çapı 2 mm ve tutuculuğu sağlayan matriksin kalınlığı da 2 mm 

olacak şekilde oluşturulmuştur. Modeldeki düğüm sayısı 80254, eleman sayısı ise 

402021’dir (Şekil 2.15). 

  

Şekil 2.15. Greft uygulanmış kemik içine yerleştirilmiş 4 Astra implant üzerine yapılmış locator 

tutuculu overdenture modeli. 

Subperiostal İmplant 

Model 13: 

9 mm yüksekliğindeki alt çene modeline yayın bilgilerini genelleyerek 

konvansiyonel tripodal subperiostal implant üstü overdenture protez modellemesi 

yapılmıştır. Subperiostal implantın kesiti 2 mm kalınlığındadır. İmplant kafesinin 

kemiğe kanin ve birinci molar dişler bölgesinden temas etmektedir. İmplant üzerine 

ball ataşmanlı tutuculara sahip overdenture tarzı bir protez hazırlanmıştır. Ball 

ataşmanların çapı 2 mm, tutuculuğu sağlayan matrisin kalınlığı 2 mm’dir. Düğüm 

sayısı 80534, eleman sayısı ise 362478’dir (Şekil 2.16). 
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Şekil 2.16. Subperiostal implant modeli. 

2.2. Yükleme 

Kuvvetler, birinci molar dişin merkezinden olacak şekilde vertikal (dik) yönde 100 N 

ve bukko-palatinal yönde 45 açılı olacak şekilde uygulanmıştır (Şekil 2.17). 

  

Şekil 2.17. Kuvvetin Uygulanması 

2.3. Sınır Koşulları (Boundary Condition) 

Mandibula modeli elemanlara ayrılarak ağ yapı elde edilmiştir. Daha sonra çene 

kemiğinin arka bölgesinden her bir serbestlik derecesinde (DOF-Degree of freedom), 

hareketsiz olacak şekilde sabitlenmiştir. Analiz yapılırken, mandibulanın kesildiği 

bölgelerden her doğrultudaki dönme ve yer değiştirme hareketleri engellenmiştir. 

Düğümler her eksende ve her açıda sabit kabul edilmiştir (Şekil 2.18). 
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Şekil 2.18. Mandibula modelinin sınır koşulları görüntüsü. 

2.4. Sonuçların Yorumlanması 

Sonlu elemanlar stres analizleri (SESA) sonucunda elde edilen değerler, varyansı 

olmayan matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya çıktığı için, bu değerlerin 

istatistiksel analizi yapılmamaktadır. Yapılması gereken, çıkan değerlerin ve stres 

dağılımlarının dikkatli bir şekilde incelenmesi ve büyük bir titizlikle 

yorumlanmasıdır. 

Uygulanan kuvvetler sonucunda oluşan stresler iki ana grupta toplanır. Bunlar 

normal stresler gerilme/sıkışma stresi) ve makaslama (kesme) stresleridir. Tek 

bir 3 boyutlu stres elemanının x, y, z düzlemlerine, bir normal iki makaslama stresi 

etki eder. Kesme stresleri xy = yx, yz = zy, xz =zx şeklinde gösterilebilir. 

Dolayısıyla herhangi bir 3 boyutlu elemanın stres durumu, tamamen üç normal ve üç 

kesme stres komponenti ile tanımlanır. 

Bu 3 boyutlu elemanda, en büyük stres değeri, bütün makaslama stres bileşenlerinin 

sıfır olduğu durumda oluşur. Bir eleman bu konumda olduğunda, normal streslere 

Principal Stres denir. Principal stres; maksimum principal stres, intermediate 

principal stres ve minimum principal stres olarak üçe ayrılır. Geneldeen büyük 

pozitif değeri, ara değeri,  ise en küçük negatif değeri göstermektedir. Bu 

değerleri sıralayacak olursak; olarak gösterilebilir. 
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Maksimum principal stresi temsil eder, en büyük pozitif değerdir ve tipik olarak 

en yüksek gerilme stresini ifade eder. 

Minimum principal stresi temsil eder, en küçük negatif değerdir ve tipik olarak 

en yüksek sıkışma değerini gösterir. 

Analiz sonuçlarında artı değerler gerilme streslerini, eksi değerler ise sıkışma 

streslerini temsil etmektedir. Bir stres elemanında belirgin ölçüde, hangi stres tipi 

daha büyük mutlak değere sahipse, o stres elemanı daha büyük olan stres tipinin 

etkisi altındadır. 

Kırılgan materyaller için principal stres değerleri önemlidir. Çünkü; Sut [en 

yüksek gerilme dayanıklılığı (ultimate compressive strenght)] olduğu zaman 

başarısızlık oluşur.  

Von Mises stres, çekilebilir (ductile) materyaller için, deformasyonun başlangıcı 

olarak tanımlanır ve aşağıdaki denklemle açıklanır; 

 

Von Mises stres değeri implant materyalinde oluşan stres değerlerinin 

değerlendirilmesinde principal stres değerlerinden daha anlamlıdır. Dolayısıyla 

implant üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri titanyumun gerilme 

dayanıklılığını geçerse başarısızlık olur. Ayrıca Von Mises stres değerleri stres 

dağılımları ve yoğunlaşmaları hakkında genel bir bilgi edinmek amacıyla 

değerlendirilebilir.  
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3. BULGULAR 

Çalışmamızda 100 N değerindeki kuvvetin dik (vertikal) ve 45 açılı (oblik) olmak 

üzere iki farklı açıyla uygulanması sonucu 13 farklı modelde oluşturduğu stres 

dağılımları; kortikal kemikte Maksimum Principal ve Minimum Principal stres 

verileriyle, implantlar üzerinde oluşturdukları stres dağılımları ise Von Mises 

verileriyle değerlendirilmiştir. 

Değerlendirmede, kriterleri farklı olduğundan kemik içi implantlar ile olan analizler 

ayrı, subperiostal implantlarla olan değerlendirmeler ayrı olarak ele alınmıştır. 

Kıyaslanabilir olabilmesi için, subperiostal implantın stres değerleri, kemik içi 

implantların uygulandığı bölgelerden alınmıştır.  

Model analizleri, kuvvet uygulanması ile oluşan en yüksek stres değerlerinin 

ortalamaları alınarak yapılmıştır. 

Herbir modeldeki analiz sonuçları çizelge ile verilmiş, karşılaştırılmaları bar grafik 

ile yapılmış, model üzerindeki stres dağılımları şekillerle gösterilmiştir. 

Sonuçlar ortalama değerler üzerinden yorumlanmıştır. 
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3.1. Kortikal Kemik Bulguları 

Kortikal kemik üzerinde; mesial, distal, bukkal ve lingual olarak 4 bölgede belirlenen 

referans noktalarında oluşan stres değerleri incelenmiştir. 

3.1.1. Gerilme Tipi Stres Bulguları (Maksimum Principal Stress) 

1. Vertikal Yükleme 

13 ayrı modeldeki vertikal yükleme ile oluşan gerilme tipistres değerleri (Maksimum 

Principal), Çizelge 3.1’de; bar olarak ifadesi Şekil 3.1’de ve streslerin çenelerdeki 

dağılımları Şekil 3.2’de gösterilmiştir.  

Çizelge 3.1. Vertikal yükleme ile kortikal kemikte oluşan en yüksek gerilme tipi stres (Maksimum 

Principal) ortalama MPa değerleri. 

 Ball Bar Locator 

4x6 mm Astra 0,092987 0,383096 0,074088 

4,5x6 mm Bicon 0,054223 0,243779 0,046269 

4x11 mm Astra 0,130705 0,441347 0,130413 

4x11 mm Astra Greft 0,086667 0,436387 0,071792 

 

Şekil 3.1. Vertikal yükleme sonucu kortikal kemikte oluşan en yüksek gerilme tipi stres (Maksimum 

Principal) değerlerinin grafik ile ifadesi. 
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Şekil 3.2. Vertikal yükleme ile oluşan kortikal kemikteki gerilme tipi stres (Maksimum Principal) 

dağılımının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; B) 4x6 mm Astra 

implant bar tutuculu overdenture; C) 4x6 mm Astra implant locator tutuculu overdenture; D) 4,5x6 

mm Bicon implant ball tutuculu overdenture; E) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture; 

F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu overdenture; G) 4x11 mm Astra implant ball tutuculu 

overdenture; H) 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; I) 4x11 mm Astra implant locator 

tutuculu overdenture; J) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; 

K) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; L) Greft uygulanmış 

kemikte 4x11 mm Astra implant locator tutuculu overdenture. 

Vertikal yükleme sonucu, kortikal kemikte oluşan gerilme tipi stres değerlerine tüm 

gruplarda genel olarak bakıldığında (Şekil 3.1); en yüksek stres değerini; bar 
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tutuculara sahip, kontrol grubu olarak belirlenen 4x11 mm uzunluğa sahip Astra 

implant overdenture modeli (0,44 MPa) ile greft kemiğine yerleştirilmiş olan 4x11 

mm uzunluğa sahip Astra implant overdenture modelinin (0,44 MPa) oluşturduğu 

görülmüştür (Şekil 3.3). En düşük stres 4,5x6 mm uzunluğunda Bicon implantlarla 

desteklenmiş ball ve locator tutuculu overdenture modelinde (0,05 MPa) 

izlenmektedir (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3.3.Vertikal yükleme ile greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutuculu 

overdenture stres dağılımı implant çevresi görüntüsü. 

 

Şekil 3.4. Vertikal yükleme ile 4,5x6 mm Bicon implant ball tutuculu overdenture stres dağılımı 

implant çevresi görüntüsü. 
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Hassas tutucuların stres etkilerinin ortalama değerlerine bakıldığında ise; en fazla 

stres değeri bar tipi hassas tutucularda (0,38 MPa) görülmüştür. En düşük stres 

ortalamasının ise locator tutucuların oluşturduğu (0,08 MPa) gözlenmiştir. Ball 

tutucuların gösterdiği ortalama stres değeri 0,12 MPa’dir. 

Genel olarak greft kemiğine yerleştirilmiş olan implantlar ile aynı boyuttaki kontrol 

grubuna yerleştirilen implantları karşılaştırdığımızda yakın olmakla beraber kontrol 

grubu her üç tutucu tipinde de en fazla stresi oluşturmuştur. 

İmplant boylarının etkisine bakıldığında;11 mm uzunluğundaki Astra implantlarda 

ball ve bar tutuculardaki stresler, 6 mm uzunluktaki Astra implanta göre daha fazla 

olarak gözlenmiş, locator tutucularda önemli bir fark görülmemiştir. 

Bütün modellerde ball ve locator tutucu tipinde stresler anterior implanttaki kemiğin 

bukkal ve mesialinde, bar tutucuda ise kemikte posteriordaki implantın bukkal ve 

mesial bölgelerinde en yüksek değerleri göstermişlerdir. 

Astra ve Bicon implant tasarımları karşılaştırıldığında; Astra implantlarda vertikal 

yüklemede gerilme stresleri, Bicon implant tasarımına göre daha fazla görülmüştür.  

Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0-1 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar 

streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir (Şekil 3.5). 

 

Şekil 3.5. Maksimum Principal stres değer skalası. 
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2. Açılı (45) Yükleme 

45 açı ile yapılan yükleme sonucu, modellerde oluşan gerilme tipi stres (Maksimum 

Principal) değerleri Çizelge 3.2’de belirtilmiştir. Bar olarak ifadesi Şekil 3.6’de 

temsil edilmiş, streslerin çenelerdeki dağılımları ise Şekil 3.7’de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.2. Açılı (45) yükleme ile kortikal kemikte oluşan en yüksek gerilme tipi stres (Maksimum 

Principal) MPa değerleri. 

 Ball Bar Locator 

4x6 mm Astra 2,245368 0,967548 1,868217 

4,5x6 mm Bicon 0,622436 0,279981 0,642193 

4x11 mm Astra 2,63931 1,133006 2,496847 

4x11 mm Astra Greft 1,628579 0,904853 1,575612 

 

Şekil 3.6. 45 açı ile yapılan yükleme sonucu kortikal kemikte oluşan en yüksek gerilme tipi stres 

(Maksimum Principal) değerlerinin grafik ile ifadesi. 
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Şekil 3.7. 45 açılı yükleme ile oluşan kortikal kemikteki gerilme tipi stres (Maksimum Principal) 

dağılımının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; B) 4x6 mm Astra 

implant bar tutuculu overdenture; C) 4x6 mm Astra implant locator tutuculu overdenture; D) 4,5x6 

mm Bicon implant ball tutuculu overdenture; E) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture; 

F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu overdenture; G) 4x11 mm Astra implant ball tutuculu 

overdenture; H) 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; I) 4x11 mm Astra implant locator 

tutuculu overdenture; J) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; 

K) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; L) Greft uygulanmış 

kemikte 4x11 mm Astra implant locator tutuculu overdenture. 

45açıyla yapılan yükleme sonucu, kortikal kemikte oluşan gerilme tipi stres 

değerlerine tüm gruplarda genel olarak bakıldığında (Şekil 3.6); en yüksek stres 
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değerinin 4x11 mm uzunluğa sahip Astra implant üzerine yapılmış ball tutuculu 

overdenture modelinde oluştuğu (2,64 MPa) görülmüştür (Şekil 3.8). En düşük 

stres 4,5x6 mm uzunluğunda Bicon implantlarla desteklenmiş bar tutuculu 

overdenture modelinde (0,28 MPa) izlenmektedir (Şekil 3.9). 

 

Şekil 3.8. 45 açıyla yapılan yükleme ile 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture gerilme 

tipi stres dağılımı implant çevresi görüntüsü. 

 

Şekil 3.9. 45 açıyla yükleme ile 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture gerilme tipi stres 

dağılımı implant çevresi görüntüsü. 

Açılı yükleme ile oluşan gerilme tipi stres bulguları hassas tutucular açısından 

incelendiğinde, en düşük stres bar tutucularda (0,82 MPa) görülmüştür. Locator 
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tutucuların ortalama stres değeri (1,65 MPa) ile ball tutucuların ortalama stres 

değeri (1,8 MPa) birbirine yakındır. 

Genel olarak greft kemiğine yerleştirilmiş olan implantlar, her üç tutucu tipinde de, 

normal kemikten daha düşük değerde stres oluşturmuştur.  

Astra implantın uzunluğunun strese etkisi karşılaştırıldığında, anlamlı bir fark 

görülmemektedir. Astra ve Bicon implant tasarımları karşılaştırıldığında; Astra 

implantlarda açılı yüklemede gerilme stresleri, Bicon implant tasarımına göre daha 

fazla görülmüştür.  

Açılı yükleme stres değerleri tüm modellerde dik yüklemeye göre daha fazla 

çıkmıştır. Streslerin kemikte en fazla olduğu bölgeler değerlendirildiğinde, tüm 

modellerde tutucu / implant tasarımı / greft ayırt edilmeksizin stres değeri en çok 

birinci premolardaki implantın mesial ve bukkalinde lokalize olmuştur (Şekil 3.2). 

Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0-1 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar 

streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir. 

3.1.2. Sıkışma Tipi Stres Bulguları (Minimum Principal) 

1. Vertikal Yükleme 

12 ayrı modeldeki vertikal yükleme ile oluşan sıkışma tipi stres değerleri (Minimum 

Principal) Çizelge 3.3’de; bar olarak ifadesi Şekil 3.10’da ve streslerin çenelerdeki 

dağılımları Şekil 3.11’de gösterilmiştir. 
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Çizelge 3.3. Vertikal yükleme ile kortikal kemikte oluşan en yüksek sıkışma tipi stres (Minimum 

Principal) ortalama MPa değerleri. 

 Ball Bar Locator 

4x6 mm Astra  -1,200909 -0,776597  -1,023545 

4,5x6 mm Bicon  -0,762683 -0,470777 -0,63709 

4x11 mm Astra -1,227769 -0,929068   -1,259285 

4x11 mm Astra Greft -1,33427 -0,845695   -1,131283 

 

Şekil 3.10. Vertikal yükleme sonucu kortikal kemikte oluşan en yüksek sıkışma tipi stres (Minimum 

Principal) değerlerinin grafik ile ifadesi. 
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Şekil 3.11. Vertikal yükleme ile oluşan kortikal kemikteki sıkışma tipi stres (Minimum Principal) 

dağılımının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; B) 4x6 mm Astra 

implant bar tutuculu overdenture; C) 4x6 mm Astra implant locator tutuculu overdenture; D) 4,5x6 

mm Bicon implant ball tutuculu overdenture; E) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture; 

F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu overdenture; G) 4x11 mm Astra implant ball tutuculu 

overdenture; H) 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; I) 4x11 mm Astra implant locator 

tutuculu overdenture; J) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; 

K) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; L) Greft uygulanmış 

kemikte 4x11 mm Astra implant locator tutuculu overdenture. 

Vertikal yükleme sonucu, kortikal kemikte oluşan sıkışma tipi (Minimum Principal) 

stres değerlerine tüm gruplarda genel olarak bakıldığında (Şekil 3.10); en yüksek 
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stres değerinin greft kemiğine yerleştirilmiş olan 4x11 mm uzunluğa sahip Astra 

implant üzerine yapılmış ball tutuculu overdenture modelinde oluştuğu ( -1,33 

MPa) görülmüştür (Şekil 3.12). En düşük stres 4,5x6 mm uzunluğunda Bicon 

implantlarla desteklenmiş bar tutuculu overdenture modelinde ( -0,47 MPa) 

izlenmektedir (Şekil 3.13). 

 

Şekil 3.12. Vertikal yükleme ile greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu 

overdenture sıkışma tipi stres dağılımı implant çevresi görüntüsü. 

 

Şekil 3.13. Vertikal yükleme ile 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture sıkışma tipi stres 

dağılımı implant çevresi görüntüsü. 

Hassas tutucuların stres etkilerinin ortalama değerlerine bakıldığında ise; en düşük 

stres değeri bar tipi hassas tutucularda (-0,76 MPa) görülmüştür. Locator 
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tutucuların stres değerleri ( -1,01 MPa) ile ball tutucuların stres değerleri ortalaması 

( -1,13 MPa) neredeyse eşit değerdedir. 

Genel olarak greft kemiğine yerleştirilmiş olan implantlar, ball tutucu hariç diğer 

tutucu modellerinde kontrol grubuna göre daha düşük stres oluşturmuştur. Greft 

kemiğine yerleştirilen implantlar üzerine yapılmış ball tutucular diğer tüm 

modellerdeki tutuculardan daha fazla strese neden olmuştur. Tüm gruplar içinde en 

düşük değerleri 4,5x6 mm boyutundaki Bicon implant tasarımının oluşturduğu 

görülmüştür. 

İmplant uzunluğunun dik yüklemedeki sıkışma tipi stres oluşumuna etkisine 

bakıldığında, uzun implantta ball, bar ve locator stres değerinin çok az miktarda 

yüksek olduğu görülmüştür.  

İmplant tasarım farklılığının etkisine bakıldığında, Astra tasarımı tüm tutucularda 

Bicon implant tasarımından daha fazla stres oluşturmuştur.  

Sıkışma tipi stres değerleri, tüm modellerde gerilme tipi streslerden daha yüksek 

değerde çıkmıştır. 

Streslerin kemikte en fazla olduğu bölgeler değerlendirildiğinde, modellerde tutucu / 

implant tasarımı / greft ayırt edilmeksizin stres değeri en çok birinci premolardaki 

implantın distal ve lingual bölgelerinde lokalize olmuştur. Sadece 4,5x6 mm Bicon 

implant ball, bar ve locator tutuculu modellerinde distal ve mesial alanlarında en 

büyük değeri vermiş, bar tutuculu modelde ise farklı olarak kanin bölgesindeki 

implantın distalinde stres artışı göstermiştir (Şekil 3.13). Oluşan tüm gerilme 

streslerinin değer aralığı 0-1 MPa arasındadır. Mavi alanlar streslerin en yüksek 

değerleri verdiği bölgelerdir. 

 



 85 

2. Açılı (45) Yükleme 

45 açı ile yapılan yükleme sonucu, modellerde oluşan sıkışma tipi stres (Maksimum 

Principal) değerleri Çizelge 3.4’de belirtilmiştir. Bar olarak ifadesi Şekil 3.14’de 

temsil edilmiş, streslerin çenelerdeki dağılımları ise Şekil 3.15’de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.4. 45 açı ile yapılan yükleme ile kortikal kemikte oluşan en yüksek sıkışma tipi stres 

(Minimum Principal) ortalama MPa değerleri. 

 Ball Bar Locator 

4x6 mm Astra -2,46475 -1,234079 -2,841121 

4,5x6 mm Bicon -0,73314 -0,355423 -0,722256 

4x11 mm Astra   -2,892938 -1,504062 -2,864691 

4x11 mm Astra Greft   -2,482641 -1,314667 -2,334494 

 

Şekil 3.14. 45 açı ile yapılan yükleme sonucu kortikal kemikte oluşan en yüksek sıkışma tipi stres 

(Minimum Principal) değerlerinin grafik ile ifadesi. 
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Şekil 3.15. 45 açı ile yapılan yükleme ile oluşan kortikal kemikteki sıkışma tipi stres (Minimum 

Principal) dağılımının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; B) 4x6 mm 

Astra implant bar tutuculu overdenture; C) 4x6 mm Astra implant locator tutuculu overdenture;  

D) 4,5x6 mm Bicon implant ball tutuculu overdenture; E) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu 

overdenture; F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu overdenture; G) 4x11 mm Astra implant ball 

tutuculu overdenture; H) 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; I) 4x11 mm Astra implant 

locator tutuculu overdenture; J) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu 

overdenture; K) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant bartutuculu overdenture; L) Greft 

uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant locator tutuculu overdenture. 

45 açı ile yapılan yükleme sonucu, kortikal kemikte oluşan sıkışma tipi (Minimum 

Principal) stres değerlerine tüm gruplarda genel olarak bakıldığında (Şekil 3.14); en 
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yüksek stres değerlerinin 4x11 mm uzunluğa sahip Astra implant üzerine yapılmış 

ball ( -2,89 MPa) ve locator ( -2,86 MPa) tutuculu overdenture modellerinde 

oluştuğu görülmüştür (Şekil 3.16). En düşük stres 4,5x6 mm uzunluğunda Bicon 

implantlarla desteklenmiş bar tutuculu overdenture modelinde ( -0,36 MPa) 

izlenmektedir (Şekil 3.17). 

 

Şekil 3.16. 45 açıyla yapılan yükleme ile 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture 

sıkışmatipi stres dağılımı implant çevresi görüntüsü. 

 

Şekil 3.17. 45açıyla yükleme ile 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture sıkışma tipi 

stres dağılımı implant çevresi görüntüsü. 

Hassas tutucuların stres etkilerinin ortalama değerlerine bakıldığında ise; en düşük 

stres değeri bar tipi hassas tutucularda ( -1,10 MPa) görülmüştür. Sıkışma tipi stres 
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ortalamaları locator ( -2,19 MPa) ve ball ( -2,14 MPa) tutucularda neredeyse eşit 

olmakla birlikte locator tutucular önemsenmeyecek derecede daha yüksek stres 

göstermiştir. 

Genel olarak greft kemiğine yerleştirilmiş olan implantlar tüm tutucu modellerinde, 

aynı uzunluktaki kortikal kemiğe yerleştirilmiş implantlardan daha düşük stres 

oluşturmuştur. Ancak bu fark çok küçük değerdedir. Tüm gruplar içinde en düşük 

değerleri 4,5x6 mm boyutundaki Bicon implant tasarımının oluşturduğu görülmüştür. 

İmplant uzunluğunun açılı yüklemedeki sıkışma tipi stres oluşumuna etkisine 

bakıldığında; 6 mm uzunluğundaki Astra implantta ball ve bar stres değerinin, 11 

mm uzunluğundaki Astra implanttan çok az düşük olduğu, locator tutucuda ise stres 

miktarının neredeyse eşit olduğu görülmüştür. 

İmplant tasarım farklılığının etkisine bakılacak olunursa, Astra implant tasarımı tüm 

tutucularda Bicon implant tasarımından daha fazla stres oluşturmuştur.  

Açılı yükleme ile oluşan sıkışma tipi stres değerleri, tüm streslerden belirgin olarak 

daha yüksek çıkmıştır. 

Streslerin kemikte en fazla olduğu bölgeler değerlendirildiğinde, modellerin çoğunda 

tutucu / implant tasarımı / greft ayırt edilmeksizin stres değeri en çok birinci 

premolardaki implantın mesial, distal ve lingual bölgelerinde lokalize olmuştur. 

Sadece greft uygulanmış kemiği sembolize eden bar tutuculu modelde öndeki 

implantın lingualinde stres yoğunlaşması görülmüştür (Şekil 3.18).  



 89 

 

Şekil 3.18. 45 açıyla yapılan yükleme ile greft kemiğindeki 4x11 mm Astra implant bar tutuculu 

overdenture sıkışma tipi stres dağılımı öndeki implant çevresi görüntüsü. 

Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0- -1 MPa arasındadır. Mavi alanlar 

streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir (Şekil 3.19). 

 

Şekil 3.19. Minimum Principal stres değer skalası. 

3.2. İmplant Bulguları (Von Mises Bulguları) 

1. Vertikal Yükleme 

A: Vertikal yükleme sonucu 12 modelde kaninlerdeki implantlarda oluşan 

maksimum Von Mises stres değerleri Çizelge 3.5’de ve grafik ile karşılaştırılması 
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Şekil 3.20’de belirtilmiştir. Streslerin implantlar üzerindeki dağılımları ise Şekil 

3.21’de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.5. Vertikal yükleme ile kanin bölgesindeki implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres 

değerleri. 

 Ball Bar Locator 

4x6 mm Astra 18,2379 3,82434   11,3601 

4.5x6 mm Bicon 19,5017 4,23778   11,5811 

4x11 mm Astra 19,1995 4,33421   12,3652 

4x11 mm Astra Greft 16,9171 4,12039 11,343 

 

Şekil 3.20. Vertikal yükleme ile kanin bölgesindeki implantlar üzerinde oluşan Von Mises Streslerinin 

grafik ile ifadesi. 
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Şekil 3.21. Vertikal yükleme sonucunda kanin bölgesindeki implantlar üzerinde oluşan Von Mises 

Stres dağılımlarının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra ball tutuculu implant; B) 4x6 mm Astra bar 

tutuculu implant; C) 4x6 mm Astra locator tutuculu implant; D) 4,5x6 mm Bicon ball tutuculu 

implant; E) 4,5x6 mm Bicon bar tutuculu implant; F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu implant;  

G) 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; H) 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; I) 4x11 mm Astra 

locator tutuculu implant; J) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm. Astra ball tutuculu implant; K) Greft 

uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; L) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm 

Astra locator tutuculu implant. 

Vertikal yükleme ile kanin bölgesindeki implantlarda en yüksek stres ball tutucuya 

sahip Bicon implant üzerinde (19,50 MPa) görülmüştür. En düşük stres değerini 
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bar tutuculu 4x6 mm Astra implant (3,82 MPa) ve bar tutuculu Bicon implant 

sergilemiştir.  

Hassas tutucuların stres etkilerinin ortalama değerlerine bakıldığında ise; en düşük 

stres değeri bar tipi hassas tutucularda (4,13 MPa) görülmüştür. Bunu azdan çoğa 

doğru sırasıyla locator tutucu (11,66 MPa) ve ball tutucular (18,46 MPa) 

izlemiştir. Tüm tutucular (kendi aralarında) implant tasarımı / boyutu / greft kemiği 

olmasını ayırt etmeksizin, implantlar üzerinde yakın değerlerde stres oluşturmuştur.  

Von Mises stresleri ball ve locator tutucularda daha çok tutucu üzerinde, daha az 

implantın boyun bölgesinde yoğunluk gösterirken, bar tutucularda implantın boyun 

bölgesinde artış gözlenmektedir. Greft kemiğine yerleştirilen implantlarda stres 

implant boyunca iletilmiştir.  

 
A B C D 

Şekil 3.22. Vertikal yükleme sonucunda anteriordeki bar klipsler üzerinde oluşan Von Mises Stres 

dağılımlarının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra bar tutucu; B) 4.5x6 mm Bicon bar tutucu; C) 4x11 mm 

Astra bar tutucu; D) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra bar tutucu. 

Bar tutucuların tutucu klipsleri üzerinde oluşan stres miktarı karşılaştırıldığında; 4x6 

mm uzunluğundaki Astra implantta 1,75 MPa; 4,5x6 mm uzunluğundaki Bicon 

implantta 1,88 MPa; 4x11 mm uzunluktaki Astra implantta 1,86 MPa; Greft 

uygulanmış kemikteki 4x11 mm uzunluğundaki Astra implantta ise 4,44 MPa 

olarak görülmüştür. Greft kemiğinde bulunan bar klipsi üzerinde diğerlerine göre 

daha yüksek derecede stres oluşurken, diğer implantlar birbirlerine çok yakın 

değerdedir (Şekil 3.22). 

Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0-6 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar 

streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir (Şekil 3.23). 
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Şekil 3.23. Von Mises stres değer skalası. 

B: Vertikal yükleme sonucu 12 modelde birinci premolar bölgesindeki implantlarda 

oluşan maksimum Von Mises stres değerleri Çizelge 3.6’de, grafik ile 

karşılaştırılması Şekil 3.24’de belirtilmiştir. Streslerin implantlar üzerindeki 

dağılımları ise Şekil 3.25’de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.6. Vertikal yükleme sonucunda birinci premolar bölgesindeki implantlarda oluşan Von 

Mises stres değerleri 

 Ball Bar Locator 

4x6 mm Astra 53,868 7,36868 44,1267 

4.5x6 mm Bicon  59,4319 6,67745 44,9042 

4x11 mm Astra  54,5304 6,72191             46,895 

4x11 mm Astra Greft  53,7409 6,31508 43,8657 

 

Şekil 3.24. Vertikal yükleme sonucunda birinci premolar bölgesindeki implantlarda oluşan Von Mises 

stres değerlerinin grafik ile ifadesi. 
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Şekil 3.25. Vertikal yükleme sonucunda birinci premolar ve kanin bölgesindeki implantlar üzerinde 

oluşan Von Mises Stres dağılımlarının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra ball tutuculu implant; B) 4x6 

mmAstra bar tutuculu implant; C) 4x6 mm Astra locator tutuculu implant; D) 4,5x6 mm Bicon ball 

tutuculu implant; E) 4.5x6 mm. Bicon bar tutuculu implant; F) 4.5x6 mm. Bicon locator tutuculu 

implant; G) 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; H) 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; I) 4x11 

mm Astra locator tutuculu implant; J) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra ball tutuculu 

implant; K) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; L) Greft uygulanmış 

kemikte 4x11 mm Astra locator tutuculu implant. 

Vertikal yükleme sonucu birinci premolar bölgesindeki implantlarda en yüksek stres 

ball tutucuya sahip Bicon implant üzerinde (59,43 MPa) görülmüştür. En düşük 
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stres değerini greft kemiğindeki bar tutuculu 4x11 mm Astra implant (6,32 MPa) 

sergilemiştir.  

Hassas tutucuların stres etkilerinin ortalama değerlerine bakıldığında ise; en düşük 

stres değeri bar tipi hassas tutucularda (6,77 MPa) görülmüştür. Bunu sırasıyla 

locator tutucu (44,95 MPa) ve ball tutucular (55,4 MPa) izlemiştir. İmplantlar 

üzerindeki stresler konusunda bar tutucu ile diğer tutucu arasında fark 

bulunmaktadır. Ball, bar ve locator tutucuların implant tasarımı / boyutu / greft 

kemiği olmasını ayırt etmeksizin, kendi aralarında, implantlar üzerinde eşit olarak 

stres oluşturmuştur. 

Von Mises stresleri ball ve locator tutucularda daha çok tutucu üzerinde, distal 

bölgede yoğunluk gösterirken; bar tutucularda mesialde ve bar yapı üzerinde artış 

gözlenmektedirbar olarak ifadesi (Şekil 3.27). Greft kemiğine yerleştirilen 

implantlarda stres, implant boyunca iletilmiştir. 

Anterior ve posterior bölgedeki implantlar karşılaştırılacak olunursa, ball ve locator 

tutucularda, Von Mises stres değerlerinin anteriordaki implantlarda daha fazla 

olduğu görülür. Bar tutucuların implantlara daha uygun stres ilettiği görülmektedir. 

 
A B C D 

Şekil 3.26. Vertikal yüklemede bar yapı klipsi üzerindeki Von Mises stresleri. A) 4x6 mm Astra 

implant bar tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutucu; C) 4x11 mm Astra implant bar tutucu;  

D) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutucu. 
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Şekil 3.27. Vertikal yüklemede bar yapı üzerindeki Von Mises stresleri. A) 4x6 mm Astra implant bar 

tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutucu; C) 4x11 mm.Astra implant bar tutucu; D) Greft 

uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutucu. 

Bar tutucuların posteriordaki tutucu klipsleri üzerinde oluşan stres miktarı 

karşılaştırıldığında; 4x6 mm uzunluğundaki Astra implantta 11, 68 MPa; 4,5x6 mm 

uzunluğundaki Bicon implantta 11,74 MPa; 4x11 mm uzunluktaki Astra implantta 

13, 25 MPa; Greft uygulanmış kemikteki 4x11 mm uzunluğundaki Astra implantta 

ise 13,11 MPa olarak görülmüştür. Stresler birbirine yakın değerdedir (Şekil 3.26). 

Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0-6 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar 

streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir. 
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2. Açılı (45) Yükleme 

A: 45 açıyla yapılan yükleme sonucu 12 modelde kanin bölgesindeki implantlarda 

oluşan maksimum Von Mises stres değerleri Çizelge 3.7’de, grafik ile 

karşılaştırılması Şekil 3.28’de belirtilmiştir. Streslerin implantlar üzerindeki 

dağılımları ise Şekil 3.29’de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.7. 45 açı ile yapılan yükleme sonucu kanin bölgesindeki implantlarda oluşan Von Mises 

stres değerleri. 

 Ball Bar Locator 

4x6 mm Astra 27,9247 8,78256 15,974 

4,5x6 mm Bicon 29,7755 9,32142 14,3848 

4x11 mm Astra 28,8569 8,97069 15,7083 

4x11 mm Astra Greft 27,1963 10,0702 14,5661 

 

Şekil 3.28. 45 açı ile yapılan yükleme sonucu kanin bölgesindeki implantlarda oluşan Von Mises 

streslerinin grafik ile ifadesi. 
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Şekil 3.29. 45 açı ile yükleme sonucunda kanin bölgesindeki implantlar üzerinde oluşan Von Mises 

Stres dağılımlarının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra ball tutuculu implant; B) 4x6 mm Astra bar 

tutuculu implant; C) 4x6 mm Astra locator tutuculu implant; D) 4,5x6 mm Bicon ball tutuculu 

implant; E) 4,5x6 mm Bicon bar tutuculu implant; F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu implant;  

G) 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; H) 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; I) 4x11 mm Astra 

locatortutuculu implant; J) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; K) Greft 

uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; L) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm 

Astra locator tutuculu implant. 

45 açı ile yapılan yükleme ile kanin bölgesindeki implantlarda en yüksek stres ball 

tutucuya sahip Bicon implant üzerinde (29,78 MPa) görülmüştür (Şekil 3.30). En 
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düşük stres değerini bar tutuculu 4x6 mm Astra implant (8,78 MPa) ve bar tutuculu 

4x11 mm Astra implant (8,97 MPa) sergilemiştir.  

 

Şekil 3.30. 45 açı ile yapılan yükleme sonucu ball tutuculu Bicon implant Von Mises stres görüntüsü. 

Hassas tutucuların stres etkilerinin ortalama değerlerine bakıldığında ise; en düşükten 

yükseğe doğru; bar tipi hassas tutucular (9,29 MPa), locator tutucular (15,16 

MPa) ve ball tutucular (23,77 MPa) olarak sıralanmıştır. İmplantlar üzerindeki 

stresler konusunda bar tutucu ile diğer tutucu arasında fark bulunmaktadır. Ball, bar 

ve locator tutucuların implant tasarımı / boyutu / greft kemiği olmasını ayırt 

etmeksizin, kendi gruplarında, implantlar üzerinde birbirine yakın değerde stres 

oluşturmuştur.  

Von Mises stresleri ball ve locator tutucularda daha çok tutucu üzerinde, daha az 

implantın boyun bölgesinde yoğunluk gösterirken, bar tutucularda implantın boyun 

bölgesinde artış gözlenmektedir.  

Greft kemiğindeki implant ile kontrol grubundaki implant arasında oluşan stresler 

açısından, greft belirgin fark bulunmamaktadır. Greft kemiğine yerleştirilen 

implantlarda stres implant boyunca iletilmiştir.  
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Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0-6 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar 

streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir. 

45 açı ile yapılan yükleme ile kanin bölgesindeki implantlarda, dik yükleme ile 

meydana gelen stresten daha yüksek değerde stres oluşmuştur.  

 
A B C D 

Şekil 3.31. 45 açı ile yükleme sonucunda anteriordeki bar klipsler üzerinde oluşan Von Mises Stres 

dağılımlarının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra bar tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon bar tutucu; C) 4x11 mm 

Astra bar tutucu; D) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra bar tutucu. 

Bar tutucuların tutucu klipsleri üzerinde oluşan stres miktarı karşılaştırıldığında; 4x6 

mm uzunluğundaki Astra implantta 2,47 MPa; 4,5x6 mm uzunluğundaki Bicon 

implantta 2,38 MPa; 4x11 mm uzunluktaki Astra implantta 2,7 MPa; greft 

uygulanmış kemikteki 4x11 mm uzunluğundaki Astra implantta ise 8,47 MPa 

olarak görülmüştür. Greft kemiğinde bulunan bar klipsi üzerinde diğerlerine göre 

daha yüksek derecede stres oluşurken, diğer implantlar birbirlerine çok yakın 

değerdedir. Açılı yükleme ile tutucu klipslerinde oluşan stres miktarı, dik yükleme ile 

oluşan stresten daha yüksek değerdedir (Şekil 3.31). 

B: 45 açı ile yapılan yükleme sonucu 12 modelde birinci premolar bölgesindeki 

implantlarda oluşan maksimum Von Mises stres değerleri Çizelge 3.8’de, grafik ile 

karşılaştırılması Şekil 3.32’de belirtilmiştir. Streslerin implantlar üzerindeki 

dağılımları ise Şekil 3.33’de gösterilmiştir. 
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Çizelge 3.8. 45 açı ile yapılan yükleme sonucu birinci premolar bölgesindeki implantlarda oluşan 

Von Mises stres değerleri. 

 Ball Bar Locator 

4x6 mm Astra 71,911 13,2995 50,38 

4,5x6 mm Bicon   77,5707 14,0789     49,5862 

4x11 mm Astra 72,805 13,5197     53,2902 

4x11 mm Astra Greft   63,1989 14,2665     48,8784 

 

Şekil 3.32. 45 açı ile yapılan yükleme sonucu birinci premolar bölgesindeki implantlarda oluşan Von 

Mises streslerinin grafik ile ifadesi. 
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Şekil 3.33. 45 açı ile yükleme sonucunda birinci premolar bölgesindeki implantlar üzerinde oluşan 

Von Mises Stres dağılımlarının incelenmesi. A) 4x6 mm Astra ball tutuculu implant; B) 4x6 mm 

Astra bar tutuculu implant; C) 4x6 mm Astra locator tutuculu implant; D) 4,5x6 mm Bicon ball 

tutuculu implant; E) 4,5x6 mm Bicon bar tutuculu implant; F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu 

implant; G) 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; H) 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; I) 4x11 

mm Astra locator tutuculu implant; J) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra ball tutuculu 

implant; K) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; L) Greft uygulanmış 

kemikte 4x11 mm Astra locator tutuculu implant. 

45 açıyla yapılan yükleme ile birinci premolar bölgesindeki implantlarda en yüksek 

stres ball tutucuya sahip Bicon (77,57 MPa) implant üzerinde görülmüştür (Şekil 
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3.34). En düşük stres değerini bar tutuculu 4x6 mm Astra implant (13, 30 MPa) ve 

4x11 mm Astra implant (13,52 MPa) sergilemiştir.  

 

Şekil 3.34. 45 açı ile yapılan yükleme sonucu birinci premolar bölgesindeki ball tutuculu Bicon 

implant Von Mises stres görüntüsü. 

Hassas tutucuların stres etkilerinin ortalama değerlerine bakıldığında ise en düşükten 

en yükseğe doğru; bar tipi hassas tutucular (13,79 MPa), locator tutucular (50,53 

MPa) ve ball tutucular (69,41 MPa) olarak görülmüştür. İmplantlar üzerindeki 

stresler konusunda bar tutucu ile diğer tutucu arasındaki fark bulunmaktadır. Ball, 

bar ve locator tutucuların implant tasarımı / boyutu / greft kemiği olmasını ayırt 

etmeksizin, kendi grupları arasında, implantlar üzerinde eşit olarak stres 

oluşturmuştur. Greft kemiğindeki implantlar üzerindeki stresler ball tutucularda diğer 

implantlara göre daha az görülmüştür, ancak bu fark önemsenmeyecek derecededir. 

Von Mises stresleri ball ve locator tutucularda daha çok tutucu üzerinde ve implant 

boyun bölgesinde, distal alanda yoğunluk gösterirken; bar tutucularda mesialde ve 

distalde bar yapı üzerinde artış gözlenmektedir (Şekil 3.35). 

Greft kemiğine yerleştirilen implantlar üzerindeki streslere bakıldığında, bar tutuculu 

implant dışında diğer implantlarda kontrol grubuna göre daha az stres oluştuğu 

gözlenmiştir. Greft kemiğine yerleştirilen implantlarda stres implant boyunca 

iletilmiştir. 
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Anterior ve posterior bölgedeki implantlar karşılaştırıldığında, posterior bölgede 

implantlar üzerinde Von Mises değerlerinin daha fazla olduğu görülür. 

 

 
A B 

 
C D 

Şekil 3.35. 45 açılı yükleme de bar yapı üzerindeki Von Mises stresleri. A) 4x6 mm Astra implant 

bar tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutucu; C) 4x11 mm Astra implant bar tutucu; D) Greft 

uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutucu. 

 

 
A B C D 

Şekil 3.36. 45 açı ile yükleme sonucunda bar yapı posterior klipsi üzerindeki Von Mises stresleri. 

A) 4x6 mm Astra implant bar tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutucu; C) 4x11 mm Astra 

implant bar tutucu; D) Greft uygulanmış kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutucu. 

45 açı ile yükleme sonucunda bar tutucuların posteriordaki tutucu klipsleri üzerinde 

oluşan stres miktarı karşılaştırıldığında; 4x6 mm uzunluğundaki Astra implantta 
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22,70 MPa; 4,5x6 mm uzunluğundaki Bicon implantta 24,10 MPa; 4x11 mm 

uzunluktaki Astra implantta 27,54 MPa; Greft uygulanmış kemikteki 4x11 mm 

uzunluğundaki Astra implantta ise 25,71 MPa olarak görülmüştür. Stresler birbirine 

yakın değerdedir. Açılı yükleme ile posterior klipslerde oluşan stresler, en yüksek 

değeri sergilemişlerdir (Şekil 3.36). 

Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0-6 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar 

streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir. 

3.3. Subperiostal İmplant Stres Bulguları  

3.3.1. Gerilme Tipi Stres Bulguları (Maksimum Principal) 

Kortikal kemik üzerinde, kanin bölgesinde mesial, distal, bukkal ve lingual olarak 4 

noktada belirlenen referans noktalarında oluşan stres değerleri incelenmiştir. 

1. Vertikal Yükleme 

Vertikal yükleme ile kortikal kemikte oluşan gerilme tipi streslerin (Maksimum 

Principal) çenedeki dağılımı Şekil 3.37’de gösterilmiştir.  

 

Şekil 3.37. Vertikal yükleme ile oluşan kortikal kemikteki gerilme tipi stres (Maksimum Principal) 

dağılımının incelenmesi. 
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Şekil 3.38. Kanin bölgesinde oluşan streslerin görüntüsü. 

Vertikal yükleme sonucu, subperiostal implantın kanin etrafındaki kortikal kemikte 

oluşturduğu gerilme tipi stres değerleri incelendiğinde; en yüksek stres değerinin 

bukkal bölgede oluştuğu (0,57 MPa) görülmektedir (Şekil 3.38). Oluşan bu değer 

kemik içi implantların gerilme tipi stres değerlerinin (0,12 MPa) yaklaşık olarak 5 

katı üzerindedir. Ancak kemik içi implantlarda stresler sadece implantların 

uygulandığı anterior bölgede gözlenirken, subperiostal implantta ramus bölgesine 

kadar stres oluşumu görülmekte, posterior bölgede yoğunlaşmaktadır. Oluşan tüm 

gerilme streslerinin değer aralığı 0-1 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar streslerin en 

yüksek değerleri verdiği bölgelerdir. 

2. Açılı (45) Yükleme 

45 açı ile yapılan yükleme sonucu, modellerde oluşan gerilme tipi streslerin 

(Maksimum Principal) çenedeki dağılımı Şekil 3.39’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.39. 45 açı ile yapılan yükleme ile oluşan kortikal kemikteki gerilme tipi stres (Maksimum 

Principal) dağılımının incelenmesi. 

 

Şekil 3.40. Kanin bölgesinde oluşan streslerin görüntüsü. 

45 açı ile yapılan yükleme sonucu, subperiostal implantın kanin etrafındaki kortikal 

kemikte oluşturduğu gerilme tipi stres değerleri incelendiğinde; en yüksek stres 

değerinin bukkal bölgede oluştuğu (10,24 MPa) görülmektedir (Şekil 3.40). 

Oluşan bu değer kemik içi implantların gerilme tipi stres değerlerinin (1,8 MPa) 10 

kat üzerindedir. Kemik içi implantlarda stresler sadece implantların uygulandığı 

anterior bölgede gözlenirken, subperiostal implantta ramus bölgesine kadar yüksek 

miktarda stres oluşumu görülmektedir. Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 
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0-1 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar streslerin en yüksek değerleri verdiği 

bölgelerdir. 

3.3.2. Sıkışma Tipi Stres Bulguları (Minimum Principal) 

Kortikal kemik üzerinde oluşan sıkışma tipi stresler (Minimum Principal), kanin 

bölgesinde mesial, distal, bukkal ve lingual olarak 4 noktada belirlenen referans 

noktalarında incelenmiştir. 

1. Vertikal Yükleme 

Vertikal yükleme ile kortikal kemikte oluşan gerilme tipi streslerin (Maksimum 

Principal) çenedeki dağılımı Şekil 3.41’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.41. Vertikal yükleme ile oluşan kortikal kemikteki sıkışma tipi stres (Minimum Principal) 

dağılımının incelenmesi. 
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Şekil 3.42. Kanin bölgesinde oluşan streslerin görüntüsü. 

Vertikal yükleme sonucu, subperiostal implantın kanin etrafındaki kortikal kemikte 

oluşturduğu gerilme tipi stres değerleri incelendiğinde; en yüksek stres değerinin 

lingual bölgede oluştuğu ( -4, 68 MPa) görülmektedir (Şekil 3.42). Oluşan bu değer 

kemik içi implantların en yüksek sıkışma stres değerlerinden ( -1, 13 MPa) 4 kat 

kadar fazladır. Gerilme tipi streslerle karşılaştırıldığında, sıkışma tipi stresler daha 

yüksek değerdedir. Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0- -1 MPa 

arasındadır. Mavi alanlar streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir. 

2. Açılı (45) Yükleme 

45 açı ile yapılan yükleme sonucu, modellerde oluşan sıkışma tipi streslerin 

(Minimum Principal) çenedeki dağılımı Şekil 3.43’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.43. 45 açı ile yapılan yükleme ile oluşan kortikal kemikteki sıkışma tipi stres (Minimum 

Principle) dağılımının incelenmesi. 

 

Şekil 3.44. Kanin bölgesinde oluşan streslerin görüntüsü. 

45 açı ile yapılan yükleme sonucu, subperiostal implantın kanin etrafındaki kortikal 

kemikte oluşturduğu sıkışma tipi stres değerleri incelendiğinde; en yüksek stres 

değerinin lingual bölgede oluştuğu ( -18,15 MPa) görülmektedir (Şekil 3.44). 

Oluşan bu değer kemik içi implantların oluşturduğu stresin ( -2,14 MPa) yaklaşık 

olarak 9 katı üzerindedir. Kemik içi implantlarda stresler sadece implantların 

uygulandığı anterior bölgede gözlenirken, subperiostal implantta ramus bölgesine 

kadar yüksek miktarda stres oluşumu görülmektedir. Gerilme tipi streslerle 

karşılaştırıldığında, açılı yüklemedeki sıkışma tipi stresler daha yüksek değerdedir. 
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Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0- -1 MPa arasındadır. Mavi alanlar 

streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir. 

3.3.3. İmplant Bulguları (Von Mises Bulguları) 

1. Vertikal Yükleme 

Vertikal yükleme sonucu subperiostal implant üzerinde oluşan maksimum Von 

Mises stres dağılımı ise Şekil 3.45’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.45. Vertikal yükleme sonucunda subperiostal implant üzerinde oluşan Von Mises Stres 

dağılımlarının incelenmesi. 

 

Vertikal yükleme ile subperiostal implant üzerinde oluşan stresler incelendiğinde, 

streslerin implant yapısını oluşturan parçaları birleştiren tutucular ile, implantın 

kemik üzerine oturduğu bölgelerde yoğunlaştığı görülmektedir. İmplant üzerindeki 

ortalama Von Mises stres değeri 145,34 MPa’dır. Bu değer kemik içi implantların 

ortalama Von Mises streslerinin (55,4 MPa) yaklaşık olarak 3 kat üzerindedir. 

Oluşan tüm gerilme streslerinin değer aralığı 0-5 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar 

streslerin en yüksek değerleri verdiği bölgelerdir. 
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2. Açılı (45) Yükleme 

45 açı ile yapılan yükleme sonucu subperiostal implant üzerinde oluşan maksimum 

Von Mises stres dağılımı ise Şekil 3.46’de gösterilmiştir. 

  

Şekil 3.46. Açılı yükleme sonucunda subperiostal implant üzerinde oluşan Von Mises stres 

dağılımlarının incelenmesi. 

45 açı ile yapılan yükleme sonucu subperiostal implant üzerinde oluşan stresler 

incelendiğinde, streslerin implant yapısını oluşturan parçaları birleştiren birleştirici 

tutucular ile, implantın kemik üzerine oturduğu bölgelerde yoğunlaştığı 

görülmektedir. İmplant üzerindeki ortalama Von Mises stres değeri 392,58 

MPa’dır. Bu değer kemik içi implantların ortalama Von Mises stres değerinin 

(69,41 MPa) oldukça üzerindedir. Oluşan tüm Von Mises streslerinin değer aralığı 

0-5 MPa arasındadır. Kırmızı alanlar streslerin en yüksek değerleri verdiği 

bölgelerdir. 
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4. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, mandibulanın ileri derecede rezorpsiyona uğradığı durumlarda, 

alternatif tedavi seçenekleri (ogmentasyon prosedürleri, kısa implantlar ve 

subperiostal implantlar), farklı tasarımlardaki implantların farklı tip tutucular ile 

overdenture desteği olarak kullanıldığı durumlarda, kuvvet karşısında kortikal kemik 

ve implant üzerinde oluşturdukları streslerin şiddetleri, dağılımları ve yerleri sonlu 

elemanlar stres analizi yöntemiyle incelenmiştir. 

Mandibulada ileri boyutta kemik yıkımı olduğu durumlarda başvurulacak olan tedavi 

yöntemleri ve bu yöntemlerin birbirlerine göre olan avantaj-dezavantajlarını 

inceleyen çalışmalar bulunmaktadır (Stellingsma ve ark., 2004; Van Der Meij ve 

ark., 2005; Grant ve ark., 2009). Bu bilgilerin ışığında alternatif tedavilerin kemikte 

oluşturdukları etkileri incelemek çalışmamızın çıkış noktasıdır. Mevcut yayınlarda, 

bütün tedavi seçeneklerinin değerlendirildiği kuvvet analizi çalışması 

bulunmamaktadır. 

Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi (SESA), genellikle cismin belli bir bölümünün 

istenen kuvvet ile meydana gelen değişimini incelemede kullanılır. Gerçek objelerin 

belli temel özelliklerini temsil eden matematik modellerde yapılan analizdir. Basit 

matematik modeller analitik, kompleks modeller numerikal yöntemlerle çözülür 

(Kurowski, 2004).  

Sonlu elemanlar stres analizi yöntemi kullanılarak, yapı 2 veya 3 boyutlu olarak 

incelenebilir. 2 boyutlu analiz yöntemleri değişken değildirler, bu nedenle dinamik 

problemleri araştırmaları sınırlıdır. Ancak sonlu eleman analizi gibi kuvveti deneysel 

olarak yaratan matematiksel yöntemler, modelde kuvvet iletimini ve dağılımını 

doğru bir şekilde yansıtabilmektedir. Bununla beraber hastanın oral, morfolojik ve 

protetik olarak özellikleri tam yansıtılamadığından, klinik koşulları birebir olarak 

verememektedir (Meriske-Stern, 1993).  
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Sonlu elemanlar stres analizinin diğer stres analizlerine göre üstünlükleri şöyle 

sıralanabilir: Sonlu elemanlar stres analizi daha basit ve etkili bir yöntemdir. Cismin 

gerçek durumuna çok yakın model hazırlanabilir. Matematik model sanal 

olduğundan bilgisayarda sonuçlar tekrarlanabilir. Modelin parametreleri, geometrisi 

ve test koşulları kolaylıkla değiştirilebilir. Sonuçlar daha kısa sürede alınır.Lateral ve 

oblik gibi daha spesifik yüklemeler yapılabilir, analiz sonuçlarında elde edilen stres 

dağılımları gerçeğe çok yakın şekildedir (Menicucci ve ark., 2002; Sahin ve ark., 

2002; Iplikcioglu ve ark., 2003). Homojen, lineer ve izotropik özelliklere sahip 

kemiğe yapılan statik yüklemeler büyük hata ile sonuçlanır. Kemik ve implant 

arasındaki kaynaşma durumu, mandibulanın tamamen rijit ve inferior sınırının sabit 

tutularak oluşturulan sınır koşulları 2 boyutlu modellerde hatalı sonuçlar alınmasına 

neden olmaktadır. Dinamik yüklemeye maruz kalan kemikteki stres dağılımı bu 

nedenlerle sonlu elemanlar analizinde gerçeğe uygun şekilde yansıtılır (Ladd ve 

Kinney, 1998). 

Fotoelastik stres analizi yöntemi, gerilim ölçer (strain gauge) stres analiz yöntemi 

gibi diğer kuvvet analizi yöntemleri ile karşılaştırıldığında SESA yöntemi kemik ve 

çevre doku yapılarını gerçeğe çok yakın taklit edebilmesi, implant ve çevre 

dokulardaki stres iletimi ve dağılım mekanizmasının daha ayrıntılı olarak 

incelenebilmesi, çok yönlü kuvvet analizinin yapılabilmesi başta olmak üzere diğer 

avantajları da gözönünde bulundurularak çalışmamızda kullanacağımız analiz 

yöntemi olarak tercih edilmiştir. Tüm in vitro analiz çalışmalarında, in vivo yapıların 

özelliklerinin tam olarak aynısını oluşturmak mümkün değildir.SESA çalışmalarında, 

biyolojik yapıların aksine tüm unsurlar homojen, izotropik ve lineer kabul 

edilmektedir (Menicucci ve ark., 1998; Geng ve ark., 2001; Kunavisarul ve ark., 

2002; Maurer ve ark., 2002; Oyar ve ark., 2006; Lin ve ark., 2008). Ancak kemik ve 

çevre dokuların fiziksel özellikleri farklı olmakla birlikte her yerde homojen 

değildirler ve anizotropiktirler (Sun ve ark., 2008). Bu nedenle SESA modelleri ile 

sağlanan stres değerleri, biyolojik yapılardakinin kesin olarak aynısı değildir, kemik 

yapısının rezorpsiyonu ve apozisyonu gibi stres miktarına bağlı olan biyolojik 

değişiklikler tam olarak bilinemez (Meijer ve ark., 1992; Daas ve ark., 2008). 

Biyolojik olarak %100 osseointegrasyon mümkün olmamasına karşın çalışmamızda, 
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diğer çalışmaları da göz önünde bulundurarak implant-kemik arasındaki 

osseointegrasyon %100 olarak kabul edilmiştir. 

Yapılan sonlu elemanlar stres analizi çalışmalarında, kemik görüntüsünü orjinaline 

benzer şekil ve boyutta elde edebilmek için bilgisayarlı tomografi kullanılmaktadır 

(Sevimay ve ark., 2005). Bilgisayarlı tomografi ile oluşturulan görüntüler, çenenin 3 

boyutlu, ayrıntılı sanal modeline dönüştürülür. Bu sanal model, anatomik kemik 

morfolojisi hakkında gerçekçi fikir verir (Tahmaseb ve ark, 2009). Kortikal ve 

trabeküler kemik özellikleri benzer şekilde elde edilebilir (Loubele ve ark., 2007).  

Çalışmamızda atrofik çenenin ve greft kemiğinin oluşturulması için, bu özellikleri 

taşıyan bireyden elde edilen 0,2 mm kesitli bilgisayar tomografisi görüntüsü 

alınmıştır. Çalışmanın daha genel özellikli olması istendiğinden bu görüntüler esas 

alınarak, literatürlerde belirtilen atrofik alt çene özelliklerine bağlı yeni bir alt çene 

modeli hazırlanmıştır. Oluşturulan 3 boyutlu model, 3D-Doctor yazılımı ile düşük 

hafıza tüketen ve düzgün oranlara sahip elemanlardan oluşan, pürüzsüz bir yüzey 

haline getirilerek alt çene modellemesi tamamlanmıştır. Greft kemiği ile boyutu 

arttırılarak ogmentasyon tedavisini temsil eden modeli oluşturmak için, bu konuda 

sınırlı sayıda yapılmış çalışmalar esas alınmıştır.  

Carlsson ve arkadaşları (1992), 27 total dişsizlik vakasında okluzal kuvvetleri; total 

protezlerde 60 N, implant uygulamasından sonra iyileşme döneminde kullanılan 

geçici total protezlerde 75 N ve implantüstü hibrit protezlerde 130 N olarak 

belirlemişlerdir. Jemt ve arkadaşları (1993), sabit-hareketli protezler ile 

rehabilitasyonu amaçlanan total dişsiz üst çenelerde, barsız overdenture durumunda 

keserler bölgesinde 30 N, azılar bölgesinde 45 N, barlı protez durumunda keserler 

bölgesinde 100 N, azılar bölgesinde 140 N’ luk değerleri saptamışlardır. Bar tutuculu 

overdenture’larda maksimum ısırma kuvveti 50 N ile 230 N arasında değişmektedir 

(Meriscke-Stern ve ark., 2000a). Alt çenede overdenture protezlerle ilgili yapılan 

sonlu elemanlar stres analizi çalışmalarında genel olarak 100 N kuvvet uygulanması 

tercih edilmiştir ve kuvvetin uygulandığı bölge ise çiğneme yükünün en çok geldiği 

birinci molar dişin merkezi olarak yapılmıştır (Mericske-Stern ve ark., 1996; 
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Nagasao ve ark., 2002; Ochiai ve ark., 2004; Sadowsky ve Caputo, 2004; Eraslan ve 

ark., 2005; Tanino ve ark., 2007; Barao ve ark., 2009; Chou ve ark., 2010). 

Çalışmamızda bu genelleme referans alınarak, modeller üzerine birinci molar dişin 

merkezinden olacak şekilde 100 N’luk kuvvet uygulanmıştır. 

İmplanta gelen aksiyel yükler daima lateral yüklerle birarada olur, ancak aynı değer 

ve etkiye sahip değildir. Vertikal doğrultudaki kuvvetler iletim açısından daha 

avantajlıdır, lateral kuvvetler implantların boyun kısmına etki eder, bu nedenle 

implantlar üzerinde daha zararlıdırlar (Mericske-Stern, 1992). Çalışmamızda her iki 

yöndeki kuvvetin etkisini belirleyebilmek için kuvvetler 45 açıyla (oblik) ve dik 

(vertikal) olarak uygulanmıştır. 

Mandibular implant destekli overdenture’ların farklı implant sistemleriyle ve çeşitli 

sayıdaki implantlarla yüksek başarı oranları verdiğini belirten çalışmalar mevcuttur 

(Wismayer ve ark., 1995; Jemt ve ark., 1996; Visser ve ark., 2002; Vercruyssen ve 

ark., 2010). 

Overdenture protez desteği olarak kullanılan implant sayısı 2 ile 4 arasında 

değişmektedir (Merickse-Stern, 1990; Naert ve ark., 1991; Quirynenve ark., 1991). 

Ancak literatürlerde, ileri derecede rezorbe mandibulada kullanılacak kısa 

implantların yeterli kemik-implant temas yüzeyine sahip olamayacağından 12 mm ve 

daha az yükseklikteki mandibulada 4 implantın destek olarak kullanılması 

önerilmektedir (Triplett ve ark., 1991; Batenburg ve ark.,1998; Stellingsma ve ark., 

2003; Misch, 2005). Helow ve Monaem (2009), aşırı derecede rezorbe mandibulada 

kısa implant destekli overdenture yapılacağı durumlarda implant sayısının 5 ile 8 

arasında olması gerektiğini belirtmişler, ancak implant sayısını arttırarak yaptıkları 

karşılaştırmalı çalışmada, implant sayısının 8 olması ile daha az sayıda olmasının çok 

fark etmeyeceğini bildirmişlerdir. Çalışmamızda atrofiye olan mandibula 

modellendiği için implant sayısı 4 olarak belirlenmiştir. 

Son zamanlarda titanyum subperiostal implantın yapımı için bilgisayar destekli 

yazılım ve bilgisayar destekli üretim (CAD/ CAM) teknolojisi ve bilgisayarlı 
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tomografi ile elde edilen modellere dayalı teknikler geliştirilmiştir. Bazı literatürlerde 

kemik üzerine yerleştirilen titanyum döküm alt yapının kişiye özel üretilmesi ile 

osseointegrasyonun daha iyi olacağı ve subperiostal implantların eskiye göre 

başarısının artacağı belirtilmiştir (Weiss, 2001; Moore ve Hansen, 2004; Kusek, 

2009). Barrero ve arkadaşları (2011), çalışmalarında subperiostal implantların kemik 

içi implantlar ve ogmentasyon tedavisine alternatif olabileceğini söylemişlerdir. Bu 

bilgiler ışığında daha önce stres analizi yapılmamış olan subperiostal implant 

çalışmamıza dahil edilmiştir. 

Kemik kalitesi 4 grupta sınıflandırılmıştır. Tip I kemik kalitesinde, kemiğin 

neredeyse tamamı homojen kompakt kemiktir. Tip II kemikte, 2 mm kadar incelikte 

kortikal kemik, yoğun trabeküler kemiği çevrelemiştir. Tip III kemik kalitesinde, 1 

mm kalınlıktaki kortikal kemikle çevrelenmiş trabeküler kemik bulunur. Tip IV 

kemik ise 1 mm incelikteki kortikal kemiğin kuşatmış olduğu düşük yoğunluktaki 

trabeküler kemik olarak tanımlanır. Mandibulanın anterior bölge rezorpsiyonlarında, 

kalan kemik yoğun kortikal kemiktir (Misch, 2005). Bu nedenle çalışmamızda 

mandibula Tip I kemik olarak modellenmiştir. Kortikal kemik ile trabeküler kemik 

farklı mekanik karakter gösterirler. Kortikal kemiğin elastisite (Young’s) modülü 

trabeküler kemikten 10 kat daha fazladır. Bu nedenle kortikal kemik miktarı ne kadar 

fazlaysa, oluşacak olan stresler o kadar büyük olur (Ichikawa ve ark., 1997; Shen ve 

ark., 2010; Almeida ve ark., 2011; Ferraz ve ark., 2012). Çalışmamızda oluşan stres 

değerlerinin yüksek çıkmasının nedeni, modellerin tamamen kortikal kemikten 

oluşmuş olmasıdır. 

Sonlu elemanlar stres analizinde incelenecek yapılar, eleman adı verilen geometrik 

şekillere bölünür ve bu parçalar birbirlerine düğüm noktalarından (node) bağlanırlar. 

Stres karşısında düğüm noktalarında meydana gelen değişim miktarı analizi belirler. 

Olabildiğince fazla sayıda eleman kullanmak, kuvvet dağılımının daha duyarlı bir 

şekilde belirlenmesi için önemlidir. Yapıyı oluşturan malzemelerin elastisite modülü 

ve Poisson oranları işlenerek yapıların, doğal tepkimelerine benzer koşullar 

yaratılmaya çalışılır (DeTolla ve ark., 2000; Menicucci ve ark., 2002). 
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Matematik modelin oluşturulmasında kullanılan eleman ve düğüm sayısının miktarı 

önemlidir. Sayı ne kadar fazla ise, o derece ayrıntılı ve gerçeğe yakın sonuçlara 

ulaşılır (Kurowski, 2004). Sadavi ve Goyal (2010), ball tutuculu overdenture 

protezler ile yaptıkları SESA çalışmalarında, eleman sayısını 130956 ve düğüm 

sayısını 23444 olarak belirtmişlerdir. Winter ve arkadaşlarının (2010), yapmış olduğu 

SESA çalışmasında ise düğüm sayısı 28909 ile 30778 arasında; eleman sayısı ise 

19109 ile 20500 arasındadır. Meijer ve arkadaşları (1994), rezorbe mandibulada 

implant destekli overdenture’lar üzerinde yaptıkları SESA çalışmalarında, düğüm 

sayısını 1020 ile 1437 arasında; eleman sayısını ise 5803 ve 10281 arasında 

kullanmışlardır. Bozkaya ve arkadaşları (2004), beş farklı implant tasarımının 

kortikal kemikteki stres etkisini karşılaştırdıkları SESA çalışmalarında; Bicon 

implant için 92954 eleman sayısı; Astra implant için ise 116866 eleman sayısını 

kullanmışlardır. Çalışmamızda kullandığımız düğüm sayısı 66922 ile 80254 

arasında; eleman sayısı ise 330168 ile 425252 arasında değişmektedir. Çalışmamızda 

kullandığımız eleman ve düğüm sayıları diğer çalışmalarda kullanılan sayıların 

oldukça üzerindedir. 

Sonlu elemanlar stres analizi çalışmamızdaki kortikal kemik, mukoza, greft kemiği, 

akril, tutucu plastik klipslerin, titanyumun elastisite modülü ve Poisson oranı 

değerleri, çalışmalarda en çok kullanılan değerler göz önünde bulundurularak 

belirlenmiş ve çizelge 2.1’de gösterilmiştir (Barbier ve ark., 1998; Nagasao ve ark., 

2002; Tanino ve ark., 2007; Barao ve ark., 2008; Joftre ve ark., 2010). 

İmplant destekli proteze gelen eksternal kuvvetler, kemiğin kuvvet direncini etkiler, 

daha sonrasında ise implant çevresindeki kemiğin yeniden yapılanma sürecine etkisi 

olur. İmplant başarısızlığının nedeni implant-kemik arayüzündeki istenmeyen 

kuvvetlerin artmasıdır. Kemik yeniden yapılanmasının yüksek sıkışma stresleriyle 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Kortikal kemiğin devamlılığının sürdürülmesinde 

gerilme tipi streslerin etkisinin daha az olması gereklidir (Brochers ve Reichant 

1983; Bidez ve Misch, 1992; Duyck ve ark., 2001; Sahin ve ark., 2002; Bozkaya ve 

ark., 2004). Alveoler kemiğin miktarının korunması için olması gereken fonksiyonel 

stresler 200 psi ile 700 psi arasında rapor edilmiştir (1 psi = 0,0069 MPa). Bu 
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değerlerden çok yüksek miktardaki dış stresler kemikte dejenerasyona neden 

olurken, bu değer aralığından daha düşük stresler kemikte atrofiye neden 

olmaktadırlar (Rieger ve ark., 1990; DeTolla ve ark., 2000; Shen ve ark., 2010). 

Benzer olarak O’Brien (1997), kortikal kemiğin en yüksek sıkışma direncini 167 

MPa; en yüksek gerilme direncini ise 121 MPa olarak belirlemiştir. Çalışmamızda 

ortaya çıkan en yüksek gerilme stres değeri 45 açıyla gerçekleştirilen yükleme 

sonucu kontrol grubu olan 4x11 mm Astra implant destekli ball tutuculu 

overdenture’da gözlenirken (2,64 MPa); en düşük gerilme tipi stresi ise vertikal 

yükleme ile 4,5x6 mm Bicon implant destekli ball ve locator tutuculu overdenture 

(0,05 MPa) modelinde belirlenmiştir. Sıkışma tipi streslere bakacak olursak en 

yüksek sıkışma tipi stres değeri açılı yükleme ile kontrol grubu olan 4x11 mm Astra 

implant destekli ball ve locator tutuculu overdenture kemiğinde görülürken ( -2,89 

MPa); en düşük stres ise 4,5x6 mm. uzunluğunda Bicon implantlarla desteklenmiş 

bar tutuculu overdenture modelinde ( -0,36 MPa) izlenmektedir. Subperiostal 

implantın en yüksek gerilme stres değeri; 45 açıyla uygulanan kuvvet sonucu 

10,24 MPa olmuştur, oluşan bu değer kemik içi implantların gerilme tipi stres 

ortalamasının (1,8 MPa) yaklaşık olarak 10 katı büyüklüğündedir. Vertikal 

yükleme ile gerçekleşen gerilme stres değeri ise 0,57 MPa olup, bu değer aynı 

yükleme ile kemik içi implantların oluşturduğu stres değeri ortalamasının (0,12 

MPa) yaklaşık 5 katıdır. Sıkışma tipi stres sonuçlarına bakıldığında en yüksek değer 

açılı yükleme ile ortaya çıkarken ( -18,15 MPa), bu değer aynı yükleme sonucu 

kemik içi implantların oluşturduğu stres değeri ortalamasının ( -2,14 MPa) 9 katı 

kadardır. Vertikal yükleme ile subperiostal implantın oluşturduğu sıkışma tipi stres 

değeri  -4,68 MPa iken, bu değer kemik içi implantlarda ortalama 1,13 MPa’dır. 

Her ne kadar subperiostal implant, kortikal kemikte kemik içi implantların oldukça 

üzerinde stres oluştursa da ortaya çıkan bu sonuçlar kortikal kemiğin sıkışma ve 

gerilme direnci değerlerinden oldukça düşüktür.  

İmplant ve tutucular üzerinde oluşan stresler, materyallerin kırılma ve yorulmasında 

etkili streslerdir. Von Mises stres değerleri kırılabilir ve çekilebilir materyallerde en 

doğru sonuçları verir (Iplikcioglu ve Akca, 2002). Savadi ve Goyal (2010), Tip I 
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kemiğe yerleştirilen implantlarla desteklenen ball tutuculu overdenture protezlerde 

yaptıkları SESA çalışmalarında, oblik olarak uygulanan 70 N değerindeki kuvvet 

sonucu implanttaki Von Mises stresini 130,54 MPa olarak bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda implantlar üzerindeki en yüksek Von Mises stres değeri 45 açı ile 

yapılan yükleme sonucu birinci premolar bölgesindeki ball tutuculu Bicon implant 

üzerinde gözlenmiştir (77,57 MPa). Titanyum alaşımının kırılma direncinin 900 

MPa olduğunu düşünecek olursak bu değer düşük bir değerdir. Subperiostal 

implantta meydana gelen en yüksek Von Mises stresi açılı yükleme sonucu 392,58 

MPa olarak bulunmuştur, bu değer titanyum kırılma direncinin altında olmakla 

beraber oldukça yüksek değerdedir. İmplantlar üzerindeki en düşük Von Mises stres 

değerini dik yükleme ile bar tutuculu 4x6 mm Astra implant (3,82 MPa) 

göstermiştir. Hassas tutucular üzerindeki Von Mises stresleri değerlendirildiğinde, en 

yüksek stres ball tutucularda oluşmuştur. Locator tutucuların Von Mises stresleri ball 

tutuculardan daha az olmakla birlikte yakın değerdedir. En düşük Von Mises stres 

değerini bar tutucular göstermiştir. Ancak bar tutucu klipsleri üzerinde stres 

dağılımına bakıldığında, streslerin klipsler üzerinde ve bar yapıda artmış olduğu 

görülmektedir. Bar tutucuları destekleyen implantların Von Mises stres değerlerinin 

daha az olmasını, streslerin bar yapı üzerinde dağılması ile açıklayabiliriz.  

45’lik açı ile uygulanan kuvvet sonucu implantlar üzerinde vertikal yüklemeye göre 

çok daha fazla stres oluşmaktadır. Bu nedenle açılı kuvvetlerin daha yıkıcı etkiye 

neden oldukları söylenebilir (Isidor, 1996; Meriscke-Stern ve ark., 2000b). 

Okluzal kuvvetler ilk olarak implanttan kortikal kemiğe geçerken çok az miktarı 

apikal kemiğe iletilir. Stresler en çok kortikal kemikte implantın boyun bölgesinde 

yoğunlaşmaktadır (Chun ve ark., 2005; Yokoyama ve ark., 2005; Hasan ve ark., 

2010). Sevimay ve arkadaşlarının (2005), implantların farklı kalitedeki kemiklerde 

oluşturduğu stres miktarı ve dağılımını inceledikleri SESA çalışmalarında; 

implantlara 150 N dik kuvvet uygulamışlar ve sonuçları değerlendirmişlerdir. 

Çalışma sonucunda tüm kemiklerde streslerin implantın boyun kısmında 

yoğunlaştığını bildirmişlerdir. Meijer ve arkadaşlarının (1994), bar tutuculu implant 

üstü overdenture modelleri ile yaptıkları SESA çalışması sonucunda da streslerin 
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implantın boyun bölgesinde yoğunlaştığı açıklanmıştır. İplikçioğlu ve arkadaşları 

(2003), gerilim ölçer (strain-gauge) ve sonlu elemanlar stres analizi tekniklerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, implant üzerine dik ve lateral olarak iki farklı yönde 

kuvvet uygulamışlar ve özellikle lateral kuvvet sonucu, her iki yöntemde de 

streslerin implantın boyun bölgesi ve destek üzerinde yoğunlaştığını söylemişlerdir. 

Çalışmamızda aynı şekilde streslerin implantların boyun bölgesinde yoğunlaştığı, 

apikale doğru gittikçe azaldığı gözlenmiştir. 

Kontrol grubu olarak modellediğimiz Tip I kemik ile greft kemiği 

karşılaştırıldığında, aynı boyutta ve aynı özellikli implantlar kullanılmış olmasına 

rağmen oluşan stres değerleri greft kemiğinde, neredeyse eşit olmakla beraber, daha 

düşük değerdedir. Greftler ile yapılmış kısıtlı SESA çalışması mevcuttur. Tie ve 

arkadaşları (2006), yaptıkları sonlu elemanlar stres analizi çalışmasında, Tip II 

özellikteki mandibula modeli, iliak greft uygulanmış mandibula modeli ve fibula 

grefti uygulanmış mandibula modellerinebirinci molar bölgesinden 200 N kuvvet 

uygulayarak, stres dağılımını Von Mises değerleri ve gerilme-sıkışma stres değerleri 

olarak karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda iliak kemikteki stres dağılımının 

normal mandibulaya oldukça yakın, ancak fibula greftinden daha düşük olduğunu 

göstermişler, sonuç olarak ogmentasyon tedavisinde iliak kemik greftinin fibula 

greftinden çok daha iyi bir seçim olacağını belirtmişlerdir. Yapılan bu çalışmada, 

iliak greft ince kortikal kemikle çevrelenmiş yoğun trabeküler kemik olarak; fibula 

grefti ise yaygın olarak kortikal kemiğin oluşturduğu greft olarak tanımlanmıştır. 

Fibula greftinin daha yüksek stres oluşturmasının nedeni, kortikal kemiğin elastisite 

modulünün daha yüksek olmasından dolayı daha fazla stres yaratması olarak 

açıklanabilir (Ichikawa ve ark., 1997; Pelo ve ark., 2009). Çalışmamızda kontrol 

grubundaki streslerin yüksek oluşması bu nedenle açıklanabilir. Yaptığımız 

çalışmada normal kemik ile iliak kemik greftinin kemikteki stres etkisi, Tie ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma sonuçları ile benzerlik göstermektedir.  

İliak kemik grefti ile tedavinin daha başarılı olduğuna dair başka çalışmalar da 

mevcuttur (Felice ve ark., 2009b; Sbordone ve ark., 2009; Pelo ve ark., 2010). 

Çalışmamızda iliak kemik greftini tercih etme nedenimiz bu nedenledir. 
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Bicon ve Astra implantlar üzerindeki stres değerlerini karşılaştırdığımızda; gerilme 

ve sıkışma tipi streslerin her ikisinde de tüm tutucu tiplerinde, kemik üzerinde Bicon 

implant daha uygun stres değerleri göstermiştir. Bozkaya ve arkadaşları (2004), 

yaptıkları sonlu elemanlar stres analizi çalışmasında beş ayrı marka ve tasarıma sahip 

implantın kortikal kemikte yarattıkları stresleri karşılaştırmışlardır. Ankylos, Astra, 

Bicon, ITI ve Nobel Biocare marka implantları değerlendirdikleri çalışmalarında, her 

modele 100 N değerinde vertikal ve lateral olarak kuvvet uygulanmış ve kemikte 

oluşan stresler değerlendirilmiştir. Çalışma sonuçlarına göre en uygun sıkışma tipi 

stresi Bicon ve Ankylos implantlar yaratmıştır. Astra, ITI ve Nobel Biocare 

implantlar daha yüksek sonuçlar vermiştir. Çalışmamızda 4x6 mm (Astra) implantın 

en yüksek sıkışma tipi stres değeri açılı yükleme ile ball tutuculu overdenture 

modelinde görülmüştür (2,5 MPa), aynı özellikli modelde yer alan 4,5x6 mm 

(Bicon) implantın ise sıkışma tipi stres değeri 0,73’tür. Bu çalışmanın bulguları ile 

bizim çalışmamızın sonuçları benzerdir. Sonuçları, Bicon implantın içe doğru 

açılanan geniş çapraz kesitinin kemik üzerine daha uygun stresler iletmesi ile 

açıklayabiliriz. Aynı çalışmada gerilme tipi stresleri değerlendirildiğinde en düşük 

stresi Ankylos implant göstermiştir. Bunu Nobel Biocare, Bicon ve Astra implantlar 

takip etmiştir. Bizim çalışmamızda da gerilme tipi streslerde Bicon implantlar 

(0,73) Astra implantlardan (2,5) daha iyi sonuçlar vermiştir. Çalışmamızda tüm 

streslerde en fazla değeri subperiostal implant göstermiştir. Streslerin daha fazla 

olma nedeni, dar çaplı olan tripodal tasarımın kemik yapısı boyunca 3 noktadan 

kemik üzerine yerleşmesi ve implantın kafesleri ile bağlayıcı yapıların birleşim 

bölgesinde meydana gelen aşırı stres birikiminin kemiğe iletilmesi ile açıklanabilir.  

Pierrisnard ve arkadaşları (2003), 3,75 mm çaplı farklı uzunluklardaki (6 mm, 7 mm, 

8 mm, 9 mm, 10 mm, 11 mm, 12 mm) implantlar üzerinde 100 N kuvvet 

uygulayarak yaptıkları SESA çalışması sonucunda; implant uzunluğundaki artışın 

implant çevresindeki stres yoğunluğunu azaltmadığını bulmuşlardır. Bunun anlamı 

implant çapının, uzunluktan daha etkili olduğudur. 

Himmlova ve arkadaşları (2004), 3,6 mm çapında 7 farklı uzunluktaki (8 mm, 10 

mm, 12 mm, 14 mm, 16 mm, 17 mm ve 18 mm) implantları karşılaştırdıkları SESA 
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çalışmalarında; implant uzunluğundaki artış ile streslerin çok az miktarda azaldığını, 

ancak bu azalmanın implant çapı kadar etkili olmadığını bildirmişlerdir. 

Griffin ve Cheung (2004), 167 hasta üzerinde yaptıkları takip çalışması sonucunda; 

implant yüklendiğinde implantın ilk birkaç yivindeki stres dağılımının etkili 

olduğunu, bu nedenle implantın uzun olmasının gerekli olmadığını belirtmişler, 

implant uzunluğunun primer stabilitede ve implantın uzun dönem hayatta kalma 

oranında etkili olduğunu söylemişlerdir. Bu görüşü destekleyen klinik çalışmalar 

mevcuttur (Buser ve ark., 1997; Ivanoff ve ark., 1999; Fugazzotto ve ark., 2004; 

Grossman ve Sadan, 2005; Arlin, 2006; Das Neves ve ark., 2006) 

Lee ve Jim (2012), farklı implant uzunluklarının kemikteki stres etkisini, sonlu 

elemanlar analizi çalışması ile incelemişlerdir. 4 mm çapında beş farklı uzunluğa 

sahip (8,5 mm, 10 mm, 11,5 mm, 13 mm ve 15 mm) implant modeline, 120 açı ile 

176 N’luk kuvvet uygulanmıştır. Çalışma sonucunda implant uzunluğu arttıkça, 

implant çevresindeki kortikal kemikte stresin azaldığını ve implant uzunluğunun yük 

iletim mekanizmasını etkilediğini söylemişlerdir. 

Petrie ve Williams (2005), implant çapı, uzunluğu ve tasarımını değerlendirdikleri 

SESA çalışmalarında; 5,75 mm ve 23,5 mm arasında değişen uzunlukta ve 3,5 mm 

ile 6 mm arasında değişen çaplardaki implantlara, 200 N oblik ve 40 N yatay kuvvet 

uygulamışlardır. Sonuç olarak implantın çapının ve uzunluğunun artması ile oluşan 

stresin etkilendiğini bildirmişlerdir. 

Çalışmamız sonuçlarına göre implant uzunluklarını karşılaştırdığımızda, 4x6 mm 

uzunluktaki (Astra) implantlar ile 4x11 mm uzunluğundaki (Astra) implantların 

kortikal kemikte oluşturdukları sıkışma ve gerilme tipi stres değerlerinin çok farklı 

olmadığını görmekteyiz. Bu sonuç, implant uzunluğundaki değişimin kemikte 

oluşturduğu stres açısından önemli bir fark yaratmadığını savunan çalışmalara uyum 

göstermektedir. 
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İmplant destekli overdenture tedavisinin geleneksel tam protezlere üstünlüğü; 

retansiyon ve stabilizasyonun düzelmesi, çiğneme etkinliği ve protez konforunun 

artması, hastanın yaşam kalitesini arttırmak olarak açıklanabilir (Bakke ve ark., 

2002; Awad ve ark., 2003). Ancak implant destekli overdenture protezlerde, 

implanta gelen aşırı yükler kortikal kemik kaybına neden olduğundan, biyomekanik 

değerlendirilmesi yapılmalıdır. Gelen kuvvetler tutucu sistemlerden kemiğe ve 

destek dokulara dağılır. Her bir tutucu sistemin stresleri dağıtma, iletme 

mekanizması kemiğe iletilen stres değerini ve böylece kemik kaybının büyüklüğünü 

belirlemektedir (Mish, 1999; Barao ve ark., 2009). Araştırmacılar implant destekli 

protezlerde, implant kayıplarının %90’ının biyomekanik problemler sonucu, 

%10’unun ise peri-implantitis nedeniyle olduğunu söylemektedirler (Meriscke-Stern 

ve ark., 2000). 

Tutucu tipi seçimi protezin retansiyonu ve stabilizasyonu için önemli bir unsurdur. 

Bar ve ball tutucular en iyi sonuçları verdiğinden daha çok tercih edilmektedirler. 

(Vercruyssen ve ark., 2010). Yaptığımız çalışmada sıklıkla tercih edilen bar, ball ve 

locator tutucular kullanılmıştır. 

Meriscke-Stern ve arkadaşları (1992), implant destekli overdenture’larda vertikal ve 

horizontal kuvvetlerin eş zamanlı olarak etki ettiklerini belirtmişlerdir. Mandibular 

atrofinin derecesi, kretin şekli ve boyutu da implanta gelen kuvvetlerin büyüklüğünü 

ve yönünü etkilemektedir (Meriscke-Stern, 1993). Klinik olarak, implant destekli 

overdenture’ların kemik düzeyinde gerilim/ gerinim dağılımlarını belirlemek halen 

mümkün değildir (Tokuhisa ve ark., 2003). Fotoelastik yöntem ve özellikle sonlu 

elemanlar stres analizi ile implant ve çevre dokulardaki stres iletimi ve dağılımı 

mekanizması daha iyi anlaşılabilir (Federick ve Caputo, 1996; Assuncao ve ark., 

2007). Bununla beraber bu yöntemlerle de splinte implantların gereklilikleri ve 

overdenture tedavilerinde stres etkisi tam olarak anlaşılamamıştır (Fanuscu ve 

Caputo, 2004). 

Overdenture’larda implantlar üzerindeki yük dağılımının özellikle açılı yüklemede, 

posterior implant üzerinde daha fazla olduğuna dair çalışmalar mevcuttur (Mericske-



 125 

Stern ve ark., 2000b; Bellini ve ark., 2009; Machado ve ark., 2011). Çalışmamızda 

da en büyük stresler birinci premolarlara yerleştirilen implantlarda gözlenmiştir. 

Farklı çalışmalarda bar tutuculu implantlarda kortikal kemikteki en yüksek stresler 

implantların distalinde bulunmuştur. Bu durum vertikal yükleme sonucu oluşan 

mandibulanın bükülme hareketini bar tutucuların engellemesi ile açıklanabilir. Diğer 

taraftan ball tutucular mandibulanın bu hareketine izin verdiğinden stresler implantta 

distal ve medial alana eşit olarak yayılırlar (Hobkirk ve Schwab, 1991; Meijer ve 

ark., 1992; Federick ve Caputo, 1996; Meniccucci ve ark., 1998; Barao ve ark., 

2009). Çalışmamızda bar tutuculu modellerde kortikal kemikteki stres yoğunluğu 

premolar bölgedeki implantların distalinde artarken, ball ve locator tutucularda diğer 

çalışmalara paralel olarak distal ve orta kısımda fazlalaşmaktadır. 

Kenney ve Richards (1998), implant destekli overdenture protezlerde bar ve ball 

tutucu sistemlerinin kuvvet analizlerini yaptıkları fotoelastik model analizi 

çalışmalarında, birinci molar dişlere vertikal ve oblik yönde 100 N kuvvet 

uygulamışlar ve kemik üzerindeki stres dağılımlarına bakmışlardır. Sonuç olarak 

vertikal yöndeki kuvvet uygulamasında ball tutucu sistemlerin bar tutuculara göre 

daha düşük stres oluşturduğunu göstermişledir. Oblik yükleme sonuçlarında ise bar 

ve ball tutucuların stres dağılımları benzer görülmüştür. Sonuç olarak kemik 

üzerinde, ball tutucuların barlara göre daha az strese neden olduklarını 

belirtmişlerdir. 

Menicucci ve arkadaşları (1998), alt çeneye yaptıkları 2 implant destekli bar ve ball 

tutuculu overdenture’ların çalışan ve çalışmayan taraftaki stres dağılımlarını 

inceledikleri sonlu elemanlar stres analizi çalışmalarında, rijit bar tutuculu 

overdenture’ların ball tutuculara göre daha fazla stres oluşturduklarını görmüşler, bu 

durumu serbest olan ball tutucuların kemiğin distorsiyonundan etkilenmedikleri ve 

böylece daha az strese neden oldukları şeklinde açıklamışlardır.  

Ochiai ve arkadaşları (2004) maksillada yaptıkları çalışmada tam palatal 

overdenture’lar ile yarım destekli overdenture’ları hader bar, locator tutucu ve zaag 
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tutucular ile fotoelastik stres analizlerini karşılaştırmışlardır. En yüksek stresi hader 

bar oluşturmuş, bunu locator tutucu izlemiştir. 

Aynı şekilde bar tutucuların splintlenmeyen tutuculara göre daha fazla stres 

oluşturduğunu destekleyen çalışmalar mevcuttur (Porter ve ark., 2002; Tokuhisa ve 

ark., 2003; Daas ve ark., 2008). 

Assancao ve arkadaşları (2008), yaptıkları SESA çalışmalarında, bar ve ball tutuculu 

overdenture’lar ve tam protezlerin kemikteki stres etkilerini incelemişlerdir. Birinci 

molar dişe 100 N kuvvet uyguladıkları çalışma sonucunda kemikteki en yüksek 

stresin ball tutucular ile oluştuğunu, en az stres değerini geleneksel tam protezlerin 

gösterdiğini açıklamışlardır. 

Barao ve arkadaşları (2009), yapmış oldukları sonlu elemanlar stres analizi 

çalışmasında, iki implant üzerine bar tutuculu, ball tutuculu, bar tutucu ile beraber 

distallere ball tutucuların yerleştirildiği kombine tutuculu overdenture’lar ile 

geleneksel tam protezlerin en yüksek gerilme tipi stres değerlerini 

karşılaştırmışlardır. Çalışma sonucunda implant ve komponentlerde bar tutucuların 

stres değeri en yüksek bulunmuş, bunu kombine tutucu ve ball tutucu izlemiştir. Bu 

durumun, kuvvet uygulanmasıyla mandibulanın orta bölümünde bükülme (torsiyon) 

yaratılması nedeniyle oluşan mandibular deformasyonla indirekt olarak ilişkili 

olabileceğini söylemişlerdir. Ball tutucular sayesinde bağımsız olan implantlar, bu 

kemik distorsiyonundan etkilenmezler. Yine aynı çalışmada kortikal kemik stres 

bulguları tüm çevre dokulara göre en fazla çıkmıştır. Kortikal kemik stres 

değerlerinde ise ball tutucuların bar tutuculara benzer stres yarattıkları söylenmiştir. 

İmplantlardaki stres bölgelerine bakıldığında bar tutucularda stres kortikal kemiğin 

distalinde yoğunlaşırken, ball tutucularda distal ve orta (medial) bölgede stresler 

yoğunlaşmıştır. Aynı zamanda bar tutucularda stresler lehim (solder) bölgesinde 

yoğunlaşmaktadır. Bar tutucuların yorgunluğu ve kırılmaları bu bölgede 

gelişmektedir (Waddell ve ark., 2006). 
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Mersin ve arkadaşları (2009), ball ve bar tutucuların stres etkilerini gerilim ölçer 

stres analizi ile incelemişlerdir. Çalışmalarının sonucu olarak ball tutucuların bar 

tutuculara göre implantta yüksek derecede strese neden olduğunu söylemişlerdir. 

Bunun nedeni, bar tutuculara gelen streslerin implantlar arasında paylaşılarak 

implantlar üzerinde daha düşük stres yaratması olarak açıklamışlardır. 

Çoğalan (2011), yaptığı implant destekli overdenture’lar ile ilgili SESA çalışmasında 

farklı sayıdaki bar ve ball tutuculu implantların kemikte oluşturduğu stres değerlerini 

incelemiş, kemik üzerinde en yüksek stresleri ball tutucuların oluşturduğunu 

bildirmiştir. 

Çalışmamızda bar tutucularda kemik üzerindeki stres değerinin ball ve locator 

tutuculardan daha düşük olduğu görülmektedir. Bu durum, ball ve locator tutucuların 

stresi kemiğe ileterek kemik ve mukozadan destek aldıklarını, bar tutucuların ise 

implantlardan destek alarak kemiğe daha az stres ilettikleri şeklinde açıklanabilir. 

Celik ve Uludag (2007), implant destekli overdenture’larda farklı tutucuların stres 

dağılımlarını inceledikleri çalışmalarında, bar tutucu sistemlerin stresleri implantlara 

daha uygun şekilde dağıttıklarını söylemişlerdir. Ball tutucularda streslerin daha az 

çıkmasını, ball tutucuların etrafında bulunan esnek matrisin elastik modülü 

nedeniyle, protez mesnet hattında antero-posterior yönde hareketine izin vermesi ve 

bu sayede implantlardaki streslerin azalmasına bağlamışlardır. 

Bar tutucuların stresleri implantlara daha uygun dağıttıkları görüşünü destekleyen 

başka çalışmalar da mevcuttur (Elsyad, 2012). Çalışmamızda da bu çalışmalara 

uygun olarak, özellikle açılı yükleme ile ball ve locator tutucular posterior implantlar 

üzerinde daha fazla stres oluştururken, bar tutucuların stresleri implantlar üzerine 

dağıtarak daha uygun şekilde ilettikleri görülmüştür. Aynı zamanda bar tutucuların 

implant üzerinde yarattıkları stres miktarının da ball ve locator tutuculara göre daha 

az olduğu görülmektedir. Ancak bar yapı üzerindeki stres miktarı ve dağılımına 

bakıldığında, streslerin ball ve locator tutucular üzerinde oluşan streslerden daha 

fazla olduğu izlenmektedir. Bar tutucudaki implantlarda streslerin daha az 
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görülmesinin nedeni, streslerin bar yapıda karşılanarak implantlara iletilen miktarin 

azalması ile açıklanabilir. Bu durum başta avantaj olarak görülse de ileride bar yapı 

üzerinde devamlı meydana gelen yüksek stresler sonucu yapıda kırık ve çatlaklara 

neden olabilir. 

Mericske-Stern (1990) çalışmasını ileri derecede atrofik mandibulaya sahip 67 hasta 

üzerinde yapmıştır. Mandibulayı 2 veya 4 implantla desteklenen bar ve ball tutuculu 

overdenture protez ile restore edip 5 yıllık klinik başarısını değerlendirmiştir. 

Değerlendirme parametrelerinin; protez retansiyonu, hasta memnuniyeti, kemik 

kaybı, periodontal sağlık olduğu çalışmasında; biyolojik olarak aslında fazla implant 

sayısına retansiyon açısından ihtiyaç olmadığını ve hasta memnuniyeti açısından bar 

ve ball tutucuların farkı olmadığını bildirmiştir. Ancak klinik tecrübeler sonucu ileri 

derece atrofiye uğramış mandibulada ball tutucuların yeterli retansiyonu 

sağlamadığını belirtmiştir. Naert ve arkadaşları (1994), bar tutucuların 

retansiyonlarının ball tutuculardan yüksek derecede farklı olduğunu göstermiştir. 

Gotfredsen ve Holmun (2000) bar ve ball tutucularda yaptıkları 5 yıllık gözlem 

çalışmasında her iki tutucuda %100 başarı oranı vermiş, sağlıklı periodontal 

dokularla birlikte, marjinal kemik kaybı her ikisinde de gözlenmemiştir. McEntee ve 

arkadaşları (2005), ball ve bar tutuculu mandibular overdenture protezlerin klinik 

başarısını değerlendirdikleri 3 yıllık takip çalışmasında, ball tutucuların retansiyon 

kaybını daha fazla olarak bildirmişlerdir. 

Batenbuerg ve arkadaşları (1998a), kemik yüksekliğinin 12 mm’den az olduğu 

durumlarda en az 4 implantla desteklenen bar tutuculu overdenture tedavisinin uygun 

olduğunu belirtmişlerdir. Ball ve locator tutucu sistemleri her ne kadar daha iyi 

biyomekanik sonuçlar gösterse de, overdenture için tutucu seçiminde arklararası 

mesafe, kemik miktarı, implantların sayısı ve açılanması, hastanın hijyen düzeyi, 

ekonomik durum gibi faktörlerde göz önünde bulundurulmalıdır (Ichikawa ve ark., 

1996). 

İmplant destekli overdenture protezlerle ilgili olarak ilk araştırma yapan kişi Van 

Steenberghe ve arkadaşları olmuştur. Bundan sonra da birçok araştırmacı tarafından 
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implant destekli overdenture protezlerle çalışılmış ve yüksek başarı oranları 

sergilenmiştir (Mericske-Stern ve ark., 1994; Jemt ve ark., 1996; Kwakman ve ark., 

1998; Visser ve ark., 2002).  

Yapılan çalışmalar tarandığında kısa implantlarla desteklenen overdenture’lar ve 

tutucuları ile ilgili çok az çalışma olduğu görülmüştür. 

Stellingsma ve arkadaşları (2003), aşırı derecede rezorpsiyona uğramış mandibulada 

farklı tedavi seçeneklerini değerlendirdikleri 1 yıl süren takip çalışmalarında; ortak 

morfolojik kriterlere sahip 60 hastaya temporamandibular implant tedavisi, iliak 

kemik grefti ile ogmentasyon tedavisi ve 4 kısa implant destekli overdenture tedavisi 

uygulamışlardır. Çalışma sonucunda kısa implant destekli overdenture tedavisinin en 

uygun tedavi seçeneği olabileceği söylenmiştir. 

Helow ve Monaem (2009), 20 tam dişsiz hastaya 5 mm-7 mm uzunluğunda, çapları 

3,9 mm ile 4,5 mm arasında değişen implantlar ile desteklenen overdenture protez 

uygulamışlar, 1 yıllık takip sonrasında implantlarda mobiliteye ve implant çevresi 

kemikte kayba rastlamamışlardır. 

Van Assche ve arkadaşları (2012), 12 hasta üzerinde yaptıkları 2 yıl süren takip 

çalışmalarında, en düşük vertikal boyutu 8 mm olan üst çeneye, 6 mm uzunluktaki 

implantlar ile 10 mm uzunluktaki implantları birlikte kullanarak bar tutuculu 

overdenture protez ile restore etmişlerdir. Çalışma sonucunda uzun implantlarda 

%100, kısa implantlarda ise %97,9 başarı oranı sağlamışlardır ve kısa implantlar ile 

overdenture tedavisinin kemik ogmentasyon tedavisine göre başarılı bir alternatif 

olabileceğini söylemişlerdir. 

Çalışmamız sonuçlarına göre, kortikal kemikte oluşan stresler açısından, iliak greft 

ile vertikal ogmentasyon tedavisi uygulanmış model ile 4x11 mm uzunluğundaki 

standart implantlardan oluşan kontrol modeli ve 4x6 mm Astra implantlarla 

desteklenen overdenture modellerinde belirgin bir farklılık yoktur. Sadece 4,5x6 mm 
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uzunluktaki (Bicon) implantlar kemikte daha düşük stresler yaratmışlardır. Bu veriler 

doğrultusunda çalışmamızda da kısa implantların ogmentasyon tedavisine alternatif 

seçenek olabileceği söylenebilir. 
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

İleri derecede atrofiye uğramış mandibulaya uygulanacak olan farklı tedavi 

seçeneklerinin, farklı implant tasarımlarının ve overdenture tutucu sistemlerinin 

farklı tiplerinin, implant ve kortikal kemik üzerindeki stres etkisini incelediğimiz 3 

boyutlu sonlu elemanlar analizi çalışmamızın sonucunda; 

1.  Ogmentasyon tekniği ile yapılan karşılaştırma sonucunda, greft kemiğinin dış 

kortikal tabakasında vertikal ve dik yüklemelerin her ikisinde de, kontrol 

grubuyla ve (Astra) kısa implant grubuyla yakın değerde stres oluşmuştur. 

Greft grubunda stresler daha düşük olsa da fark önemsenmeyecek derecededir. 

Farklı olarak Bicon kısa implantlar karşısında, greft kemiğine uygulanan 

implantlar kemikte fazla stres oluşturmuşlardır.  

2.  Farklı implant tasarımlarının kemik üzerindeki etkisine bakıldığında; Bicon 

implant tasarımının Astra implant tasarımına göre daha avantajlı olduğu, stres 

değerlerinin belirgin şekilde daha düşük olduğu görülmüştür. 

3.  Subperiostal implantın kemik ve implant üzerinde oluşturduğu stresler en 

yüksek değerleri vermiştir. 

4.  Ball, bar ve locator tutucular birbirleriyle karşılaştırıldığında, bütün yükleme 

durumlarında kemik üzerinde en düşük stres değerini bar tutucular vermiştir. 

Atrofik alt çenede, bar tutuculardan sonra en avantajlı tutucu tipi locator 

tutucular olarak görülmektedir. Ball tutucular tüm durumlarda en yüksek stresi 

vermelerine rağmen değerleri locator tutucularla yakındır. 

5.  İmplantlar etrafındaki kemikte stres yoğunluğunun lokalizasyonuna 

bakıldığında, genel olarak birinci premolar bölgesine yerleştirilmiş olan 

implant çevresinde ve lingual tarafta stres miktarının artmış olduğu 

görülmüştür. 

6. Modellerin tümünde oblik yükleme sonucu, dik yüklemeye göre kemik 

üzerinde daha fazla stres oluştuğu gözlenmiştir. 
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7.  Sıkışma ve gerilme tipi streslerin etkinliğine bakıldığında ise, kemik üzerinde 

sıkışma tipi streslerin daha etkili olduğu görülmüştür. 

8.  Kemik içi implantlar üzerindeki Von Mises stres değerleri incelendiğinde en 

yüksek değerin ball tutuculara sahip Bicon implant tasarımında; en düşük 

değerin ise bar tutuculu 4x6 mm Astra implant tasarımında olduğu 

gözlenmiştir. Değerlerin tümü implant kırılma direncinin (900 MPa) oldukça 

altındadır. 

9.  Tutucuların oluşturdukları streslerin implantlar üzerine dağılımı incelendiğinde; 

ball ve locator tutucularda vertikal yüklemede stresler öndeki implant üzerinde 

yoğunlaşırken; açılı yüklemede arka implantlar üzerinde stresin arttığı 

gözlenmiştir. Bar tutucuda ise streslerin implantlara daha uygun şekilde 

iletildiği, streslerin bar tutucu klipsleri ve bar üst yapısının lehim bölgelerinde 

yoğunlaştığı görülmüştür. 

Çalışmamızın sonuçlarını değerlendirdiğimizde, aşırı atrofik alt çenedeki tedavi 

alternatifleri içinde kısa implant tedavi seçeneği kemik üzerindeki stres etkisinin az 

olması, daha az travmatik olması ve ekonomik olması gibi nedenlerle öne 

çıkmaktadır. Ancak vertikal ogmentasyon tekniği yapılarak standart implantların 

uygulanması seçeneği de alternatif olabilir. Son tercih olarak, tüm bu tedavilerin 

imkansız olduğu durumlarda subperiostal implantların alternatif bir tedavi yöntemi 

olarak değerlendirilebileceği görülmüştür. Atrofiye uğramış alt çenede kemiğe 

oluşturduğu stresin uygunluğu açısından bar tutucular önerilmektedir. İleri derecede 

atrofiye uğramış dişsiz mandibula üzerinde yapılan in vitro çalışmaların yetersiz 

olması nedeniyle farklı veya benzer parametreler kullanılarak çalışmamızın 

sonuçlarını karşılaştırabilmek için laboaratuvar çalışmaları yapılabilir. Tüm tedavi 

seçeneklerinin değerlendirildiği uzun dönem in vivo çalışmalar ile sonuçlarımız 

karşılaştırılabilir. 
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ÖZET 
 

Aşırı Atrofik  Mandibulada Farklı İmplant Tasarımlarının 3 Boyutlu 
Sonlu Elemanlar Analizi ile Değerlendirilmesi 
İleri derecede atrofik alveolar kretlerde protetik rekonstrüksiyon problemini 

çözebilmek için farklı tedavi yaklaşımları bulunmaktadır. İleri cerrahi uygulamalarını 

takiben kemik içi implant yerleştirme protokolü daha travmatik bir yöntem olmakla 

birlikte alternatif bir tedavişekli olarak rutin bir şekilde uygulanmaktadır. Diğer 

yöntemler ise son yıllarda yaygınlaşan kısa implantlar ve günümüzde kemik içi 

implantların gerisinde kalmış subperiostal implantlardır. İmplantüstü overdenture 

uygulamaları protezin retansiyonunu ve stabilizasyonunu düzelterek hasta konforunu 

artırmaktadır. İmplantüstü overdenture protezlerden çok kullanılan tutucu sistemleri 

bar, ball ve locator tutucu sistemleridir. Doğru tutucu tipinin seçimi, kemik ve diğer 

destek dokuların korunması, protez retansiyonunu artırmak ve protezin uzun dönem 

başarısını sağlamak için önemlidir. 

Çalışmamızın amacı mandibular kretin aşırı derecede rezorpsiyona uğradığı 

durumlarda alternatif tedavi seçeneklerini (ogmentasyon prosedürleri, kısa implantlar 

ve subperiostal implantlar), farklı tasarıma sahip implantlar ile farklı tip tutucuların 

overdenture protez desteği olarak kullanıldığı durumlarda, kuvvet karşısında kemik 

ve implantlar üzerindeki stres etkilerini 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile 

karşılaştırmalı olarak değerlendirmektir. 

Çalışmamızda ileri derecede atrofiye olmuş tam dişsiz alt çene kemiği ve 

atrofiye uğramış mandibulanın greft kemiği ile ogmentasyonunu temsil eden alt çene 

kemiği olarak 2 farklı kemik modellenmiştir. Bu modellere kanin ve birinci premolar 

bölgelerine olmak üzere farklı boyut ve tasarımlarda implantlar yerleştirilerek, bar, 

ball ve locator tutuculu overdenture’lar hazırlanmıştır. Subperiostal implant ball 

tutuculu overdenture olarak düzenlenmiştir. Her modele 100 N vertikal ve 100 N 

açılı kuvvet uygulanmış, oluşan stresler Algor Fempro programı ile incelenmiştir. 

Çalışmamızın sonucuna göre, en yüksek stresler subperiostal implanttaki 

kortikal kemikte görülmüştür. Kısa implantlar, uzun implantlarla yaklaşık olarak 

benzer değerde stresler oluşturmuşlardır. Tasarım farklılığına bakıldığında belirgin 

bir fark olmamakla birlikte Bicon implant tasarımı daha olumlu sonuçlar vermiştir. 

Subperiostal implantların kortikal kemik üzerinde yarattığı stresler kemik içi 

implantlardan yüksektir. Kortikal kemikteki en düşük stresleri bar tutucular 

oluşturmuştur, bunu sırasıyla locator ve ball tutucular izlemiştir. İmplantlar 

üzerindeki stres değerlerine bakıldığında ball tutucunun daha fazla stres oluşturduğu 

ve bar tutucuların implantlar arası stres dağılımının daha uygun olduğu gözlenmiştir. 

Oblik kuvvetler, vertikal kuvvetlerden daha fazla stres yaratmaktadır. 

Anahtar Sözcükler: Atrofik mandibula, FEM analizi, kemik içi implantlar, kısa 

implantlar, subperiostal implantlar. 
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SUMMARY 

 

The Evaluation of Various Implant Designs in Severely Atrophic Mandible 
With 3D Finite Element Analysis 
There are number of different treatment plans for the prosthetic rehabilitation of 

severely atrophic alveolar ridges. Although the placement of endoosseos implants is 

an aggresive way of treatment, it has been used rutinely. The other options include, 

using short implants, which has become popular in recent years, or not so popular 

subperiosteal implants. Implant overdenture prosthesis enhances retantion and 

stabilization, therefore increasing the patient comfort. Ball, bar or locator attachment 

systems are the popular ones which are used for the implant overdenture prosthesis. 

Choosing the correct attachment is important for the preservation of the bone and 

surrounding tissues, as well as maintaining the long term success of the prosthesis. 

The aim of this study is to analyze and compare the stress forces on the 

implants and the bone at severely atrophic mandible treated with alternative 

treatment protocols (augmentation procedures, short implants and subperiosteal 

implants) using different implant designs and attachment systems in overdenture 

prosthesis.  

In this study, 2 different bone models were generated to represent severely 

atrophic edentulous mandible with and without bone augmentation procedures. 

Implants with different designs and sizes were virtually placed to the canine and 1st 

premolar region and overdentures with bar, ball, or locator attachment systems were 

created. Subperiosteal implant was used with ball attachments. 100N vertical and 

100N oblique forces were applied and the stresses created were analyzed with 

AlgorFemproprogramme. 

According to the results of the study, the highest stress values were recorded 

in the subperiosteal implant’s cortical bone. Short implants had similar results with 

long implants. About the design consideration, there were no significant difference, 

however Bicon Implants showed slightly higher performance. Stresses created with 

subperiosteal implant was higher than endoosseos implants. Lower stress at the 

cortical bone were created by bar attachment, and this is followed by locator and ball 

attachments. Considering the stress amount on the implants, ball attachments seem to 

create more and bar attachment’s distribution of stress was favorable. Oblique forces 

created more stress values than vertical forces. 

Key words: Atrophic mandible, endoosseos implants, FEM analysis, short implants, 

subperiosteal implants. 
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