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ÖZET 

Bruksizmi Olan Hastalarda İmplant Üstü Sabit Protezler İçin Farklı Üst Yapı 

Materyalleri ve İmplant Sayısının İmplant ve Çevre Dokuda Oluşturduğu Stresin 

Sonlu elemanlar Analizi Yöntemi ile Değerlendirilmesi 

Amaç: Bruksizmi olan hastalara uygulanan implant üstü sabit protetik 

restorasyonlar için kullanılan farklı üst yapı materyallerinin ve implant sayısının vertikal 

ve oblik kuvvetler altında; implant, multiunit abutment ve protezler üzerindeki stres 

dağılımları ile kortikal ve trabeküler kemik üzerindeki maksimum ve minimum principal 

strain değerlerinin sonlu elemanlar analizi yöntemi ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Materyal Metod: Çalışmamızda 4, 5 ve 6 no’lu diş eksikliği olan posterior 

mandibular bölgeye 4.1 mm çapında 10 mm uzunluğunda implantlar yerleştirilerek iki 

farklı model oluşturulmuştur. Birinci modelde 4 ve 6 no’lu diş bölgelerine ikinci modelde 

4, 5 ve 6 no’ lu diş bölgelerine implantlar yerleştirilerek üç üyeli implant üstü sabit köprü 

protezler tasarlanmıştır. Modeller üst yapı materyallerine göre üç ana gruba (Kobalt-

Krom (Co-Cr), Polietereterketon (PEEK), Monolitik Zirkonya (MZ)) ayrılmıştır. 

Protezlerin bukkal tüberküllerinin üzerine implantın uzun aksıyla 300 açı yapacak şekilde 

125 N değerinde toplam 500 N oblik statik parafonksiyonel kuvvetler, santral fossalarına 

toplam 1000 N değerinde vertikal statik parafonksiyonel kuvvetler uygulanmıştır. 

Bulgular: Kortikal kemikte oluşan strain değerleri genel olarak trabeküler 

kemikte oluşan strain değerlerinden daha yüksek bulunmuştur. İmplant sayısının 

artmasıyla vertikal ve oblik kuvvet altında implant, abutment ve periferal kemik 

üzerindeki stres ve strain değerlerinin azaldığı görülmüştür. Farklı protetik üst yapı 

materyallerinin kullanıldığı modeller karşılaştırıldığında implant ve multiunit 

abutmentlarda oluşan en yüksek von Mises stres değerleri oblik yük altındaki iki implant 

destekli MZ modelinde, en düşük von Mises stres değerleri vertikal kuvvet altında üç 

implant destekli PEEK ve Cr-Co protetik üst yapı materyallerinin kullanıldığı modellerde 

görülmüştür. Kortikal ve trabeküler kemikte oluşan maksimum ve minimum principal 

strain değerleri benzerlik göstermiştir.  Restorasyon üzerinde oluşan en düşük stres 

değerleri PEEK materyalinde görülmüştür.  

Sonuç: Bruksizmi olan hastalarda implant sayısının arttırılmasının implant, 

abutment ve kemik üzerinde oluşan stres ve strain değerlerini azalltığı sonucuna 

varılmıştır. Farklı üst yapı materyallerinin genel olarak implant, abutment ve kemik 

üzerinde benzer stresler oluşturduğu ancak MZ modelinde bu değerlerin kritik seviyede 

olduğu tespit edilmiştir.   

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, İmplant, İmplant Üstü Protetik Materyal, Sonlu 

Elemanlar Analizi  
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ABSTRACT 

Evaluation of Stress Caused by Different Superstructure Materials and 

Number of Implants for Implant-Supported Fixed Prosthesis in Patients with 

Bruxism by Finite Element Analysis Method 

Purpose: The aim of this study was to compare the stress distribution on implants, 

MU abutments and prosthesis, and to compare the maximum and minimum principal 

strain values on the cortical and trabecular bone,  under vertical and oblique forces applied 

to the implant supported prosthesis with different superstructure materials in patient with 

bruxism using the finite element analysis method. 

Material and Methods: In our study, two different models were created by 

placing implant with 4.1 mm diameter and 10 mm length in the posterior mandibular 

region with 4, 5 and 6 missing teeth. In the first model, implants were placed in the 4th 

and 6th tooth regions, in the second model, in the 4th, 5th and 6th tooth regions, and three-

units fixed prostheses bridge were designed. Models are divided into three main groups 

(Cr-Co, PEEK, MZ) according to their superstructure materials. A total of 500 N oblique 

static parafunctional forces were applied to the buccal tubercles of the prosthesis at an 

angle of 300 with the long axis of the implant, and a total of 1000 N vertical static 

parafunctional forces were applied to the central fossae. 

 Results: The strain values in the cortical bone were generally higher than the 

strain values in the trabecular bone. It was observed that the stress and strain values on 

the implant, abutment and peripheral bone decreased under vertical and oblique force 

with the increase in the number of implants. When the models using different prosthetic 

superstructure materials are compared, the highest von Mises stress values in the implant 

and multiunit abutments are in the two implant-supported MZ models under oblique load, 

the lowest von Mises stress values in the three implant-supported PEEK and Cr-Co 

prosthetic superstructure materials under vertical force. observed in the models. 

Maximum and minimum principal strain values in cortical and trabecular bone were 

similar. The lowest stress values on the restoration were seen in the PEEK material. 

 Conclusion: It has been concluded that increasing the number of implants in 

patients with bruxism reduces the stress and strain values on the implant, abutment and 

bone. It has been determined that different superstructure materials generally create 

similar stresses on the implant, abutment and bone, but these values are at critical levels 

in the MZ model. 

Key Words: Bruxism, Implant, Implant Supported Prosthetic Material, Finite 

Element Analysis. 
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1. GİRİŞ 

Dental implantlar parsiyel veya total diş kayıplarının protetik  rehabilitasyonu için 

tercih edilen tedavi seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadır.1  Dental implantlar fonksiyon, 

estetik ve fonetik katkılarından dolayı son yıllarda sıklıkla tercih edilen tedavi 

uygulamaları haline gelmiştir.2 En önemli avantajları kemik hacminin korunması, 

tutuculuğu yüksek hareketli protez veya sabit protez seçenekleri sunması, komşu dişlerde 

preparasyonu engellemesidir.3  

İmplant tedavisinde başarı oranını artırmak için biyomekanik prensiplerin ve 

protez planlamasının dikkatlice değerlendirilmesi gerekir. İmplantların dizaynı, yüzey 

özellikleri, yerleştirilecek bölgeye göre ideal çap, boy ve sayısı, yerleşim açısı,  implanta 

gelen okluzal yüklerin iletimi ve uygun üst yapı materyal seçimi biyomekanik açıdan çok 

önemlidir.4 

Okluzal aşırı yükleme lateral kuvvetlerin etkisiyle birlikte implant başarısızlığı, 

marjinal kemik kaybı ve protetik komplikasyonlara neden olan etiyolojik faktörlerden 

biridir.5 Okluzal aşırı yükleme sebeplerinden biri olan bruksizm gündüz veya gece diş 

sıkma ve/veya diş gıcırdatma olarak tanımlanır.6 Bruksizm kas kuvvetlerinde artışa sebep 

olmakta ve buna bağlı olarak dişlere gelen yükleri artırmaktadır. Bruksizmin neden 

olduğu okluzal kuvvetlerin bireylerde temporomandibular eklem sorunları, dişlerde sert 

doku kayıpları, aşınmalar, periodontal destek kaybı ve restorasyon kırıkları gibi 

problemlere yol açtığı görülmüştür.7,8 Bu sorunlara ilave olarak bruksizm implant 

tedavisinde de komplikasyonlara neden olabilmektedir. Okluzal aşırı yükleme ve lateral 

kuvvetler implant çevresinde kemik kaybına ve beraberinde implant kaybına yol 

açabilmektedir.9-12  
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Bruksizm implant başarısını sınırlayıcı da olsa kesin bir kontrendikasyon olarak 

görülmemekle birlikte dikkat edilmesi gereken ve uzun dönem başarıyı etkileyen 

biyomekanik faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. Bu faktörler arasında implantın yiv 

tasarımı,  çapı, sayısı 13 ve boyutunun artırılması, implant üstü protez materyalinin şok 

absorbsiyon özelliğinin olması ve okluzal splint kullanımı yer almaktadır.14  

Dental implantolojide implant ve periferal kemik üzerinde oluşan kuvvetlerin 

etkisinin öngörülebilmesi nedeniyle 1976’dan itibaren ingilizce ifadesinin kısaltması 

FEA (Finite Element Analysis) olan ‘Sonlu Elemanlar Analizi (SEA)’ kullanılmaya 

başlanmış noninvaziv bir yöntemdir.15 SEA kompleks yapıdaki bir cismin, belli sayılarda 

elemanlara ayrılması15,16 ve analitik şekilde modelinin elde edilmesi ile yapılır. SEA  

birim elemanlar üzerinde düğümleri (nod) oluşturur. Bu düğümlerin oluşturduğu yapıya 

ağ (mesh) denmektedir. Düğümlerin büyüklüğü ve sayısı gerilme derecelerini yansıtır.17 

İmplant üstü sabit protetik restorasyonlarda protetik üst yapı materyalinin implant-

destek sistemi ile implant çevresindeki kemiğe stres iletiminde etkisi olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur.18,19   

Bu tez çalışmasının amacı; bruksizmi olan hastalarda implant üstü sabit protetik 

restorasyonlarda kullanılan farklı üst yapı materyallerinin (krom-kobalt (Cr-Co), polieter-

eter-keton (PEEK), monolitik zirkonya (MZ)) ve implant sayısının; implant, implant 

çevresindeki kemik ve protezde oluşturduğu gerilmeleri SEA yöntemi ile incelemektir. 

Çalışmamızın 1. hipotezi bruksizm varlığında farklı üst yapı materyalleri arasında 

elastisite modülü düşük materyal kullanmanın implant, kemik ve restorasyon üzerinde 

oluşan stres ve strain değerlerini azaltacağı yönündedir, 2. hipotezi ise yine bruksizm 

varlığında implant sayısını artırmanın implantta ve çevre kemikte daha az stres ve strain 

değerleri oluşturacağı yönündedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplant 

2.1.1. Dental İmplantın Tanımı 

Fransızca kökenli olan implant kelimesi Latince “in: içerisine” ve “planto: ekme, 

dikme, yerleştirme”  anlamına gelen sözcüklerin birleşiminden oluşmuştur.20 Tıbbi anlam 

olarak “kaybedilen fonksiyonların yeniden kazanılması amacıyla canlı dokulara 

yerleştirilen organik veya inorganik maddelerdir’’ şeklinde tanımlanabilir.21 Dental 

implant kavramı ise sabit veya hareketli protezlere destek ve retansiyon sağlamak 

amacıyla mukoza ve/veya periost tabakası altına, kemiğin içerisine veya üzerine 

yerleştirilen alloplastik maddelerden üretilmiş protetik apareylerdir.22 

2.1.2. Dental İmplantın Tarihçesi 

Dental implantların tarihçesi binlerce yıl öncesine dayanmaktadır. Arkeolojik 

alanlarda yapılan çeşitli kazı çalışmalarına göre dental implantlara ait ilk bulgular 

milattan sonra 600 yılları civarında Maya uygarlığı eserlerinden elde edilmiştir. 

Arkeolojik kazılar sonucunda çekilmiş dişlerin yerine deniz kabukları, tahta parçaları, 

taşlar, altın ya da gümüş teller gibi malzemelerin implant malzemesi olarak kullanıldığı 

görülmüştür. 1800’ lerin başında Maggiolo çekimi yeni yapılmış soketlere altından 

hazırlanan diş köklerini yerleştirmiştir.23 Sonrasında altın, platin, gümüş, iridyum olmak 

üzere farklı materyallerden de dental implantlar kullanılmıştır.24  

Modern anlamda dental implantların tarihine bakıldığında, geçen yüzyılın 

başlarına kadar olan gelişmelerin çoğunlukla transplantasyon ve reimplantasyon şeklinde 

olduğu ortaya çıkmıştır. Fakat bu gibi işlemlerde başarı elde edilememesi implantasyon 

kavramını gündeme getirmiştir. Reimplantoloji kavramı yerini implantolojiye 
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devretmesinden sonra Strock 1938 yılında içi dolu vida şeklindeki implantı 

geliştirmiştir.25 Aynı yıllarda Dahl, dental implantları kemik üstüne yerleştirerek ilk 

subperiosteal implant uygulamasını geliştirmiştir. 1947 yılında vida şeklindeki içi boş 

implantlar, 1953’ de transosseöz dental implantlar, 1961’ de bikortikal implatlar ve 1968’ 

de blade dental implantlar geliştirilmiştir.26 

1952 yılında Branemark ve ekibi tavşan fibulasında kan dolaşımını izlemek için 

kemik içerisine titanyum bir bölme yerleştirmiştir bunu takiben kemik, ilik ve eklem 

dokusunun çeşitli yaralanma türlerine karşı fizyolojik tepkilerine odaklanmışlardır. 

Araştırmaların sonucunda Branemark ve ekibi tavşan fibulasına yerleştirilen titanyumun 

kemik ile çok iyi fikse olduğunu görmüştür ve bu fikri diş hekimliğine taşımıştır.27 1965’ 

de Latince  “os: kemik’’ ve  “integrate: birleşmek’’ anlamına gelen sözcüklerinden 

türetilen28 osseointegrasyon kavramı ile birlikte, Branemark’ ın kullandığı saf titanyum 

implant materyali olarak kullanılmaya başlanmıştır.29  

Branemark ve arkadaşlarının 1960’ lı yıllarda yaptıkları çalışmaların neticesinde 

buldukları osseointegrasyon kavramını “ışık mikroskobu altında canlı kemik dokusu ile 

yük altındaki implant yüzeyi arasında fibröz doku olmaksızın direkt yapısal ve 

fonksiyonel bağlantı” olarak tanımlamıştır.30,31 

2.1.3. Dental İmplantların Sınıflandırılması 

Dental implantları bazı araştırmacılar; implantın kemikle olan ilişkisine, 

yapıldıkları materyale, makroskopik gövde tasarımlarına, yüzey özelliklerine, yükleme 

sürelerine vb. farklı özelliklerine göre sınıflandırmışlardır.32 

2.1.3.1. Kemikle İlişkilerine Göre İmplantların Sınıflandırılması 

Mish’ in 1999’ da yapmış olduğu sınıflamada, dental implantları kemik ile olan 

ilişkilerine göre;  
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a) Endosteal/Endoosseal  implant   

b) Subperiosteal implant   

c) Transosseal implant şeklinde sınıflandırmıştır.33  

Günümüzde kullanımı en çok tercih edilen dental implant türü endoosseal 

implantlardır ve geometrik şekline göre 4 gruba ayrılmaktadır;34 

1. Kök formunda yivli,  

2. Kök formunda düz yüzeyli, 

3. Blade tip,  

4. Ramus implantlar. 

Diş hekimliğinde çoğunlukla vida tasarımında implantlar tercih edilmektedir. Bu 

implantlarda; kemik, mekanik retansiyon sağlayan vida yivlerine doğru büyüme 

göstermektedir.35 

2.1.3.2. Malzeme Çeşitlerine Göre İmplantların Sınıflandırılması 

- Metaller; titanyum ve Ti-6Al-4V, kobalt-krom-molibden, demir-krom-nikel. 

- Polimerler; polimetilmetakrilat, politetraflour etilen, polietilen, polisülfon 

- Seramikler; Alumina, hidroksiapatit, trikalsiyumfosfat ve kalsiyum alümina 

- Karbonlar; polikristalin camsı karbon, karbon-silikon36 

 

2.1.4. Dental İmplant Endikasyonları 

 Tam ve kısmi dişsiz hastalarda,  

  Çene ve yüz defekti olan hastalarda, 
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 Aşırı atrofik kreti bulunan total dişsiz hastalarda, 

 Dişsiz alanın mesafesi uzun sabit protez hastalarında, 

 Hareketli bölümlü protez kullanmak istemeyen kısmı dişsiz hastalarda, 

 Sağlıklı dişlerinin prepare edilmesini istemeyen hastalarda, 

 Oral kas koordinasyonu zayıf olan hastalarda, 

 Doku toleransının yetersiz olduğu hastalarda, 

 Protezin stabilitesini olumsuz etkileyen parafonksiyonel alışkanlıklarda, 

 Öğürme ve kusma refleksi olan hastalarda, 

 Hareketli protez kullanımını psikolojik olarak reddeden hastalarda, 

 Ortodontik ankraj kullanılmasını gerektiren hastalarda, 

 Tek diş eksikliklerinde, konvansiyonel tedavilere kıyasla daha iyi 

fonksiyonel ve estetik sonuç elde edilebilecek hastalarda uygulanabilir.37,38  

İmplant endikasyonlarını kısıtlayan durumlar: 

 Ağız hijyeninin yetersiz olması, 

 Uyumsuz hasta, 

 Kemik, oral mukoza veya periodontal dokularda iyileşmeyi ve implantın 

başarısını olumsuz etkileyen spesifik hastalıklar, 

 Bruksizm, 

 Sigara ve alkol tüketimi, 

 Kemoterapi uygulanan hastalar, 

 Bifosfonat kullanan hastalar, 

 Makroglossi, kserostomi gibi diğer sistemik rahatsızlıkları bulunan 

hastalar şeklinde sıralanabilmektedir.37,39 
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2.1.5 Dental İmplant Kontrendikasyonları  

  Kemik yapısı yetersiz olan hastalar,  

  Tümör eksizyonu sonrası evre, 

 Radyoterapi alan hastalar,  

  Metabolizmayı ve immün sistemi önemli derecede etkileyen sistemik 

hastalıklar,   

  Mental kontrendikasyonlar,  

 Tolere edilemeyen psikolojik bozuklukları olan hastalarda,  

  Yetersiz çene kemiği gelişimi,  

  Estetik beklentilerin karşılanamayacağı durumlarda implant 

kontrendikedir.37  

2.1.6. Osseointegrasyon 

Osseointegrasyon alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik rijit 

fiksasyonunun sağlandığı ve fonksiyonel yük altında kemikte muhafaza edildiği bir süreç 

olarak tanımlanır ve implantların klinik olarak değerlendirilmesi için spesifik 

parametreler sağlar.40 

Osseointegrasyon direkt veya primer iyileşme kategorisi altında değerlendirilir. 

Başlangıçta “fonksiyonel ankiloz” olarak da adlandırılan implant yüzeylerinde kemik 

birikimi olarak tanımlanmıştır. Daha kapsamlı bir şekilde osseointegrasyon, “yük taşıyan 

implant yüzeyi ve canlı kemik dokusu arasındaki yapısal, fonksiyonel bağlantı” olarak 

tanımlanır. Osseointegrasyon, ara fibröz doku veya fibrokartilaj oluşumu olmaksızın 

fragman uçlarının kemikle birleştiği doğrudan kırık iyileşmesi ile karşılaştırılabilir. 

Ancak temel bir fark vardır: osseointegrasyon kemiği kemiğe değil, yabancı bir malzeme 
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olan implant yüzeyine birleştirir. Böylece malzeme osseointegrasyonun sağlanmasında 

belirleyici bir rol oynar.41 

2.1.6.1. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

2.1.6.1.1. İmplant Materyali ve Yüzey Özellikleri 

Osseointegrasyon, kemik birikimi (osteofilik) için biyoinert veya biyoaktif 

materyal ve yüzey konfigürasyonları gerektirir. Biyoinert malzemeler herhangi bir zararlı 

madde salmaz ve bu nedenle olumsuz doku reaksiyonlarına neden olmazlar. Ticari olarak 

saf veya belirli alaşımlarda bulunan titanyum genellikle biyoinert olarak kabul edilir ve 

hem diş hekimliği hem de ortopedik cerrahide yaygın olarak kullanılır. Biyoaktif bir 

materyalin, doku bileşenleri ile kimyasal bağlar kurarak veya kemik matrisi oluşumunda 

rol oynayan hücresel aktiviteleri teşvik ederek olumlu doku reaksiyonuna neden olduğu 

düşünülmektedir. Biyoaktivite şu anda düşük mekanik kalitedeki bileşiklerle sınırlıdır ve 

sadece bir kaplama materyali (hidroksiapatit) olarak uygulanabilir.41 

İmplant mikro yapısı, dental implantın yüzey yapısını veya yüzey pürüzlülük 

derecesini ifade eder. Dental implantların yüzey yapısı, kemiğin yeniden şekillenmesi 

sürecinde hücrelerin yapışması ve farklılaşması için kritik öneme sahiptir. Pürüzlülük, 

yüzey düzensizliklerinin şekli ve boyutu ile daha da karakterize edilebilir.42 Albrektsson 

ve Wennerberg'e göre,43 1 ila 2 µm aralığındaki değerler osseointegrasyonu desteklemek 

için uygun pürüzlülük derecesini sağladığını göstermektedir. Günümüze kadar 

osseointegrasyonu arttırmak amacıyla implant yüzey özellikleri hakkında birçok çalışma 

yapılmıştır; lazer işlemi, hidroksiapatit kaplama, kumlama ve asitle aşındırma gibi pek 

çok teknik kullanılmıştır.44,45 
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2.1.6.1.2. Primer Stabilite 

Osseointegrasyon iki düzeyde gerçekleşir: Primer ve sekonder. Primer 

osseointegrasyon, implant yerleştirildikten sonra implantın çevresindeki kemikle 

mekanik olarak birleşmesi ile ilişkilidir; oysa kemik rejenerasyonu ve kemiğin yeniden 

şekillenmesi sekonder osseointegrasyonu (biyolojik stabilite) sağlar.46,47 Primer stabilite 

dental implantların uzun vadeli başarısını etkileyen kritik bir faktördür.48 Primer 

stabilitenin olmadığı implant iyileşme sürecinde mikro hareketlilik ve fibröz doku 

oluşumu osseointegrasyon sürecini tehlikeye atabilir.49  

2.1.6.1.3. Yükleme Protokolü 

Başarılı osseointegrasyon için gerekli koşullardan biri, uzun süreli iyileşme 

aşamasıdır. Bu durum  Branemark ve arkadaşlarının ciddi morfolojik problemleri olan bir 

grup hastayı tedavi etmedeki ilk klinik deneyimine dayanmaktadır. Brånemark 

protokolüne göre, osseointegrasyonun ilk olarak gelişmesi için tüm implantların 

yüklenmeden önce uzun bir süre bekletilmesi gerekmektedir. Erken yükleme protokolü, 

mikro hareket ve implant çevresinde fibröz dokunun oluşmasına sebep olduğundan 

implantın başarısızlığının ciddi bir nedeni olarak kabul edilmektedir. Günümüzde, belirli 

koşullar altında erken yükleme, gecikmeli yükleme protokollerine mevcut bir alternatiftir. 

Bununla birlikte, yeterli primer stabilite, erken yükleme için bir gerekliliktir. Cerrahi ve 

prostodontik hususlar hesaba katılarak hastaların beklentilerine bağlı olarak farklı 

yükleme protokolleri önerilmiştir.50 

2.1.6.1.4. Cerrahi Prosedür 

Osseointegrasyonu sağlamak için cerrahi işlem esnasında sterilizasyonun 

sağlanması ve korunması, frezlemenin uygun hızda ve minimal basınçla yapılması, yeterli 

soğutmanın sağlanması gerekmektedir.51 
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2.1.6.1.5. Alveolar Kemiğin Yapısı 

İmplant tedavilerinde, implantın uygulandığı kemik dokusunun yoğunluğu, hacmi 

ve yapısı primer stabilizasyon, implant seçimi ve yükleme zamanını belirlemek için kritik 

faktördür. İmplant uygulamalarında osseointegrasyonun oluşabilmesi için implant 

yerleştirilecek kemiğin yeterli genişlikte ve yükseklikte olması gerekmektedir. Alveolar 

kemik; elastik modül, dayanıklılık, kemik-implant temas yüzdesi, stres gibi bir dizi 

biyomekanik özellikleri yansıtan kalite ve yoğunluk açısından değerlendirilir.52 Kemik 

yoğunluğu ve miktarının implant tedavilerinin başarısı açısından etkisi bir çok araştırmacı  

tarafından yıllardır incelenmektedir.3,53  

Lekholm ve Zarb53, çene kemiği dokusunu yoğunluğuna göre dörde ayırarak 

tanımlamışlardır. 

Tip 1: Homojen, mineralize ve porözitesi az kortikal kemikten oluşmaktadır. 

Sıklıkla mental foramenler arasında bulunan atrofik mandibulada görülmektedir. 

Tip 2: Yoğun trabeküler kemiği çevreleyen kalın kortikal kemikten oluşmaktadır. 

En sık görüldüğü bölgele; atrofik anterior mandibula, posterior mandibula ve anterior 

maksilladır. 

Tip 3: Yoğun trabeküler kemiği çevreleyen ince kortikal kemikten oluşmaktadır. 

Sıklıkla anterior maksillada görülmektedir. 

Tip 4: Düşük yoğunluklu trabeküler kemiği çevreleyen ince kortikal kemikten 

oluşmaktadır. Özellikle maksillanın tüber bölgesinde görülmektedir.  
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Şekil 2.1. Lekholm ve Zarb’ın kemik kalitesi ile ilgili sınıflaması53 

Misch3 ise kortikal ve trabeküler kemik yoğunluğuna göre sınıflandırma 

yapmıştır. Bu sınflandırmaya göre;  

D1: Yoğun mineralize kortikal kemikten oluşur. Aşırı rezorbe olmuş dişsiz 

anterior mandibulada görülür. 

D2: İç kısmında yoğun trabeküler kemik bulunan kalın kortikal kemikten oluşur. 

Anterior-posterior mandibula, anterior ve bazen posterior maksillada görülür. 

D3: İç kısmında ince trabeküler kemik ve ince poröz kortikal kemikten oluşur. 

Anterior ve posterior maksilla, posterior mandibula ve anterior mandibulada görülür. 

D4: Kortikal kemik çok az görülür. Kemiğin neredeyse tamamı ince trabeküler 

kemikten oluşur. Çoğunlukla posterior maksillada görülür.  

         
Şekil 2.2. Misch’in tanımladığı kemik yoğunluğu sınıflaması3 
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2.1.7. Dental İmplantlarda Biyomekanik Prensipler 

Fung54 tarafından mekaniğin biyolojiye uyarlanması olarak en kısa şekilde ifade 

edilen biyomekanik, biyolojik sistemlerin yapı ve fonksiyon ilişkisini incelemek için 

mühendislik mekaniğinin araç ve yöntemlerini kullanmak olarak tanımlanabilir. 

Biyomekanik bilimi, uygulanan kuvvetler karşısında biyolojik dokuların göstereceği 

tepki ile ilgilenmektedir.55 Kemik, değişen biyomekanik faktörlere adapte olabilmek için 

uygulanan kuvvetlere ve diğer faktörlere cevap olarak kendini sürekli yeniden 

şekillendirir. Kemik yapısı ve mekanik kuvvetler arasındaki bu fonksiyonel süreç, 

kemiğin yeniden şekillenmesi (kemik remodelasyonu) olarak tanımlanır. Mekanik 

streslerdeki azalma kemiğin kullanılmamasına ve rezorbsiyona sebep olurken, stresdeki 

belirli seviyede artış kemik apozisyonunun artmasına neden olur. Dental implant 

tedavilerinin kısa ve uzun dönem başarısı, maruz kaldıkları biyomekanik prensiplerden 

büyük ölçüde etkilenir.56  

Osseointegre olmuş bir dental implant kemik dokusu ile direkt temas halindedir. 

İmplant ve doğal dentisyon arasındaki yapısal farklılıklardan en önemlisi, implantların 

alveolar kemik ile arasında periodontal ligamentin bulunmamasıdır. Doğal diş kökü ile 

alveolar kemik arasında bulunan periodontal ligament, çiğneme kuvvetlerini absorbe edip 

kemiğe daha az kuvvet iletimini sağlamaktadır. Bu nedenle implant üzerine gelecek olan 

okluzal kuvvetler normal kuvvetlerden daha fazla değerdedir.57 Ayrıca periodontal 

ligament doğal dişe gelen okluzal kuvvetleri tüm kemik boyunca dağıtırken, implant 

destekli protezlerde kuvvetler kret tepesinde yoğunlaşmaktadır.58 

2.1.7.1. Kuvvetler ve Kuvvet Türleri 

Bir implantın prognozu yalnızca kuvvetin büyüklüğünden ve süresinden değil, 

aynı zamanda yönünden de etkilenir. Kuvvetin etkisini anlamak için kuvvet vektörü genel 
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olarak horizontal, oblik ve vertikal olan üç ana eksen boyunca üç bileşene ayrılır. 

Oklüzyon genelde vertikal kuvvetleri karşılayabilir ama diğer iki eksendeki kuvvetler 

dental implantın uzun ömürlülüğü için potansiyel risk oluşturmaktadır.59  

 Kuvvetler, basma, çekme ve kesme kuvvetleri olarak tanımlanabilir. Basma 

kuvveti, iki kütleyi birbirine itme eğilimindedir ve kemiğin en dirençli olduğu kuvvet 

çeşididir. Aynı şekilde, yapıştırıcı simanlar, vidalar, implant bileşenleri ve kemik-implant 

ara yüzeylerinin tümü, çekme veya makaslama kuvvetinden ziyade basma tipi kuvvetlere 

karşı daha çok dirençli ve dayanıklıdır.60 Çekme kuvvetleri aynı doğrultuda fakat ters 

yönde uygulanarak iki kütleyi biribirinden ayırır ve kemiğin çekme dayanımı  basma 

kuvvetlerine  kıyasla %30 daha azdır. Kesme kuvveti ise bir kütlenin diğerinin üzerinde 

kaymasına neden olur ve diğer kuvvet tipleriyle karşılaştırıldığında kemik üzerinde %65 

daha fazla harabiyete neden olmaktadır. Basma tipi kuvvetler kemik-implant bağlantı ara 

yüzeyinde kaynaşmaya yardımcı olurken çekme tipi kuvvetler ara yüzeyde ayrılmaya 

neden olur.16,59,61   

2.1.7.2. Moment Kavramı 

Bir kuvvetin bir nokta etrafındaki momenti, o nokta etrafında dönme veya bu 

noktaya bükülme eğilimidir. Moment vektörel büyüklük ve yön olarak tanımlanır ve 

momentin büyüklüğü kuvvet büyüklüğünün etki ettiği bölgeyle dikey mesafesinin 

çarpımına eşittir. Uygulanan bu moment yükü aynı zamanda  tork veya burkulma yükü 

olarak da adlandırılır ve implant sistemlerine zarar verebilir.49  

Fasiolingual, mesiodistal, vertikal eksenler etrafında altı tane moment (rotasyon) 

oluşur ve bu moment yükleri implant-kemik ara yüzeyinde mikrorotasyon ve stres 

yoğunlaşmalarına neden olur ve bu durum kemik kayıplarına neden olabilmektedir.49  
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Şekil 2.3. Üç düzlemde oluşan 6 adet moment kolları49 

 

İmplant diş hekimliğinde üç klinik moment kolu mevcuttur. Bunlar; oklüzal 

yükseklik, kanat uzunluğu ve oklüzal genişliktir. Komplikasyonların mümkün olduğunca 

azaltılması için bu moment kollarının her birinin en aza indirilmesi gerekmektedir.49 

 
Şekil 2.4. Klinik moment kolu; oklüzal yükseklik, kantilever uzunluğu, oklüzal 

genişlik49 

 

2.1.7.3. Stres (Gerilme) 

Bir yüzeyin üzerine kuvvetin dağılma şekli mekanik stres olarak ifade edilir. Etki 

eden kuvvet altındaki implant sisteminde ve çevreleyen biyolojik dokularda oluşan iç 

stresler, implantların prognozunda önemli bir etkiye sahiptir. Kuvvetin büyüklüğü; 



15 
 

kantilever uzunluğu, oküzal yükler ve oklüzal yükseklik azaltılarak kontrol altına 

alınabilir. Kuvvetin dağıldığı fonksiyonel alan ise dişsiz bölge için implant sayısını 

artırarak ve doğru bir şekilde tasarlanmış implant geometrisiyle optimize edilebilir.49  

Stres, birim alana uygulanan kuvvet miktarı olarak ifade edilir ve uygulanan 

kuvvete karşı cisimde eşit kuvvette ve zıt yönde tepki oluşur. Uygulanan kuvvet ve 

cisimden gelen direnç (gerilme) cismin tüm alanına dağılır. Stres (S ya da σ) = Kuvvet 

(F) / Alan (A) formülüyle belirlenmektedir. Birimi Paskal’dır (P=N/m2). Ancak diş 

hekimliğinde daha çok mm cinsinden büyüklüklerle incelemeler yapıldığı için 

Megapascal (MPa) birimi kullanılır.52  

Cisim üzerinde uygulanan kuvvete bağlı olarak üç çeşit stres oluşur:23  

Sıkışma (Basma) Stresi (Compressive Stress): Bir cisme aynı doğrultu üzerinde 

ve cismin moleküllerini birbirine yaklaştıracak şekilde ters yönde uygulanan kuvvetlerin 

etkisiyle oluşur.  

Gerilme (Çekme) Stresi (Tensile Stress): Bir cisme aynı doğrultu üzerinde ve 

cismin moleküllerini uzaklaştıracak şekilde ters yönde uygulanan kuvvetlerin etkisiyle 

oluşur.  

Makaslama (Kesme) Stresi (Shear Stress): Bir cisme farklı doğrultuda ve cismin 

moleküllerini birbirine yaklaştıracak şekilde ters yönde uygulanan kuvvetlerin etkisiyle 

oluşur.  

2.1.7.4. Deformasyon ve Gerinim 

Bir cismin üzerine kuvvet uygulandığında, geometrik konfigürasyonunda şekil 

değişikliği, deformasyon meydana gelir. Gerinim (strain), stres uygulanan her birim 

uzunluktaki değişimi ve deformasyonu ifade etmektedir (Şekil 2.5.). Gerinimin ölçü 
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birimi yoktur. Ancak deformasyonun orijinal uzunluğa oranı şeklinde tanımlanabilir. 

Gerinim ve stres birbirinden farklı niceliklerdir ve cisme kuvvet uygulandığında stres 

oluştuğunda gerinim de oluşur. Stres, moleküllerin yer değiştirmesine karşı koyan, yönü 

ve büyüklüğü belli olan bir kuvvettir; gerinim ise uygulanan kuvvet karşısında birim 

alanda oluşan deformasyon miktarıdır ve sadece bir büyüklüktür.62  

                                     Gerinim= Boydaki uzama (L0)/Orijinal uzunluk(L) 

 
Şekil 2.5. Deformasyon ve gerinim62 

 

2.1.7.5. İmplantla İlgili Faktörler 

2.1.7.5.1. Dental İmplantların Biyomateryal Özellikleri 

Saf titanyum ve alaşımları günümüzde  dental implant materyali olarak tercih 

edilmektedir.63 Titanyum reaktif, biyoinert bir materyaldir ve elektrolit ortamlarla 

temasında, yüzeyinde pasif oksit tabakası oluşturarak korozyona karşı yüksek direnç 

gösterir.64 Titanyum pasif oksit tabakası sayesinde organik yapılarda negatif  reaksiyon 

oluşturmadığı için biyouyumlu ve antibakteriyaldir. Titanyum, diğer implant 

materyallerinden farklı olarak elastik modülü kemiğe en yakın olan materyaldir ve bu 

özellik implant ile kemik arasındaki stresin daha homojen dağılmasını sağlar.63   
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Amerikan Test ve Malzemeler Derneği (ASTM), titanyumu oksijen ve demir 

içeriklerine göre 5 sınıfa ayırmaktadır. Tip 1, 2, 3 ve 4 saf titanyumu, tip 5 titanyum ise 

vanadyum ve alüminyum ile alaşımı olan Ti-6Al-4V (Ti-6 Aluminum-4 Vanadium)  

materyalini temsil etmektedir. Saf titanyuma direnci arttırmak amacıyla düşük miktarda 

alüminyum ve vanadyum ilave edilmesiyle elde edilen Ti-6Al-4V formu dental 

implantlarda en sık kullanılan titanyum alaşımıdır.65  

2.1.7.5.2. Dental İmplantların Makro Tasarımı 

İmplantın makro yapısı ve genel şekli; fonksiyonel yük iletimi, primer stabilite ve 

kemik cevabı bakımından oldukça önemlidir. İmplantların makrotasarımı; implantın 

uzunluğu, yiv yapısı, çapı ve yüzey özellikleri kuvvet iletimi açısından önemlidir.52  

Günümüzde en sık kullanılan vida tipi implantlar sıkıştırma kuvvetlerini 

fonksiyonel yüzey alanını genişleterek kemik-implant ara yüzeyine daha dengeli 

dağıtırken, silindirik implantlar ise cerrahi olarak rahat yerleştirilmelerine rağmen gelen 

okluzal kuvvetleri kemik üzerine makaslama tipi kuvvetler şeklinde iletir.49,66  

İmplant ile kemiğin fonksiyonel yüzey alanını artırmak, implant ve kemik ara 

yüzeyinde oluşan stresin daha dengeli dağılabilmesini sağlamak amacıyla implantlara 

yivler eklenmiştir. Yivlerin sayısı, derinliği ve yivler arasındaki mesafe implantın 

fonksiyonel yüzey alanını etkilemektedir. Yiv sayısının artışı implantın yüzey alanını 

artırır ve implantın çevresinde daha az basma ve çekme gerilimleri oluşturur.49,67  

Oklüzal kuvvetlerin ve stresin kemik üzerine iletiminde implantın çapı, sayısı ve 

uzunluğu oldukça önemlidir. İmplantın sayısının ve çapının artışı gelen kuvvetlere karşı 

implantların biyomekanik davranışını geliştirmektedir. İmplant çapının artması, yüzey 

alanını artırarak daha fazla kemik temasını ve bununla birlikte gerilimin azalmasını 

sağlamaktadır.68 
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2.2. Bruksizm 

2.2.1. Bruksizmin Tanımı ve Tarihçesi 

Bruksizm, çiğneme sisteminin istemsiz olarak yaptığı diş sıkma, gıcırdatma ve 

aşındırma ile karakterize, gün boyu ve/veya gece ortaya çıkan parafonksiyonel aktivite 

şeklinde tanımlanmaktadır.69,70 Zarb ve Carlsson71 bruksizmi “dişlerin sadece uyku 

sırasında sıkılması ve gıcırdatılması” şeklinde tanımlarken; Walsch72 ise bu alışkanlığın 

uyanıkken de devam edebileceğini göstermiştir. Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi 

(American Academy of Orofacial Pain) ise bruksizmi 2008’de; gece veya gündüz diş 

gıcırdatma ve sıkma ile karakterize, nokturnal veya diurnal parafonksiyonel aktivite 

şeklinde tanımlamaktadır.73 Gece uykuda oluşan bruksizm için genellikle ‘Uyku 

Bruksizmi’ (nokturnal bruksizm) tanımı kullanılırken;  parafonksiyonel alışkanlık 

gündüz gerçekleştiriliyorsa  “Uyanıklık Bruksizmi” (diurnal bruksizm) tanımı 

kullanılır.74,75  

Lavigne ve ark.6 göre iki tip bruksizm mevcuttur. Bunlardan ilki idiopatiktir ve 

tıbbi faktörlerden bağımsız oluşur; ikincisi ise iatrojenik bruksizmdir, ilaç kullanımına 

veya nöro-psikolojik faktörlere bağlı olarak oluşur.  

2.2.2. Bruksizmin Atak Süresi ve Sıklığı 

Yapılan çalışmalara göre bruksizmin yetişkin popülasyonda görülme sıklığı 

yaklaşık %7.4 olduğu tespit edilmiştir. Çocuklarda bruksizmin görülme sıklığı %3.5-40.6' 

a kadar çıktığı belirtilmiştir.76,77 Yaş arttıkça bruksizmin görülme sıklığı %3' e kadar 

düşebilmektedir. Yapılan bazı araştırmalar bruksizmin kadınlarda erkeklerden 3-9 kat 

daha fazla olduğunu bildirirken, bazıları ise cinsiyet farkı olmadığını göstermektedir.78 

Dişlerin maksimum interkuspidasyonda ve/veya eksentrik hareketlerde 

görülebilecek bruksizmin süresi ve sıklığı ile ilgili farklı araştırmalarda çeşitli sonuçlar 
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elde edilmişir. Atak süresinin ortalama 8-9 sn sürdüğünü ve bu süreden daha fazla 

olabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur.74,79 

   Temporomandibular eklem bozukluğu olan kişilerde sekiz saatlik uyku 

periyodunda dişlerin 38.7 dk temas ettiği, sağlıklı bireylerde de toplam diş temasının 

ortalama olarak 5.4 dk olduğu görülmüştür.80 Amemori ve ark.81 saat başına düşen 

bruksizm süresini 47.8 – 174.9 sn olarak bildirmişlerdir.  

2.2.3. Bruksizmin Tanısı 

Bruksizm, tanı konması zor olan rahatsızlıklardandır. Genel olarak bireyler bu 

alışkanlıklarını fark edemediklerinden dolayı teşhis için bireyin ve/veya yakınlarının 

şikayetleri ile birlikte klinik belirtilere de dikkat edilmesi oldukça önemlidir. Çoğunlukla 

karşılaşılan bulgu çiğneme kaslarında yorgunluk hissi ve hassasiyet, temporomandibular 

eklemde hassasiyet ve birey uyandığında ağız açmada güçlük olarak belirtilmiştir.74 

Koyano ve ark.82 nın yaptıkları derlemeye göre bruksizm teşhisinde beş yöntem 

kullanılmaktadır: 

1- Anket  

2- Klinik bulgular  

3- Ağız içi aparey kullanımı  

a) Aparey üzerindeki aşınmalar 

b) Isırma kuvvetinin saptanması 

4- Çiğneme Kaslarınının Aktivitesinin Elektromyografik (EMG) Kaydı  

a) Taşınabilir EMG kayıt cihazları  

b) Minyatür EMG dedektörü içeren cihazlar  
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5- Polisomnografi ile değerlendirme 

Bunların dışında yaygın olarak kullanılan Amerikan Uyku Tıbbı Birliği (American 

Academy of Sleep Medicine, AASM) kriterleri kullanılarak ve Brux Checker kayıtları 

değerlendirilerek de bruksizm teşhisi yapılabilmektedir. Amerikan Uyku Tıbbı Birliği  

uyku bruksizmi için teşhis kriterlerini aşağıdaki gibi sıralamaktadır:83 

A. Uyku sırasında diş sıkma seslerinin sık veya belirli aralıklarla duyulması  

B. Aşağıdaki klinik bulgulardan bir veya daha fazlasını içermesi  

1-Uykuda diş sıkma ile uyumlu anormal diş aşınmalarının görülmesi  

2-Sabahları çene kaslarında geçici ağrı veya yorgunluk; ve/veya temporal baş 

ağrısı; ve/veya diş gıcırdatmadan dolayı sabahları uyanma sırasında çenede kilitlenmenin 

görülmesi 

Brux Checker, parafonksiyonel alışkanlığı bulunan hastalarda statik ve dinamik 

okluzal kontakları görselleştirerek fizyolojik veya fizyolojik olmayan diş temaslarını 

tanımlayan teşhiş aracıdır (Şekil 2.6.).84 

 
Şekil 2.6. BruxChecker: Kişiye özel uyumlanması (a), Kullanım sonrası (b).84 
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Günümüzde bruksizmin teşhisinde altın standart olarak kabul edilen uyku 

labaratuvarında kullanılan polisomnografik yöntemle yapılan kesin tanı kriteleri şu 

şekildedir:85  

1- Gıcırdatma sesleri ile birlikte görülen en az iki bruksizm vakası (episodu);  

2- Bir saatlik uyku başına dörtten fazla bruksizm vakası; ve/veya saat başına 

25’ten fazla bruksizm atağı; ve/veya vaka başına 6’dan fazla ritmik çiğneme kası aktivite 

atağı varlığı.  

Klinik belirtilere göre bruksizmin güncel teşhisi; anamnez bilgileri, dişlerde ve 

restorasyonlarda görülen aşınma/kırılma, implant başarısızlıkları, periodontal aralıkta 

genişleme ve dişlerde mobilite, pulpitis, TME’de ağrı ve eklem sesleri, baş ağrısı, 

çiğneme kaslarında ağrı, hipertrofi ve yorgunluk hissi gibi klinik bulgulara 

dayanmaktadır.82 

2.2.4. Bruksizmin Etiyolojisi 

Bruksizm üzerinde etkisi olabilecek etiyolojik faktörler henüz tam olarak 

bilinmemekte ancak son yıllarda araştırmacıların çoğu bruksizmin multifaktöriyel 

olduğunu ileri sürmektedir. Temel olarak multifaktöriyel etiyoloji periferal (morfolojik) 

ve santral faktörler olmak üzere ikiye ayrılır. Periferal faktörler lokal/dental 

problemlerden, santral faktörler ise psikolojik ve sistemik (patofizyolojik/ nörofizyolojik) 

faktörlerden oluşmaktadır.86 Yapılan son derleme çalışmalarına göre, bruksizm 

etiyolojisinde morfolojik faktörlerin % 10, psikolojik faktörlerin % 20, patofizyolojik 

faktörlerin % 70 oranında etki ettiği belirtilmektedir. Bruksizme etkisi olabilecek 

etiyolojik faktörler Tablo 2.1. de gösterilmektedir.14  
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Tablo 2.1. Etiyolojik faktörler87-91 

Periferal (Morfolojik) Faktörler Diş eksiklikleri, uzamış dişler, hatalı 

restorasyonlar, kondiler asimetri, dental 

ark formu, sentrik ilişki-maksimum 

intreküspidizasyon uyumsuzluğu ve diğer 

okluzal uyumsuzluklar  

Psikolojik Faktörler Anksiyete, stres, hiperaktif kişilik 

Sistemik (Patofizyolojij/Nörofizyolojik) 

Faktörler 

Uyku hastalıkları, beyin travması, bazı 

nörolojik hastalıklar, bazı ilaçların 

kullanımı (dopamin), alkol/kahve/sigara 

tüketimi, alerjiler, beslenme bozuklukları  

 

2.2.5. Bruksizmli Bireylerde Oklüzal Kuvvetler 

Bruksizm sırasında oluşan kuvvetler çiğneme kaslarında kasılmalara neden olur 

ve eş değer çiğneme kuvvetlerinden daha yıkıcı kuvvetlerdir. Bu durum bruksizm 

sırasında oluşan kuvvetlerin izometrik oluşu ve stabil olmayan diş temaslarına 

bağlanmaktadır.92  

Bruksizm sırasında oluşan okluzal kuvvetler çeşitlilik göstermekle birlikte normal 

bireylere göre daha yüksek değerde olduğu bildirilmiştir.93 Bruksizmi olan hastalara 

yapılan çalışmalarda maksimum ısırma kuvvetinin erkek hastaların molar dişlerinde 911 

N kadın hastaların ise 569 N olduğu tespit edilmiştir.94 Diğer bir çalışmada ise bu 

değerlerin 365 N olduğu bildirilmiştir. Yapılan araştırmalar sonucunda diürnal 

bruksizmde oluşan kuvvetlerin nokturnal bruksizmden farklı olduğu belirlenmiştir. 

Bununla ilgili yapılmış bir çalışmada nokturnal bruksizm esnasında oluşan maksimum 

çiğneme kuvveti 415 N, diürnal bruksizm esnasında oluşan maksimum çiğneme kuvveti 

ise 775 N olarak belirtilmiştir.95 Attanasio’a74 göre sağlıklı bireylerde çiğneme kuvvetinin 
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yaklaşık 175 psi olduğu, bruksizmi olan bireylerde bu kuvvetin ortalama 300 psi değerine 

çıktığı gösterilmektedir.  

2.2.6. Bruksizmli Bireylerde Oral İmplantlar 

Aşırı okluzal kuvvetlerden dolayı oluşabilecek komplikasyonlar dikkate 

alındığında bruksizmi olan bireylerde tedavi öncesinde planlama aşamasına dikkat etmek 

gerekmektedir. Araştırmacıların bir kısmı bruksizmin implant başarısı açısından 

sınırlayıcı olduğunu belirtirken, implant tedavisi açısından kesin kontrendikasyon 

olduğunu gösteren bilimsel kanıt yoktur. Bu sebeple araştırmacıların çoğu toplumda 

yüksek oranda görülen bruksizm varlığında implant tedavilerinin planlanması ve bununla 

ilgili önlemler alınması gerektiğini savunmuşlardır.13,14 

Bruksizm çiğneme kuvveti ve kuvvet süresini arttırarak implant ve protez 

komplikasyonlarına neden olan bir faktör olarak kabul edilmektedir.96 Bruksizmli 

bireylerde alışkanlığın tedavisi dışında alınması gereken önlemler implant sayısını, 

çapını, uzunluğunu arttırmak, kantilever kullanımından kaçınmak veya uzunluğunu 

azaltmak, oklüzyonu düzeltmek ve hastaya gece plağı kullandırmak şeklindedir.14 

Bruksizm hastalarında lateral kuvvetlere karşı stres dağılımını dengelemek için 

implant üstü protezlerin oklüzal temas noktalarının implantın uzun eksenine merkezi 

yerleşim göstermesi, tüberkül eğimlerinin sığ hazırlanması ve okluzal tablanın 

daraltılması gerekmektedir.97 

Bruksizm hastalarında implant üstü protezler için tercih edilecek restoratif 

materyaller ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadır. İmplant-kemik ara yüzeyini okluzal 

kuvvetlere karşı korumak ve stresi azaltmak için protetik üst yapı materyali olarak kuvveti 

absorbe edici malzeme kullanımı tavsiye edilmektedir. PEEK materyali elastik 

modülünün kemiğe daha yakın olması ve kuvveti absorbe etme özelliğinin bulunması 
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sebebiyle kemiğe daha az stres iletimi sağlamaktadır. Bu durum özellikle bruksizm 

alışkanlığı olan hastalar için önemlidir.98 

MZ’ nın mekanik özelliklerinin iyi olması, aşınma direncinin dişe benzer olması, 

zirkonya alt yapı ile veneer porselen arasında görülen “chipping” denilen kopma ve 

kırılma olmamasından dolayı klinik endikasyon alanı artmıştır. Bu sebeple bruksizmli 

bireylerde de tedavi alternatifi olarak kullanılmaktadır.99 

2.2.7. Bruksizm Tedavisi 

Bruksizm tedavisinde amaç, dişleri istenmeyen okluzal kuvvetlerin zararlı 

etkilerinden korumak, diş sıkma/gıcırdatmayı azaltmak, çiğneme kaslarındaki ağrıyı 

azaltmak ve uyku kalitesini iyileştirmektir. Ancak bruksizm tedavisinde henüz etkili bir 

yöntem bulunamamıştır.100 Bruksizm etiyolojisi multifaktöriyel olduğundan tedavisinde 

de tek bir tedavi seçeneği yeterli olmayacaktır. Kişiye göre etken tespit edilip, ortadan 

kaldırılarak doğru yöntemin seçilmesi gerekir.90 Araştırmalar bruksizm tedavisinde 

konservatif yaklaşımın, hastaların yarısından fazlasında başarılı sonuçlar verdiğini 

göstermiştir.101 Konservatif tedavi yöntemleri; bilişsel davranış terapileri, biofeedback, 

hipnoz ve uyku alışkanlığıyla ilgili aile danışmanlığını içerir.102 

Bruksizm tedavi yaklaşımı; psikodavranışsal yaklaşım (biofeedback, psikoanaliz, 

telkin, hipnoz, aşamalı rahatlama, meditasyon, uyku hijyeni, kötü alışkanlıkların 

önlenmesi), farmakolojik yaklaşım, oklüzal splintler ve diğer yaklaşımlar (fizik tedavi, 

akupunktur, manuel masaj) olmak üzere 4 grupta incelenir.91 

Bruksizm tedavisinde kullanılan farmakolojik ajanlar; kas gevşetici ilaçlar 

(metakarbamol, benzodiazepine vb.), botulinum toksini, dopamin içeren ilaçlar, 

antikonvülsanlar ve antidepresan ilaçlardır.69 
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Botulinum Toksin A (botoks), Clostridium Botulinum’dan elde edilen bir 

nörotoksindir. Motor son plaklarda asetilkolin salınımını bloke ederek istemsiz kas 

kontraksiyonlarını önler ve kasın inaktivasyonunu sağlar. Masseter ve/veya temporal 

kaslarına intramuskuler enjeksiyonla uygulanır ve etkisi 3-6 ay süresince devam 

etmektedir.103 

Bruksizm tedavisinde en sık kullanılan yöntemlerden biri de okluzal apareylerdir 

(okluzal splint). Dişleri aşınmaya karşı korur ve çiğneme kaslarının aktivitesini azaltır. 

Ayrıca yapılan bazı SEA çalışmalarında sabit implant üstü restorasyonlarda okluzal 

aparey kullanımının implant ve kemiğe gelen stresi azalttığıda belirtilmektedir.104,105 

2.3. İmplant Üstü Sabit Protetik Restorasyonlarda Kullanılan Üst Yapı 

Materyalleri 

2.3.1. Metal Alt Yapılı Porselenler 

2.3.1.1. Soy Metal Alaşımlar 

Asit korozyonu ve oksidasyona karşı direnç, kolay dökülebilirlik ve işlenebilirlik 

gibi üstün biyolojik uyum gösteren soy metal alaşımlar, günümüzde yüksek maliyetinden 

dolayı yerini daha çok soy olmayan metal alaşımlarına bırakmıştır. Dental alaşımların 

içinde 4 soy metal bulunmaktadır. Bunlar altın, palladyum, gümüş ve platindir.62  

2.3.1.2. Soy Olmayan Metal Alaşımlar 

Yüksek sertlik, yüksek bükülme dayanımı ve yüksek elastisite modülüne sahip 

olmaları nedeniyle soy alaşımlardan büyük ölçüde farklılık göstermektedir. Soy metal 

alaşımlarına göre maliyeti düşüktür. Bitirme ve parlatma gibi laboratuvar aşamalarının 

zor ve zaman alıcı olması dezavantaj olarak gösterilmektedir.106  
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Cr-Co alaşımı %53-68 oranında Co, %25-34 oranında Cr içermektedir.107 

Alaşımın yapısında eser miktarda karbon ilavesi alaşımın sertlik, esneklik ve 

dayanıklılığını etkiler ve alaşımda bulunan diğer elementlerle etkileşime girerek 

karbidleri oluşturur. Oluşan karbidler alaşımın dökülebilirlik, işlenebilirlik ve mekanik 

özelliklerini geliştirir.108 Cr-Co alaşımlarının; düşük maliyet, yüksek elastik modülü ve 

gerilme dayanımı gibi avantajlarının yanı sıra, yüksek erime derecesi, düşük yoğunlukta 

olması ve daha fazla oksitlenmesi gibi dezavantajları bulunmaktadır. Bu olumsuz 

özelliklerinden dolayı döküm, uyumlama ve parlatma gibi laboratuvar işlemleri açısından 

oldukça zordur.109 

Metal alt yapının kalınlığı alaşımın yapısına göre farklılık göstermekle birlikte 

ideal kalınlık 0.5 mm olarak bildirilmiştir.110 Metalin 0.5 mm altındaki metal alt yapı 

kalınlığının çiğneme kuvvetleri altında deforme olacağı belirtilmiştir.109 Silver ve 

ark.’na111 göre metal alt yapı kalınlığının 0.5 mm’ den ince olması; seramik büzülmesine 

bağlı marjinal uyumda deformasyonlara ve uyumsuzluklara neden olmaktadır. Soy 

metaller için optimum metal altyapı kalınlığı 0.4-0.5 mm olarak kabul edilmekle birlikte, 

0.3 mm’den ince olmaması gerektiği belirtilmektedir.112  

2.3.2. Tam Seramikler 

Seramikler, doğal dişin yapısına benzer estetik özellik göstermesi, kimyasal 

stabiliteleri, ısı ve elektrik iletkenliklerinin düşük olması ve biyouyumlu olmaları 

sebebiyle metal-seramik restorasyonlarına karşılık tedavi alternatifi olarak tercih 

edilmektedir. Seramiklerin kırılganlık özellikleri ve strese karşı dayanıklılıklarının düşük 

olması klinik uygulamasını kısıtlamaktadır. Yakın tarihe kadar seramikler sadece estetik 

amaçlı anterior bölgede ve tek kuron restorasyonlarda kullanılırken, günümüzde 
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güçlendirilmiş tam seramik sistemler posterior bölgede ve çok üyeli restorasyonlarda da 

kullanılmaya başlanmıştır.113,114 

Gracis ve ark.115 2015 yılında tam seramik ve seramik benzeri materyalleri 3 

grupta incelemişlerdir: 

1. Cam-matriks seramikler: Metalik olmayan, cam faz içeren inorganik seramik 

materyalleri. Feldspatik, sentetik (lösit bazlı, lityum disilikat ve türevleri) ve cam infiltre 

seramikler. 

2. Polikristalin seramikler: Metalik olmayan, cam faz içermeyen inorganik 

seramikler. Alümina, stabilize zirkonya, alümina ile güçlendirilmiş zirkonya ve zirkonya 

ile güçlendirilmiş alümina. 

3. Rezin-matriks seramikler: Çoğunlukla porselen, cam, seramik ve cam 

seramikler gibi inorganik doldurucu içeren polimer matriksleri. Rezin nanoseramikler, 

rezin matriks içeren cam seramikler ve rezin matriks içeren zirkonya-silika seramikler.  

2.3.2.1. Zirkonya Esaslı Seramikler  

Zirkonyum (Zr) atam numarası 40 olan metalik yapıda elementtir. Heksagonal 

kristal yapıya sahip olup oda şartlarında gümüşümsü beyaz renkli katı haldedir. Erime 

noktası 1852 °C, kaynama noktası ise 4409 °C’dir. Zirkonyum dioksit ilk olarak 1969’da 

ortopedide biyomateryal olarak kullanılmaya başlanmıştır.116 Sıcaklık, aşınma ve 

korozyona dirençlidir. Zirkonyum doğada farklı bileşikler halinde bulunmaktadır. 

Zirkonyum silikat (Zirkon, ZrSiO4) ve zirkonyum oksit (ZrO2) en çok bilinen bileşikler 

arasındadır. Zirkonyum oksit; zirkonyum dioksit veya zirkonya şeklinde ifade edilir. 

Zirkonyum bileşikleri içerisinde az miktarda hafniyum (Hf) elementi bulunmaktadır. Bu 

element zirkonyumun yüzeyinde oksit tabakası oluşturur ve atmosfere karşı inaktiflik 

kazandırır.116-118 
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Zirkonyanın polikristalin seramik grubuna dahil edilme sebebi; materyal 

içerisinde farklı fazlara sahip tanecikler içermesidir. Zirkonya, çapları küçük ( < 0.5- 0.6 

μm) taneciklerden oluşan polimorf yapıya sahip bir malzemedir.119 Mikroskobik olarak 

monoklinik, tetragonal ve kübik olmak üzere üç fazda kristal yapıda bulunur.120 Oda 

sıcaklığı ile 1170 °C arasında monoklinik faz, 1170-2370 °C arasında tetrogonal faz, 2370 

°C ve üzerinde kübik fazda bulunur. Zirkonyum dioksit ısıtıldığında monoklinik fazdan 

tetragonal faza geçer ve %5 oranında hacimsel azalmaya uğrar. Soğuma sırasında faz 

değişimine bağlı olarak %3-4 oranında hacimsel artış görülür. Tetragonal ve monoklinik 

faz dönüşümü (t→m) sırasında oluşan stres sonucu saf zirkonyum içeresinde çatlaklar 

oluşur ve kırılganlaşmasına neden olur. Faz dönüşümleri sırasında oluşan iç stresi 

önlemek için saf zirkonyuma stabilize edici metal oksitlerin (kalsiyumoksit (CaO), 

magnezyumoksit (MgO), yitriyumoksit (Y2O3) veya seryumoksit (CeO2)) ilavesi ile 

tetragonal yapı oda sıcaklığında stabilize edilebilir. Böylelikle faz dönüşümü sırasında 

oluşan stres kontrol altına alınarak çatlak yayılımı durdurulur ve yüksek sertlik elde edilir. 

Materyalin bu hali yarı stabilize zirkonya olarak isimlendirilmektedir.119,121 

Diş hekimliğinde 3 tip zirkonya içerikli materyal kullanılabilmektedir. Bu 

materyaller magnezyum katyon destekli kısmen stabilize zirkonya (Mg-PSZ), zirkonya 

ile güçlendirilmiş alumina (ZTA), yitriyum ilaveli tetragonal zirkonya (3Y-TZP).119 3Y-

TZP genellikle restorasyonlarda alt yapı materyali olarak kullanılan formdur, saf 

zirkonyuma %2-3 oranında yitriyum oksit (Y2O3) ilavesi ile elde edilmektedir. 3Y-TZP 

düşük korozyon ve termal iletkenlik, yüksek bükülme dayanımı (900-1400 MPa) ve 

sertlik (1200 Vickers) gibi iyi fiziksel ve kimyasal özelliklere sahiptir. Elastik modülü 

200 MPa’nın üzerinde olduğundan dolayı endikasyon alanı diğer güçlendirilmiş 

seramiklerden daha geniştir. Metal altyapılara benzer radyoopasite gösterirler ve bu 

özellikleri marjinal uyumun değerlendirilmesine imkan sağlamaktadır.122 
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2.3.2.2. Monolitik Zirkonya (Monolitik Y-TZP Zirkonya) 

MZ blokların kimyasal yapısı konvansiyonel zirkonya bloklara benzerdir. Ancak 

konvansiyonel zirkonyaların tanecik boyutu 1 µm üzerinde olup, MZ blokların tanecik 

boyutu 0,2-0,8 µm arasında değişmektedir. MZ’ nın tanecik boyutunun küçülmesiyle ışık 

geçirgenliğinin ve dayanıklılığın artması sağlanmıştır.123,124 

MZ bloklarda, konvansiyonel zirkonya bloklara göre materyal yoğunluğu yüksek 

tutulup monoklinik faz oranı düşürülmüştür. ISO 2008 standartları zirkonyanın 

monoklinik faz oranının %25’ ten az olması gerektiğini belirtmektedir. Bu oran MZ 

bloklarda ise %10’ a inmektedir. Bu durum materyalin uzun dönem klinik başarısında 

etkilidir. Konvansiyonel zirkonya bloklara dayanıklılığı artırmak ve yaşlandırma işlemine 

direnç sağlaması için %1-5 oranında alümina eklenmektedir. Işık geçirgenliği üzerine 

olumsuz etkisi sebebiyle alümina oranı da MZ’ da %0,1’lere kadar azaltılmıştır. MZ 

bloklar ikiye ayrılmaktadır:125,126  

a) HT Zirkonya Bloklar (High Translucent) 

Konvansiyonel zirkonya bloklarla kıyaslandığında tanecik boyutu daha küçüktür 

ve kırılma dayanımları zirkonya bloklar kadar yüksektir. Monoklinik faz oranı %10’ dur 

ve yapılarındaki alumina oranı %0,1’in altındadır. Konvansiyonel zirkonya bloklardan 

daha translüsensdir. Ancak lityum disilikata göre ışık geçirgenliği yüksek değildir.127,128 

b) Kübik Zirkonya Bloklar 

Yapısal olarak konvansiyonel ve HT zirkonya bloklarından farklıdır. Ticari ismi 

ultra translucent (UT) olarak geçen bu bloklar yapısında kübik-tetragonal faz karışımı 

içerir ve monoklinik faz değişimi az miktardadır. En önemli avantajı lityum disilikatlara 

göre 400 MPa daha yüksek esneme dayanımına sahiptir. Işık geçirgenliği tüm zirkonya 

bloklardan daha yüksektir.129  
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MZ’ lar translüsenslik özellikleri yüksek ve biyouyumlu materyallerdir. Doğal 

görünüme yakın estetik özellik gösterdikleri için porselen ile veneerlenmeden 

kullanılabilmektedir. Porselen tabakalama tekniği ile dişe benzer görünüm elde edilirken, 

tabakalanan porselenin alt yapıdan ayrılması (chipping)  güncel bir sorundur. Bu sebeple 

CAD/CAM sistemi kullanılarak üretilen monolitik restorasyonların kullanımı 

artmıştır.130,131 Diş hekimliğinde kullanılan MZ bloklar Tablo 2.2.’ de gösterilmiştir. 

Tablo 2.2. Diş Hekimliği Alanında Kullanılan MZ Bloklar 

 

2.3.2.2.1. Monolitik Zirkonya Blokların Üretimi 

Diş hekimliğinde kullanılan zirkonya bloklar aynı kimyasal içeriğe sahip olup 

farklı şekilde üretilmektedir: 

a) Sinterlenmemiş (Green Stage) Zirkonya: İşlenmesi en kolay olan, elmas ve 

tungsten frezlerle kuru ortamda aşındırılarak elde edilen bloklardır. Sinterleme işlemi 

sonrası zirkonyada %20-30 oranında büzülme oluşur. Büzülmeyi kompanse etmek için 

normal boyutlardan %20-25 daha büyük freze edilir.132 

b) Presinterize Zirkonya: Bu bloklar, sinterlenmemiş zirkonyanın 500 0C’de 30 dk 

fırınlanması ile üretilmektedir. Zirkonyum oksit tozunun preslenip blok haline gelmesi 

için içerisinde bağlayıcı madde vardır ve ön sinterleme ile elimine olur.133 Zirkonyum 
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tozunun basınçsız preslenmesiyle elde edilen sinterlenmemiş bloklara CAD/CAM ile 

ham şekillendirme işlemi yapılır. 1350 0C – 1500 0C de, 2-5 saat arasında basınçsız olarak 

sinterlenir. Sinterlenmemiş poröz zirkonya % 20 büzülme ile daha yoğun ve dayanıklı 

hale gelmektedir. Bu bloklara non-HIP (Hot Isostatic Pressing/Sıcak izostatik presleme) 

zirkonya da denir. Tam sinterlenmiş bloklara göre maliyetin düşük olması ve kısa sürede 

şekilledirilmesi avantajlarıdır.134 

c) Sinterize Zirkonya: 1300 0C’de sinterlenir. Sonrasında tanecik yoğunluğunu 

artırmak için 1400 °C – 1500 °C’ de yüksek basınçta izostatik ortamda argon gazı ile 

ısıtılır. Bu yapı oksitlenip beyaz renk alana kadar atmosfer basıncında sinterlemeye 

devam edilir. Bu bloklara HIP zirkonya da denir. Sinterleme büzülmesi olmadığından 

restorasyonlar normal boyutlarda hazırlanabilmektedir. Blokların işlenmesi zordur ve 

zaman alır. Bu da mekanik özellikleri olumsuz etkilemektedir.135 

2.3.2.2.2. Monolitik Zirkonya Restorasyonların Avantajları136,137 

 Biyouyumlulukları yüksektir. 

 Yüksek translusensi özellikleri nedeniyle estetiktirler ve özel boyama 

solüsyonları ile boyanabilirler. 

 Yüksek bükülme direnci (1570 MPa) ve ısı dayanımına (2600 0C) sahiptir. 

 Aşınma direnci doğal dişe benzemektedir. 

 Uzun gövdeli köprü protezlerinde kullanılabilirler. 

 İnterokluzal mesafenin yetersiz olduğu durumları tolere edebilirler. 

 İnley ve onley restorasyonlarda kullanılabilir. 

 Dişte minimal preparasyon gerektirir. 

2.3.2.2.3. Monolitik Zirkonya Restorasyonların Dezavantajları136,137 

 Maliyetinin yüksek olması  
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 Laboratuvar aşamalarının zor olması  

 Ön bölgede boyama işlemlerinin tecrübeye bağlı olması gibi dezavantajları 

vardır. 

2.3.3. Polieter-Eter-Keton (PEEK) 

 PEEK, ortopedi ve travmatoloji alanında metal implant alaşımlarına alternatif 

olarak yıllardır kullanılan sentetik diş renginde polimerik materyaldir.138 İlk defa 1978' 

de İngiliz bilim adamları tarafından geliştirilen PEEK yarı kristalize lineer polisiklik 

aromatik bir termoplastik maddedir.139 Eter-eter-keton monomeri PEEK oluşturmak 

üzere bis-fenolat dialkilasyon reaksiyonu ile polimerleşir.140  

PEEK materyalinin en önemli özelliği insan kemiğine yakın düşük elastik 

modülüne sahip olmasıdır.141 Modifiye edilmesi kolay olan PEEK’ in elastik modülü, 

karbon fiber ilave edilmesiyle 18 GPa değerlerine yükseltilebilmektedir.142 Karbon ile 

modifiye PEEK’in ( Cfr PEEK) elastik modülü aynı zamanda dentin ve kortikal kemik 

ile benzerlik gösterir. Bu nedenle PEEK materyalinin daha az stres oluşturması dental 

implant ve restorasyonlarda titanyum ile karşılaştırılabileceği belirtilmektedir.143 

PEEK’ in biyouyumluluğunun yüksek olması, iyi cilalanabilir özelliği, düşük plak 

afinitesi ve kompozite bağlanma gücünün yüksek olması diş hekimliğinde implant, geçici 

abutment, implant destekli bar materyali, hibrit protez ve dentine yakın gerilme oranı 

sayesinde metal seramiklere alternatif alt yapı materyali olarak kullanılabilmektedir.140,144 

PEEK materyalinin elastisite modülü düşük olmasına rağmen aşınma özellikleri 

metal alaşımlara benzerdir. Seramik materyallere göre fonksiyonel stresleri daha iyi 

absorbe eder, deformasyona karşı daha dirençlidir ve karşıt arktaki minede aşındırıcı 

etkisi daha azdır. Ayrıca metal alaşımları ve zirkonya gibi materyallerin elastikiyetinin az 

olmasından dolayı aşırı kuvvetler protez kırıklarına, TME problemlerine, implant ve diş 
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çevresindeki destek dokularda hasara neden olur. Bu nedenle PEEK' in kuvveti absorbe 

etme özelliği, implant ve diş destekli köprüler ve kuronlar için aranan bir özelliktir.145 

2.4. Diş Hekimliğinde Kullanılan Stres Analizi Yöntemleri 

Bir cisme uygulanan kuvvetler sonucu oluşan stres yoğunluğunun tespit 

edilmesini sağlayan yöntemlere ‘‘stres analizi yöntemleri’’ denir. İmplant tedavisinde 

biyomekanik cevap değerlendirilirken kullanılan en güvenilir yöntem klinik 

çalışmalardır. Fakat yapıların karmaşık olması, intraosseoz yapıların biyomekaniğinin 

klinikte incelenmesini olanaksız hale getiririr. Oluşan streslerin dağılımını ve miktarını, 

kullanılacak materyalin şekil ve yapısını belirlemek biyomekanik olarak en uygun 

protetik planlamayı yapılabilmek için önemlidir.146 

2.4.1. Fotoelastik Stres Analiz Yöntemi 

Saydam dental materyallerin optik özelliğine bağlı stres analiz yöntemidir. 

Kemiğe, restorasyona ve implanta gelen kuvvetin lokalizasyonu, miktarı ve yoğunluğu 

fotoelastik modelde kuvvet çizgilerinin oluşmasıyla görülebilmektedir. Polarize filtre ya 

da polariskop cihazı ile belirli kuvvet altında olan modelden elde edilen kesitlerde 

izokromatik çizgiler izlenir ve bu çizgiler kuvvetin yoğunluğunu ve konumunu gösterir. 

Kuvvet çizgilerinin sayısının artması ve çizgilerin birbirine yaklaşması oluşan gerilimin 

büyüklüğünü artırır; böylece muhtemel zayıf noktalar, kırılabilecek bölgeler ve kuvvetin 

etkisi sonucu biyolojik değişiklik oluşması beklenen bölgeler tespit edilmektedir.147  

2.4.2. Gerinim Ölçer (Strain Gauge) ile Stres Analizi Yöntemi  

Gerinim ölçer, materyalin hafif deformasyon ile şekil değişikliklerinin 

belirlenmesinde kullanılan küçük elektrikli dirençlerdir. Yakalanan elektrik sinyali veri 

elde etme ünitesine gönderilir, dijital bir sinyale dönüştürülür ve bilgisayar tarafından 

okunur. Göstergeler gerilime maruz herhangi bir nesnenin deformasyonunu 
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kaydedebilir.148 İn vivo ve in vitro şartlarda statik ve dinamik kuvvetler altında gerinim 

ile ilgili sonuçların elde edilmesini sağlar. Klinik yüklemelerde in vivo ölçüm yapabilen 

tek yöntemdir. Gerinim ölçerin boyutundan dolayı küçük objelerde kullanımının zor 

olması ve gerinim ölçümlerinde farklı durumlarda bazen benzer sonuçların alınması 

yöntemin dezavantajları olarak belirtilmektedir.149 

2.4.3. Kırılgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yöntemi 

Bu analizde, analizi yapılacak olan materyalin üzerine özel vernik püskürtülür ve 

fırınlanır; sonra materyale kuvvet uygulanır. Kuvvet uygulamasından sonra yapıda 

oluşmuş çatlaklar kuvvetten en çok etkilenen bölgeyi gösterir.150 

2.4.4. Holografik İnterferometri ile Kuvvet Analiz Yöntemi  

Cismin üç boyutlu görüntüsünün lazer ışını ile holografik filmler üzerine 

kaydedilmesini sağlayan optik özellikteki analizdir. Test modellerinde hasara neden 

olmaz. Cismin genellikle gerçek boyutunda incelendiği, yüzey deformasyonlarının 

nanometre hassasiyetinde algılanarak kaydedildiği oldukça hassas bir analizdir.150 

2.4.5. Termografik Kuvvet Analiz Yöntemi 

İzotropik ve homojen materyale kuvvet uygulanmasıyla oluşan ısıdaki periyodik 

farklılıkların materyalin ilgili noktasında görülen asal streslerin toplamı ile doğru orantıda 

olması prensibine dayanır.150 

2.4.6. Radyotelemetri Kuvvet Analiz Yöntemi 

Bu yöntem donanım ve yazılım ile elde edilen sonuçların, herhangi bir malzemeye 

bağlantısı olmadan aktarılması üzerine kuruludur. Yöntemde bir güç kaynağı, 

radyotransmitter, alıcı, örnek üzerine yapıştırılmış gerilim ölçerler, gerilim ölçer 

yükselticisi, anten ve bir veri kaydedici bulunmaktadır. Gerinim ölçerde oluşan direnç 
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farklılıkları voltajı düşürerek radyotelemetrenin frekansını değiştirmekte ve sonuçları 

ortaya çıkarmaktadır.150 

2.4.7. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yöntemi 

SEA yöntemi, devamlı olan yapının daha küçük parçalara bölünerek bu parçaların 

analitik modellenmesi şeklinde yapılmaktadır. Oral implantoloji alanında ilk olarak 1976 

yılında Weinstein ve ark. tarafından kullanılmıştır.15 

SEA, kompleks yapıların direncini ve gerilme dağılımını taklit etmek ve test etmek 

için sanal modeller kullanmaktadır. İn vitro ya da in vivo olarak analiz edilmesi mümkün 

olmayan durumlarda kemiğin, implantların ve protetik parçaların ara yüzeylerini simüle 

etmek ve biyomekanik davranışlarını çözümlemek için yardımcı olmaktadır. Bu yöntem 

farklı kuvvetler altında diş, protez, implant ve kemik üzerinde oluşan gerilme 

seviyelerinin ve yer değiştirme miktarının analiz edilmesini sağlar. İncelenecek olan 

bölgenin küçük ve basit parçalara ayrılıp incelenmesine ve karmaşık mekanik 

problemlerin analitik çözümüne olanak sağlayan sayısal (numerik) bir yöntemdir.148,151 

SEA yöntemi, iki boyutlu (2D) ve üç boyutlu (3D) modellemelerle yapılabilen bir 

analizdir. 3D analizler dental yapıların değerlendirilmesi bakımından daha çok tercih 

edilmektedir.15 

 

2.4.7.1. Sonlu Elemanlar Analizi Yöntemi ile İlgili Teknik Kavramlar 

Eleman: SEA yönteminde modeller, sonlu sayıda “eleman” olarak adlandırılan 

basit geometrik bileşenlerden oluşmaktadır. Eleman sayısı arttıkça gerçeğe daha yakın 

sonuçlar bulunur, fakat hata oluşma ihtimali de artmaktadır. SEA yönteminde elemanlar 
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boyutuna göre; tek boyutlu, iki boyutlu, üç boyutlu ve izoparametrik elemanlar olarak; 

geometrilerine göre ise üçgen, paralelkenar ve dörtgen olarak sınıflandırılır (Şekil 2.7.).15 

Düğüm (Node): Elemanlar ‘düğüm’ adı verilen noktalarla birbirlerine 

bağlanmaktadır. Düğüm noktalarının hareketsiz bir şekilde sabitlenmesi 

gerekmektedir.146,152 

Şekil 2.7. Farklı Düğüm Sayısında Elemanların Görünümü146 

Ağ Yapısı (Mesh): Ağ oluşturma işlemi ile, düğüm noktalarının ve elemanların 

koordinatları oluşturulur. Ağ oluşturulması işlemi hem programlar ile otomatik olarak 

yapılabilir hem de bilgisayar kullanıcısı tarafından manuel olarak üretilebilir. Eleman 

sayısı, tipi ve ağ üretim yöntemi değiştirilerek yeniden ağ oluşturulabilir.146,152 

Sınır Koşulları (Boundary Conditions): Stresin ve yer değiştirmenin sınır 

ifadelerini içermektedir. Farklı bir ifadeyle modelin nereden sabitlendiğini ve kuvvetin 

hangi bölgeden uygulandığını göstermektedir.152,153  
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Geometri ve Katı Modelleme (Solid Modelling): Analizin yapılabilmesi için 

birinci aşama, materyalin bilgisayara aktarılıp modellenmesidir. Katı modelleme ile 

cismin iç ve dış geometrisi aynı şekilde bilgisayara aktarılmalıdır. Böylece materyale ait 

ağırlık, moment gibi parametreler hesaplanırken farklı kesitler alınarak cismin iç 

geometrisi ayrıntılı şekilde görüntülenebilmektedir. Cisimlerin katı modellemesi için 

bilgisayarlar ve bilgisayar destekli (CAD-Computer Aided Design) tasarım programları 

kullanılmaktadır.15,146 

Kuvvet: Cisimlere hareket kazandıran veya şekillerini değiştirebilen etkiyi 

tanımlamaktadır. Birimi Newton’dur (N) ve doğrultu, yön ve şiddet gibi vektörel 

özellikler içermektedir.23  

Stres (Gerilme): Cisme kuvvetin uygulanması sonucu cismin içerisinde, 

uygulanan kuvvete karşı oluşan eşit ve ters yöndeki tepkidir. Birim alandaki kuvvet 

olarak tanımlanmaktadır.23  

Strain (Gerinim): Gerinim, cisme uygulanan kuvvet sonucunda ortaya çıkan 

gerilmenin, cisimde oluşturduğu boyutsal değişim olarak tanımlanmaktadır. Gerilme 

kavramı büyüklüğü ve yönü olan bir kuvvet iken; gerinim ise kuvvet değildir ölçülebilir 

büyüklüktür. Gerinim,  deformasyon boyutunun cismin orijinal uzunluğuna oranıdır ve 

ölçü birimi yoktur.23  

Gerinim (ε) = Deformasyon / Orijinal uzunluk = (L – L0) / L0 = Δ L / L0
62 

Elastisite (Young) Modülü: Bir cisme uygulanan kuvvet sonucunda cismin 

deformasyona karşı gösterdiği dirençtir. Gerilimin gerinime oranı olarak tanımlanır ve 

elastisite modülünün birimi gigapaskal (GPa)’dır. Elastik sınırlar içerisindeki cismin 

rijitliğini ifade eden bir ölçüttür. Elastisite modülünün artmasıyla cismin rijitliğide 

artmaktadır. Yüksek elastisite modülüne sahip cisim aynı kuvvetler altında düşük 
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elastisite modülüne sahip cisme göre daha az deformasyona uğrar. Her materyalin 

kendine özgü elastisite modülü vardır.62  

Poisson Oranı: Çekme veya sıkıştırma kuvvetleri nedeniyle cisimde hem aksiyel 

hem de lateral yönde deformasyonlar meydana gelir. Çekme kuvveti altındaki bir cisim 

kuvvet yönünde uzar ve enine kesitte incelir. Sıkıştırma kuvvetlerinde ise tam tersi 

meydana gelir. Elastik limitler içerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime oranı Poisson 

Oranı (v) olarak adlandırılır. Bütün malzemeler için Poisson oranı 0-0.5 arasında bir 

değerdir ve birimi yoktur. Sünek materyaller çekme esnasında çapraz kesitte daha fazla 

azalma gösterirler ve poisson oranı daha yüksek olur.112,146 

 
Şekil 2.8. Poisson oranı formülü. Poisson Oranı = Endeki Birim Boyut Değişimi / 

Boydaki Birim Boyut Değişimi23 

 

Akma Dayanımı (Yield Strenght/Point): Plastik deformasyonun başladığı 

ölçülebilen en küçük gerilme değeridir. Akma noktasından sonra cisme uygulanan 

kuvvetin cisimde oluşturduğu deformasyon artık geri dönüşümsüzdür.112  

İzotrop ve Anizotrop Cisim: x, y ve z eksenlerinde benzer elastik özellik 

gösteren cisimlere izotrop, farklı elastik özellik gösterenlere ise anizotrop cisim denir. 

Anizotrop cisimler farklı eksenlerde farklı elastik modülüne sahiptirler.15 

Principal Strain (σ): Üç boyutlu bir eleman, ikisi makaslama olmak üzere x, y ve 

z düzlemlerinde kuvvetlere maruz kalır. En büyük stres değeri bütün kayma 
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gerilmelerinin sıfır olduğu durumda oluşur. Bir eleman bu konumda olduğunda normal 

stresler “Principal Stress” normal strainler ise “Principal Strain” olarak tanımlanır ve bu 

strain değerleri x, y ve z düzlemlerinde oluşmaktadır. Principal strainler maksimum (σ1), 

ara (σ2) ve minimum (σ3) olmak üzere üç çeşittir. “σ1” en yüsek gerilme değerine işaret 

eden pozitif değeri, “σ3” en yüksek sıkıştırma değerine işaret eden negatif değeri, “σ2” ise 

ara değeri göstermektedir.154 

Von Mises Stresleri (σv): Metaller gibi çekilebilir malzemeler için şekil 

değiştirmenin yani deformasyonun başlangıcı olarak tanımlanmaktadır.155 Malzemenin 

belirli bir bölümündeki iç enerji, yield noktasını aşarsa bu noktada deformasyon oluşur. 

Bu sebeple malzemede deformasyon oluşmaması için Von Mises gerilme değeri 

malzemenin yield noktasına eşit ya da küçük olmalıdır. Von Mises gerilmesi üç asal 

gerilme değeri kullanılarak hesaplanır.154 

 σ = [ ( (σ1 – σ2)
2 + (σ2 – σ3)

2 + (σ3 – σ1)
2 ) / 2 ] 1⁄2 
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3. MATERYAL ve METOT 

Bu tez çalışmasında mandibular posterior bölgede farklı implant sayısı ve farklı 

protetik üst yapı materyalleri (Cr-Co, PEEK, MZ) kullanılarak oluşturulan üç üyeli sabit 

implant üstü köprü protezlerinde bruksizm hareketleri ile oluşan çiğneme kuvvetlerinin 

implantlar, MU abutmentlar ve protetik üst yapılar üzerindeki von Mises gerilme 

değerleri, implantı çevreleyen kortikal ve trabeküler kemikteki maksimum ve minimum 

principal strain değerleri SEA ile karşılaştırılmıştır. 

Çalışmamızın protetik üst yapı tasarımları Tinus Technologies şirketinde ve tüm 

analiz aşamaları Erzurum Teknik Üniversitesi Makine Mühendisliği Bölümü ve Atatürk 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’nda 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya gerekli olan etik kurul onayı, Atatürk Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Etik Kurulu’ndan alınmıştır (EK-2).  

3.1. Geometrik Modellerin Oluşturulması  

Çalışma için implantların yerleştirileceği alt çene kemiği, implant, MU yapı, ti-

base dayanak ve protetik üst yapı materyallerinin geometrik modelleri oluşturulmuştur. 

3D katı bileşenlerin modellenmesi ve SEA için AMD Ryzen 9 5950X 3.70 GHz işlemci, 

1 Tb NVMe M.2 Harddisk, 64 Gb RAM donanımlı ve Windows 10 Ultimate Version 

işletim sistemi olan bilgisayar, SolidWorks (v2019; Solidworks, Dassault Systems) 3 

boyutlu modelleme yazılımı ve Ansys (Ansys Workbench; Ansys Inc., Canonsburg, PA, 

USA) SEA programı kullanılmıştır. 

3.1.1. Kemik Yapılarının Modellenmesi            

Mandibula kemiğine ait geometrik özelliklerin elde edilebilmesi için bir hastadan 

alınan Bilgisayarlı Tomografi görüntüsü kullanılmıştır. DICOM verisi olarak alınan bu 

görüntü 512x512 piksel çözünürlüğe, 402 kesite ve 0.3 mm kesit kalınlığına sahiptir. 
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DICOM verisinden voksellerin elde edilmesi için Mimics (Materialise, Leuven, Belgium) 

yazılımı kullanılmıştır.  

 
Şekil 3.1. Elde Edilen Tomografi Görüntüsü 

Mimics yazılımında 3 boyutlu modellerin oluşturulması için ilk olarak dokuların 

X-ışını emilimleri ile ilişkili olan Hounsfiled değerlerinin belirlenmesi gerekir. Mimics 

yazılımında “Draw Profile Line” komutu kullanılarak kemik modellenmesi için gerekli 

olan eşik değerleri (threshold) belirlenmiştir. Belirlenen 500-3550 HU değerleri, 

“Newmask” komutu ile bir maske oluşturulduktan sonra “Threshold” komutu ile 

tanımlanmıştır. Maske üzerindeki düzensizlikler “Edit Masks” komutu ile temizlendikten 

sonra 3D model “Calculate Part” komutu ile 0.2 smooth factor değeri ile elde edilmiştir. 

Oluşturulan bu model üzerinden “Measure” komutu ile kemiğin geometrik boyutları 

ölçülmüştür.  

Ortalama 2 mm kalınlığında kortikal kemik modellenerek trabeküler kemiğin 

sınırları belirlenmiştir. 
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Şekil 3.2. Kortikal Kemik Modeli           Şekil 3.3. Trabeküler Kemik Modeli 

 

                                               
                                Şekil 3.4. Kortikal-Trabeküler Kemik Kompleksi 

3.1.2. İmplant ve Protetik Ara Parçaların Modellenmesi 

Çalışmada kullanılacak olan implantların birinci modelde mandibular birinci 

küçük azı ve  birinci büyük azı bölgelerine, ikinci modelde mandibular birinci küçük azı, 

ikinci küçük azı ve birinci büyük azı bölgelerine yerleştirilmesi planlanmıştır. İmplantlar 

yerleştirilirken mandibular kanal benzer çalışmalarda olduğu gibi elimine edilmiştir.156 

İmplantlar (Nucleoss, Turkey); kemik seviyesinde, 4.1 mm çapında, 10 mm 

uzunluğundadır. Tüm modellerde kullandığımız implantların boyutları sabittir. 

İmplantların üzerine 00 MU (Multiunit Dayanak No-Hex, Nucleoss, Turkey) ve ti-base 

dayanak (Cad-Cam Nucleoss Ti-Base Çoklu Diş Uygulamaları No-Hex, Nucleoss, 

Turkey) yerleştirilmiştir (Şekil 3.5.). 
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Şekil 3.5. Çalışmada kullanılan implant, MU abutment ve ti-base dayanak  görüntüsü 

 

Bu tez çalışmasında kullanılan implantlar, ti-base dayanaklar, MU yapılar ve ara 

parçalar üretici firma tarafından (Nucleoss, Turkey) STL formatında temin edilmiştir. Bu 

STL dosyalar SolidWorks yazılımında 3D solid model (.SLDPRT) dosyası şeklinde 

kaydedilip bileşenler montajlanmıştır. Dental implant, abutment, vida ve siman 

bileşenleri montajlanıp bu bileşenler uygun konumlarda kuron ve kemikler ile 

birleştirilmiştir. Boolean yöntemi kullanılarak kemik, kuronlar ve diğer bileşenlerin 

arasındaki yüzey temasları sağlanmıştır. Bu sayede kuronun iç kısmı siman için ve 

kemiklerin iç kısmı implantlar için tam uyumlu hale getirilmiştir. 

3.1.3. İmplant Destekli Sabit Protezlerin Modellenmesi 

Bu tez çalışmasında 4, 5 ve 6 no’ lu diş eksikliği olan posterior mandibular bölgeye 

implant destekli sabit protezler planlanmıştır. Diş boyutları ve görüntüleri Wheeler 

Dental Anatomy157 atlasından alınmıştır. Bu görüntüler Rhinoceros yazılımında 

ölçeklendirilip modellenmiştir ve anatomik olarak gerçeğe uygun protez modelleri elde 

edilmiştir. 

Çalışmada implant destekli sabit protetik üst yapı materyali olarak Cr-Co alt yapılı 

feltspatik porselen, PEEK alt yapılı kompozit rezin ve MZ kullanılmıştır. 
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Model 1a, 1b 

 
Model 1c 

 

 
Model 2a, 2b 

 
Model 2c 

 

Şekil 3.6. Model 1a: iki implant destekli Cr-Co-porselenden oluşan köprü modeli. 

Model 1b: iki implant destekli PEEK-kompozitten oluşan köprü modeli. Model 1c: iki 

implant destekli MZ ve köprü modeli. Model 2a: üç implant destekli Cr-Co-porselenden 

oluşan köprü modeli. Model 2b: üç implant destekli PEEK-kompozitten oluşan köprü 

modeli. Model 2c: üç implant destekli MZ ve köprü modeli 

 

3.1.4. Simanın Modellenmesi 

Bir çok SEA çalışmasında  etkisinin çok düşük olması sebebiyle siman kalınlığı 

ve cinsi göz ardı edilmiştir. Bu tez çalışmasında Lee ve ark.’ nın158 yaptığı çalışmaya 

benzer şekilde siman aralığı 0.1 mm altında tasarlanmıştır ve dual cure rezin siman tercih 

edilmiştir.  

3.2. Sonlu Elemanlar Analizleri 

Çalışma modelleri SolidWorks yazılımında hazırlandıktan sonra montaj dosyası 

.x_t uzantılı olarak parasolid dosya formatında dışarı aktarılmıştır. Bu dosya Ansys 

yazılımının Workbench üzerinde Static Structural yapısal analiz modülüne alktarılmıştır. 

Sonraki adımda ise malzemelerin mekanik özellikleri tanımlanmıştır. Tanımlanan bu 
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malzemelerin mekanik özellikleri (elastisite modülü ve poissson oranı)  Tablo 3.1.’ de 

belirtilmiştir. Tüm malzemeler lineer elastik, homojen ve izotropik olarak tanımlanmıştır. 

Tablo 3.1.  Materyallerin Elastisite Modülü ve Poisson Oranları 

Materyaller Elastisite Modülü (MPa) Elastisite Modülü 

(MPa) 

Titanyum159 110000 0.35 

Kortikal Kemik159 13700 0.3 

Trabeküler Kemik159 1370 0.3 

Cr-Co154 218 000 0.33 

Felspatik Porselen160,161 82 800 0.35 

PEEK162 4000 0.37 

Kompozit Rezin163 50 000 0.3 

Monolitik Zirkonya164 210000 0.3 

Siman (Dual-cure resin)164  6500 0.3 

 

SEA’ nde sonraki adım malzemeler arasındaki kontak durumlarını belirlemektir. 

Benzer çalışmalarda156 da belirtildiği gibi metal malzemeler arasında gerçek modeldeki 

gibi sürtünmeli (frictional) kontak tanımlanırken implant-kemik ve kuron-siman 

temaslarında sabitlenmiş (bonded) kontak tipi kullanılmıştır.  

Tablo 3.2’ de ise her bir model için kullanılan kontak tipleri ve sayıları verilmiştir. 

Model 2’ de artan implant sayısı sebebiyle hem sürtünmeli hem de sabitlenmiş kontak 

tipi sayısının arttığı görülmektedir. Sürtünmeli kontaklar için sürtünme katsayısı 0.3165 ve 

çözüm formülasyonu için Augmented Lagrange yöntemi kullanılmıştır. 
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Tablo 3.2. Analizlerde Kullanılan Kontak Tipleri ve Sayıları 

       Bonded Frictional 

Model-1   

a 10 8 

b 10 8 

c 10 8 

Model-2   

a 14 12 

b 14 12 

c 14 12 

 

Sonlu eleman modellerinin elde edilebilmesi için yapılan meshleme işlemlerinde 

10 düğüme sahip SOLID187 ve SOLID186 tetrahedral elemanlar kullanılmıştır. Bu 

eleman tipi düzensiz model geometrileri uygun ve kuadratik şekil değiştirme davranışı 

sergilemektedir. Matematiksel modellerde kullanılan toplam eleman sayısı Tablo 3.3 ’te 

verilmiştir. Ayrıca montajlanan Model 2 için genel mesh yapısının görünümü Şekil 3.10. 

da verilmiştir.  

Tablo 3.3. Modellerin Toplam Eleman Sayıları 

         Toplam Eleman Sayısı 

Model 1a 620389 

Model 1b 397201 

Model 1c 391119 

Model 2a 660702 

Model 2b 660709 
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Şekil 3.7.  Meshlenmiş Model Görüntüsü 

 

3.3. Sınır Şartları 

Modellerin mesh yapıları oluşturulduktan sonra benzer çalışmalar dikkate alınarak 

sınır şartları belirlenmiştir. Şekil 3.8’ de verilen kemik yüzeyleri (1, 2 ve 3 nolu yüzeyler) 

her yönden fixed support ile sabitlenmiştir. 

Bu tez çalışmasında literatürdeki veriler dikkate alınarak bruksizm sırasında 

oluşan çiğneme kuvvetleri uygulanmıştır.  Mandibular sol birinci küçük azı, ikinci küçük 

azı ve birinci büyük azı dişlerinin her bir bukkal tüberkülüne 300 eğimle 125 N değerinde 

toplam 500 N oblik, aynı dişlerin santral fossasına toplam 1000 N değerinde vertikal  

statik parafonksiyonel yük uygulanmıştır. 

 

Model 2c 654148 



48 
 

 
Şekil 3.8. Sınır ve Yükleme koşulları 

Toplamda 6 adet sonlu eleman modeli analiz edilmiştir. Metal malzemeler 

arasında sürtünmeli kontak tanımlandığı için analizler nonlineer olarak çözülmüştür. 

Static structural modülü içerisinde üretilen çözümler statik sınır şartlarında elde 

edilmiştir. Tüm modeller için kuvvet yakınsaması ortalama 16 adımda tamamlanmıştır. 

Şekil 3.9. Model 1b için 18 adımda tamamlanan kuvvet yakınsaması. 
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4. BULGULAR 

Bu tez çalışmasında bruksizmli bireylerde, vertikal ve oblik parafonksiyonel 

kuvvetler altında implant, MU abutment ve implant üstü protezler üzerinde oluşan von 

Mises stres değerleri ile kortikal ve trabeküler kemikte oluşan maksimum principal strain 

(çekme) ve minimum principal strain (basma) değerleri karşılaştırılmıştır. Elde edilen 

sonuçlar; ilgili alanlardaki streslerin yoğun olarak gözlendiği kısımlarda noktasal olarak 

belirlenip grafiklerle sunulmuştur.  

Görüntülerin sol tarafında bulunan skalalar, stres değerlerini renklere göre sayısal 

olarak ifade etmektedir. Bu skalalarda görülen von Mises stres değerleri (MPa) renklerle 

birbirinden ayrılmaktadır. Skaladaki renklere göre, von Mises stres değerleri maviden 

kırmızıya doğru artmaktadır. Çekme strain değerleri pozitif değerlerdir ve bu değerler de 

maviden kırmızıya doğru artmaktadır. Basma strain değerleri ise negatif değerlerdir ve 

mutlak değerleri alınmıştır. Basma strain değerlerinde kırmızı düşük, mavi ise yüksek 

değerleri göstermektedir. 

4.1. Vertikal Kuvvet Uygulaması Sonucu Elde Edilen Bulgular 

4.1.1. İmplantlar Üzerinde Oluşan von Mises Streslerinin İncelenmesi 

Parafonksiyonel oblik yükler altında implantlarda oluşan en yüksek von Mises 

stres değerleri tablo 4.1. de gösterilmiştir. 2 implant destekli üç üyeli köprü modellerinin 

yüklemesinde; en yüksek von Mises stres değeri model 1c’ nin 1. molar implantında 236 

Mpa, en düşük değer ise model 1a’ nın 1. premolar implantında 188 Mpa olarak 

ölçülmüştür.  

Üç implant destekli 3 üyeli köprü modellerinin yüklemesinde; en yüksek von 

Mises stres değeri model 2a’ nIn 1. molar implantında 200 Mpa, en düşük değer ise model 

2c’ nin 1. premolar implantında 113 Mpa olarak ölçülmüştür. Tüm modellerde stresin 

implantın boyun bölgesinde yoğunlaştığı ve implantın apeksine doğru azaldığı tespit 
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edilmiştir. En yüksek stres değerlerinin implantın boyun bölgesinin lingual yüzeyinde 

oluştuğu belirlenmiştir.  

Model 1 ve model 2 karşılaştırıldığında, model 1 de implantlar üzerinde oluşan en 

yüksek von Mises stres değerleri model 2 de oluşan en yüksek stres değerlerinden % 18 

daha fazla olduğu tespit edilmiştir. 

Tablo 4.1. İmplantlar Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan En Yüksek von Mises 

Stres Değerleri 

 

  

 
 
 
 
 

         
Şekil 4.1. Model 1a 1. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Vertikal Yükleme 

Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

           

 

Model 1a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 1b
(PEEK-

Kompozit)

Model 1c
(MZ)

Model 2a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 2b
(PEEK-

Kompozit)

Model 2c
(MZ)

1. Premolar İmplant 188 191 203 132 128 113

2. Premolar İmplant 131 138 131

1. Molar implant 226 229 236 200 197 196
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Şekil 4.2. Model 1b 1. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Vertikal Yükleme 

Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 
 

 

  

 
 
 
 
 

 
Şekil 4.3. Model 1c 1. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Vertikal Yükleme 

Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

 

   
Şekil 4.4. Model 2a 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Vertikal 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

 



52 
 

   
Şekil 4.5. Model 2b 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Vertikal 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

   
Şekil 4.6. Model 2c 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Vertikal 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

4.1.2. Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oluşan Maksimum Principal Elastic 

Strain Değerlerinin Karşılaştırılması 

Parafonksiyonel vertikal yükler altındaki kortikal ve trabeküler kemikte oluşan 

maksimum principal strain (çekme) değerleri Tablo 4.2. de gösterilmiştir. Çekme strain 

değerleri pozitif değerlerdir ve bu değer maviden kırmızıya doğru artmaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

Tablo 4.2. Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan Maksimum 

Principal Strain Değerleri 

 

İki implant destekli 3 üye köprü modellerinde kortikal kemikte oluşan en yüksek 

çekme strain değeri model 1c’ de, en düşük değer ise model 1b’ de tespit edilmiştir. 3 

implant destekli üç üye köprü modellerinde kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme 

strain değeri model 2c’ de,  en düşük değer ise model 2b’ de tespit edilmiştir.   

İki implant destekli 3 üye köprü modellerinde trabeküler kemikte oluşan en yüksek 

çekme strain değeri model 1c’ de, en düşük değer ise model 1b’ de görülürken 3 implant 

destekli üç üye köprü modellerinde ise trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme strain 

değeri model 2a’ da, en düşük değer ise model 2b’ de tespit edilmiştir.  

Kortikal ve trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme strain değerleri tüm 

modellerde implant kemik birleşim alanlarının lingual yönünde oluştuğu gözlenmiştir. 

İmplant sayısından bağımsız olarak farklı üst yapı materyallerinin kortikal ve trabeküler 

kemik üzerinde oluşan çekme strain değerlerini etkilemediği görülmüştür. 

 

        

Model 1a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 1b
(PEEK-

Kompozit)

Model 1c
(MZ)

Model 2a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 2b
(PEEK-

Kompozit)

Model 2c
(MZ)

Kortikal Kemik 5597 5555 5639 4942 4890 5058

Trabeküler Kemik 5765 5718 5831 5786 5742 5766
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Şekil 4.7. Model 1a Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.8. Model 1b Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.9. Model 1c Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 
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Şekil 4.10. Model 2a Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.11. Model 2b Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

 

 

  
Şekil 4.12. Model 2c Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

 

 



56 
 

4.1.3. Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oluşan Minimum Principal Elastic 

Strain Değerlerinin Karşılaştırılması 

Parafonksiyonel vertikal yükler altındaki kortikal ve trabeküler kemikte oluşan 

minimum principal strain (basma) değerleri Tablo 4.3. de gösterilmiştir. Basma strain 

değerleri negatif değerlerdir ve mutlak değerleri alınmıştır. Basma strain değerlerinde 

kırmızı düşük, mavi ise yüksek değerleri göstermektedir. 

Tablo 4.3. Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan Minimum 

Principal Strain Değerleri 

 

 
 

İki implant destekli 3 üye köprü modellerinde kortikal kemikte oluşan en yüksek 

basma strain değeri model 1b’ de, en düşük değer ise model 1c’ de görülürken 3 implant 

destekli üç üye köprü modellerinde ise kortikal kemikte oluşan en yüksek basma strain 

değeri model 2c’ de, en düşük strain değeri ise model 2b’ de tespit edilmiştir.  

İki implant destekli 3 üye köprü modellerinde trabeküler kemikte oluşan en yüksek 

basma strain değeri model 1c’ de, en düşük değer ise model 1b’ de tespit edilirken 3 
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Model 1c
(MZ)

Model 2a
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Porselen)

Model 2b
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Kompozit)

Model 2c
(MZ)

Kortikal Kemik 5613 5706 5596 4888 4850 4907
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implant destekli üç üye köprü modellerinde trabeküler kemikte oluşan en yüksek basma 

strain değeri model 2c’ de, en düşük değer ise model 2b’ de tespit edilmiştir. 

 Kortikal ve trabeküler kemikte oluşan en yüksek basma strain değerleri tüm 

modellerde implant kemik birleşim alanlarının lingual yönünde oluştuğu belirlenmiştir. 

İmplant sayısından bağımsız olarak farklı üst yapı materyallerinin kortikal ve trabeküler 

kemik üzerinde oluşan basma strain değerlerini etkilemediği görülmüştür. 

  

  
Şekil 4.13. Model 1a Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 

 

   

  
Şekil 4.14. Model 1b Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 
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Şekil 4.15. Model 1c Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.16. Model 2a Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 

 

      

  
Şekil 4.17. Model 2b Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 
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Şekil 4.18. Model 2c Kortikal ve Trabeküler Kemikte Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 

 

 

4.1.4. Multiuinit Yapılar Arasındaki von Mises Stres Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Parafonksiyonel vertikal yükler altında MU abutmentlar üzerindeki en yüksek von 

Mises stres değerleri tablo 4.4. de gösterilmiştir. 2 implant destekli üç üyeli köprü 

modellerinin yüklemesinde; en yüksek von Mises stres değeri model 1c’ nin 1. molar 

MU’ inde 275 Mpa, en düşük değer ise model 1a’ nin 1. premolar MU’ inde 211 Mpa 

olarak belirlenmiştir. 3 implant destekli üç üyeli köprü modellerinin yüklemesinde; en 

yüksek von Mises stres değeri model 2b’ nin 2. premolar MU’ inde 234 Mpa, en düşük 

değer ise model 2b’ nin 1. premolar MU’ inde 148 Mpa olarak ölçülmüştür.  

Model 1 ve model 2 karşılaştırıldığında, model 1’ de MU üzerinde oluşan en 

yüksek von Mises stres değerleri model 2’ de oluşan en yüksek stres değerlerinden %17 

daha fazla olduğu tespit edilmiştir. İmplant sayısından bağımsız olarak farklı üst yapı 

materyallerinin MU abutmentlar üzerinde oluşan von Mises stres değerlerini etkilemediği 

görülmüştür. Protetik üst yapı materyallerinden bağımsız olarak model 1 ve model 2 de 

oluşan stresin 1. molar MU abutmentlar üzerinde lokal dağılımı görülürken 1. ve 2. 

premolar MU abutmentlarda uniform dağılım gösterdiği tespit edilmiştir. 
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Tablo 4.4. MU Yapılar Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan En Yüksek von Mises 

Stres Değerleri 

 

              
 

  

 

 

 

 

 

 

 
Şekil 4.19. Model 1a 1. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu 

Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

 

Model 1a
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Porselen)

Model 1b
(PEEK-

Kompozit)

Model 1c
(MZ)

Model 2a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 2b
(PEEK-

Kompozit)

Model 2c
(MZ)

1. Premolar MU 211 215 231 152 148 153

2. Premolar MU 151 159 150

1. Molar MU 263 267 275 233 234 231
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Şekil 4.20. Model 1b 1. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu 

Oluşan von Mises Stres Değerleri 

            

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.21. Model 1c 1. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu 

Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

 

   

Şekil 4.22. Model 2a 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Vertikal 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 
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Şekil 4.23. Model 2b 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Vertikal 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

 

   

Şekil 4.24. Model 2c 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Vertikal 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

4.1.5. Protetik Üst Yapı Materyallerinde Oluşan von Mises Stres Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Parafonksiyonel vertikal yükler altında protetik üst yapı materyalleri üzerinde 

oluşan en yüksek von Mises stres bulguları Tablo 4.5. de gösterilmiştir. Üç üyeli köprü 

modellerinin yüklemesinde; en yüksek von Mises stres değeri üç implant destekli PEEK-

kompozit veneer materyalinin kullanıldığı modelde 184 Mpa, ikinci en yüksek değer ise  

iki implant destekli MZ modelinde 127 Mpa olarak tespit edilmiştir. En düşük von Mises 

stres değeri üç implant destekli PEEK alt yapı materyalinde 51 Mpa olarak görülmüştür. 

Cr-Co ve MZ modellerinde en yüksek stres değerlerinin konnektör bölgelerinde oluştuğu 

belirlenmiştir. 
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Tablo 4.5. Protetik Üst Yapı Materyallerinde Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan En 

Yüksek von Mises Stres Değerleri 

 

 

  
Şekil 4.25. Model 1a Protezler Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

 

 

  

Şekil 4.26. Model 1b Protezler Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

Cr-Co Cr-Co-Porselen PEEK PEEK-Kompozit MZ

Model 1 134 71 61 130 127

Model 2 102 102 51 184 104
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Şekil 4.27. Model 1c Protezler Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

 

  
Şekil 4.28. Model 2a Protezler Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

 

  
Şekil 4.29. Model 2b Protezler Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 
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Şekil 4.30. Model 2c Protezler Üzerinde Vertikal Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

 

4.2. Oblik Kuvvet Uygulaması Sonucu Elde Edilen Bulgular 

4.2.1. İmplantlar Üzerinde Oluşan von Mises Streslerinin İncelenmesi 

Parafonksiyonel oblik yükler altında implantlarda oluşan en yüksek von Mises 

stres değerleri tablo 4.6. da gösterilmiştir. 2 implant destekli üç üyeli köprü modellerinin 

yüklemesinde; en yüksek von Mises stres değeri model 1c’ nin 1. molar implantında 869 

Mpa, en düşük değer ise model 1b’ nin 1. premolar implantında 741 Mpa olarak tespit 

edilmiştir.  

 Üç implant destekli 3 üyeli köprü modellerinin yüklemesinde; en yüksek von 

Mises stres değeri model 2c’ nin 1. molar implantında 630 Mpa, en düşük değer ise model 

2b’ nin 1. premolar implantında 444 Mpa olarak tespit edilmiştir. 

Tüm modellerde stresin implantın boyun bölgesinde yoğunlaştığı ve implantın 

apeksine doğru azaldığı görülmüştür. En yüksek stres değerlerinin implantın boyun 

bölgesinin distobukkal yüzeyinde oluştuğu belirlenmiştir.  

Model 1 ve model 2 karşılaştırıldığında, model 1 de implantlar üzerinde oluşan en 

yüksek von Mises stres değerleri model 2 de oluşan en yüksek stres değerlerinden % 31 

daha fazla olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.6. İmplantlar Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu Oluşan En Yüksek von Mises 

Stres Değerleri 

 

 

 

  

   
 
 
 
 
 

             

Şekil 4.31. Model 1a 1. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Oblik Yükleme 

Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 
 

model 1a
(Cr-Co-

Porselen)

model 1b
(PEEK-

Kompozit)

model 1c
(MZ)

model 2a
(Cr-Co-

Porselen)

model 2b
(PEEK-

Kompozit)

model 2c
(MZ)

1. Premolar İmplant 742 741 790 448 444 470

1. Molar İmplant 826 827 869 616 618 630
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Şekil 4.32. Model 1b 1. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Oblik Yükleme 

Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

 

  

          
 
 
 
 
           

             

Şekil 4.33. Model 1c 1. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Oblik Yükleme 

Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

 

   

Şekil 4.34. Model 2a 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Oblik 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 
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Şekil 4.35. Model 2b 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Oblik 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

   

 

   

Şekil 4.36. Model 2c 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar İmplantlar Üzerinde Oblik 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

4.2.2.  Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oluşan Maksimum Principal Elastic 

Strain Değerlerinin Karşılaştırılması 

Parafonksiyonel oblik yükler altında kortikal ve trabeküler kemikte oluşan 

maksimum principal strain (çekme) değerleri Tablo 4.7. de gösterilmiştir. Çekme strain 

değerleri pozitif değerlerdir ve bu değer maviden kırmızıya doğru artmaktadır.  
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Tablo 4.7. Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan Maksimum 

Principal Strain Değerleri 

 

 
 

İki implant destekli 3 üye köprü modellerinde kortikal kemikte oluşan en yüksek 

çekme strain değeri model 1c’ de, en düşük değer ise model 1a’ da görülmüştür. 3 implant 

destekli üç üye köprü modellerinde kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme strain değeri 

model 2c’ de, en düşük değer ise model 2b’ de tespit edilmiştir.  

İki implant destekli 3 üye köprü modellerinde trabeküler kemikte oluşan en yüksek 

çekme strain değeri model 1c’ de, en düşük değer ise model 1a’ da; 3 implant destekli üç 

üye köprü modellerinde trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme strain değeri model 

2b’ de, en düşük değer ise model 2a’ da tespit edilmiştir. Kortikal ve trabeküler kemikte 

oluşan en yüksek elastik strain değerleri tüm modellerde implant kemik birleşim 

alanlarının bukkal yönünde oluştuğu tespit edilmiştir. İmplant sayısından bağımsız olarak 

farklı üst yapı materyallerinin kortikal ve trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme strain 

değerlerini etkilemediği görülmüştür. 

 

Model 1a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 1b
(PEEK-

Kompozit)

Model 1c
(MZ)

Model 2a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 2b
(PEEK-

Kompozit)

Model 2c
(MZ)

Kortikal Kemik 3942 3986 4165 3559 3544 3600

Trabeküler Kemik 3584 3637 3699 2833 2966 2907
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Şekil 4.37. Model 1a Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.38. Model 1b Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

 

 

  
Şekil 4.39. Model 1c Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

 



71 
 

  
Şekil 4.40. Model 2a Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

   

  
Şekil 4.41. Model 2b Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.42. Model 2c Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Maksimum Principal Strain Değerleri 
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4.2.3. Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oluşan Minimum Principal Elastic 

Strain Değerlerinin Karşılaştırılması 

Parafonksiyonel oblik yükler altındaki kortikal ve trabeküler kemikte oluşan 

minimum principal strain (basma) değerleri Tablo 4.8. de gösterilmiştir. Basma strain 

değerleri negatif değerlerdir ve mutlak değerleri alınmıştır. Basma strain değerlerinde 

kırmızı düşük, mavi ise yüksek değerleri göstermektedir. 

Tablo 4.8. Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan Minimum 

Principal Strain Değerleri 

 
 

İki implant destekli 3 üye köprü modellerinde kortikal kemikte oluşan en yüksek 

basma strain değeri model 1c’ de, en düşük değer ise model 1a’ da tespit edilmiştir. 3 

implant destekli üç üye köprü modellerinde kortikal kemikte oluşan en yüksek basma 

strain değeri model 2c’ de, en düşük strain değeri ise model 2a’ da görülmüştür.  

İki implant destekli 3 üye köprü modellerinde trabeküler kemikte oluşan en yüksek 

basma strain değeri model 1c’ de, en düşük değer ise model 1a’ da tespit edilmiştir. 3 

implant destekli üç üye köprü modellerinde trabeküler kemikte oluşan en yüksek basma 

strain değeri model 2c’ de, en düşük değer ise model 2b’ de görülmüştür. Kortikal ve 

Model 1a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 1b
(PEEK-

Kompozit)

Model 1c
(MZ)

Model 2a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 2b
(PEEK-

Kompozit)

Model 2c
(MZ)

Kortikal Kemik 8837 8880 9192 6922 6942 7109

Trabeküler Kemik 4905 4945 5033 3877 3848 3937
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trabeküler kemikte oluşan en yüksek basma strain değerleri tüm modellerde implant 

kemik birleşim alanlarının bukkal yönünde oluştuğu belirlenmiştir.   

 

  
Şekil 4.43. Model 1a Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.44. Model 1b Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.45. Model 1c Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri    
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Şekil 4.46. Model 2a Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.47. Model 2b Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 

 

  
Şekil 4.48. Model 2c Kortikal ve Trabeküler Kemikte Oblik Yükleme Sonucu Oluşan 

Minimum Principal Strain Değerleri 
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4.2.4. MU Yapılar Üzerindeki von Mises Stres Değerlerinin Karşılaştırılması 

Parafonksiyonel oblik yükler altında MU abutmentlar üzerindeki en yüksek von 

Mises stres değerleri tablo 4.9. da gösterilmiştir. 2 implant destekli üç üyeli köprü 

modellerinin yüklemesinde; en yüksek von Mises stres değeri model 1c’ nin 1. molar 

MU’inde 910 Mpa, en düşük değer ise model 1b’ nin 1. premolar MU’inde 790 Mpa 

olarak ölçülmüştür. 3 implant destekli üç üyeli köprü modellerinin yüklemesinde; en 

yüksek von Mises stres değeri model 2c’ nin 1. molar MU’inde 628 Mpa, en düşük değer 

ise model 2b’ nin 1. premolar MU’inde 529 Mpa olarak belirlenmiştir.  

Model 1 ve model 2 karşılaştırıldığında, model 1’ de MU’ ler üzerinde oluşan en 

yüksek von Mises stres değerleri model 2’ de oluşan en yüksek stres değerlerinden %45 

daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Protetik üst yapıdan bağımsız olarak MU yapılar 

üzerinde görülen en yüksek stres değerleri implantların servikal bölgelerinin MU 

abutment ile temas ettiği bukkal yüzeylerinde dağılım göstermiştir.  

Tablo 4.9. MU Yapılar Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu Oluşan En Yüksek von Mises 

Stres Değerleri 

 

 

Model 1a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 1b
(PEEK-

Kompozit)

Model 1c
(MZ)

Model 2a
(Cr-Co-

Porselen)

Model 2b
(PEEK-

Kompozit)

Model 2c
(MZ)

1. Premolar MU 799 790 869 531 529 566

2. Premolar MU 565 559 589

1. Molar MU 853 862 910 612 618 628
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Şekil 4.49. Model 1a 1. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu 

Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

  

 
 
 
 
 
 
 

 
Şekil 4.50. Model 1b 1. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu 

Oluşan von Mises Stres Değerleri 
 

  

 
 
 
 
 
 
 

 
Şekil 4.51. Model 1c 1. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu 

Oluşan von Mises Stres Değerleri 
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Şekil 4.52. Model 2a 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Oblik 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

   
Şekil 4.53. Model 2b 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Oblik 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

   
Şekil 4.54. Model 2c 1. Premolar, 2. Premolar ve 1. Molar MU Üzerinde Oblik 

Yükleme Sonucu Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 

4.2.5. Protetik Üst Yapı Materyallerinde Oluşan von Mises Stres Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Parafonksiyonel oblik yükler altında protetik üst yapı materyalleri üzerinde oluşan 

en yüksek von Mises stres bulguları Tablo 4.10. da gösterilmiştir. Üç üyeli köprü 

modellerinin yüklemesinde; en yüksek von Mises stres değeri iki implant destekli MZ’ 



78 
 

nın  kullanıldığı modelde 233 Mpa olarak tespit edilmiştir. Cr-Co ve MZ modellerinde en 

yüksek stres değerlerinin konnektör ve bukkal kole bölgelerinde, PEEK modellerinde ise 

sadece bukkal kole bölgelerinde oluştuğu belirlenmiştir. 

Tablo 4.10. Protetik Üst Yapı Materyallerinde Oblik Yükleme Sonucu Oluşan En Yüksek 

von Mises Stres Değerleri 

 

  
Şekil 4.55. Model 1a Protezler Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

 

 

          

 

Cr-Co Cr-Co-Porselen PEEK PEEK-Kompozit MZ

Model 1 231 95 84 119 233

Model 2 144 46 48 90 137
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Şekil 4.56. Model 1b Protezler Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

 

 
Şekil 4.57. Model 1c Protezler Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

 

  
Şekil 4.58. Model 2a Protezler Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 
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Şekil 4.59. Model 2b Protezler Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

 

 
Şekil 4.60. Model 2c Protezler Üzerinde Oblik Yükleme Sonucu Oluşan von Mises 

Stres Değerleri 

Tablo 4.11.’de tüm modellerde oluşan von Mises stres değerleri ile maksimum 

ve minimum principal strain değerleri gösterilmiştir. 
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Tablo 4.11. Tüm Modellerde Oluşan Stres ve Strain Değerleri 
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TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasında bruksizmi olan hastalarda sol mandibular posterior bölgeye 

yerleştirilen farklı sayıda implant ve farklı protetik üst yapı materyallerinden oluşan 3 

üyeli implant destekli sabit köprü protezleri tasarlanmıştır. Hazırlanan altı farklı modelin 

implant, multiunit abutment ve protezler üzerindeki stres dağılımları ile kortikal ve 

trabeküler kemik üzerindeki maksimum ve minimum principal strain değerleri 

karşılaştırılmıştır. Sonuçlara göre farklı protetik üst yapı materyalleri karşılaştırıldığında 

implant ve multiunit abutmentlarda oluşan en yüksek von Mises stres değerleri oblik yük 

altındaki model 1c’ de, en düşük von Mises stres değerleri vertikal yük altında model 2a 

ve model 2b’ de görülmüştür ayrıca tüm modellerde implant sayısından bağımsız olarak 

oblik ve vertikal yük altında kortikal ve trabeküler kemikte oluşan makimum ve minimum 

principal strain değerleri benzerlik göstermiştir. Bu sonuçlara göre 1. hipotezimizde 

elastisite modülü düşük olan PEEK materyalinin kullanılmasıyla restorasyon üzerindeki 

stresin azalacağını düşündüğümüz kısmı kabul edilmiş olup implant ve periferal kemik 

üzerinde stres ve strain dağılımlarında değişiklik oluşturmaması yönünden reddedilmiştir. 

İmplant sayısının artmasıyla vertikal ve oblik yük altında implant ve periferal kemik 

üzerindeki stres ve strain değerlerinin azaldığı görülmüştür. Bu sonuçlara göre 2. 

hipotezimiz kabul edilmiştir. 

Dental implantoloji çalışmalarında başarının ölçütü uygulanan kuvvetin destek 

dokulara iletilme biçimidir. Bu sebeple implant destekli protezlerin uzun süreli başarısı 

için biyolojik sisteme etki eden biyomekanik faktörlerin değerlendirilmesi 

gerekmektedir.166 Periodontal ligamentin varlığına bağlı olarak167 doğal diş ve implantın 

çiğneme kuvvetlerine karşı gösterdikleri tepki farklıdır.148,168 Biyomekanik analizler 

biyolojik yapılar, dental anatomi, biyomateryallerdeki kompleks yapı ve çeşitlilik 

sebebiyle zorlaşmaktadır. Farklı yapıların implant ve çevre dokuda oluşturduğu etkinin 
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in vivo olarak değerlendirilmesi maliyet, risk ve etik problemler açısından neredeyse 

imkansızdır.169 Bu sebeple mekanik kuvvetlerin implant ve periferal kemik dokuya 

etkisini incelemek için invaziv olmayan in vitro çalışmalar popülerlik kazanmıştır. Son 

yıllarda biyomekanik kuvvetlerin biyolojik sistemler üzerindeki etkisi sonlu elemanlar 

analizi yöntemi (SEA) ile değerlendirilmektedir.169-172 SEA biyolojik sistemdeki 

karmaşık yapıları modellemek ve bu yapıların mekanik özelliklerini değerlendirmek için 

kullanılan analitik bir yöntemdir.173 SEA’ nde karmaşık yapıların matematiksel modelleri 

hazırlanır ve uygulanan stres altındaki davranışları incelenir. Bu modeller gerçekliğin 

basitleştirilmiş şeklidir. Oluşturulan modellerin geometrileri, malzeme özellikleri, sınır 

koşulları ve yükleme koşullarının değiştirilmesiyle hassas değerler alınabilmekte ve 

analiz tekrarlanabilmektedir.174 Geometrik modellerin gerçekliğe uygunluğunu, implant, 

implant üstü restorasyon ve çevre kemik dokuya kuvvet iletimini hassaslaştırarak detaylı 

değerlendirmelere olanak sağlar.15 SEA diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında uyumlu ve 

tutarlı sonuçların elde edildiği tespit edilmiştir.175 Bu avantajlar değerlendirildiğinde bu 

tez çalışmasında SEA yönteminin kullanılmasına karar verilmiştir. 

Günümüzde yapılan araştırmalarda implant ve çevre dokularda oluşan streslerin 

analizi için iki boyutlu (2D) ve üç boyutlu (3D) modeller üretilmektedir. 2D modellerin 

oluşturulması zaman alıcı değildir ancak dental yapıların karmaşıklığı ve çeşitliliğinden 

dolayı gerçekliğin yansıtılması zorlaşmaktadır. 3D modellerde ise ağız içi dokuların ve 

yapıların analizinde gerçeğe daha yakın sonuçlar elde edilmektedir.176,177 Meijer ve ark.178 

yapmış oldukları SEA çalışmasında mandibulanın tamamı ile mental foramenler arası 

bölgenin 2D ve 3D modelleri olmak üzere toplam üç model oluşturmuştur. Analiz 

sonuçlarına göre 3D modelin ve sadece analizi yapılacak olan bölgenin modelinin 

oluşturulması zaman tasarrufu ve detaylı sonuçlar açısından yeterli olduğu bildirilmiştir. 

Texeira ve ark.179 yaptığı çalışmada implantlardan 4.2 mm uzaklıkta kemik 
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modellemelerinin SEA sonuçlarına önemli katkısı olmayacağı sonucuna varmışlardır. 

Tada ve ark.180 yapmış oldukları çalışmada mandibulayı kutu şeklinde modelleyip daha 

hızlı ve kesin sonuçlar elde etmişlerdir. Bu sonuçlara göre bu tez çalışmasında sadece 

analizi yapılacak olan kemiğin, implantın, abutmentın ve üst yapıların modellenmesi 

tercih edilmiştir. 

Yapılan SEA çalışmalarında implant ile kemik ara yüzünün sıkı temasta olduğu 

kabul edilmiştir.161,181 Ancak in vivo koşullarda implant ile kemik ara yüzeyinde % 100 

osseointegrasyon mümkün değildir.15 Yapılan histolojik araştırmalara göre bu temasın 

%61.3 olduğu görülmüştür.182 Bu bilgiler ışığında mevcut çalışmada implant kemik ara 

yüzeyinde osseointegrasyon %100 olarak kabul edilmiştir. 

SEA’ nde güvenilir sonuçların elde edilmesi için önemli olan bir diğer faktör 

eleman ve düğüm sayısıdır. Meijer ve ark.178 yaptıkları çalışmaya göre SEA yönteminde 

eleman ve düğüm sayısı arttıkça daha gerçekçi sonuçlara ulaşılmaktadır. SEA 

yönteminde daha gerçekçi sonuçlar için düğüm sayısı en az  30.000-200.000,  eleman 

boyutu ise 150-300 μm olmalıdır.169 Bu boyut 300 μm üzerine çıkarsa hatalı sonuçların 

oluşabileceği bidirilmiştir. Eleman boyutundaki azalma eleman sayısında artışa neden 

olacaktır.183  Bu çalışmada da ortalama eleman sayısı 390.000-660.000 arasında olacak 

şekilde belirlenmiştir. 

SEA yönteminde kullanılan materyallerin davranışları poisson oranı ve elastisite 

modülüne göre belirlenmektedir.184 Bu materyallerin poisson oranı ve elastisite modulu 

hakkında evrensel veri yoktur.185 Bu tez çalışmasındaki materyaller için literatürde 

sıklıkla tercih edilen değerler kullanılmıştır.163,164,186-188 

SEA’ nde 3 farklı gerilme tipi mevcuttur; von Mises, maksimum principal strain 

ve minimum pricipal strain.178,189,190 Kemik gibi kırılgan yapılarda maksimum ve 

minimum principal strain değerlerini kullanmak daha doğru olacaktır. Benzer 
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çalışmalarda da kortikal ve trabeküler kemik üzerinde maksimum ve minimum principal 

strain değerlerine bakılarak karşılaştırma yapılmıştır.191-194 Kemik yapısı basma 

kuvvetine (minimum pirincipal strain) karşı çekme kuvvetinden (maksimum principal 

strain) daha fazla dayanıklılık gösterir.195,196 Titanyum gibi çekilebilir materyallerde ise 

von Mises stres değerleri kullanılmaktadır. Bu tez çalışmasında da kortikal ve trabeküler 

kemik için maksimum ve minimum principal strain değerleri ile implant, multi unit ve 

üst yapı için von Mises stres değerleri kullanılmıştır.  

Çiğneme kuvvetinin büyüklüğü yaş, cinsiyet, kas yapısı, diş eksikliği, 

parafonksiyonel alışkanlıklar ve bruksizme bağlı olarak değişmektedir.197 Erkeklerde 

ortalama maksimum ısırma kuvveti 525 N, kadınlarda ise 350 N olarak belirlenmiştir.198 

Bruksizmi mevcut hastalara çalışmalar yapılmış ve bu çalışmanın sonucuna göre 

erkeklerde birinci büyük azı dişine gelen kuvvetin 911 N, kadınlarda ise 569 N olduğu 

saptanmıştır.93 Yapılan çalışmalarda maksimum ısırma kuvvetinin diürnal (gündüz) 

bruksizmde 775 N, nokturnal (gece) bruksizmde ise 415 N olduğu görülmüştür.95 

Parafonksiyonel kuvvetleri inceleyen SEA çalışmalarında yükleme koşulları 

incelendiğinde farklı kuvvet değerlerine rastlanmaktadır. Torcato ve ark.199 

parafonksiyonel kuvveti  mandibular ikinci moların bukkal tüberküllerinin lingual 

sırtlarına dört noktadan 1000 N değerinde vertikal yük, iki noktadan toplamda 500 N 

değerinde oblik yük olarak uygulamıştır. Silva ve ark.104 800 N vertikal parafonksiyonel 

yük, Mourya ve ark.162 üst çene premoların santral fossasına 1000 N vertikal yük ve 

palatinal tüberkülün bukkal eğimine 30° açıyla 500 N oblik yük, Lan ve ark.200 400-800 

N vertikal yük, Göre ve ark.201  300 açı ile 1000 N değerinde parafonksiyonel yük 

uygulamıştır. Bu bilgiler doğrultusunda mevcut çalışmada mandibular sol birinci küçük 

azı, ikinci küçük azı ve birinci büyük azı dişlerinin her bir bukkal tüberkülüne implantla 
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300 açı yapacak şekilde 125 N değerinde toplam 500 N oblik statik yük, aynı dişlerin 

santral fossalarına toplam 1000 N değerinde vertikal statik yük uygulanmıştır. 

Bir çok SEA çalışmasında  etkisinin çok düşük olması sebebiyle siman kalınlığı 

ve cinsi göz ardı edilmiştir. Bu çalışmada Lee ve ark.158 yaptığı çalışmaya benzer şekilde 

siman aralığı 0.1 mm altında tasarlanmıştır ve dual cure rezin siman tercih edilmiştir. 

Yapılan bir çok çalışmada okluzal kuvvetlerin oluşturduğu stresi azaltmak için  

implantın uzunluğu, çapı ve boyutu artırılarak oluşan  stres dağılımı incelenmiştir.14,202 

Bu çalışmaların sonuçlarında implantın uzunluğunun kemiğe gelen stres dağılımında 

önemli bir etkisinin olmadığı ve kısa implantların daha uzun implantlara benzer şekilde 

etkisinin olduğu  görülmüştür.203 Lemos ve ark.204 yaptıkları sonlu elemanlar analizi 

çalışmasında 11.5; 10; 8.5 ve 7 mm boylarında implantlar kullanmış  ve implant 

uzunluğundaki artışın stres dağılımını etkilemediğini belirtmişlerdir. Bu çalışmanın 

aksine Raaj ve ark.205 yaptıkları sonlu elemanlar analizinde 10 mm ve 11.5 mm boyunda 

implant kullanmış ve implantın artan uzunluğunun trabeküler kemikte minimum stres 

oluşturduğunu bildirmişlerdir. Eazhil ve ark.206 çalışmalarında 10 mm’ den daha uzun 

implant kullanılmasının periferal kemikte stresi azalttığını belirtmiştir.  Bu bilgiler 

ışığında bu tez çalışmasında 10 mm boyunda implantlar kullanılmıştır. Bununla birlikte 

belirli bir implant uzunluğu için, implant çapının arttırılması, kemiğe kuvvet aktarımı için 

mevcut olan implant yüzey alanını artıracaktır. Daha geniş implantların kullanımı 

parafonksiyonel yük sırasında oluşan stresi azaltacaktır. Krennmair ve ark.207 5 yıllık 

klinik bulguların incelendiği retrospektif çalışmada 3.8; 4.3 ve 5/6 mm'lik 541 CAMLOG 

konik implantların sağ kalım ve başarı oranlarını değerlendirmişlerdir. İlgili implant 

çapları için başarısızlık oranları sırasıyla %3.7, %1.4 ve %1.0 olarak tespit edilmiştir. Lee 

ve ark.208 yaptıkları SEA çalışmasında 3.5; 4; 4.5 mm çapında implantlar kullanmış ve 
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implant çapındaki artışın kemiğe gelen stresi azalttığını bildirmişlerdir. Bu nedenle bu tez 

çalışmasında 4.1 mm çapında implantlar tercih edilmiştir. 

Biyomekanik açıdan değerlendirildiğinde ardışık üç eksik dişin protetik tedavi 

yaklaşımında en ideal durumu eksik her dişe bir implant yerleştirmektir. Aynı zamanda 

benzer vakaların köprü olarak planlanıp iki implantın yerleştirilerek de tedavi 

edilebileceği kabul edilmiştir. Bu gibi durumlarda implant sayısına karar verilirken 

kemiğin kalitesi, oklüzal kuvvetler ve protezin biyomekaniği göz önünde 

bulundurulmalıdır.209-211 Kuvvetin uygulandığı fonksiyonel alan artırılarak stres 

azaltılabilir. İmplant sayısını artırmak, fonksiyonel yükleme alanını artırarak stresi 

azaltmanın en iyi yoludur.52  Parafonksiyonel kuvvetlere karşı implant ve çevresine gelen 

stres dağılımını azaltmak için implant sayısının arttırılması birçok araştırmacı tarafından 

kabul edilmiştir.49  Stegaroiu ve ark.212, Toniollo ve ark.213 nın yaptıkları sonlu elemanlar 

analizi çalışmasında mandibular posterior bölgeye 2 ve 3 implant kullanarak üç üyeli 

implant üstü sabit köprü modellemişler ve oluşan stresi incelemişlerdir. Vertikal ve 

bukko-linual yönde uygulanan statik kuvvetin kortikal kemikte oluşturduğu en düşük 

stres değeri üç implant destekli köprü modelinde bulunmuştur. De Souza Batista ve ark.214 

maksiller birinci küçük azı, ikinci küçük azı ve birinci büyük azı bölgesine üç implant 

destekli, iki implant destekli, iki implant destekli mesial kantileverli, iki implant destekli 

distal kantileverli olmak üzere modelledikleri üç üyeli implant üstü köprü modellerinde 

kortikal kemik, trabeküler kemik, implant, abutment vidası ve protetik materyale gelen 

stres dağılımını incelemişlerdir. Tüm gruplar arasında implant, abutment vidası ve 

protetik materyale etki eden en düşük von Misses stres değeri,  üç implantlı model 

üzerinde görülmüştür. Kortikal ve tarbeküler kemik üzerinde görülen en düşük strain 

değeri üç implantlı modelde tespit edilmiştir. Bu çalışmaların aksine Alhammadi ve 

ark.215 yaptıkları retrospektif çalışmada üç implantlı splintsiz kuron, üç implant destekli 
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splintli kuron ve iki implant destekli köprü ile tedavi edilen 145 hastanın 6 yıllık takipi 

sonucunda implant sağ kalım oranın iki implant destekli üç üyeli köprülerde daha yüksek 

olduğu sonucuna varmışlardır. 

Bruksizm, parafonksiyonel aktiviteler sırasında implant sisteminin parçalarına 

iletilen kuvvetlerin aşırı strese yol açabileceği fikrine dayanarak, hem biyolojik hem de 

biyomekanik açıdan değerlendirildiğinde implant başarısızlığı için bir risk faktörü olarak 

sıklıkla belirtilir.  Bu konu hakkında çok az literatür vardır ve bu alandaki çoğu rapor, 

klinik deneyime dayalı uzman görüşlerinden oluşmaktadır.216 Lobbezzo ve ark.14 

bruksizmli hastalarda implant tedavisinde implant sayısını artırmanın biyomekanik 

açıdan faydalı olacağını belirtmişlerdir.  Chrcanovic ve ark.217 bruksizmi olan 98 hastada 

dental implant tedavi komplikasyonlarını değerlendirdiği retrospektif çalışmada implant 

sayısındaki artışın başarı oranını arttıracağı sonucuna varmışlardır. Bu tez çalışmasında 

da sonuçlar değerlendirildiğinde tüm parametrelerde vertikal ve oblik yük altında 3 

implantlı modeldeki stres-strain değerleri 2 implantlı modeldeki stres ve strain 

değerlerinden daha düşük bulunmuştur.  

Restoratif materyallerin seçimi, bruksizm gibi parafonksiyonel kuvvetlere karşı 

implantların uzun vadeli klinik başarısını ve stabilitesini belirleyen kritik bir faktördür. 

Protetik üst yapı materyali, fonksiyon sırasında oluşan stresin iletim mekanizmasını 

etkiler; bu stres protez bileşenlerine, implanta ve kemik-implant arayüzüne 

aktarılır.18,218,219 İmplant üstü sabit protezlerde kullanılan üst yapı materyalinin yapısı ve 

geometrisi, implant ve kemiğe gelen stres dağılımını etkiler. Protetik üst yapı materyali 

implantları splintleyerek okluzal kuvvetlerin implant ve kemiğe dengeli bir şekilde 

dağılımını sağlamaktadır.220 Metal-seramik restorasyonlar dayanıklı olmaları, metal ve 

porselen bağlantısının iyi olması, ucuz ve kolay ulaşılabilir olması gibi avantajlarından 

dolayı rutinde tercih ediliyor olsa da alerjik reaksiyonlar, zamanla metal ve porselen 
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arasındaki bağlantı problemlerinin ortaya çıkması gibi dezavantajları da vardır. Bu 

özellikler dikkate alındığında bu tez çalışmasında altın standart olarak kabul edilen metal-

seramik restorasyonlar kontrol grubu olarak kullanılmıştır.  

Yapılan araştırmalarda yüksek elastik modülüne sahip, polimerik olmayan sert 

altyapı materyallerinin kuvveti absorbe edici özellikte olmadığı ve bu sebeple kemik-

implant ara yüzeyinde daha fazla stres birikimine sebep olduğu tespit edilmiştir.221 PEEK 

gibi polimerik altyapılar kuvveti absorbe etme özelliği sayesinde okluzal kuvvetlerin 

uniform şekilde kemiğe iletimini sağlar ve oluşan streslerin zararlı etkilerini azaltır. Bu 

durum bruksizm alışkanlığı mevcut hastalar için oldukça önemlidir.222 Bu durumun 

aksine implant ve kemiğe iletilen stresleri azaltmak için sert materyallerin kullanılmasını 

öneren çalışmalar da mevcuttur.223,224 Yapılan bazı SEA çalışmalarında protetik 

materyalin elastik modülü arttıkça implant ve kemiğe iletilen streslerin azaldığı, 

materyalin kendi içerisindeki stresin arttığı rapor edilmiştir.225-227 

Zirkonya seramikler yüksek dayanıklılık ve gelişen optik özellikleri ile diş 

hekimliğinde kullanımı giderek artan materyallerdir. Zirkonyalar düşük ışık 

geçirgenliklerinden dolayı cam seramikler ile venerlenerek kullanılmaktadır. Ancak 

porselen ve zirkonya arasında görülen bağlantı problemi zirkonyanın en büyük 

dezavantajıdır.  En sık görülen komplikasyon ise porselen ile zirkonya arasındaki 

bağlantının kopmasıdır.228,229 Günümüzde bu bağlantı problemini çözmek için alternatif 

monolitik materyaller üretilmiştir. Monolitik zirkonya farklı tam seramik materyaller 

arasında klinik performansı en yüksek olan materyaldir.229 CAD-CAM ile üretilen 

monolitik zirkonyaların biyouyumlu ve çok iyi mekanik özelliklere sahip olduğu 

bildirilmiştir.230 



90 
 

Lemos ve ark.’nın231 farklı implant-abutment bağlantısı, retansiyon tipleri ve 

metal-seramik ile monolitik zirkonya kuronların biyomekanik etkisini SEA ile 

değerlendirmeyi amaçladıkları çalışmada restoratif materyal açısından kemik, implant ve 

implant bileşenleri üzerinde strain ve stres açısından farklılık görmemiştir.  Mourya ve 

ark.’nın162 yaptığı SEA çalışmasında ise üst çene birinci büyük azı dişi bölgesine 

tasarlanan Cr-Co-porselen ve PEEK-kompozit üst yapı materyallerinin kullanıldığı kuron 

için parafonksiyonel yük altında implant, abutment ve kemiğe gelen stres dağılımı 

değerlendirilmiştir. Cr-Co alt yapı materyali vertikal ve oblik yükler altında PEEK’ e 

kıyasla implant ve kemiğe daha fazla stres iletirken, abutmenta daha az stres iletmiştir.  

Bu çalışmada, bruksizm hastalarında implanta ve kemiğe gelen stresleri azaltmak için 

PEEK-kompozit materyalinin kullanılması önerilmiştir ancak PEEK’ in abutmenta gelen 

stresi artırdığı bu nedenle vida gevşemesine neden olabileceği belirtilmiştir.  

Tekin ve ark.’ nın232 Cr-Co ve PEEK alt yapı materyallerini değerlendirdikleri 

SEA çalışmasında ise tüm gruplar incelendiğinde metal destekli seramikler yerine PEEK 

kuron kullanımının kemikler ve implantlar üzerindeki stresler açısından anlamlı bir fark 

oluşturmadığı ancak kuron, abutment ve vida üzerindeki stresi azalttığı görülmüştür. 

Sirandoni ve ark.225 yaptıkları çalışmada implant destekli sabit protezler için Cr-Co, Ti, 

CFR PEEK (karbon fiberle güçlendirilmiş PEEK), PEEK, Zr, PMMA alt yapı 

materyallerinin biyomekanik davranışlarını SEA ile değerlendirmişlerdir. PEEK ve 

PMMA alt yapı, implant ve abutmentlarda stresi azaltırken trabeküler kemikte artırmıştır. 

Ti, Cr-Co ve Zr gibi polimerik olmayan materyaller ise peri-implant bölgede stres 

dağılımı açısından en uygun sonuçları göstermiştir. Bu tez çalışmasında ise Cr-Co ve 

PEEK materyallerinin implant, abutment ve kemik üzerinde benzer stresler oluşturduğu 

ancak monolitik zirkonyanın implant ve abutment üzerinde titanyumun akma dayanım 

noktasına yakın kritik seviyede stres oluşturduğu tespit edilmiştir. 
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PEEK düşük elastik modülü nedeniyle, oklüzal kuvvetler karşısında tampon etkisi 

oluşturur. Alt yapı materyali olarak PEEK; prefabrike polimetilmetakrilat (PMMA) veya 

kompozit resin gibi düşük elastik modüllü malzemelerle birleştirildiğinde, restorasyona 

ve karşıt dişlere yönelik oklüzal kuvvetleri daha da azaltacaktır. Bu nedenle, metal-

seramik veya monolitik zirkonya restorasyonlar için rapor edilen fonksiyon sırasında 

oluşan vener kırıkları gibi mekanik komplikasyonları ortadan kaldıran ve periodontal 

bağların yokluğu nedeniyle propriyosepsiyonun azaldığı implant destekli sabit protezler 

için PEEK kullanımının avantajlı olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.233,234 Benzer 

şekilde Wachtel ve ark.235 titanyum implantlar üzerinde vidalı PEEK kronları 

değerlendirdikleri in vitro çalışmada bükülme noktalarının koronale doğru yer 

değiştirdiği bu durumun implant ve abutment vidasının zarar görmesini engellediği 

bildirilmiştir. Bu çalışmada PEEK; Cr-Co ve monolitik zirkonya ile karşılaştırıldığında 

restorasyon üzerine gelen stresi azalttığı görülmüştür. Restorasyon üzerindeki en büyük 

stresin elastik modülü yüksek olan monolitik zirkonyada oluştuğu belirlenmiştir. 

Nazari ve ark.’ nın236 implant destekli sabit köprü protezlerinde aşırı okluzal 

kuvvetlerin Ni-Cr, zirkonya ve PEEK alt yapılar üzerindeki kırılma dirençlerini 

karşılaştırdıkları in vitro çalışmada restorasyon üzerinde sırasıyla koheziv-adeziv, 

koheziv ve adeziv kırılma noktaları oluşmuştur. Üç farklı alt yapının da ısırma kuvvetine 

ve parafonksiyonel kuvvetlere karşı yeterli direnç göstereceği sonucuna varılmıştır. 

İmplant üretiminde kullanılan titanyum gibi metal vb. çekilebilir materyaller için 

von Mises stres değerleri önemlidir. Bu değerler materyalin akma dayanımını (yield 

strength) ifade eder. Akma dayanımı aşılırsa materyal elastik özelliğini kaybeder ve kalıcı 

deformasyon oluşur.237 Bu çalışmada implantlarda ve MU abutmentlarda oluşan en 

yüksek von Mises stres değerleri iki implant destekli monolitik zirkonya modelindeki 

birinci molar implantta yaklaşık 869 MPa, aynı implantın multi unit abutmentında ise 910 
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MPa olarak tespit edilmiştir. Bu değerler titanyumun akma dayanım noktası olan 860 

MPa’ yı62 aştığı için implantta kalıcı deformasyonların oluşabileceği sonucuna 

varılmıştır. En düşük von Mises stres değerleri ise üç implant destekli Cr- Co ve PEEK 

modellerinde görülmüştür. İki implant ve üç ümplant destekli Cr-Co ve PEEK 

modellerinde implantın akma dayanım noktası aşılmamıştır.  

Alves Gomes ve ark.’ nın238 yaptıkları SEA çalışmasında veneer materyali olarak  

tercih edilen porselenin elastisite modülü düşük olan kompozit rezine göre stresi daha az 

absorbe ettiğini ve abument vidasına iletilen stresi azalttığını tespit etmiştir. Bu tez 

çalışmasında akma dayanım noktası 460-640 Mpa239 olan Cr-Co alt yapı materyalinin 

kullanıldığı modeller incelendiğinde alt yapıda oluşan von Mises stres değerleri 

materyalin dayanım noktasını aşmamıştır. Cr-Co alt yapı veneer materyali olarak 

kullanılan feldspatik porselenin akma dayanım noktası 150 Mpa’ dır240 ve protezlerde 

oluşan von Mises stres değerleri materyalin dayanım noktasını aşmamıştır.  

Bu çalışmada akma dayanım noktası 95 Mpa188 olan PEEK alt yapı materyalinin 

kullanıldığı modeller incelendiğinde alt yapıda oluşan von Mises stres değerleri 

materyalin dayanım noktasını aşmamıştır. PEEK alt yapı veneer materyali olarak 

kullanılan kompozit rezin materyalinin basma dayanım noktası 225 Mpa’ dır62 ve 

protezlerde oluşan von Mises stres değerleri materyalin dayanım noktasını aşmamıştır.  

Monolitik zirkonyanın kullanıldığı modellerde protezlerde oluşan von Mises stres 

değerleri monolitik zirkonyanın çekme dayanım noktası olan 939 MPa ve basma dayanım 

noktası olan 758 MPa’yı geçmemiştir.241 

Benzer çalışmalarda olduğu gibi kortikal ve trabeküler kemik dokusunda 

oluşabilecek hasarlar  belirli bir noktadaki maksimum ve minimum principal strain 

değerleri ile incelenmiştir. Frost mekanostat teorisine göre implantın boynunu çevreleyen 
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kemik 4 farklı strain seviyelerine göre değerlendirilir. Bunlar; atrofi (<200 µɛ), onarım 

(200 -2500 µɛ), hipertrofi (2500-4000 µɛ) ve yorulma (>4000 µɛ). Ortalama strain değeri 

25 000 µɛ veya üzerinde ise kemikte kırılma meydana gelebilir.52 Bu çalışmada en yüksek 

strain değeri iki implant destekli monolitik zirkonya modelinde trabeküler kemikte 10139 

µɛ olarak kaydedilmiş olup, bu değer oldukça yüksek olmasına rağmen kırılma sınırının 

altındadır. 

Bu çalışmada bruksizm varlığında farklı implant sayısı ile implant üzeri sabit 

restorasyonlarda kullanılan protetik materyallerin implant, kemik ve protez üzerinde 

oluşturduğu stres dağılımlarının etkisi sonlu elemanlar analizi yöntemiyle incelenmiştir. 

Genel olarak çalışma matematiksel modeller oluşturularak klinik koşulların taklit 

edilmeye çalışıldığı ve yoruma dayalı sonuçların elde edildiği in vitro bir çalışmadır.  

Sonuçların değerlendirilmesinde SEA yönteminin sınırlamaları akılda tutulmalıdır. 

Parafonksiyonel kuvvetlerin implant, kemik ve restorasyon üzerindeki etkisini daha iyi 

anlayabilmek için elde edilen sonuçların klinik olarak araştırılması ve ilave in vitro 

çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 



94 
 

SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. Vertikal ve oblik yükleme altında implant sayısı arttıkça implant, multi unit 

abutment ve protezde oluşan stres değerleri ile kortikal ve trabeküler kemikte oluşan 

strain değerleri azalmıştır. 

2. Farklı implant üstü protetik materyaller implant sayısından bağımsız olarak 

vertikal ve oblik yük altında kortikal ve trabeküler kemikte oluşan strain değerleri 

arasında belirgin bir fark oluşturmamıştır. 

3. Tüm modellerde kemikte oluşan en yüksek strain değerleri basma tipi 

strainlerdir ve implantın boyun bölgesinde oluşmuştur. 

4. İmplantlar ve MU abutmentlar üzerinde oluşan von Mises stres değerleri 

incelendiğinde en yüksek değer oblik yükleme altında iki implant destekli monolitik 

zirkonya modelinde 1. molar implantta tespit edilmiştir ve malzeme dayanımı açısından 

kritik olduğu belirlenmiştir. PEEK ve Cr-Co modellerinde implantlar ve MU abutmentlar 

üzerinde benzer stresler oluşmuştur. 

5. Restorasyon üzerine gelen von Mises stresler incelendiğinde en az stres 

elastisite modülü düşük olan PEEK modellerinde görülürken, en fazla stres elastisite 

modülü yüksek olan monolitik zirkonya modelinde tespit edilmiştir. 

6. Bruksizm açısından değerlendirdiğimizde implant sayısını artırmanın ve 

elastisite modülü düşük alt yapı materyali kullanmanın implantta ve restorasyon üzerinde 

stresi azaltabileceği sonucuna varılmıştır. 
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