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ÖZET 

Atrofik Tam Dişsiz Maksillada Farklı Açı ve Çaplarda Yerleştirilmiş Pterygoid 

İmplantlar Üzerine Uygulanan Hibrit Protezlerin Sonlu Elemanlar Stres Analiz 

Yöntemi ile İncelenmesi 

 

Amaç: Tam dişsiz atrofik maksillada farklı açılarda ve çaplarda yerleştirilmiş 

pterygoid implantlar üzerinde, farklı altyapı materyalleri kullanılarak tasarlanan hibrit 

protezlerin oluşturacağı stresleri sonlu elemanlar stres analizi yöntem ile 

değerlendirmektir. 

Materyal ve Metot: Altı implant üstü sabit protez (all-on-six) tekniği ile 

tasarlanmış modellerde, anterior bölgede aksiyal implantlar, posteriorda ise maksilla 

tüberden pterygoid kemiğe mesio-distal yönde (45° ve 70°), bukko-palatal yönde ise 

15°açı ile pterygoid implantlar kullanıldı. Üç farklı altyapı materyali Cr-Co, Ti ve PEKK 

ile toronto altyapı tasarımı kullanılarak protetik restorasyonlar tasarlandı. Oklüzal 

yükleme, sol üst 2. premolar ve 1. molar dişler arasında konumlandırılan 1 cm yarı 

çapındaki yarım yuvarlak sert gıda parçasının orta noktasına dik olarak 150 N kuvvet 

uygulandı. Toplamda 12 modele sonlu elemanlar stres analizi uygulandı. Kemikteki 

maksimum ve minimum asal stresler ile altyapı, implant ve multi-ünit vidasındaki von 

mises stresleri incelendi. 

Bulgular: Altyapıda pterygoid implant açısının artırılması PEKK modellerde  von 

Mises stres değerlerini düşürdü, diğer modellerde artırdı. Çap artışı PEKK ve Ti 

modellerde stresi artırırken, Cr-Co modellerde sabit kaldı. En yüksek stres Cr-Co, en 

düşük stres PEKK modellerde izlendi.Pterygoid implant yerleştirme açısının artırılması 

tüm modellerde implantlarda izlenen  von Mises stres değerlerini düşürdü. Çap artışı tüm 

modellerde stresi artırdı. En yüksek stres PEKK, en düşük stres Cr-Co modellerde 

görüldü.Multi-ünit vidalarında  von Mises stres değerleri PEKK dışında değişmedi, 

PEKK modellerde %10 artış izlendi. En yüksek stres PEKK, en düşük stres Cr-Co 

modellerde görüldü.Kortikal kemikte en yüksek Pmaks değeri PEKK model 3’te 15.910 

MPa izlendi. Açının artırılması Cr-Co ve Ti modellerde stresi artırırken, PEKK modelde 

azalttı. Çap artışı tüm modellerde Pmaks değerini artırdı.Pterygoid kemikte Pmaks stres 

değerleri çap ve açı değişikliklerinden etkilenmezken, Pmin değerleri çap ve açı arttıkça 

yaklaşık %40 azaldı. Trabeküler kemikte ise çap ve açı değişikliklerinden Pmin değeri 

etkilenmedi. 

Sonuç: İmplant destekli tam ark sabit protezlerde, altyapı materyalleri ve 

pterygoid implantların çap ve açısı, stres değerlerini etkiler. Polimerik materyal PEKK, 

daha düşük stres değerleri gösterirken, Cr-Co ve Ti materyalleri daha uygun stres dağılımı 

sağlar. 

Anahtar Kelimeler: İmplantlar, krom-kobalt, maksilla, pekk, sonlu elemanlar 

analiz yöntemi, titanyum 



VII 

ABSTRACT 

Investigation of Hybrid Prostheses Prepared on Pterygoid Implants Placed at 

Different Angles and Diameters in Atrophic Total Edentulous Maxilla by Finite 

Element Stress Analysis Method 

 

Aim: To analyze the stresses induced by hybrid prostheses designed with different 

framework materials on pterygoid implants placed at different angles and diameters in 

edentulous atrophic maxilla using finite element stress analysis. 

Material and Method: In the models designed with the all-on-six technique, axial 

implants were used in the anterior region, and pterygoid implants were used in the 

posterior region from the maxilla tuber to the pterygoid bone in the mesio-distal direction 

(45° and 70°) and in the bucco-palatal direction with 15° angles. Prosthetic restorations 

were designed with three different framework materials Cr-Co, Ti and PEKK using a 

toronto framework design. Occlusal loading was applied with a force of 150 N 

perpendicular to the midpoint of a semi-circular foodstuff with a radius of 1 cm, 

positioned between the left upper 2nd premolar and 1st molar teeth. Finite element stress 

analysis was applied to a total of 12 models. Maximum and minimum principal stresses 

in the bone and  von Mises stresses in the substructure, implant and multi-unit screw were 

analyzed. 

Results: Increasing the pterygoid implant angle in the framework decreased the  

von Mises stress values in PEKK models and increased them in other models. Increasing 

the diameter increased the stress in PEKK and Ti models, while it remained constant in 

Cr-Co models. The highest stress was observed in Cr-Co and the lowest stress in PEKK 

models.Increasing the pterygoid implant placement angle decreased the  von Mises stress 

values observed in the implants in all models. Increasing the diameter increased the stress 

in all models. The highest stress was observed in PEKK and the lowest stress in Cr-Co 

models.In multi-unit screws,  von Mises stress values did not change except for PEKK, 

PEKK models showed a 10% increase. The highest stress was observed in PEKK and the 

lowest stress in Cr-Co models.The highest Pmax value in cortical bone was 15.910 MPa 

in PEKK model 3. Increasing the angle increased the stress in Cr-Co and Ti models, but 

decreased it in PEKK model. Increasing the diameter increased the Pmax value in all 

models. In the pterygoid bone, Pmax stress values were not affected by diameter and 

angle changes, while Pmin values decreased by approximately 40% with increasing 

diameter and angle. In the trabecular bone, Pmin value was not affected by diameter and 

angle changes. 

Conclusion: In implant-supported full arch fixed prostheses, the framework 

materials and the diameter and angle of the pterygoid implants affect the stress values. 

Polymeric material PEKK shows lower stress values, while Cr-Co and Ti materials 

provide more favorable stress distribution. 

Keywords: Chromium-cobalt, finite element analysis, implants, maxilla, pekk, 

titanium
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1. GİRİŞ 

Protetik diş hekimliği, dişlerdeki form ve şekil bozukluklarını, diş eksikliklerini 

teşhis etme, tedavi planı yapma, rehabilitasyonu gerçekleştirme, oral fonksiyonları 

tamamlama ve okluzal düzenlemelerinin yanı sıra hastanın görüntüsünü ve estetiğini 

geliştirmeye yönelik etkili bir tedavi bilimidir. Diş ve dokulardaki kaybın miktarı ne 

kadar fazla ise başarılı bir restorasyon ile tedavi de o derecede güç olur (The Glossary of 

Prosthodontic Terms 2023: Tenth Edition, 2023). 

Total dişsizlik durumunda geleneksel tedavi tam protezlerdir. Geleneksel tam 

protezlerin kullanımında düşük hasta memnuniyeti ortaya çıkan problemlerin başında 

gelmektedir (Hançer Göymen ve ark., 2023). 

Atrofik total dişsiz maksillanın sabit protezlerle tedavisinde çeşitli yöntemler 

uygulanmaktadır. Atrofi, üst posterior dişlerin kaybı ve buna bağlı olarak oklüzyonun 

değişmesi yanı sıra çiğneme fonksiyonunda eksikliklere ve lokal kemik kaybına yol 

açabilir (Araújo & Lindhe, 2011). Ciddi derecede atrofik maksillayı  implantlar ile  

restorasyonunda posterior bölgedeki   düşük kemik kalitesi, uzun süren dişsizlik 

nedeniyle alveoler kemikteki hacim yetersizliği ve  anatomiksel sınırlamalar  protetik 

tedaviyi karmaşık hale getirmektedir ve diş hekimliği pratiğinde uygulama zorluğu 

oluşturur (Tulasne, 1989). İmplantların bu düşük yoğunluklu kemik koşulları altında 

başarısız olma eğiliminin daha yüksek olduğu kanıtlanmıştır (Fischer ve ark., 2009). Total 

dişsiz hastalarda maksiller kemik, ikinci premolar bölgede %50 ve molar bölgede %85 

atrofiktir (Parel & Triplett, 2004). Uygun implant yerleşimi için kritik belirleyici faktör, 

her üç boyutta da optimal kemiktir. Sıklıkla, geleneksel implantlara yeterli kemik hacmi 

oluşturmak için süreyi, maliyeti ve olası cerrahi komplikasyonları artıran sinüs lifting ve 

greftleme gereklidir (Wallace & Froum, 2003). Posterior maksilladaki yetersiz kemik 

yoğunluğu da implant başarısının sonucunu etkiler (Sogo ve ark., 2012).   
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Tam ağız implant rehabilitasyonu gerektiren minimal kemiği olan hastalarda, 

çiğneme yeteneği, maksiller anterior bölgeden destek alan ve kanatları içeren implant üstü 

restorasyonlar ile geliştirilebilir. Bununla birlikte, bu tedavi yöntemi kısmen dişsiz 

arklarda önceden tahmin edilemeyebilir (Krekmanov ve ark., 2000). Kabul edilebilir bir 

çiğneme kapasitesi elde etmek için, maksimum çiğneme fonksiyonunun gerçekleştiği 

premolar ve molar alanları yük dağılımını sağlamada optimum destek için uygundur 

(Krekmanov, 2000). Ayrıca, çiğneme kapasitesi arktaki implant dağılımına bağlıdır 

(Krekmanov ve ark., 2000). 

Son yıllarda, pterygoid bölgeye yerleştirilen özel implantların kullanılması, molar 

bölgeden yeterli kemik desteğinin alınmasına olanak verir ve tüber bölgesindeki kemiğin 

premolar bölgedeki geleneksel implantlarla bağlantı kurmak için pterygoid implantların  

açılı olarak kullanılması  sinüs  lifting operasyonundan kaçınılmasına olanak 

sağlamaktadır (George & Kurtzman, 2022). Sinüsün ön duvarından uzakta yerleştirilen 

pterygoid implantlar şiddetli rezorpsiyon vakalarında kullanılmaktadır. Pterygoid 

implantlar  yüksek oranda rezorbe olmuş posterior maksillanın rehabilitasyonu için 

kanıtlanmış greftsiz bir tedavi yöntemidir (Krekmanov, 2000).  

Posterior maksilla, implant yerleştirme sınırlamaları nedeniyle cerrahi 

operasyonda için bazı zorluklara yol açabilir (Javed & Romanos, 2015). Bunlar, düşük 

kemik kalitesi ve miktarı, maksiller sinüs hacminin artışı ve bölgeye zayıf erişilebilirliği 

içerir (Jinfeng ve ark., 2017). İmplant bölgelerindeki düşük kemik yoğunluğu, 

implantların primer stabilitesinin bozulmasına bağlı olarak implant başarısını 

azaltmaktadır. Atrofik üst çenelerde tüm bu dezavantajları azaltmak için pterygoid 

implantlar, maksiller sinüsün mesialine yerleştirilen geleneksel implantlarla 

kombinasyon halinde ve kısmen veya tamamen dişsiz bir maksiller arkı restore ederken 

zigomatik implantlarla kombinasyon halinde kullanılırlar (Aalam ve ark., 2023). 
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Pterygoid implantlar ilk olarak 1975'te Linkow (Krekmanov, 2000) tarafından 

önerildi ve yöntem ilk olarak 1992'de JF Tulasne tarafından tanımlandı (George & 

Kurtzman, 2022).  Pterygoid implantlar ilk olarak 1989 yılında, Paul Tessier'e başarısız 

bir implant durumunda bir kurtarma implantı olarak hizmet etmek üzere bu bölgeye 

implant yerleştirme fikrini veren Tulasne tarafından rapor edildi (Albrektsson & Zarb, 

1989; Tulasne ve ark., 1992).  

Pterygoid implant, “maksilla tübere yerleştirilen ve pterygoid plakayı tutan kemik 

içi bir implant” olarak tanımlanmaktadır; maksillada bir diş protezi veya maksillofasiyal 

protezin tutunması için endikedir ("The Glossary of Prosthodontic Terms: Ninth Edition," 

2017). Bidra ve Huynh-Ba (Bidra & G. Huynh-Ba, 2011) tüber bölgesine yerleştirilen 

implantlar ile gerçekten pterygoid implant olarak nitelendirilen implantlar arasındaki 

farkları ayrıntılı olarak açıklamışlardı. Pterygoid implantlar tipik olarak üç kemik 

bölgesini kapsar: maksiller tüber, palatinal kemiğin piramidal proçesi ve sfenoid kemiğin 

medial ve lateral pterygoid plakaları arasındaki bölgeyi kapsamaktadır. Tüber maksillaya 

uygulanan implantlardan farklı olarak, pterygoid implantlar kortikal kemiğe sabitlenir ve 

uzun vadeli başarı için kritik bir faktör olduğu bilinen daha iyi bir birincil stabilizasyon 

sağlar (Fuh ve ark., 2010). Protetik bakış açısıyla, rehabilitasyon süresini en aza 

indirebilir, distal kanat ihtiyacını azaltabilir ve ayrıca hasta endikasyon kriterlerini 

karşılıyorsa hemen protetik yükleme gerçekleştirmeyi mümkün kılar (Bidra & G. Huynh-

Ba, 2011; Sun ve ark., 2023). Üst çenenin ileri rezorpsiyonlarında diş implantlarının 

tutunabileceği bir diğer anatomik bölge, yeterli kalınlık ve trabeküler yoğunluğa sahip 

olduğu gösterilmiş olan zigomadır (Kato ve ark., 2005). Bu bölgeye yerleştirilen 

implantlar, okluzal kuvvetleri desteklemek için kullanılır, ancak pterygoid implantlarla 

karşılaştırıldığında, cerrahi teknik için öğrenme eğrisi daha fazladır ve potansiyel cerrahi 

komplikasyonlar daha ağır olabilmektedir (Kato ve ark., 2005). 
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Pterygoid implantlar maksillada tüber ve pterygoid bölgedeki mevcut kemiği 

kullanarak sinüste kemik ogmentasyonu gerektirmeden posterior kemik desteği sağlar 

(Cooper ve ark., 2020). Pterygoid implantların cerrahi olarak yerleştirilmesi, geleneksel 

implantların greftlenmiş sinüs bölgesine veya maksiller antrumun önüne 

yerleştirilmesinden teknik olarak daha zordur. Pterygoid implantların cerrahi tekniğinin 

öğrenilmesi geleneksel dental implantlara kıyasla daha karmaşıktır, ayrıca maksiller 

arterin kesilmesi veya implantın pterygoid kasları etkileyen infratemporal boşluğa hatalı 

yerleştirilmesinin yüz duyu sorunlarına yol açan sinir travması gibi ciddi 

komplikasyonları vardır (Balshi ve ark., 1999; Tulasne, 1992). Ancak, pterygoid bölgeye 

implantların yerleştirilmesi daha iyi protetik yük dağılımına olanak sağlar (Bidra ve ark., 

2023). Birden fazla çalışma, pterygoid implantların öngörülebilir bir tedavi olduğunu 

göstermiştir (Balshi ve ark., 2005b; Wolfinger & Balshi, 1999; Kato ve ark., 2005). 

1995'ten 2018'e kadar yapılmış çalışmaların değerlendirildiği bir meta-analiz 

yayınında, ortalama pterygoid implant sağ kalım oranının %94.87 olduğu ve atrofik 

posterior maksillası olan hastalarda başarılı şekilde kullanılabileceği gösterilmiştir 

(Araujo ve ark., 2019). 

Diş hekimliği alanında protetik yapılar ve bunlarla ilgili anatomik bölgelere ilişkin 

stres değer ve paternleri hakkında bazı öngörüler oluşturması sebebiyle, sonlu elemanlar 

stres analizi (SESA) kullanımı popüler hale gelmiştir (Shetty ve ark., 2010). 

SESA yöntemi, cismin matematiksel modelinin oluşturulması ve ardından her bir 

elementin stres ve gerilme değerlerinin bilgisayar programları kullanılarak ölçüldüğü bir 

analiz yöntemidir (Wakabayashi ve ark., 2008). 

Bu çalışmanın amacı; üst çene anterior bölgeye ve küçük azı bölgesine aynı boyda 

ve çapta yerleştirilen dört implant ile pterygomaksiller bölgeye iki farklı açı ve iki farklı 

çapta sağ ve sol tarafa yerleştirilen pterygoid implantlar üzerine farklı altyapı 
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materyallerinden tasarlanan hibrit protezlerin; altyapıda, multi-ünit vidalarında, 

implantlarda ve çevre dokularda oluşturacağı etkiyi üç boyutlu SESA ile 

değerlendirmektir. 

Çalışmamızın iki hipotezi vardır. Birinci hipotezimiz aynı boydaki pterygoid 

implantların çaplarının, yerleştirme açılarının ve protez üretiminde tercih edilen  altyapı  

materyallerinin değiştirilmesinin; kortikal ve trabeküler kemikte izlenen gerilme ve 

sıkışma streslerinde farklılık göstermeyeceğidir. İkinci hipotezimiz ise yine aynı 

değişkenlerin altyapı, multi-ünit vidası ve implantlarda izlenen  von Mises streslerinde 

farklılık göstermeyeceği şeklindedir.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kemik 

Vücutta iskelet sistemini oluşturan kemik, mineralize organik matriks ile 

karakterize, esneklik ve sağlamlık gibi fiziksel özellikler kazanmış özel bir bağ 

dokusudur. Histolojik olarak  kortikal ve trabeküler olmak üzere iki farklı katmandan 

oluşur. Metabolik fonksiyonları trabeküler kemik kontrol ederken kortikal kemik ise 

korumayı sağlar (Clarke, 2008). Kortikal ve trabeküler kemik; elastik modülü, 

mukavemet, kemik-implant temas yüzdesi, stres gibi bir dizi biyomekanik özellikleri 

yansıtan kalite ve yoğunluk açısından değerlendirilir. Kemik doku hayat boyunca devam 

eden bir yapım ve yıkım döngüsü olan "remodelling" süreci içinde bulunur. Bu süreç, 

kemiklerin yapılarını yeniden düzenleyerek güçlerini ve dayanıklılıklarını sürdürmelerini 

sağlar. Yapım ve yıkımın dengesi, kemik sağlığını korur ve uygun fonksiyonları 

destekler. Bu döngü, sistemik lokal faktörler ve hormonlar tarafından düzenlenir (Clarke, 

2008; Nakamura, 2007). Mevcut kemik, implantların uygulanacağı alanın hacmininde 

(Misch, 1990) ve tedavi planlaması, implant tasarımı, cerrahi yaklaşım, iyileşme süreci 

ve protezin ilk yükleme zamanında belirleyici faktördür (Misch, 2014). 

2.1.1. Kemik Yoğunluğu Sınıflandırılması 

Birçok araştırmacı tarafından yapılan çalışmalar, kemik miktarı ve yoğunluğunun 

implant başarısını etkilediğini göstermiştir. Yapılan araştırmalar, osseointegrasyonun, 

yani implantın çene kemiği ile bütünleşmesinin, kemik kalitesinden önemli ölçüde 

etkilendiğini ortaya koymaktadır. Lekholm ve Zarb'ın 1985'teki çalışması, maksilla ve 

mandibula kemik kalitesini sınıflandırmak için yaygın olarak kullanılan bir sistem 

sunmuştur. Bu sınıflandırma dört farklı alt başlık içermektedir (Lekholm, 1985)          

(Şekil 2.1). 
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Şekil 2.1. Lekholm ve Zarb’a göre kemik kalitesi sınıflaması 

1. Tip I: Homojen kortikal kemikle çevrili kemiktir. 

2. Tip II: Kalın kortikal kemikle çevrili, yoğun trabeküler kemik içerir. 

3. Tip III: İnce kortikal kemikle çevrili, yoğun trabeküler kemik içerir. 

4. Tip IV: İnce kortikal kemikle çevrili, düşük yoğunlukta trabeküler kemik 

içerir. 

Linkow (Linkow & Cherchève, 1970) tarafından yapılan kemik yoğunluğu 

sınıflamasına göre; 

1. Sınıf I: Sık ve eşit aralıklara sahip trabeküler yapıdan teşekkül eden kemiktir. 

2. Sınıf II: Trabeküller arası boşluk miktarı daha fazladır ve uniform özellik daha 

azdır. 

3. Sınıf III: Trabeküler yapı arasında geniş boşluklar bulunmaktadır. 

Carl E. Misch (Resnik, 2020) ; kemiğin anatomik lokalizasyonundan bağımsız bir 

şekilde içerdiği kortikal ve trabeküler yapıyı temel alarak bir sınıflama yapmıştır. 

1. D1 Kemik: Yoğun kortikal kemikten meydana gelir. 

2. D2 Kemik: Az yoğun kortikal kemik ve kalın trabeküler kemikten meydana 

gelir. 

3. D3 Kemik: Daha poröz  ince trabeküler ve ince kortikal kemikten meydana 

gelir. 

4. D4 Kemik: Kortikal kemiğin çok az ya da olmadığı kemik yapı trabeküler 

kemikten meydana gelir. 
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5. D5 Kemik: Henüz mineralizasyonu tamamlanmamış ve trabeküler aralığın 

büyük boşluklar şeklinde olduğu yumuşak kemiktir. 

 D1 yoğunlukta kemik %6 oranında mandibula anterior ve posterior bölgede 

bulunurken, maksillada D1 yoğunlukta kemik hemen hemen hiç görülmez. D2 

yoğunlukta kemik yapısı en sık mandibular anterior segmentte yer alırken, az oranda da 

mandibular posterior segmentte görülmektedir. D3 yoğunlukta kemik en sık maksilla 

anterior ve posterior segmentte görülmekte ve daha az oranda mandibulada 

izlenebilmektedir. D4 yoğunlukta kemik genelde maksilla anterior segmentte izlenirken, 

nadiren de mandibula anterior segmentte de izlenebilmektedir (Herrmann ve ark., 2005; 

Trisi & Rao, 1999).  D5 yoğunlukta kemik, mineralizasyonu henüz tamamlanmamış sinüs 

greftlemesi veya çekim boşluğu sonrası olgunlaşmamış kemiği tanımlar (Resnik, 2020). 

Tedavi planlamasında en sık başvurulan yöntem dişsiz bölgenin konumuna göre 

kemik yoğunluğu tahmini yapmaktır. Radyografik yöntemlerle kemik yoğunluğu 

belirlenirken alınan  panoramik ve periapikal radyografiler D2 ve D3 kemik yoğunluğu 

arasındaki farklılıkları değerlendirme açısından yetersiz kalmaktadır (Resnik, 2020). 

Panoramik ve periapikal radyografilerin yetersiz kaldığı durumlarda yoğunluk 

değerlendirmesi bilgisayarlı tomografi (BT) ile daha doğru bir şekilde yapılabilir (Cann, 

1988). BT ile oluşturan her piksel görüntünün alındığı dokunun yoğunluğuna göre 

değişiklik gösteren bir hounsfield ünitesi ile ifade edilir. Hounsfield ünitesindeki artış 

görüntülenen alandaki dokudaki yoğunluk  artışını  gösterir (Gupta ve ark., 2015). 

1. D1: > 1250 Hounsfield Ünitesi 

2. D2: 850 – 1250 Hounsfield Ünitesi 

3. D3: 350 – 850 Hounsfield Ünitesi 

4. D4: 150 – 350 Hounsfield Ünitesi 

5. D5: <150 Hounsfield Ünitesi 
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Lekholm ve Zarb (Lekholm, 1985) tarafından yapılan kemik yoğunluğu 

sınıflaması ile bilgisayarlı tomografi verileri arasında anlamlı bir sonuç varlığı 

bildirilmiştir (Norton & Gamble, 2001). 

2.2. Maksilla 

2.2.1. Maksilla Anatomisi 

Piramidal olarak beş yüzü olan ve sutura palatina media ile iki ayrı kemiğin 

birleşmesi ile oluşmuştur. Corpus Maxillae, Processus Frontalis, Processus Zygomaticus, 

Processus Alveolaris ve Processus Palatinus’tan oluşmaktadır (LJ, 2012), (Şekil 2.2) 

 

Şekil 2.2. Maksilla anatomisi 
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2.2.2. Maksillada Rezorpsiyon 

Kemik yapımı ve yıkımı insan vücudunda süreklilik arz etmekle birlikte 

yaşlanmayla birlikte kemik yapımı ve kemik yıkımındaki denge kemik yıkımı lehine 

artmaktadır. Maksilla için fizyolojik kemik kaybı sınırı için yıllık 0.1 mm olarak  

değerlendirilmektedir (Khalifa ve ark., 2016). Ayrıca yaş, cinsiyet, diyabet gibi metabolik 

faktörler, hormonal durum, enfeksiyon varlığı, protez kullanımı gibi birçok etken de 

rezorpsiyon hızını artırabilir. Maksilla posterior bölgedeki 

rezorpsiyon şiddeti, dişsizlik süresi ve maksiller sinüsün önünde diş varlığıyla 

ilişkilidir (Atwood, 1971). Diş kaybını takiben hayat boyu fizyolojik bir rezorpsiyon 

gerçekleşmesine karşın alveoler kretteki en ciddi kayıp, dişlerin kaybedildiği ilk yıl 

içerisinde görülmektedir. Rezorpsiyon ile apozisyon arasındaki dengenin rezorpsiyon 

lehine bozularak rezorpsiyon hızının artması dişsiz bölgenin yeteri kadar fonksiyon 

görmemesi ile açıklanmaktadır (Branemark ve ark., 1986). 

 

 

Şekil 2.3. Maksiller rezorpsiyon 

Maksiller kemikte bukko-lingual yönde rezorpsiyon diğer ağız bölgelerine göre 

daha yoğun bir şekilde meydana gelir. Meydana gelen rezorpsiyonun aşamaları A, B, C, 

D olarak şematize edilmiştir (Şekil 2.3). İlk olarak mediale doğru rezorpsiyon sonucunda 

A seviyesinde olan kret genişliği ve yüksekliği rezorpsiyona bağlı olarak B seviyesine 
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gelir. Maksillanın posterior bölgesinde rezorpsiyon şiddetine bağlı olarak kret görünümü 

C ve D şekline kadar ilerleyebilir (Corvello ve ark., 2011).  

2.2.3. Maksillada Atrofi Sınıflaması 

Cawood ve Howell sınıflaması 

Cawood ve Howell'ın 1988'deki çalışmaları, diş çekimi sonrasında oluşan 

rezorbsiyona göre alveoler kemikte atrofi sonucu oluşan rezidüel kretleri sınıflandırmak 

için önemli bir temel oluşturmuştur. Bu klasifikasyona göre kretler, altı grupta 

sınıflandırılmıştır (Balaji & Balaji, 2018; Cawood & Howell, 1988): (Şekil 2.4). 

 Sınıf I: Dişli kret 

 Sınıf II: Diş çekimi sonrasında iyileşmesi yeni tamamlanan kret 

 Sınıf III: Uygun genişlik ve yükseklikte, tepesi yuvarlak formda kret 

 Sınıf IV: Uygun yükseklikte, yetersiz genişlikte, bıçak sırtı formunda kret 

 Sınıf V: Yükseklik ve genişliği yetersiz, düz kret formu 

 Sınıf VI: Çeşitli derecelerde bazal kemik kaybının izlendiği, basık kret formu 

 

Şekil 2.4. Cawood ve Howell tarafından yapılan atrofik kemik sınıflaması  
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Dişsiz Maksilla’nın Rehabilitasyonu 

Tam dişsizlik durumunda geleneksel tam protezler uzun yıllardır tercih 

edilmektedir. Geleneksel tam protezler her ne kadarda hastanın estetik, fonksiyon ve 

fonasyona yönelik ihtiyaçlarını giderse de, yine de sosyal yaşantıları ve fonksiyonel 

ihtiyaçları açısından bu protezlerden yakınan hastalar da vardır (Resnik, 2020). Alveolar 

kemikteki rezorpsiyon derecesine göre tutuculuk ve stabilizasyon kaynaklı şikayetlerin 

baş göstermesi geleneksel tam protezlerin kullanımı açısından hastalara ciddi problemler 

oluşturmaktadır (Aktaş & Canay, 2015). 

Geleneksel tam protezlerin yetersiz kaldığı bu tip vakalarda implant yerleşimi için 

uygun kemik yüksekliği ve genişliği de genelde mevcut değildir. Bu vakalarda, kemik 

yüksekliğinin elde edilmesi amacıyla sinüs tabanı yükseltilmesi önerilmiştir (Brånemark 

ve ark., 2001). 

Maksiller ve mandibular arklar arasındaki mesafe artışına bağlı olarak dental 

implant ile protetik üstyapı arasında uygun olmayan oranlar ortaya çıkabilir. Bu durum 

fonksiyonel kuvvetlerin yüksek olduğu posterior bölgede istenmeyen sonuçlara neden 

olabilir. İleri derece rezorpsiyonun olduğu vakalarda uygun kemik yüksekliği ve 

genişliğinin elde edilmesi amacıyla otojen greftlerin blok şeklinde uygulanması 

önerilmektedir (Candel ve ark., 2012). 

2.3. Dental İmplant 

2.3.1. Dental İmplantın Tanımı ve Tarihi 

Dental implantlar, doğal dişlerin kökünün yerini alan, cerrahi olarak orofasiyal 

dokulara yerleştirilen, kaybedilen fonksiyonun geri kazanımını sağlayan, terapötik, 

ankraj veya estetik amaçlarla kullanılan, sabit ve hareketli proteze desteklik ve retansiyon 

sağlayan, maksilla veya mandibula kemiğinin içine veya üzerine yerleştirilen biyouyumlu 

materyallerdir (Jalbout & Tabourian, 2008). 
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Dental implantlar fonksiyonel olarak dişlerin yerine güvenilir bir şekilde 

kullanıldıklarından dolayı eksik bir dişi yerine koymak için en çok kullanılan tedavi 

seçeneklerinden biridir. Eksik dişlerin rehabilitasyonu için yapılan çalışmalar antik 

çağlara kadar dayanmaktadır. Yapılan arkeolojik kazılarda çenelere yerleştirilen taş, tahta 

parçaları, metaller, deniz kabuğu ve hayvan dişlerine rastlanılmıştır. Tarihsel kanıtlar, 

dental implantların milattan önce 3000 gibi erken bir tarihte Eski Mısır'a kadar uzanmış 

olabileceğini göstermektedir (Irish, 2004; Ring, 1995). Milattan sonra 600 yılına kadar 

uzanan Maya uygarlığı eserlerinde de dental implantlara dair kanıtlar bulunmuştur (Ring, 

1995). Orta Çağ Avrupa'sında, 17. yüzyıla kadar, insan dişlerinin, yoksul insanların 

bedenlerinden veya cesetlerden satın alınarak  başka kişilere nakledilmesi gibi 

uygulamalar görülmüştür (Ring, 1995).  

Greenfield 1906 yılında iridyum-platin alaşımından oluşan silindirik implantları 

tanıtmıştır. Strock ise 1938 yılında krom-kobalt-molibden alaşımıyla vida şeklinde 

implantları, 1940’da ise endodontik implantları geliştirmiştir. Dahl 1938’de, dental 

implantları kemiğin üzerine yerleştirmiş ve ilk subperiosteal implantın yapımını 

gerçekleştirmiştir (Pasqualini & Pasqualini, 2009).  

Modern diş hekimliğinde, 1971 yılında Branemark ve ekibi, titanyumun (Ti) 

kemik dokusu ile uyumlu olduğunu ve diş etlerinde alerjik ve toksik reaksiyonlara neden 

olmadığını belirterek, diş eksikliğinin tedavisinde kullanılabileceğini belirtmişlerdir 

(Brånemark ve ark., 1969). Branemark, Yunanca ‘‘osteon: kemik’’ ve Latince ‘‘integrare: 

bütün haline getirmek’’ kelimelerinden türetilen bu sürece osseointegrasyon adını 

vermiştir.  
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2.3.2. Dental İmplantların Sınıflandırılması 

Cerrahi olarak yerleşim yerlerine göre dental implantlar transosteal, subperiostal 

ve endoosteal olarak üç sınıfa ayrılır. Artan enfeksiyon riski nedeniyle endoosteal 

implantlar günümüzde daha çok tercih edilmektedir (Reinhardt & Beikler, 2014).  

Platformlarının kemik dokusu ile olan ilişkilerine göre endoosteal implantlar; 

1. Kemik seviyesi, 

2. Doku seviyesi olmak üzere iki şekilde gruplandırılır (Ulusoy & Aydın, 2010). 

2.3.3. Dokuların İçindeki Yerleşimine Göre İmplantların Sınıflandırılması 

2.3.3.1. Subperiostal İmplantlar 

Subperiostal implantlar, rezidüel alveolar kretin yüzeyi ile mukozanın arasına 

yerleştirilen ve döküm işlemi büyük hassasiyet gerektiren, kişiye özel olarak hazırlanan 

implantlardır. Subperiostal implantların kullanımı iki aşamalı bir cerrahi işlem gerektirir. 

İlk cerrahi işlemde mukoperiosteal flep kaldırılarak implantın yerleştirileceği alan ortaya 

çıkarılır ve ölçüsü alınır. Bu ölçüden elde edilen kemik doku modeli üzerine krom-kobalt 

(Cr-Co) alaşımından dökülmüş kişiye özel implant elde edilir ve ikinci operasyon 

sırasında subperiostal olarak yerleştirilir. Sabit veya hareketli protezler implanttan uzanan 

transmukozal postlara bağlanır (Stellingsma ve ark., 2004).  

Son yıllarda subperiosteal implantların yeniden kullanıma sunulması yeni dijital 

teknolojiler ve yeni metaller sayesinde, 3 boyutlu metal baskı, implant üretim 

doğruluğunu arttırmakta ve Ti gibi farklı metallerin kullanımı daha küçük implant 

yapılarının üretimine imkan vermektedir (Dimitroulis ve ark., 2023; Nemtoi ve ark., 

2022). Modern subperiosteal implantlar, tedavi süresinin kısaltılması, maliyetin 

azaltılması ve karmaşık ve riskli cerrahi prosedürlerin önlenmesi gibi avantajlar 

sunmaktadır (Van den Borre ve ark., 2022). Subperiostal implantlarda %95'lik bir hayatta 
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kalma oranı gözlenmekte ve altta yatan kemikte herhangi bir rezorpsiyon veya implantta 

kırılma görülmemektedir (Van den Borre ve ark., 2022).  

2.3.3.2. Transosteal İmplantlar  

Transmandibular implantlar, özellikle aşırı atrofik mandibulada kullanılmak üzere 

geliştirilmiştir. Bu implantlar genel anestezi altında ekstraoral olarak yerleştirilmektedir. 

Mandibular submental alana yerleştirilen kortikal kemikten dikey olarak geçen 

implantlardır (Stellingsma ve ark., 2004). 

Kortikal kemiğin altına yerleştirilen plak beş vida ile sabitlenerek ve dört 

transosseöz post plaktan çıkarak mandibula ve oral mukozayı perfore ederek oral kaviteye 

açılırlar. Postoperatif olarak bu dört transosseöz postlar bir barla bağlanırlar (Powers ve 

ark., 1994). Bu implant çeşidinde, cerrahi sonrası enfeksiyon, transosseöz postların 

osseointegrasyon kaybı, postların kırılması, oral mukozanın hiperplazisi, implant 

çevresinde kemik kaybı, mental sinir yaralanmaları gibi ciddi komplikasyonlar 

bildirilmiştir (Stellingsma ve ark., 2004).  

2.3.3.3. Endosteal İmplantlar 

Maksilla veya mandibulada alveolar veya bazal kemiğine yerleştirilen ve bir 

protezi desteklemek için kullanılan, kaybedilen kökün yerini alan implantlara endoosseoz 

implantlar denir. Bu implant sistemi kemik içerisinde bulunan implant gövdesi ve 

endoosseoz implant abutment olarak adlandırılan retantif bir bileşenden oluşur 

(Stellingsma ve ark., 2004). Bu tasarım mevcut anatominin kullanımını en üst düzeye 

çıkarmak ve protezi uygun şekilde desteklemek için yerleştirilen implantların sayı, 

konum ve boyutunu değiştirebilme fırsatı sunar. Endoosteal implantlar günümüzde  

yaygın olarak kullanılan implant tipidir (Resnik, 2020). 

Kemiğin içerisinde kalan kısmın geometrik şekline göre; 

 Blade tipi implantlar, 
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 Vent tipi implantlar, 

 Silindirik tip implantlar, 

 Vida tipi implantlar, olarak sınıflandırılır. 

Blade/Plate Tipi İmplantlar: Blade implantlar bıçak sırtı ya da plaka şeklinde 

olup, rehabilite edilecek bölgenin morfolojisine uyarlanabilen farklı şekillere sahiptir. 

Kemik içine yerleştirilen kısmı yatay olarak daha fazladır ve böylece tork en aza 

indirgenir, yanal kuvvetlere karşı direnç artar. Ayrıca kemik oluşmasına izin vermek için 

dikdörtgen şekilli gövdede büyük açıklıklar veya delikler mevcuttur (Linkow ve ark., 

2016). Tam dişsiz çenelerde veya ince kretlerde tedavi amaçlı olarak kullanılmışlardır, 

fakat yumuşak doku problemleri ve hızlı kemik rezorbsiyonları nedeniyle kullanımları 

yaygınlaşmamıştır (Albrektsson ve ark., 1986). 

Vent Tipi İmplantlar: Bu implantlar implantın hacmi küçültülmüş yapıdadır ve 

gövdesinde bulunan delikler sayesinde tutunma yüzeyi artmıştır. Ayrıca bu delikleri 

dolduran kemik dokusu, fizyolojik yüklerde kuvvet kırıcı olarak görev yapar (Lubar & 

Katin, 1990). 

Silindir Tip İmplantlar: Kök formunda oluşturulmuş, yerleştirildiği bölgeden 

daha geniş çaplı olan ve böylelikle stabilizasyonun  kemik ile implant yüzeyi arasındaki 

sürtünme ile sağlandığı endoosteal implantlardır. Bu sürtünme direncini artırmak için 

yüzeyleri hidroksiapatit (HA), titanyum plazma spreyi (TPS) ile kaplanarak üretilen 

çeşitleri mevcuttur (Resnik, 2020). 

Vida Tipi İmplantlar: Bu implantlar, diş kökü  formunda üretilmiştir ve mekanik 

tutuculuk yivlerle sağlanmıştır. Yivler sayesinde yüzey alanı artmış, makaslama 

kuvvetlerine karşı direnç sağlanmıştır. Bu implantlar kendilerine özgü enstrümanlarla 

kemik içerisine yerleştirilir ve diğer implant çeşitlerine göre daha iyi primer stabilizasyon 

gösterir (Adell ve ark., 1981; Carlsson ve ark., 1986).   
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2.3.3.4. İntramukozal İmplant 

Total veya parsiyel dişsiz arklarda protezlerin tutuculuğunu artırmak amacıyla 

kullanılan mukoza içerisine yerleştirilen implantlardır. Aynı zamanda, subdermal veya 

submukozal implantlar olarak da adlandırılırlar (Ünver ve ark., 2012). 

2.3.3.5. Endodontik İmplantlar 

Transdental implantlar, aynı zamanda transradiküler fiksasyon veya endodontik 

stabilizatör olarak da bilinirler. Bu implantlar, kemik desteğinin yetersiz olduğu dişlerde 

stabilizasyon sağlamak için dişin kök kanalı içerisinden geçerek, periapikal kemiğe 

yerleştirilen implant türüdür (Ünver ve ark., 2012).  

2.3.4. Platformlarının Kemik Dokusu ile Olan İlişkilerine Göre Endoosteal 

İmplantların Sınıflandırılması 

2.3.4.1. Kemik Seviyesi İmplantlar 

İmplantın metalik yüzeyleri bütünüyle kemik içerisindedir, implant platformları 

kemik ile aynı seviyede konumlanmaktadır. Bu yerleşim tipi estetik bölgeye uygulanan 

implantlarda metal yansımasını önleyerek avantaj oluşturmaktadır. Gelişen tasarım 

özellikleri ile implantın platformuna yakın mikro yivler implant-kemik bağlantısının daha 

da kuvvetlenmesine ve bundan dolayı krestal kemik stabilizasyonunun artmasına neden 

olmuştur (Torabinejad ve ark., 2013).  

2.3.4.2. Doku Seviyesi İmplantlar 

Boyun yapıları pürüzsüz yüzeyli olan doku seviyesi Ti implantlar, platformlar 

genelde kemik seviyesinin üzerine gelecek şekilde kemiğe yerleştirilir. Bu tipte pürüzsüz 

boyun yapısının avantajı, biyolojik aralık genişliğini boyun kısmı ile doldurarak krestal 

kemik rezorbsiyonunu engellemek üzerinedir. Gingival yapısı ince fenotipte olan 

hastalarda metal yansıması en önemli dezavantaj olarak görülmektedir. Ancak posterior 
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bölgenin konuşma ve gülüş esnasında görünmemesi, bu implantların molar bölgede 

kullanılabilirliğini sağlamaktadır (Torabinejad ve ark., 2013).  

2.3.5. Yerleştirildiği Bölgeye Göre İmplantlar 

Zigomatik İmplantlar 

Zigomatik implantlar ilk olarak, maksillektomi cerrahisi geçiren hastalarda 

obturatörlerin retansiyonunu arttırmak amacıyla kullanılmıştır (Fernández ve ark., 2014). 

Branemark, atrofik dişsiz maksillanın rehabilitasyonunda zigomatik implantların 

kullanılabileceğini bildirmiştir. Tekniğin gelişmesiyle birlikte rehabilitasyonda başarılı 

sonuçlar elde edilmiştir (Brånemark ve ark., 2004).  

Atrofik maksillanın dental implantlar ile rehabilitasyonunda kemik yoğunluğu, 

alveol kret yüksekliği ve kret genişliği gibi faktörler göz önüne alınarak tedavi planlaması 

yapılmaktadır. Bilgisayarlı tomografi yardımıyla maksiller kemik, zigomatik kemik, 

maksiller sinüs ve bölgedeki diğer anatomik oluşumlar implant cerrahisi açısından 

dikkatle değerlendirilmelidir (Corvello ve ark., 2011). 

Pterygoid İmplantlar 

Atrofik dişsiz maksillada greftleme prosedürleri ve sinüs ogmentasyonundan 

kaçınmak amacıyla pterygomaksiller alanın alternatif bir implant yerleşim bölgesi olacağı 

daha önceleri öngörülse de yapılan çalışma sonucunda pterygomaksiller alan implant 

yerleşimi için tercih edilmiştir. Bu bölgenin implant yerleşimi açısından alternatif bir 

bölge olarak tanımlanmasının ardından birçok araştırmacı pterygomaksiller bölgeyi 

implant yerleşimi için tercih etmektedir (Tulasne, 1992). 

Pterygomaksiller bölgeye yerleştirilen pterygoid implantlar, maksiller sinüsün posterior 

duvarına paralel bir şekilde ilerleyerek sfenoid kemiğe ait processus pterygoideus 

anatomik oluşumundan ankraj sağlanmaktadır (Diederich, 2021) (Şekil 2.5, 2.6). Sinüs 

ogmentasyonu ve kemik greftleme prosedürlerine ihtiyaç duyulmaksızın atrofik 
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maksillanın rehabilite edilmesine imkan sağlaması diğer tekniklere karşı en önemli 

avantajlarıdır. 

 

Şekil 2.5. Pterygoid bölgenin anatomisi 3 kemiğin bir araya gelmesinden oluşur:  

(1) Anterior maksiller tüber;  

(2) Palatin kemiğinin orta piramidal proçesi pterygoid çentik ile birleşmiştir;  

(3) Posterior: Sfenoidin pterygoid proçesi. 

 

Güçlü bir stabilite ile uzun vadeli bir başarı sağlaması tekniğin diğer avantajıdır. 

Tüm bu avantajlara ek olarak posteriorda, proteze kanat yapılma ihtiyacını ortadan 

kaldırmakta ve aksiyal yüklemeye olanak sağlamaktadırlar (Balshi ve ark., 2005a; Balshi 

ve ark., 1999; Peñarrocha ve ark., 2009). 

Atrofik maksillaya sahip vakalardaki uygun olmayan kemik yoğunluğu ve yetersiz 

kret yüksekliğini telafi etmek amacıyla daha uzun implantlar pterygomaksiller bölgeye 

yerleştirilir. Pterygomaksiller bölgeye yerleştirilen uzun implantların pterygoid proçesten 

yeterli intraosseöz fiksasyonunun sağlanmasına katkı sunar (Balshi ve ark., 1999; Mateos 

ve ark., 2002; McCabe & Walls, 2013; Nocini ve ark., 2000).  
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Şekil 2.6. Maksilla tüber ve farklı kemik yoğunluğu tipleri.   

(1) Maksiller tüber;  

(2) Pterygoid proçes;  

(3) Piramidal proçes;  

(4) Alveolar foramina.  

 

Literatürde pterygoid implantların yerleşimi için iki farklı anatomik konum 

tanımlanmaktadır. Bu bölgeye yerleştirilen implantlar, açılarına ve uzunluklarına göre 

sfenoid kemikte pterygoid proçesten ankraj alabilirler ya da maksillada pterygomaksiller 

bölgesi içerisinde yerleşim gösterebilirler. Bu fark kolaylıkla ayırt edilemez; ancak bu 

lokasyonlar arasındaki farklılıklar nedeniyle implant cerrahisinde farklı tekniklere 

başvurmak gerekmektedir (Graves, 1994).  
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Pterygoid proçesin orta bölümünün kemik yoğunluğu önemlidir çünkü pterygoid 

implantların ana ankraj yerlerinden biridir (Şekil 2.7).  Bu implantlar, sfenoid kemiğin 

pterygoid plakasına sabitlenir, maksilla tüberden palatin kemiği boyunca geriye ve yukarı 

doğru hareket eder (Balshi ve ark., 2013; A. Bidra & G. Huynh-Ba, 2011;  Venturelli, 

1996). Pterygomaksiller bölgeye 45 derecelik bir açıyla yerleştirilen bir implant, kemik-

implant temasını ortalama 8–9 mm artırır ( Graves, 1994). 

Balshi ve ark. (Wolfinger, & S.F. Balshi, 1999) tarafından yürütülen çalışmalarda 

pterygoid implantların ortalama klinik başarısı, %90.7 olarak bildirilmiştir. 1995 yılında, 

63 aylık postoperatif takip süresi olan 51 pterygoid implant değerlendirmişler ve 

implantların sağ kalım oranları %86.3 olarak bildirilmişlerdir (Balshi ve ark., 1995). 1999 

yılında yaptıkları bir diğer çalışmayla 54 aylık post-operatif takip süresi olan 356 

pterygoid implant değerlendirmişlerdir ve implantların sağ kalım oranları %88.2 olarak 

bildirmişlerdir (Wolfinger, & S.F. Balshi, 1999). 

2005 yılında yapılan çalışmada  54 aylık post-operatif takibi olan 164 pterygoid 

implant ile %96.3’lük sağ kalım oranı izlenmiştir ve diğer çalışmalar ile 

karşılaştırıldığında yüksek bir başarı oranı izlenmiştir (Balshi ve ark., 2005b; Balshi ve 

ark., 1995; Wolfinger, & Balshi, 1999). 

Vrielinck ve ark. (Vrielinck ve ark., 2003) tarafından yürütülen bir çalışmada 

pterygomaksiller bölgeye 14 implant yerleştirilmiştir. 6 – 24 ay arasında değişen post-

operatif takip sonunda implantların sağ kalım oranı %71 olarak bildirilmiştir. Diğer 

çalışmalara nazaran düşük bir sağ kalım oranı gözlenmesinin sebebi olarak implantların 

yerleşim için belirlenen ideal alan dışında olması gösterilmiştir (Vrielinck ve ark., 2003). 

Ridell ve ark. (Ridell ve ark., 2009) tarafından yürütülen çalışmada maksilla tüber 

bölgesine 22 implant yerleştirilmiş ve 12 aylık bir  takip gerçekleştirilmiştir ve yürütülen 
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bu çalışmanın sonunda implantlardaki sağ kalım oranı %100 olarak bildirilmiştir (Ridell 

ve ark., 2009). 

Pterygomaksiller alana yerleştirilen implantlarda ortalama olarak meydana gelen 

kemik kaybı araştırmacılar tarafından değerlendirilmiştir. İmplant cerrahisi sonrası alınan 

panoramik radyografiler ile protetik tedavi tamamlandıktan 12 ay sonra alınan panoramik 

radyografiler karşılaştırıldığında ortalama 0.71 mm. marjinal kemik kaybı olduğu 

bildirilmiştir (Balshi ve ark., 1995; Park & Cho, 2010; Peñarrocha ve ark., 2009). 

Bahat ve ark. (Bahat, 1992)  cerrahi işlem öncesi ve sonrası, protetik yüklemeden 

6 ay ve 12 ay sonra aldıkları bir dizi periapikal ve paralel radyografiler sonucunda 2 

mm.’den daha az bir kemik kaybı olduğunu bildirmişlerdir. 

Pterygomaksiller alan, zayıf kemik kalitesi, biyomekanik ve anatomik 

dezavantajlarından dolayı  bazı araştırmacılar implant yerleşimi için ideal koşulları 

taşımadığı kabul edilmektedir (Balshi ve ark., 2005b; Curi ve ark., 2015). 

Tulasne’ye göre posteriordaki atrofik maksillaya, 13–20 mm uzunluğunda bir 

implant yerleştirmek bu bölgedeki kemik koridorunun %80’ini korumaktadır (Tulasne, 

1989). Daha önce yapılan çalışmalarda ideal bir implantın bu kemik koridor boyunca 

ilerleyerek processus pterygoideusa ulaşması gerektiği bildirilmiştir (Balshi ve ark., 

2005a; Curi ve ark., 2015; Lee ve ark., 2001; Tulasne, 1992).  

Literatürde pterygomaksiller bölgeye uygulanan pterygoid implantların kısa ve 

uzun dönem sağ kalım oranlarını inceleyen çalışmalar kısıtlıdır. Fakat pterygomaksiller 

bölgeye yerleştirilen pterygoid implantların sağ kalım oranları maksillanın diğer 

anatomik bölgelerine yerleştirilen dental implantların sağ kalım oranları kadar yüksektir 

(Goiato ve ark., 2014; Lopes ve ark., 2015; Moraschini ve ark., 2015).  Dört farklı 

makaleden bildirilen 1 ila 6 yıllık bir takip aralığında, pterygoid implantların ortalama 
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genel başarı oranı %95.55'tir (Bidra & G. Huynh-Ba, 2011; Curi ve ark., 2015; Rodríguez 

ve ark., 2012; Valerón & Valerón, 2007). 

Pterygoid implantlar ile gerçekleştirilen rehabilitasyon protetik bakış açısıyla 

değerlendirildiğinde implantın çıkış profilinin ikinci molar bölgede olması nedeniyle 

distal kanat etkisinin tamamen ortadan kaldırılması avantajına sahiptir. Bunlara ek olarak 

protetik rehabilitasyon sonrası yüksek derecede hasta memnuniyeti bildirilmiştir 

(Peñarrocha ve ark., 2009; Tulasne, 1989). Bu avantajlarının yanı sıra pterygoid 

implantlar güçlü bir primer stabiliteye sahiptir ve immediat yüklemeye imkan 

sağlamaktadır (Balshi ve ark., 2013b; Curi ve ark., 2015). 

Rodriguez ve ark. (Rodríguez ve ark., 2016) tarafından yapılan çalışma ile atrofik 

maksillaya sahip 202 hastadan alınan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) 

görüntüleri değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonuçları incelendiğinde processus 

pterygoideustaki kemik yoğunluğunun maksiller tüber bölgesine göre %139.2 daha fazla 

olduğu bildirilmiştir. İmplant cerrahisi her hastanın kişisel anatomisine göre farklılıklar 

gösterebilmektedir. Kemik yoğunluğu açısından maksiller tüber ile processus 

pterygoideus arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bildirilmiştir. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre, bu bölgedeki kortikal kemikten yararlanabilmek için en az 

15 milimetre uzunluğunda bir implant kullanılması gerektiği bildirilmiştir. 

Rodriguez ve ark. (Rodríguez ve ark., 2014) tarafından yürütülen bir diğer 

çalışmada ise 100 hastadan alınan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri 

değerlendirilmiş ve pterygomaksiller koridorun anatomik uzunluğunun ortalama 22.5 

mm olduğu bildirilmiştir. 

Pterygoid implantların çıkış alanları maksiller tüber bölgesinde olmaktadır. 

Genellikle maksiller tüberde bulunan yumuşak doku kalitesi implant açısından 

elverişlidir. Bu bölgede yumuşak doku kalın ve keratinizedir. Post-operatif 3 yıllık takip 
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sonuçları içeren literatür verilerine göre pterygoid implantlardaki peri-implant kemik 

kaybının 1.21 mm ile 0.71 mm arasında olduğu bildirilmektedir (Curi ve ark., 2015; 

Peñarrocha ve ark., 2009). 

Pterygomaksiller bölgeye yerleştirilen implantlar kortikal kemik desteğine sahip 

olması için yeterli uzunlukta olmalıdır. Balshi ve ark. (Balshi ve ark., 2013a) tarafından 

yapılan bir çalışmada pterygomaksiller bölgeye yerleştirilen Branemark System 4.0 mm 

çaplı implantlar, retrospektif bir çalışma ile değerlendirilmiştir. Çalışmada 

değerlendirilen implantlar uzunluklarına göre 7 mm – 13 mm arasında uzunluğa sahip 

olanlar ile 15 mm – 18 mm arasında uzunluğa sahip olan implantlar şeklinde 

gruplandırılmıştır. 7 mm ile 13 mm arasında uzunluğa sahip olan dental implantların sağ 

kalım oranları %88.06 olarak bildirilirken 15 mm – 18 mm arasında uzunluğa sahip olan 

dental implantların sağ kalım oranları %94.16 olarak bildirilmiştir. İmplant apeksinin 

yoğun kortikal kemikten ankraj alması durumunda daha güçlü bir primer stabilite 

sağlanacaktır. Pterygomaksiller bölgede processus pterygoideus medialis ve processus 

pterygoideus lateralis daha güçlü primer stabiliteye izin verir fakat bu kortikal destekten 

faydalanabilmek için yeterli uzunlukta bir dental implant yerleştirilmelidir (Balshi ve 

ark., 2013a). 

Dental implantolojideki gelişmelerle birlikte, implant uygulaması geleneksel iki 

aşamalı tedavi protokolünden, hemen yükleme ve cerrahi rehberlerin kullanıldığı 

protokollere gelişim göstermiştir. Balshi ve ark. (Balshi ve ark., 2013b) tarafından 

yürütülen bir çalışmada geleneksel iki aşamalı ve cerrahi rehber kullanarak tek aşamada 

gerçekleştirilen pterygomaksiller implant cerrahileri karşılaştırılmıştır. Bu çalışmadaki 

sonuçlar pterygoid implantların hemen yüklenmesini hem hekim için hem hasta için 

faydalı olduğunu bildirilmiştir. Cerrahi  rehber kullanımının implantların sağ kalımları 

üzerine istatistiksel olarak bir etkisinin olmadığı bildirilmiştir (Balshi ve ark., 2013b). 
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Maksillanın tüber bölgesiyle sfenoid kemiğin processus pterygoideusu arasındaki 

uzunluktan dolayı pterygoid implantların uzunluğu 15 mm ile 20 mm arasında 

değişmektedir (Tulasne, 1989; Tulasne, 1992). İmplant maksilla ikinci molar 

bölgesinden, palatinal kemiğin piramidal yapısına doğru kraniyal yönü takip ederek 

ilerler (Graves, 1994; L. Vrielinck ve ark., 2003). Cucchi ve ark. (Cucchi ve ark., 2017) 

ileri derecede atrofik bir maksillaya sahip hastayı kısa implantlar ve pterygomaksiller 

bölgeye yerleştirilen pterygoid implantlar ile rehabilite etmişlerdir. Premaksillaya 

yerleştirilen kısa implantlarla pterygomaksiller bölgeye yerleştirilen pterygoid implant 

kombinasyonlarının tedavi süresini kısalttığını, cerrahi komplikasyonu en aza indirdiğini 

bildirmişlerdir. Ayrıca bu vaka raporunda pterygoid implantlar ile gerçekleştirilen 

rehabilitasyonun protezdeki distal kanat gereksinimini ortadan kaldırdığı ve protetik 

restorasyonun stabilizasyonunu arttırdığı bildirilmiştir (Cucchi ve ark., 2017). 

Lowenstein ve ark. (Loewenstein ve ark., 2020) yaptıkları çalışmada dental 

implant başarısızlıklarını hastalar açısından dental implant tedavilerindeki en yıkıcı sonuç 

olabiliceğini bildirmiştir. Bu başarısızlıklar anatomik, fonksiyonel, psikolojik ve 

ekonomik problemlere neden olmakla birlikte implantların kaybı sonrası rezidüel kemik 

yeniden implant yerleşimine izin vermeyebilir. Maksilladaki dental implant 

başarısızlıklarının engellenmesi amacıyla, zigoma ve processus pterygoideus gibi uzak 

bölgeler ankraj için değerlendirilebilir. Lowenstein ve ark. (Loewenstein ve ark., 2020) 

tarafından sunulan vaka raporunda bruksizmi olan atrofik maksillaya sahip hastanın 9 

yıllık post-operatif takibi sonunda pterygoid ve zigomatik implantların alternatif bir 

tedavi alternatifi olduğu bildirilmiştir. 

2.3.6. Açılı Yerleştirilen İmplantlar       

Maksillada ileri derecede atrofisi olan hastaların rehabilitasyonunda ileri cerrahi 

yöntemler halen geçerli bir tedavi protokolü olmakla beraber, ileri cerrahi işlemlerin 
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komplikasyon riskini arttırması, tedavi süresinin uzaması ve donör bölgede nekroz 

oluşma riski gibi dezavantajlarının olması alternatif tedavi arayışına neden olmuştur 

(Brånemark ve ark., 2004). İleri cerrahi işlemlere olan gereksinimi ortadan kaldırmak 

amacıyla maksiller sinüs duvarı, pterygomaksiller alan, tüber maksilla ve zigoma gibi 

anatomik alanlara açılı implantlar yerleştirerek gerçekleştirilen alternatif tedavi 

seçenekleri literatürde yerini almıştır.  

Rezidüel kemikte açılı olarak 13 mm’den daha uzun implant yerleştirmenin bir 

greftleme prosedürüne ihtiyaç duymaksızın primer stabiliteye sahip olduğunu 

bildirilmiştir (Isaksson ve ark., 1993). İmplantın primer stabilitesini sağlamak için gerekli 

olan ankrajın maksiller sinüs ön duvarı ve nazal fossa içindeki kortikal kemikten 

sağlanmaktadır (Moraschini ve ark., 2015). 

2.4. Dental İmplantların Gelişimi 

2.4.1. Osseointegrasyon 

Branemark ve arkadaşları osseointegrasyonu ‘ışık mikroskobu altında canlı kemik 

dokusuyla implant arasında  izlenen, arada herhangi bir doku olmayan, fibröz bağ dokusu  

engelenine takılmayan direkt, yapısal ve fonksiyonel bağlantı’ şeklinde tanımlamışlardır 

( Adell ve ark., 1981; Carlsson ve ark., 1986). Günümüzde osseointegrasyon, implant diş 

hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadır ve yalnızca mikroskobik implant-kemik ara 

yüzüne değil, aynı zamanda rijit fiksasyonun klinik durumuna da hitap etmektedir. Rijit 

fiksasyon, 1 ila 500 g'lık bir kuvvet uygulandığı durumda implantta klinik olarak 

gözlenemeyen hareket şeklinde ifade edilmektedir (Sekine, 1986). 

İmplantların sağlıklı bir şekilde fonksiyonda kalması, bulunduğu alveolar 

alandaki stabilite ve retansiyonun uzun bir süre devam edebilmesi için 

osseointegrasyonun tam olarak sağlanması gerekmektedir. Albrektsson ve ark. 

(Albrektsson & Johansson, 2001) osseointegrasyonda başarının implant yapım  

özelliklerinden, cerrahi prosedürlerden ve implantın yükleme koşullarından etkilendiğini 

bildirmektedir. 



27 

2.4.2. Dental İmplantolojide Başarı 

İmplantların başarı ve sağ kalım oranları pek çok faktörden etkilenmektedir. 

İmplant başarısına asepsi, sağlık, hastanın uyumu, beslenme, periyodik kontroller, 

implantın biyomekanik tasarımı, biyouyumlu materyal kullanımı, biyoaktif yüzeyi, 

makro ve mikro tutuculuk (retansiyon), kemiğin kalite ve kantitesi gibi birçok faktör etki 

etmektedir (Linkow ve ark., 1990). 

İmplantın klinik başarı kriterleri şunlardır: 

 İmplant mobil olmamalı, yapılan radyolojik takiplerde implant etrafında, 

kemik  dokuda ve radyografide radyolüsent alanlar olmamalı, 

 İmplantın yerleştirildiği ilk yıl için 1.5 mm’den daha az kemik kaybı 

olmalı, devam eden yıllarda yıllık olarak 0.2 mm’den az kemik kaybı 

olmalı, 

 Ağrı, nöropati, enfeksiyon, mandibular kanal hasarı veya parestezi gibi 

kalıcı/geri dönüşü olmayan belirti ve semptomlar olmamalı, 

 İmplantın yerleşimi, hastayı ve hekimi açısından tatmin edici bir 

görünümde ve protezin yapımına engel olmamalı, fonksiyonda yeterli işlev 

sağlamalı, 

 İmplant yerleştirildikten sonra ilk 5 yıllık takipte başarının az %85, ilk 10 

yıllık takipteki başarının ise %80’den az olmamalıdır (Kürkçüoğlu ve ark., 

2010; Papaspyridakos ve ark., 2012; Smith & Zarb, 1989). 

2.4.2.1. İmplant çapı 

İmplantın en geniş yivi ile karşı tarafındaki yivin dış kısımları arasında ölçülen 

mesafeye implant çapı denir. İmplant çapının, yüklerin çevre kemiğe dağılımında implant 

uzunluğundan daha önemli olduğu düşünülmektedir (Lee ve ark., 2005). İmplant 

çapındaki artış, implantın yüzey alanını artırarak daha fazla kemik teması sağlar. Kemiğe 
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temas eden alanın artması, primer stabilitede artışa ve strese direnç sağladığı 

belirtilmektedir (Misch, 1999). İmplant çapının artması gelen kuvvetin birim alanda 

oluşturduğu gerilim ve baskı tipi kuvvet değerlerinin azalmasına yardımcı olmaktadır. 

Gelen kuvvetlerin yoğun olarak implantın boyun bölgesinde toplanmasından dolayı daha 

geniş çaplı implantların kullanımı, kuvvetin implant-kemik arasında daha iyi 

dağıtılmasını sağlamaktadır. Buna bağlı olarak boyun bölgesindeki kortikal kemikte 

gerilme tipi kuvvetlerin azalması, bu bölgedeki rezorpsiyonun azalmasına ve implant 

başarı oranının artmasına yardımcı olur (Baggi ve ark., 2008; Shetty ve ark., 2016). 

3.75 mm ve 4.1 mm çapındaki implantlar standart çaplı implantlar olarak kabul 

edilmektedir. Başarılı bir dental implant için implant çevresinde en az 1 mm kalınlıkta 

kemiğin bulunması önerilir. Bu da sonuç olarak standart bir implant için en az 6 mm’lik 

krestal kemik genişliği gerektirir (Klein ve ark., 2014). İmplant çapının artması implantın 

mekanik gücünü ve kırılmaya karşı direncini de artırır (Lee ve ark., 2005). İmplant 

çapının artırılmasının sağladığı avantajların yanı sıra geniş implant kullanımında, implant 

yuvasının hazırlanması sırasında yoğun enstrümantasyon nedeniyle kemikte fazla ısınma 

olabileceği bildirilmiş ve kemikte hasarı azaltmak için çapı 5 mm’den az olan 

implantların kullanımı önerilmiştir (Ivanoff ve ark., 1999; Lee ve ark., 2005). 

 

2.5. İmplant Destekli Protetik Restorasyonlar 

Dişsiz hastaların geleneksel diş hekimliğiyle tedavisinde sınırlı tedavi seçenekleri 

mevcuttur. Kısmi dişsizlik durumunda mevcut oral durum restorasyon tasarım şeklini 

belirler. İmplant diş hekimliği ise bu sınırlamaların ötesine geçerek, total veya kısmi 

dişsizlikte proteze bir dizi dayanak sağlamaya imkan verir, böylece tedavi seçeneği 

yelpazesini genişletmeye izin verir. İmplant tedavisi planlanırken tercih hasta ve 

probleme dayalıdır (Resnik, 2020). 
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İmplant destekli protezlerin avantajları incelendiğinde;  

 Oklüzal dikey boyut ve kemik hacminin korunması, 

 Protezde hacimsel azalma, 

 Daha iyi çiğneme ve estetik, 

 Dayanıklığın artması, 

 Daha iyi fonasyon, 

 Daha stabil ve fonksiyonel protezler, 

 Sabit protez retansiyonu, 

 Prognozun daha iyi olması şeklinde sıralanabilir (Resnik, 2020). 

2.5.1. Maksilla’da İmplant Destekli Protetik Seçenekler 

İmplant destekli protetik üstyapı seçenekleri araştırmacılar tarafından farklı 

şekillerde sınıflandırılmıştır. Misch tarafından yapılan sınıflama literatürde genel kabul 

görmüştür. Günümüz diş hekimliğinde Misch tarafından yapılan bu sınıflama yaygın 

olarak kullanılmaktadır. İmplant destekli sabit restorasyonlar: SP-1, SP-2, SP-3          

(Şekil 2.7) (Misch, 2004). 

Misch tarafından yapılan sınıflamaya göre implant destekli protetik seçenekler şu 

şekilde sınıflandırılır; (Misch, 2004) (Tablo 2.1). 

1. Sabit Protez – 1: Minimum kemik kaybının olduğu, sadece kuronu restore 

eden ve doğal diş gibi görünen restorasyonlardır. 

2. Sabit Protez – 2: Artan doku kaybı nedeniyle kuron ile kökün bir kısmının da 

restore edildiği restorasyonlardır. 

3. Sabit Protez – 3: Aşırı doku kaybından dolayı kuron ile dişeti ve kaybedilen 

diğer dokuların restore edildiği restorasyonlardır. Protez klasik anlamda yapay 

dişler ve pembe renkli akrilikten üretilir fakat güncel uygulamalarda metal 
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altyapı  üzerine porselen dişlerden de üretilebilmektedir. Servikal yarıda kuron 

uzamıştır ve konturlu bir görüntü verir. 

 

Şekil 2.7. İmplant destekli sabit restorasyonlar: SP-1, SP-2, SP-3 

4. Hareketli Protez – 4: Sadece implantlardan destek alan hareketli protezlerdir. 

5. Hareketli Protez – 5: Hem implantlardan hem de yumuşak dokudan destek alan 

hareketli protezlerdir (Şekil 2.8)



31 

Tablo 2.1. Misch’in implant destekli restorasyon sınıflaması  

SP-1 Yalnızca kuronu restore eder, doğal diş gibi görünür. 

SP-2 Kuronun ve kökün bir kısmını restore eder. Kuronun konturları oklüzal yarıda 

normaldir; ancak servikal yarıda uzatılmış ya da aşırı konturlanmıştır. 

SP-3 Eksik kuronu, dişeti rengini ve dişsiz bölgenin bir kısmını restore eder. 

HP-4 Sadece implant destekli protezlerdir. 

HP-5 İmplant ve yumuşak doku destekli protezlerdir. 

 

 

 

Şekil 2.8. İmplant destekli hareketli restorasyonlar: HP-4, HP-5 

 

2.5.2. Total Diş Eksikliğinde İmplant Desteklı̇ Protez Planlaması 

Total dişsiz hastalarda fonksiyonel ve estetik beklentiler, çeneler arası ilişki, alveol 

kemik anatomisi, ekonomik duruma göre farklı tedavi seçenekleri değerlendirilir. Total 

diş eksikliğinde, hibrit protezler, implant destekli sabit protezler, implant destekli 

overdenture protezler  uygulanabilir. Total diş eksikliğinde tedavi planlamasında kretler 

arası mesafe dikkate alınmalıdır. Kret tepesi ile oklüzal düzlem arası mesafe 8-15 mm 

arasında ise implant destekli sabit protez planlanabilir. Fakat bu mesafe 15 mm ve üstünde 

ise hareketli ya da hibrit protezler düşünülmelidir (Resnik, 2020). 
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İmplant destekli overdenture protezler diğer protez çeşitlerine göre daha az 

karmaşık yapısı ve ekonomik olması nedeniyle total dişsizlikte sık tercih edilen bir protez 

çeşididir. Protez hem implant hem de mukoza ile desteklenir. Estetik, fonksiyon, oral 

hijyenin daha kolay sağlanmasının yanı sıra bu tip protezler bir miktar harekete izin 

verebilir, zaman içinde doku uyumunu kaybedebilir (Burns, 2000). 

Total dişsiz hastalar için implant destekli sabit protez planlarken maksillanın 

mandibular kemiğe göre yoğunluğunun az olduğu unutulmamalıdır. Sınırlı sayıda 

implant kullanıldığında tüm implantlar tek parça protezle restore edilebilir. İmplant 

sayısının yeterli olduğu durumlarda restorasyon birkaç parça olarak planlanabilmektedir. 

Bu sayede herhangi bir komplikasyonda bağımsız parçaların tamir edilebilme kolaylığı 

ortaya çıkar. Ayrıca implant sayısının artmasına bağlı olarak oklüzal kuvvetler daha iyi 

karşılanmakta ve kemikte gelişen stres azaltılmaktadır (Misch, 2004; Naert, 1997). Tam 

dişsizlikte implant destekli sabit protezler hareketli protezlere göre daha fazla çiğneme 

gücü sağlamaktadır. İmplant destekli sabit protezlerin psikolojik olarak daha kabul 

edilebilir olması, hasta memnuniyetini artırmaktadır (Resnik ve ark., 2020). 

2.5.3. İmplant Destekli Hibrit Protezler 

Hibrit protezler, implant destekli akrilik rezin/metal tam ark sabit protezler olarak 

adlandırılır. Bu protez türü, stabil olmayan ve dolayısıyla doku irritasyonlarına neden 

olan hareketli protezlerin getirdiği sorunları çözmek amacıyla vida retansiyonlu 

restorasyonlar olarak geliştirilmiştir. Orijinal Branemark protokolü, 4 ila 6 implantın 

kullanıldığı bir tedavi protokolü olarak tasarlanmıştır (Branemark, 1985). 

2003 yılında Dr. Paulo Malo, Branemark'ın orijinal protokolüne benzer bir temel 

üzerinde çalışmış, ancak implant yerleştirme açıları ve  hemen yükleme konusunda 4 

implant üstü sabit protetik restorasyon protokolü geliştirmiştir (dört implant üstü sabit 

protez) (Drago, 2018; Maló ve ark., 2003). Hibrit protezlerin üretimindeki teknolojik 
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gelişmelerle birlikte, alt ve üstyapı materyalleri seçiminde, üretim tekniklerinde ve 

restorasyonun tasarımında bir dizi yenilik ve alternatif ortaya çıkmıştır. Hibrit protezlerin 

üretiminde, altyapı ve üstyapı materyallerinin seçimi, üretim teknikleri ve restorasyonun 

dizaynı konularında birçok alternatif geliştirilmiştir (Patras & Martin, 2016). 

Hibrit protezlerin tercih edilmesinde birçok belirleyici faktör bulunmaktadır. Bu 

faktörlerden bazıları: 

Arklar Arası Mesafe: Restorasyon tipini belirlenirken arklar arasındaki mesafe 

miktarı en önemli faktördür. Kemik oklüzal düzlem arası mesafe 15 mm ve daha fazla  

olursa hibrit restorasyon yapımı tercih edilir (Misch & Kutay, 2009). Hibrit protezlerin 

tercih edilmesinde, hastaya özgü parametreler de göz önünde bulundurulmalıdır. Bunlar 

arasında yüksek gülme hattı, dudak desteği ve konuşma sırasında alt dudak çizgisi gibi 

faktörler yer alır. Ayrıca, hastanın estetik beklentileri de önemli bir rol oynar. Bu 

faktörler, hibrit protezin hastanın yüz yapısına, konuşma ve gülüşüne uygun şekilde 

tasarlanmasını sağlamak için değerlendirilmelidir (Resnik, 2020). 

Çeneler Arası İskeletsel İlişki: Doğal dişlerin kaybedilmesi sonrasında, kemik 

rezorbsiyonu meydana gelir ve bu durum morfolojik değişikliklere neden olur. Bunlara 

örnek olarak; alveolar sırtta daralma, kemikte yetersiz hacim ve anterior-posterior, 

vertikal ve transversal    yönde oluşan çeneler arası bozuk ilişkiler gösterilebilir.  

Maksiller atrofi ve Sınıf 3 iskeletsel ilişkinin birlikte olduğu  durumlarda, artırılmış dudak 

desteği gereken vakalarda, aşırı yüksek gülme hattı olan hastalarda ve fazla rezorpsiyon 

varsa klasik implant destekli sabit protezler (SP-1 ve SP-2) kontrendike olabilir 

(Wismeijer ve ark., 2019). Bu tip vakalarda hasta sabit protez istiyorsa hibrit protez 

uygulanabilir. 

Anatomik Faktörler: Mandibular kanal, mental foramen, nazal kavite ve maksiller 

sinüs, gibi anatomik yapılar,  kemik yoğunluğunu düşük  olduğundan implant yerleşimi 
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için potansiyel engeller oluşturabilmektedir. Atrofik maksilla ve mandibuladaki 

sınırlamalar olduğu durumlarda hibrit protezler tercih edilebilmektedir. Bu anatomik 

yapılardan uzak durmak için daha mezial ya da distal konumlandırılan implantlar ile 

birlikte protezde kanat kullanılması gerekebilir  (Agnini ve ark., 2014). 

2.5.3.1. İmplant Destekli Hibrit Protezlerde Tasarım 

Hibrit protezlerde altyapı tasarımı ve imalatı, uzun vadeli klinik başarının 

anahtarıdır. Altyapı tasarımında çeşitli yöntemler kullanılmıştır. Özellikle orijinal 

tasarımlar, laboratuvar testlerinden önce ampirik olarak geliştirilmiştir (Drago & Howell, 

2012).  

İmplant destekli protezlerde altyapılar sabit protezleri desteklemek için rijit yapıda 

olmalıdır. İmplantlara rijit fiksasyonun sağlandığı düşünüldüğünde, altyapılarda yüksek 

stres alanları genellikle arkta en distalde yer alan abutmentlarda veya sadece distal 

kısımlarda odaklanır. Stres yoğunlaşması yanlış tasarımlı altyapılarda yapısal 

bütünlüğünü tehlikeye atabilir. Bu alanlardaki stres birikimleri, önemli ölçüde daha 

yüksek bir düzeyde  olabilir. Hibrit protezlerde karşılaşacağımız problem metal 

yorgunluğu ve kırılmasıdır. Oluşacak altyapıdaki kırıkları uygun tasarım şartları dikkate 

alınarak minimalize edilebilir (von Gonten ve ark., 1995). 

Kanatların  yükseklik, kalınlık ve uzunluğunun uygun bir şekilde tasarlanması 

protezdeki deformasyonu  en aza indirilebilmektedir (Gonzalez, 2014). İmplant destekli 

hibrit protez üretimindeki altyapının pasif uyumu önemli bir husustur. Pasif uyum 

sağlanamazsa  vida gevşemesi, implant veya abutmentin kırılması ve kemik kaybı gibi 

biyolojik  veya mekanik komplikasyonları bildirilmiştir (Misch & Kutay, 2009). 

Kayıp mum tekniği ve döküm metal alaşımlar kullanımı ile geleneksel teknikle 

implant destekli protetik altyapılar üretilmektedir. CAD/CAM ile üretilmiş altyapıların, 
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geleneksel yolla üretilen altyapılarla karşılaştırıldığında daha uyumlu olduğu yapılan 

çalışmalarla gösterilmiştir (Drago ve ark., 2010; Takahashi & Gunne, 2003). 

İmplant destekli hibrit altyapılar hazırlanırken şu durumlara dikkat edilmelidir 

(Drago & Howell, 2012); 

1. Altyapı üretilirken abutment- altyapı-implant  arası daha kolay uyum sağlacak 

materyaller ve protokoller tercih edilmelidir. CAD/CAM ile imal edilen 

altyapılar döküm altyapılara göre daha iyi ve doğru uyum sağlamaktadır; 

CAD/CAM altyapı üretimlerinde, döküm altyapılara göre hatalar 

minimumdur. 

2. Altyapı tasarımları, çiğneme ve parafonksiyonel alışkanlıkların oluşturacağı 

gerilme ve basınç kuvvetlerini karşılayacak dayanıklıkta olmalıdır. 

Altyapıların yeterli kalınlıkta olması gerekmektedir. Kalınlıklar belirlenirken, 

kullanılacak olan materyal türü ve üretim işlemi, implant sayıları ve 

uzunlukları, destek kemiğinin tipi ve karşıt oklüzyon dikkate alınmalıdır. 

3. Altyapılar oluşturulacak olan dişlerin pozisyonları ile uyumlu olacak şekilde 

tasarlanırsa protezler daha başarılı olmaktadır. Altyapılar, üzerinde 

kullanılacak olan seramik, kompozit rezin, akrilik rezin ve güçlendirilmiş 

polimerik materyallerin yerleşimi için kafi boşluk (1.5-2 mm) bırakılarak 

tasarım yapılmalıdır. Bar tasarımı yapılırken protez kaide materyali için 

oluşturulacak retansiyon elemanları, implant altyapılarının ayrılmaz parçaları 

olarak tasarlanmalıdır. Retansiyon elemanları, diş yerleşimine engel 

olmayacak şekilde oluşturulmalıdır. 

4. Kanat uzantıları; altyapı materyalinin türüne, implant sayısına ve yerine 

bağlıdır. Burada altyapıda kullanılan metal alaşımları soy metal alaşımlardan 

daha az esnektir. A / P (en ön ve en arka implant arası mesafe) yayılımları 
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eşdeğer olan altyapılar kullanılırken, aynı A/P yayılımına sahip daha fazla 

implant tarafından desteklenen altyapılara kıyasla daha küçük kanat ile 

tasarlanmalıdır. Kanatlar, 1.5 A/P uzunluğu kadar uzatılabilir. 

Toronto Tasarım (Toronto Köprüsü) 

İmplant destekli sabit protezler tasarım olarak simante veya vidalı şeklindedir. Bu 

tedavi seçeneklerinin birbirlerine göre avantajlar ve dezavantajları vardır (Nematollahi ve 

ark., 2016). Vida tutuculu restorasyonlarda hijyen kontrolü, onarım ve tekrardan torklama 

gibi abutment vidasına yeniden erişim gerektiğinde, restorasyonlar kolaylıkla 

çıkarılabilmektedir. Ancak implant açılandırılmaları hatalı ise, vida erişim boşluğunun 

yeri estetik ve oklüzyon açısından komplikasyon teşkil edebilmektedir. Yine, metal 

altyapının tasarımı, vida erişim boşluğu etrafındaki porseleni desteklemezse, porselen bu 

kısımlarda kırılabilmektedir (Nissan ve ark., 2011). 

Toronto simante ve vidalı restorasyonlara göre avantajları üretimi kolaydır, daha 

estetiktir, ağızda posterior bölgelere kolayca yerleştirilir ve üst yapıya pasif uyum 

sağlamak kolaydır. Dezavantajları ise , restorasyon çıkarılması güçtür ve implant 

etrafında siman artığı kalabilir (Nematollahi ve ark., 2018). 

Simante ve vidalı sistemlerinin dezavantajları elimine ederek ve her iki sistemin 

avantajlarından faydalanmak için Toronto tasarım önerilmiştir (Nematollahi ve ark., 

2016; Siadat ve ark., 2018). "Toronto Protezi" terimi, Toronto Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi’nde Profesör George Zarb’ın İtalyan diş hekimliği dergisinde sunduğu klinik 

ve laboratuvar işlemleri değerlendirdiği yayına dayanmaktadır. Tam ark sabit protez 

altyapısı tasarımında kullanılan bu metodoloji,  Avrupada  ‘toronto köprüsü’ olarak 

tanımlanmıştır (Montero ve ark., 2012). 

Temelde  çoklu veya tek tek üretilen kuronların simantasyonu için, bireysel 

frezelenmiş dayanaklar içeren bir ara yapıdır (Siadat ve ark., 2018). Estetiğin 
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sağlanmasının zor ve interoklüzal mesafenin fazla olduğu vakalarda toronto tasarım 

modeli kullanılmaktadır. Tek bir dişi, kısmi veya tam dişsiz bir arkı restore etmek için 

kullanılabilmektedir (Beyabanaki ve ark., 2017; Montero ve ark., 2012) (Şekil 2.9). Farklı 

altyapılar kullanılarak üretimi mümkündür. Ayrıca, altyapının gingival kısmını 

veneerlemek için dişeti renginde kompozit rezin ve porselen kullanılmaktadır 

(Nematollahi ve ark., 2018). 

 

Şekil 2.9. Toronto tasarım PEKK altyapı ve monolitik zirkon üstyapı 

Toronto tasarım; pasif uyum ve estetik korunurken implant açılanmalarının 

düzeltilmesi ve ileri derecedeki  rezorbe kretlerde kaybolan dokuların idamesi gibi 

avantajlar sağlamaktır (Siadat ve ark., 2018). İnteroklüzal mesafe artması sonucu fazla 

miktarda porselen yükleme gereksinimi neticesinde altyapıda pasif uyum kaybı oluşabilir. 

Toronto tasarımı, tamir ihtiyacı olduğunda kuronların altyapıyı zarar vermeden 
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değiştirilmesi imkanı sunar. Diğer bir avantaj ise vidaya erişim boşluğu nedeniyle vida 

tutuculu restorasyonlardaki estetik ve oklüzyon endişelerinin giderilmesidir. Ayrıca, 

geçici olarak simante edilmiş kuronların çıkarılmasını ve bakımlarını nispeten 

kolaylaştırmaktadır. Toronto tasarımın dezavantajları; kuronların temas noktalarını 

ayarlama zorluğu, vida tutuculu altyapıların pasif uyumunun sağlanmasında zorluk ve 

yüksek maliyettir. Başka bir dezavantaj olarak tekniğin laboratuvar aşamasının karmaşık 

olmasıdır (Nematollahi ve ark., 2018). 

Abutment vida boşluklarına erişimin kolaylaştırmak için, vida erişim boşluklarına 

denk gelen kuronları tasarlarken palatinal/lingual çentik eklenmeli böylece boşluklarına 

erişim sağlanmak istendiğinde  palatinal/lingual çentik kuron sökümü sırasında veneer 

porselenin kırılmasını önlemektedir (Siadat ve ark., 2018). 

2.5.4. İmplant Destekli Hibrit Protezlerde Kullanılan Altyapı  Materyalleri 

Geleneksel hareketli protez kullanan hastaların genel şikâyeti protezlerinin 

stabilitesidir. Bu, hastalarda güvensizlik hissi, verimsiz çiğneme hissi ve genel olarak 

protezlerden memnuniyetsizliğe yol açar (Prithviraj ve ark., 2014). Tam dişsiz hastalarda 

geleneksel olarak; metal altyapı  üzerine akrilik  kaide ve yapay dişlerden oluşan hibrit  

protez yapılabilmektedir (Sadowsky, 1997). Günümüzde yeni dental materyallerdeki 

gelişmeler ve estetik kaygıların artışına bağlı olarak hibrit protezlerde altyapı materyali 

olarak metal alaşımlar, sentetik ve polimer yapılar kullanılmaktadır. Bunlar arasında 

1. Soy metal alaşımları; altın alaşımları, paladyum-gümüş alaşımları, 

2. Soy olmayan metal alaşımları; Cr-Co ve Ti alaşımları 

3. Zirkonya (Zr) 

4. Polyetheretherketone (PEEK) 

5. Modifiye PEEK (Bio HPP) 

6. Polyetherketoneketone (PEKK) 
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7. Fiberle Güçlendirilmiş Rezin (FGR) 

2.5.4.1. Soy Metal Alaşımları 

Altın Alaşımları: İlk modern altın alaşımları Taggart tarafından 1907’de tam metal 

kron ve köprü yapımında kullanılmıştır. Alaşımlar altın ve platin grubu metaller ve az 

miktarda kalay, demir ve indiyum içermektedir. Altın oranı yüksek olan alaşımlarda 

elastisite modülü ve termal genleşme katsayısı dental porselenlerle uyumsuzdur, 

bağlantıdaki uyumsuzluğu gidermek için alaşıma platin ve palladyum eklenerek 

engellenmeye çalışılmıştır. Bu grup alaşımlar çalışma özellikleri ve bitirme kolaylığı 

açısından oldukça avantajlıdır. Yüksek soy metal oldukları için korozyona oldukça 

dirençlidirler. Çok az ya da hiç gümüş içermediklerinden, porselende renklenmeye neden 

olmazlar (Fischer & Fleetwood, 2000). 

Diş hekimliğinde, en çok tip 3 veya tip 4 altın alaşımları kullanılmaktadır. 

ISO/DIS 1562 standartlarına göre tip 3 altın alaşımları yüksek dayanıklılığa sahiptir; ince 

koping, pontik, onleylerde ve kronlarda kullanılırlar. Tip 4 altın alaşımı ise ekstra yüksek 

dayanıklılıktadır,  bar, kroşe ve iskeletlerde kullanılırlar (Anusavice ve ark., 2012). 

Paladyum-Gümüş Alaşımları: Bu alaşımların mekanik özellikleri tip 3 altın 

alaşıma benzer ve maliyeti daha azdır. Gümüş miktarının artması sertliği ve kararma 

direncini azaltır, dökülebilirliği arttırır. Bu alaşımlara porselen uygulandığında yeşil 

renge dönüşmeye meyilli oldukları için hibrit protez iskeletinde kullanılmamaktadır 

(Drago & Howell, 2012). 

2.5.4.2. Soy Olmayan Metal Alaşımları 

Krom-Kobalt Alaşımları: Cr-Co alaşım %53-68 kobalt, %25-34 krom, daha düşük 

oranlarda  molibden ve Ti içermektedir. Sertlik ve dayanıklılık kobalt ile sağlanırken; 

krom ise alaşımı daha da sertleştirerek korozyona direnç oluşturmaktadır. Alaşıma eser 

element olarak karbon ilavesiyle alaşımın yapısı güçlenmektedir ancak miktarı karbonun 
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artarsa  esneklik azalmakta, kırık ve çatlak riskini artmaktadır (Meijer ve ark., 1992). 

Korozyona karşı direncini artırmak için içeriğine tungsten ilave edilir; molibden, nikel ve 

berilyum elementleri eklenerek  mekanik özellikleri, dökülebilirlikleri ve işlenme 

kolaylığı geliştirilmektedir (Viennot ve ark., 2005). Cr-Co uzama değerlerinin yüksek 

olması ve gerilme dayanımı göstermesi , sert oluşu yanında ekonomik olmasından dolayı 

uzun yıllardır parsiyel döküm protezlerde baz metal alaşım olarak kullanılmaktadır 

(Bayraktar & Turfaner, 2012). 

Cr-Co rijit yapısı ve  kesildiğinde yeniden birleştirilebilir olması uyumsuzlukların 

giderilmesine olanak sağlamaktadır (Silva ve ark., 2008). Yüksek bir elastisite modülü 

metal seramik restorasyonlarda porselen kırılması ve vida gevşemesi gibi teknik 

komplikasyonlara yol açabilmektedir (Sailer ve ark., 2009). Bir diğer komplikasyonu  ise 

porselen fırınlanmada oluşabilen metalin büzülmesi uyum sorunlarına neden olmasıdır 

(Rosenstiel, 2016). 

Daha sert ve daha ucuz olduklarından Cr-Co alaşımları  diğer kıymetli metal 

alaşımlarına göre daha fazla tercih edilen altyapı  materyalidir (Çağlar ve ark., 2017). 

Titanyum Alaşımları: Ti alaşımlar, dental implantların üretiminden, hibrit 

protezlerin altyapı üretimine kadar geniş bir alanda kullanılmaktadır. Ti ve alaşımları 

özgül ağırlıklarının az olması, mükemmel korozyon dirençleri ve mükemmel 

biyouyumluluklarından dolayı diş hekimliğinde yaygın materyaller olarak 

kullanılmaktadır. Ti ve Ti alaşımları, ucuzdur ve altın alaşımlar ile benzer mekanik 

özellikler göstermektedir (Drago & Howell, 2012). Son zamanlarda iyi mekanik 

özelliklerinden dolayı hareketli ve sabit protezlerde altyapı materyali olarak tercih 

edilmektedir (Simamoto ve ark., 2015). 

Ti, poliformik dönüşüm gösteren allotropik elementtir (Roach, 2007). Saf Ti ve 

alaşımları düşük sıcaklık derecelerinde hegzagonal yapıdadır ve alfa (α) Ti olarak 
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adlandırılır. 885ºC’nin üzerinde body-centered cubic (BCC) yapısına dönüşmekte (β fazı) 

ve bu fazda 1668ºC’ de eriyene kadar kalmaktadır. Bu yapısal geçiş, Ti’da α, α’ya yakın, 

α/β ve β olmak üzere dört farklı faz  oluşturmaktadır (Roach, 2007). 

Saf ticari Ti (Commercial Pure Titanyum-CP Ti) olarak 4 çeşit (tip 1, tip 2, tip 3 

ve tip4), Ti6Al4V alaşımıyla beraber, toplamda 5 şekilde yaygın olarak kullanılmaktadır 

(Sidambe, 2014). 

Tip 1 Saf Titanyum: Kimyasal açıdan saf ve yumuşak formdadır; en düşük 

mekanik dayanıklılık, en yüksek yumuşaklık ve işlenebilirliğe sahiptir. 

Tip 2 Saf Titanyum: En az 275 MPa akma dayanıklılığı değerindedir; bu sebepten 

dolayı endüstriyel kullanımı idealdir ve üstün aşınma direnci göstermektedir. 

Tip 3 Saf Titanyum: korozyon direnci ve dayanıklılığı üst düzeydedir. 

Tip 4 Saf Titanyum: en yüksek dayanıklılığa sahip olan saf Ti türüdür. 

Tip 5 Ti6Al4V Alaşımı: % 6 alüminyum ve % 4 vanadyum içerir; yüksek 

dayanıklılıktadır; korozyon ve yorulmaya karsı yüksek direnç gösterir (Shrestha & Joshi, 

2014). Vanadyumun sitotoksik olduğundan  kullanımı belli uygulamalar ve cihazlarla 

sınırlıdır (Sidambe, 2014). 

Zirkonya (Zr): Günümüzde estetik materyallere olan  talep artışı Zr’nın 

geliştirilmesine neden olmuştur (Abduo, 2014). Zr, üstün mekanik özellikleri , estetik 

görünümü, korozyona direnci, biyouyumluluğu ve  sınırlı plak birikimi  avantajlara 

sahiptir (Abduo, 2014). Zr’un eğilme dayanımı 900-1200 MPa’dır ve 9-10 MPa.m1/2 

kırılma tokluğuna sahiptir. Paslanmaz çelik  benzeri mekanik özelliklere  sahiptir ve 

dental seramikler arasında  en güçlü ve en sert olanıdır (Malkondu ve ark., 2016). 

Zr’un monoklinik, tetragonal ve kübik şeklinde üç fazı vardır. Oda sıcaklığında 

monoklinik fazı stabil olmadığından diş hekimliğinde genelde yttria ile stabilize edilen 

Zr (Y-TZP) kullanılmaktadır. Yttria ilavesi; Zr’un oda sıcaklığında tetragonal fazda stabil 
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kalmasını sağlamaktır (Drago & Howell, 2012). Y-TZP materyali düşük bakteriyel 

tutulum, düşük korozyon , düşük ısı iletkenliği, yüksek bükülme direnci ve sertlik gibi 

kimyasal ve fiziksel özelliklere sahiptir (Katsoulis ve ark., 2014). 

Estetik açıdan metal altyapılara göre Zr, daha doğal görüntüye sahip olduğundan 

ve diş etleri ile daha uyumlu olduğundan, implant destekli protez altyapılarında 

kullanılmaktadır (Durkan ve ark., 2019). 

2.5.4.3. Polyetheretherketone (PEEK) 

Uzun yıllardır kullanılan sentetik, polimerik bir malzeme olan PEEK, son yıllarda 

metal alaşımların yerine yeni restoratif bir materyal olarak ortaya çıkmıştır. PEEK 

modifiye termoplastik ve organik bir polimerdir; %20 seramik doldurucu içermektedir 

(Najeeb ve ark., 2016). 

PEEK kemiğe yakın elastisite modülü, dayanıklılığı ve korozyona direnci ile öne 

çıkmaktadır. Metal altyapılara oranla yüksek performans gösteren bu polimerlerin pek 

çok avantajları bulunmaktadır. Bunlardan başlıcaları şok absorbsiyonu ve materyalin 

düşük ağırlıklarda yüksek dayanıklılık gösterme potansiyelidir (Kurtz, 2012). Ayrıca 

düşük plak afinitesi ve  biyouyumluluğu da avantajlarındandır (Seferis, 1986). 

Endokronlarda, sabit dental protezlerdeki  altyapılarda, implant abutmentlarında, 

ortodontik tellerde ve hareketli protezler gibi çeşitli uygulamalar için kullanılmaktadır 

(Najeeb ve ark., 2016; Panayotov ve ark., 2016). 

Kemiğe yakın elastik modülü sahip olmasından dolayı ortopedide sıkça kullanılır 

fakat polimerizasyon sonrası ilave edilen materyaller ile elastik modülü 18 GPa’ya kadar 

arttırılabilmektedir (Skinner, 1988). 

Diş hekimliği ve tıpta materyal olarak metallerin kullanımı galvanik akıma (metal 

iyonlarının salınımı), BT ve manyetik rezonans görüntülemede artefakt oluşturmak gibi 

birçok dezavantajı vardır. PEEK; kemiğe benzer elastisite modülüne sahip olması, 



43 

mukavemet/ağırlık oranı ve korozyona dirençli olması gibi özelliklerinden dolayı, 

metalik alaşımlara göre iyi bir alternatiftir (Neumann ve ark., 2014). Ayrıca elastisite 

modülü ve sertliği  metalik alaşımlardan daha düşük olmasına karşın, aşınma özellikleri 

metallerle benzerlik göstermektedir (Zok & Miserez, 2007). PEEK, seramik materyallerle 

karşılaştırıldığında ise deformasyona karşı daha iyi direnç gösterir, fonksiyon sırasındaki 

stresleri daha iyi absorbe eder ve karşıt arkta abrazyon etkisi daha az olmaktadır. Ayrıca 

Zr ve metal alaşımlarının elastikiyetleri az olması oluşan aşırı stres, diş çevre dokularda 

hasara, TME problemlerine, protez ve implant kırıklarına neden olabilmektedir. 

Dolayısıyla PEEK materyali diş ve implant destekli köprü ve kronlarda  şok absorbe edici 

özellikte olması tercih edilmektedir (Neumann ve ark., 2014). 

Günümüzde dental implant materyali olarak kullanımına yönelik çalışmalar olsa 

da, popülaritesi protetik materyal olarak daha ön plana çıkmaktadır (Wiącek ve ark., 

2016). Hareketli protez yapımında ana bağlayıcı, kroşe ve diğer komponentler olarak, 

sabit protez altyapılarında,  implant destekli protezlerde bar yapımında, iyileşme başlığı 

ve abutment olarak kullanılmaktadır (Najeeb ve ark., 2016; Sproesser ve ark., 2014). 

2.5.4.4. Modifiye PEEK (BioHPP) 

PEEK esaslı olan BioHPP (Yüksek Performanslı Polimer) yüksek teknolojiyle 

üretilmiş termoplastik polimerdir. İçeriğine seramik mikropartiküller ilave edilerek 

restorasyonların daha iyi polisajlanabilmesi sağlanmaktadır.  Yaklaşık 0.3-0.5 mikron 

büyüklüğüne sahip seramik dolgu partikülleri total BioHPP hacminin %20'sini 

oluşturmaktadır. Mikro boyutta olması polimer makro yapısında homojenliği sağlar. Plak 

retansiyonunun düşük oluşu ve yüksek derecede cilalanabilirliği avantaj sağlamaktadır 

(Georgiev ve ark., 2018). Bu modifiye PEEK materyalinde en büyük avantaj ise elastisite 

modülünün 4 GPa olmasıdır; bu özellikte materyale kemiğe yakın değerlerde elastikiyet 

kazandırarak kuvvet kırıcı özellik göstermesine ve restorasyonlardaki destek dişlere gelen 
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stresleri düşürmesine izin vermektedir (Zoidis, 2018).  BioHPP ile rehabilitasyon, 

seramik, Ti veya Zr ile karşılaştırıldığında, vertikal ve lateral hareketlerdeki maksimum 

çiğneme kuvvetini önemli derecede azaltmaktadır. Hastalarda  bu özellik restorasyonun 

dayanıklılığını arttırarak olumlu bir etki  gösterir (Bechir ve ark., 2016).  

BioHPP, üstün mekanik davranış, mükemmel biyouyumluluk, kimyasal kararlılık 

ve yüksek sıcaklık dayanımı özellikleri; sabit protez altyapı materyali, implant parçaları, 

geçici abutment, implantüstü bar materyali, hareketli protez ve obtüratör uygulamalarında 

materyal olarak kullanılabilmektedir. Ayrıca beyaz rengi, metal altyapılarla 

karşılaştırıldığında daha iyi bir  estetik görünüm sağlamaktadır (Andrikopoulou ve ark., 

2016). BioHPP altyapılar veya geleneksel kayıp mum tekniği veya CAD/CAM  ile 

üretilebilmektedir (Bechir ve ark., 2016).  

2.5.4.5. Polyetherketoneketon (PEKK) 

Polieterketonketon (PEKK), aromatik halkalar arasında  karbonil grupları ve eter 

içeren, yarı kristalize, lineer termoplastik polimerdir (Sakihara ve ark., 2019). PEEK’ten 

farklı olarak içerdiği ikinci keton grubu ; baskı dayanıklılığını %80 oranında 

artırmaktadır, daha fazla cilalanabilme ve daha yüksek erime noktası yeteneğine sahiptir 

(Klur ve ark., 2019). Performans gelişimi açısından piramidin en üst basamağında yer 

alan PEKK materyali, iyi boyutsal stabilite, mükemmel biyouyum, sterilizasyona 

uygunluk, radyolüsensi, şok absorbsiyon kapasitesi, düşük özgül ağırlık, mükemmel 

abrazyon ve aşınma direnci, yüksek yorgunluk direnci özelliklerine sahiptir (Fokas ve 

ark., 2019; Oh ve ark., 2018) (Şekil 2.10). 

PEKK, PolyArylEtherKetone (PAEK) ailesindeki yüksek performanslı olarak 

bilinen polimerlerden biridir. İyi biyouyumluluğu ve materyal özelliklerinden dolayı tıbbi 

alanda greft materyali olarak da kullanılmaktadır. Ayrıca PEKK ortopedi 
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uygulamalarında uzun dönem başarısı kanıtlanmış, Ti’a alternatif materyal olarak olarak 

kabul görmüştür (Lee ve ark., 2017). 

 

Şekil 2.10. Polimerlerin performans gelişim piramidi  

PEKK diş hekimliğinde, hareketli, sabit ve implant destekli protezler için altyapı 

materyali olarak ve geçici abutment materyali olarak uygulanabilmektedir (Fuhrmann ve 

ark., 2014; Han ve ark., 2016). Ek olarak, Lee ve ark.’nın (Lee ve ark., 2017) SESA 

çalışmaları; uygun stres dağılımı izlenmesi nedeniyle post ve kor materyali olarak da 

kullanılabileceğini göstermektedir. Bruksizm hastalarında, karşıt arkta sabit protez veya 

doğal dentisyon varlığında, distal kanat uygulanması gerektiğinde veya gövde mesafesi 

uzun olması gibi uygun olmayan implant planlamalarında kontrendike olabilmektedir 

(Dawson ve ark., 2018). 

Kompozit gibi farklı veneerleme materyallerine uyumludur ve hafif olması 

dolayısıyla implant destekli protezler için altyapı materyali olarakda kullanılabilmektedir. 

Dawson ve ark. (Dawson ve ark., 2018), PEKK altyapı ve lityum disilikat kronlardan 

hazırlanan mandibular tam ark implant destekli sabit restorasyonun, estetik ve 

fonksiyonel açıdan başarılı olduğunu bildirmiştir.  
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Elastisite modülü yüksek olan Zr, Ti ve Cr-Co alaşımları gibi materyallerden   

üretilmiş implant destekli protetik altyapılarda yüksek strese neden olduğu gösterilmiştir. 

Elastisite modülü yüksek olan materyaller eğilme kuvvetlerine PEKK'e göre daha dirençli 

olmakla birlikte, altyapı terminal dayanaklarında daha yoğun strese neden olmaktadır. 

PEKK, kemik ve doğal diş benzeri elastisite modülü sayesinde; kolay pasif uyum, şok 

absorbsiyonu ve stres dağılımı gibi avantajlar sağlamaktadır. Ayrıca özgül ağırlığının 

düşük olması, aşırı yük ve kemik rezorpsiyonu yönünden iyi bir biyolojik prognoz 

göstermesi beklenmektedir (Han ve ark., 2016). 

PEKK materyali, ingot formları kullanılarak presleme yöntemi ile ya da blok 

formları ise CAD/CAM yöntemi ile üretilebilir (Han ve ark., 2016). 

2.5.4.6. Fiberle Güçlendirilmiş Rezin (FGR) 

Dental alaşımlardaki termal, mekanik, elektriksel, alerjik, biyolojik ve estetik 

problemleri gibi özelliklerindeki uyumsuzluklar araştırmacıların metalik olmayan 

biyomalzemelere yönlendirmiştir. Ağırlıkça Zr’dan ve Cr-Co’dan daha az, gerilme 

dayanımı Zr’ya eşit iken bükülme ve baskı dayanımı Cr-Co ile kıyaslanabilir olan fiberle 

güçlendirilmiş rezin (Trinia) Bicon Dental İmplant firması tarafından geliştirildi 

(Seemann ve ark., 2015). 

İmplant destekli restorasyonların iskeletinin elde edilmesinde, implant veya diş 

destekli dayanaklarda kron ve köprülerde kullanılırlar. Üç üyeli sabit köprülerde bu 

materyal test edilmiş ve altın standart olan metal seramik protezlerle benzer sonuçlar elde 

edilmiştir (Bonfante ve ark., 2015). Bir klinik çalışmada 4 implant üzerine yapılan fiber 

destekli rezin köprülerdeki başarı oranı  %97 olarak bulunmuştur (Panayotov ve ark., 

2016). Zaporolli’nin (Zaparolli ve ark., 2017) yaptığı güncel bir çalışmada implant üstü 

tam protezlerde bu materyalin rijit altyapılarda oluşan (metal, porselen) stresi %25  

azalttığını göstermiştir. 
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2.6. Stres Analiz Yöntemleri 

Diş hekimliğinde kuvvetlerin biyolojik yapılar ve materyallerde oluşturduğu 

gerilmeleri, yoğunlaştığı bölgeleri, materyal yapısında meydana gelebilecek 

deformasyonları belirlemek için çeşitli gerilim analiz yöntemleri mevcuttur (Güngör ve 

ark., 2005). Başarılı bir rehabilitasyon gerçekleştirebilmek için ağız içerisinde meydana 

gelen kuvvetleri ve bileşenlerini tanımak ve bu kuvvetlerin restorasyon ve çevre dokular 

üzerindeki etkisini sağlıklı bir şekilde analiz etmek gerekmektedir. Doku ve organların, 

gelecek kuvvetler karşısındaki davranışlarının tespiti ve analizi oldukça zor bir durumdur 

(Geng ve ark., 2001).  

 Güncel olarak kullanılan stres analiz yöntemleri şu şekilde sıralanabilir (Geng ve 

ark., 2001); 

1. Fotoelastik Stres Analiz Yöntemi 

2. Gerinim Ölçer (Strain Gauge) Stres Analiz Yöntemi 

3. Kırılgan Vernik (Brittle Lacquer) Stres Analiz Yöntemi 

4. Holografik İnterferometri (Lazer Işınlı) ile Stres Analiz Yöntemi 

5. Termografik Stres Analiz Yöntemi 

6. Radyotelemetri Stres Analiz Yöntemi 

7. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Stres Analiz Yöntemi 

2.6.1. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yöntemi 

Bu yöntemde saydam dental materyallerin oluşturduğu optik parametreler 

değerlendirilerek stres dağılımı incelenmektedir. Bir cismin stres durumu sonucu oluşan 

internal deformasyon, cisme polarize ışık uygulanması sonucunda ışığın yansımasını 

değiştirmektedir. Analiz polarize polariskop cihazı ya da filtre kullanımı ile 

yapılmaktadır. Polarizasyon sonucu ortaya çıkan optik renk değişikliğine izokromatik 

saçaklanma adı verilmektedir. Bu analiz diş hekimliğinde genelde doğal diş dokuları 
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etrafında izlenen stres dağılımını ve hareketli parsiyel ya da sabit protez çevresinde 

izlenen stres dağılımını incelemek için kullanılır. Yöntemdeki avantajlar için; maliyetin 

düşük olması, kullanım kolaylığı ve  oluşan stresler konusunda genel bilgi vermesi 

sayılabilir; dezavantajlar ise in-vivo analizlerde başarısızlık, fotoelastik resin 

kullanımının gerekliliği ve nicel ölçümlerde meydana gelen hatalar şeklinde sıralanabilir 

(Karl ve ark., 2009). 

2.6.2. Gerinim Ölçer ile Stres Analiz Yöntemi  

Gerinim ölçer yöntemi,  malzemelerde meydana gelen mikro gerinimlerin 

ölçümünde kullanılan bir tekniktir.  Strain gauge adı verilen elektriksel dirençlerin 

kullanımı bu yöntemin temelini oluşturmaktadır. Bir malzemeye  kuvvet uygulandığında, 

o malzemenin elektriksel direnci değişmektedir.  Malzeme üzerindeki kuvvet, dirençte 

artış ve azalışlara yol açar  ve değişiklikler kaydedilerek stres miktarı hesaplanmaktadır. 

Bu yöntemin avantajları arasında; verilerin nicel olarak değerlendirilebilmesi, 

matematiksel analizlere uygun olması ve canlı dokular üzerinde (in-vivo) 

kullanılabilmesi sayılabilir. Ancak, gerinim ölçerin boyutunun küçük olması, özellikle 

küçük nesnelerde kullanımını zorlaştırır. Ayrıca, bazı durumlarda farklı gerinimlerin 

benzer sonuçlar verebilmesi de bir dezavantaj olarak görülmektedir (Karl ve ark., 2009). 

2.6.3. Kırılgan Vernikle Kaplama Tekniği ile Stres Analizi 

Bu stres analizinde, analiz edilecek  malzeme özel bir vernik ile kaplanıp 

sertleştirildikten sonra malzemeye kuvvet uygulanır. Kuvvet uygulandığında, 

malzemenin yüzeyinde oluşan çatlaklar, kuvvetin yoğunlaştığı bölgelerde belirgin hale 

gelir. Bu çatlaklar incelenerek, kuvvetin hem yoğunluğu hem de yönü hakkında bilgi elde 

edilir. Çatlakların dağılımı, kuvvetin en fazla uygulandığı bölgeleri gösterir, bu sayede 

stresin hangi alanlarda yoğunlaştığı analiz edilebilir. Bu yöntem, görsel çatlak analizi ile 

kuvvetin davranışını anlamak için kullanılır (Ulusoy & Ak, 2003).  
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2.6.4. Holografik İnterferometri (Lazer Işınlı) ile Stres Analizi Yöntemi  

Bu teknik ile lazer ışınları kullanılarak  cisimlere ait üç boyutlu görüntü holografik 

filme kaydedilir. Nanometre (nm) boyutlarındaki yüzeyde oluşan deformasyonlar 

algılanarak görünür ışın demetlerine dönüştürülür. Test modelde herhangi bir hasar 

oluşturmadan, cisimler  çoğunlukla gerçek boyutta incelenerek, yüzey deformasyonları 

nm olarak algılanır, kayıtlar oluşturularak yapılan hassas yöntemdir (Ulusoy, 2003). 

2.6.5. Termografik Stres Analiz Yöntemi  

Bu yöntemde, homojen ve izotropik bir malzemeye düzenli kuvvet uygulanır. 

Kuvvetle oluşan ısısal değişiklikler, malzemedeki asal streslerin toplamıyla orantılıdır. 

Yani, kuvvetin yoğunluğu ve yönü malzemenin ısısında periyodik değişimlere yol açar 

ve bu değişimler stres analizini mümkün kılar (Ulusoy & Ak, 2003). 

2.6.6. Radyotelemetri ile Stres Analizi Yöntemi  

Bu yöntem, donanım ve yazılım kullanılarak elde edilen verilerin kablosuz olarak 

aktarılması esasına dayanır. Sistemde bir güç kaynağı, radyo verici, alıcı, gerilim ölçer 

yükseltici, anten ve veri kaydedici yer alır. Gerilim ölçerdeki direnç değişimleri voltaj 

düşüşlerine yol açar, bu da radyotelemetre frekansını değiştirerek sonuçların oluşmasını 

sağlar. Yöntemin en önemli avantajı, verilerin iletiminde kabloya ihtiyaç duyulmamasıdır 

(Ulusoy, 2003). 

2.6.7. Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yöntemi (SESA) 

SESA yöntemiyle, cisimlerin matematiksel modelleri oluşturulur ve her elemente 

ait stres ve gerilim, bilgisayar programları kullanılarak  ölçülmektedir (Wakabayashi ve 

ark., 2008). Bu analiz yöntemi, karmaşık geometrili mühendislik yapı sistemleri için 

geliştirilmiştir, zamanla teknolojideki gelişmeler diş hekimliği biyomekaniği konusunda 

da kullanım alanları bulmuştur. SESA’nde çıkan değerler, varyansı olmayan 

matematiksel hesaplamalarla elde edilir, bu sonuçlar istatistiksel olarak analiz 
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edilememektedir. Analizde yapılacak işlem, stres dağılımının ve izlenen değerlerin 

dikkatlice incelenerek titizlikle yorumlanması olmalıdır (Wen ve ark., 2014). Bu 

yöntemle diş, implant ve anatomik bölge gibi karmaşık olan biyomekanik sistem gerçeğe 

uygun tarzda matematiksel model oluşturulduktan sonra modelin bilgisayarla 

çözümlenmesi yapılabilmektedir (Geng ve ark., 2001). İmplant sistemlerinde okluzal 

kuvvetlerin oluşturduğu stres, SESA yöntemiyle incelenebilmektedir. Ayrıca, bu 

yöntemle incelenilen  bölge basit ve küçük  elemanlara ayrılarak, tek tek analizler 

yapılabilmektedir (Bidez & Misch, 2005). Böylelikle yapının bir modeli oluşturularak 

farklı yüklemelerle yapı etki alanındaymış gibi incelenebilmektedir. Bu yöntem 

araştırmacılara farklı büyüklüklerde, yönlerde ve yoğunlukta yüklemeler yapmayı ve bu 

yüklemelerin dişe, implanta, proteze ve kemiğe neden olduğu stres seviyelerini ölçme 

imkanı sağlayabilmektedir. Bu sistemde anatomik yapının taranmış görüntülerden sanal 

modeller oluşturularak simülasyon görüntüsü elde edilmektedir. İmplantlar, doğal 

dişlerden farklı olarak , okluzal kuvvetleri absorbe edererek tampon görevi üstlenen 

periodontal ligamentlere sahip  olmadıkları için bu kuvvetlere karşı daha duyarlıdırlar. 

İmplantlar, osseointegrasyon sonucu kemikle direkt temas halindedirler. Bundan dolayı, 

implant  cerrahisi, implantlara gelen kuvvetin miktarı ve dağılımı protetik 

restorasyonların uzun dönem sonuçlarını etkileyen faktörlerdendir (Yang & Xiang, 

2007). 

Kullanılan materyallerin mekanik özelliklerinin belirlenmesinde elastisite modülü 

ve Poisson oranları sıklıkla kullanılmaktadır. Elastite modülü, gerilmenin gerinime oranı 

(stres/strain) ile oluşmakta uzatma ve sıkışma sırasında görülmekte ve aksial yükleme 

sırasında oluşan materyal deformasyonu ifade etmektedir. Poisson oranı ise yatay 

gerinimin aksial gerinime oranı ifade etmekte, materyalin test sırasında hangi kenarlarının 

ne kadar deformasyona uğradığını göstermektedir (Craig & Power, 1997). Analizde, 
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model üzerindeki her eleman ana modelin tüm özelliklerini yansıtır ve bu elemanların 

yükleme altındaki tepkileri yapının genel bütünlüğünü taklit eder. Kemikteki 

remodelasyon değişiklikleri, özellikle yatay bileşenler üzerinden aksiyel ve aksiyel 

olmayan yüklemelerden etkilenir. Bu nedenle, doğru bir simülasyon elde edebilmek için 

hem aksiyel hem de oblik yönlü aksiyel olmayan yüklemelerin uygulanması gereklidir 

(Barbier ve ark., 1998). 

Yüklemeler sonucu elde edilen veriler depolanmaktadır, veriler değerlendirilirken 

analizi yapılan materyallerin mekanik özellikleri göz önüne alınarak değerlendirmede 

kullanılacak olan analiz yöntemi seçilmektedir (Assunção ve ark., 2009). Analiz sonuçları 

değerlendirilirken, kırılgan materyallerde asal gerilim değerleri, metaller gibi çekilebilir 

materyallerde ise  von Mises stres değerleri kullanılabilmektedir (DeTolla ve ark., 2000; 

Ebrahimi, 2012). Asal gerilim değerleri için elde edilecek olan en yüksek değer 

(maksimum asal stress) modelde oluşan çekme tipi gerilimi; minimum asal stres ise 

modelde oluşan sıkışma tip gerilimi ifade etmektedir. Ayrıca  von Mises değerleri ile  

yapının bütününde oluşacak stres değerleri hakkında bilgi elde edilebilmektedir 

(Ramoğlu & Ozan, 2014). 

Karmaşık geometriye sahip yapılardaki problemler için analitik bir çözüme 

ulaşmak zordur. SESA ile biyolojik açıdan incelenmek istenilen cisim belirli sayıda 

elemanlara bölünerek analitik çözümlemeye hazır hale getirilerek analizleri 

yapılmaktadır (Geng ve ark., 2001). 

SESA yöntemi 1960'ların başında havacılık endüstrisindeki yapısal sorunları 

çözmek için geliştirilmiştir (Trivedi, 2014). Birçok mühendislik dalında kompleks 

yapılardaki sorunların çözümü için kullanılan SESA yöntemi, ilk defa Ledney ve 

Huang’ın (Fuh ve ark., 2010)  bir diş modelini matematiksel olarak oluşturmasıyla diş 

hekimliğine adımını atmıştır. Dental implantolojide ise ilk kez 1976 yılında Weinstein ve 
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arkadaşları (Weinstein ve ark., 1976) tarafından kullanılmıştır. Böylece, deneysel olarak 

in vitro veya in vivo olarak analiz edilmesi mümkün olmayan kemik, implant ve protez 

bileşen ara yüzlerinin biyomekanik davranışının simüle edildiği ve değerlendirilmesine 

imkan veren SESA’nin kullanımı yaygınlaşmıştır (Pesqueira ve ark., 2014). 

Bu yöntemle modelin çizgisel, iki boyutlu veya üç boyutlu analizleri yapılabilir. 

Diş hekimliğinde özellikle diş gibi anatomik yapıların simetrik olmaması iki boyutlu 

sonlu elemanlar stres analizini yetersiz kılmaktadır. Daha güvenilir sonuçların elde 

edilmesi amacıyla üç boyutlu modelleme yapılması ve incelenmesi daha doğrudur 

(Darendeliler ve ark., 1992). 

SESA ile elde edilecek sonuçların gerçeğe daha yakın olabilmesi için; 

 Modellenecek kemiğin ve implantın ayrıntılı geometrisi 

 Materyal özellikleri 

 Sınır koşulları 

 Kemik-implantın ara yüzeyi önem taşımaktadır (Geng ve ark., 2001). 

SESA üç aşamada gerçekleşir (Srirekha & Bashetty, 2010); 

1.Aşama (Pre-processing): Bu aşama hazırlık aşamasıdır. Kuvvet uygulandığında 

davranışı incelenecek olan yapının MR ve BT görüntülerinin bilgisayara aktarılması veya 

CAD programlarının kullanılması ile model oluşturulur. Bu aşamada incelenecek model 

eleman adı verilen geometrik parçalara bölünmek suretiyle mesh ağ yapı düğüm 

noktalarında elemanların birleştirilmesiyle oluşturulur. Yapının mekanik ve malzeme 

özellikleri (elastik modülü ve poisson oranları) girildikten sonra yapının sınır ve yükleme 

koşulları belirlenir (Srirekha & Bashetty, 2010). 

2.Aşama (Processing): Çözümleme aşaması olan bu bölümde elemanlara ait 

mekanik özellikler diferansiyel denklemlerle belirlenir. Bu denklemler birleştirildikten 
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sonra yapının denklem takımı oluşur. Elde edilen sayısal sonuçlar birim uzama, gerilme 

ve reaksiyonların hesaplanmasında kullanılır (Srirekha & Bashetty, 2010). 

3. Aşama (Post- processing): Bu aşama sonuç aşamasıdır. Analizden çıkan teorik 

ve sayısal değerler görselleştirilir ve anlaşılır hale getirilmiş olur. 

SESA’nde kullanılan eleman çeşitleri (Küçükkurt, 2019); 

 Çizgisel Elemanlar (Line elements): Düğüm noktaları doğrusal olacak şekilde 

uç uca eklenerek oluşur. 

 İki Boyutlu Katı Elemanlar (2D Solid Elements): Belli kalınlıklarda, 

genelliklede üçgen veya eşkenar yamuk şeklindeki düğümlerden oluşur. 

Elemanlar 3 veya 4 düğüm noktalıdır. 

 Üç Boyutlu Katı Elemanlar (3D Solid Elements): Dört veya altı yüzeye sahip 

olan üç boyutlu elemanlardır (Şekil 2.11), (Küçükkurt, 2019). 

 

Şekil 2.11. Eleman çeşitleri 

SESA yönteminin diğer stres analizi yöntemlerine göre avantajları şunlardır:  

 Yazılımlar sayesinde karmaşık geometrili yapılar gerçeğe yakın bir şekilde 

modellenebilir. 
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 İstenilen sayıda ve değişik malzeme verileriyle farklı modeller 

oluşturulabilir. 

 Her bir eleman orijinal yapının mekanik özelliklerini koruduğu için, 

oluşturulan matematiksel modelin herhangi bölgesinden detaylı nicel veri 

elde edilebilir. 

 Uygulanan kuvvetin büyüklüğü ve yönü kontrol edilebilir. 

 İncelenmek istenen bölgede stres dağılımı ve yer değiştirmeler detaylı bir 

şekilde incelenebilir. 

 Sonlu elemanlar boyut ve şekil çeşitliliği sayesinde pek çok farklı 

geometriyi temsil edebilir. 

 Statik ve dinamik analizlerin ikisi de yapılabilir. 

 Sebep-sonuç ilişkisine dair problemler çözülebilir. 

 Noninvaziv bir tekniktir. 

 Sonuçlar kısa sürede elde edilebilir (Gümrükçü & Sevda, 2019; Hsu & 

Chang, 2010; Reddy ve ark., 2019; Trivedi, 2014). 

Diğer stres analizi yöntemlerine göre SESA’nin dezavantajlarını incelediğinde; 

 İyi bir bilgisayar ve yazılım bilgisi gerektirir, yorumlamalarda herhangi bir 

hata yanlış sonuçlara neden olur. 

 Maliyeti fazladır. 

 Doğru analiz ve sonuç için modelin gerçeğe yakınlığının sağlanması 

önemlidir. 

 Cismin modellenmesi, malzeme özellikleri, yükleme şartları ve programın 

kullanımı araştırmacının sorumluluğundadır. 

 Kas kuvvetleri gibi biyomekaniği etkileyen durumları tamamıyla 

oluşturmak imkansızdır (Gümrükçü & Sevda, 2019; Trivedi, 2014). 
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Önceki çalışmalar kron yüksekliğindeki artışın biyomekanik kuvvetlerdeki 

artışlarla doğrudan ilişkili olduğunu göstermektedir. İnterark mesafesi fazla olan ya da 

kron yüksekliği boyutu normale göre artış göstermiş olan hastalarda stresi azaltmak 

amacıyla implant sayısı artırılabilir (Misch ve ark., 2005). Fakat posterior mandibular 

bölgede rezorbsiyon sonucu kemik hacminin azaldığı, anatomik yapıların implant 

yerleşimine engel olduğu, kemik hacmini artırmak için ilave cerrahi tekniklerin 

uygulanamadığı durumlar mevcudiyetini korumaktadır (Del Fabbro ve ark., 2012; 

Graziani ve ark., 2004). Bu durumlara alternatif sağlamak ve anatomik yapıların 

oluşturduğu limitasyonlardan kaçınmak için eğimli implantlarla desteklenmiş köprü 

restorasyonları ile ilgili yeterli literatür bulunmamaktadır. Ayrıca kron yüksekliğindeki 

artışın posterior mandibular bölgedeki köprü tasarımlarına etkisi ile ilgili çeşitli 

çalışmalara ihtiyaç duyulmuştur (Graziani ve ark., 2004). 

2.6.7.1. Sonlu Eleman Stres Analizi Yöntemi ile İlgili Temel Kavramlar  

Mühendislik prensiplerini canlı sistemlere uygulayan biyomedikal mühendisliği, 

hastaların tanı, tedavi planı ve rehabilitasyonu açısından yeni bir dönem açmıştır. Bu 

alanın bir dalı olan biyomekanik, biyolojik dokuların uygulanan kuvvetlere tepkisini 

değerlendiren bilimdir. Dental protez, implant ve aletlerin tasarımındaki gelişmeler, 

mekanik tasarım optimizasyonunun teorisi ve pratiği sayesinde elde edilir ("National 

Institutes of Health Consensus Development Conference statement on dental implants 

June 13-15, 1988," 1988). Temel mekanik ilkeler, biyomekaniği tanımlamak ve anlamak 

için temel gerekliliklerdir. 

 Kuvvetler ve Kuvvet Türleri 

Bir dental implantın uzun ömürlülüğü sadece bir kuvvetin yoğunluğundan ve 

süresinden değil, aynı zamanda yönünden de etkilenir. Etkisini anlamak için, kuvvetin 
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vektörü genellikle mesiodistal, bukko-lingual ve oklüzo-apikal olan üç ana eksen 

boyunca üç bileşene ayrılır (Misch, 2004)  (Şekil 2.12). 

 

Şekil 2.12. Üç düzlemde oluşan 6 adet moment kolları   

İmplant destekli sabit protezlerde oklüzyon, kuvvetleri oklüzo-apikal yönde 

yoğunlaştırmak için yönetilir. Diğer iki eksende yönlendirilen kuvvetler, dental implantın 

uzun ömürlülüğü için potansiyel bir tehlikedir. Kuvvetler, sıkıştırma, çekme ve kesme 

kuvvetleri olarak tanımlanabilir. Sıkıştırma kuvvetleri iki kütleyi birbirine doğru itmeye, 

çekme kuvvetleri ise onları birbirinden ayırmaya eğilimlidir. Kesme kuvvetleri bir 

kütlenin diğerine doğru kaymasına neden olur (Resnik, 2020). Kortikal kemik, sıkıştırma 

kuvvetlerine çekme ve kesme kuvvetlerinden daha dirençli ve dayanıklıdır (Reilly & 

Burstein, 1975). Bununla birlikte yapıştırıcı siman, implant vidası, implant komponentleri 

ve implant-kemik ara yüzü de sıkıştırma kuvvetlerine çekme ve germeden daha fazla 

uyum sağlayabilir. Sıkıştırma kuvvetleri, bir kemik-implant ara yüz bütünlüğünü koruma 

eğilimindeyken, kesme ve gerilme kuvvetleri de bu ara yüz bütünlüğünü dağıtma veya 

bozma eğilimindedir (Resnik, 2020). 
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Gerilme (stres): Kuvvet cisimlerin hareket durumunu veya şeklini değiştirilebilen 

etki olarak tanımlar. Birimi “Newton (N)” olan kuvvet yön, doğrultu ve şiddet gibi 

vektörel özellikleri vardır. Kuvvet iç ve dış olmak üzere iki grupta incelenir; Dış kuvvet 

başka cisimler tarafından oluşturulan etki olarak tanımlanırken, iç kuvvet ise cismin kendi 

çeşitli parçaları arasındaki etki ve tepki kuvvetleri olarak tanımlanır. Bir cisme kuvvet 

uygulandığında bu cisim ya harekete geçer ya da şeklini değiştirir. Kuvvetin cisme etkisi 

bu şekilde görülür. Gerek invitro gerek invivo çalışmalardaki kuvvet uygulama tipleri; 

cisim uzun ekseni boyunca Pmin (compressive), uzun eksen boyunca çekme (tensile), 

eğme (bending), burma (torsion) veya çok eksenli (multi-axial) olabilmektedir (Rodgers 

& Cavanagh, 1984) (Şekil 2.13). 

Kuvvetin bir alana dağıtılma şekli mekanik stres olarak tanımlanır. Stresin 

yoğunluğu, kuvvetin büyüklüğü ve kuvvetin dağıtıldığı kesit alanı olan iki değişkene 

bağlıdır. Kuvvetin yoğunluğu, eksen dışı yük ve kuronların yüksekliği gibi bazı kuvvet 

yoğunlaştırıcı faktörleri elimine ederek azaltılabilir. Stresin dağılımına önemli derecede 

katkıda bulunan fonksiyonel alan da, dişsiz bölgedeki dental implant sayısını arttırarak 

ya da kullanılan implant geometrisindeki modifikasyonlarla optimize edilebilir. Stres 

birim alana düşen kuvvet miktarıdır. Cisimlere uygulanan dış kuvvetlere karşı o cismin 

içinde oluşan intermoleküler ya da interatomik dirençtir. Uygulanan kuvvet karşısında, 

ters yönde oluşan aynı miktardaki tepki gerilmesi strestir. Hem uygulanan kuvvet hem de 

cisimdeki gerilme direnci tüm yüzeye yayılır (Resnik, 2020). 
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Şekil 2.13. Streslerin cisimler üzerindeki etkisi 

 

Şekil 2.14. Streslerin cisimlere etkisi 
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Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A) formülüyle belirlenebilir (Resnik, 2020). 

Birimi Paskal (Pa=N/m2) olup diş hekimliğinde milimetrik mesafelerle 

çalışıldığından genellikle Megapaskal birimi kullanılır. 1MPa=106 Pa’a eşittir (Resnik, 

2020). Basınçla stresin birimi aynı olmasına karşın basınçta sadece sıkışma tipi 

kuvvetlerin olması aralarındaki farktır. 

Cisim üzerinde oluşan streslerin 3 farklı çeşidi vardır: (Şekil 2.14) 

Sıkışma (Basma) Stresi (Compressive Stress): Aynı doğrultuda ve cismin 

moleküllerini birbirine yaklaştıracak şekilde ters yönde kuvvetlerin etkisiyle oluşur 

(Resnik, 2020; Turner & Burr, 1993). 

Gerilme (Çekme) Stresi (Tensile Stress): Aynı doğrultu üzerinde cismin 

moleküllerini birbirinden uzaklaştıracak şekilde ters yönde uygulanan kuvvetlerin 

etkisiyle oluşur (Resnik, 2020; Turner & Burr, 1993). 

Makaslama (Kesme) Stresi (Shear Stress): Farklı doğrultuda, cismin moleküllerini 

birbirine yaklaştıracak şekilde ters yönde uygulanan kuvvetlerin etkisiyle oluşur (Resnik, 

2020; Turner & Burr, 1993).  

SESA’da, asal gerilim değeri kesme gerilimi sıfır olduğu zaman elde edilir. 

Maksimum asal gerilim (Pmax) pozitif bir değer olup, en yüksek çekme stresini temsil 

ederken, minimum asal gerilim (Pmin) negatif bir değer taşır ve en yüksek sıkışma 

gerilimini ifade eder. Bir stres elemanında hangi tip stresin mutlak değeri daha büyükse, 

o elemanın o stres türünün etkisi altında olduğu kabul edilir. Gerinim etkisini plastik veya 

elastik şekilde gösterebilir ("National Institutes of Health Consensus Development 

Conference statement on dental implants June 13-15, 1988," 1988). 

 Değiştirme (Gerinim, Strain) 

Cisimlere uygulanan kuvvetlerin birim boyutta oluşturduğu boyutsal değişim, 

gerinim olarak tanımlanır. Gerilme tipi kuvvetler, materyallerde şekil değişikliğine neden 
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olur. Değiştirme bir kuvvet olmayıp, yalnızca bir büyüklüktür. Gerinim denklemi, cisme 

uygulanan kuvvetin etkisiyle meydana gelen boyutsal değişimin, cismin başlangıç 

boyutuna oranı olarak tanımlanır (Turner & Burr, 1993). 

 “Gerinim (Strain) = Boyuttaki Değişim / İlk Boyut” olarak hesaplanır.  

Gerinim, bir cisim üzerinde esasen elastik ya da plastik biçimde etkili olabilir 

(Turner & Burr, 1993). 

Elastisite Modülü (Young’s Modulus) 

Bu terim İngiliz fizikçi Thomas Young’ın ismi ile Young’s Katsayısı olarakda 

adlandırılır, elastisite modülü; bir maddenin elastikiyet sınırları içerisinde sertliğini yani 

gerinme ve gerilim arasındaki oranını gösteren katsayıdır (Resnik, 2020). 

Gerilimin gerinime oranı olarak tanımlanan elastisite modülünün birimi GPa’dır. 

Elastik sınırlar içindeki cismin sertliğidir (Jm, 2006). Birim boyunu bir kat arttırmak için 

materyalin 1 mm2’lik kesit alanına uygulanan kuvvettir (Tuna, 2010). 

Düşük young modülüne sahip materyaller; yüksek olanlara göre aynı kuvvet 

uygulandığında daha fazla deformasyona uğrarlar. Young modülü artması cismin 

katılaştığı anlamına da gelir (Jm, 2006). Yüksek young modüllü cisimler rijid, düşük 

young modüllüler ise esnektir. Her materyalin kendine özgü young modülü vardır 

(Ulusoy & Ak, 2003). 

Poisson Oranı 

Poisson oranı, bir malzemenin uzunlamasına gerilirken genişlemesiyle 

yanlamasına daralması arasındaki oranı ifade eder. Bu oran, malzemenin nasıl genişleyip 

daraldığını ve bu deformasyonların nasıl dağıldığını belirler. Pozitif bir Poisson oranı 

genellikle malzemenin normal bir davranışını yansıtır: bir yönde gerilme uygulandığında, 

malzeme diğer yönde daralır. Ancak bazı malzemeler negatif Poisson oranına sahip 
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olabilir, bu da bir yönde gerilme uygulandığında malzemenin bu yönde genişlediği 

anlamına gelir (Manappallil, 2015). 

Poisson Oranı kuvvet uygulandığında materyalin eninde, boyundaki birim 

uzamanın birbirine   olan oranıdır. Yani Poisson oranı, bir eksende oluşan gerilim ile bu 

gerilimin diğer eksenlerde oluşturabileceği deformasyonları ilişkilendiren katsayıdır. Bir 

cisme  çekme kuvveti uygulanırsa, kuvvet yönünde uzama, kuvvete dik olan diğer 

boyutlarda ise kısalma meydana gelmektedir (Manappallil, 2015). 

Poisson Oranı = Endeki birim uzama / Boydaki birim uzama 

Von Mises Stresi 

Von Mises Stresi, esnek özellikteki materyallerde şekil değiştirmedeki başlangıcı 

tanımlayan ve kırılmadaki dayanıklılığı ölçmek için analizlerde kullanılan değerdir. Bir 

başka ifade ile  von Mises stresi çeşitli matematiksel varsayımlar ile elemanlar üzerindeki 

gerilmeler ve kesme gerilmelerinin ortalamasıdır. Von Mises stresi, cisim üzerindeki 

gerilme dağılımları ve yoğunlukları saptamak için kullanılır (Bidez & Misch, 2005). 

İki veya üç boyutta meydana gelen gerilmeleri birleştirerek, tek yönde yüklenen 

cismin gerilme mukavemetini verir. Bu değerler analizlerde genellikle renk yelpazesi 

üzerinde gösterilmektedir (Bidez & Misch, 2005). 

Principal Strain 

Asal gerilmelerin meydana getirdiği birim şekil değişim değerleri olarak 

tanımlanabilir. Mohr dairesinde, σ1 değeri maksimum asal gerinim değerini ifade 

ederken, σ3 ile ilgili değer minimum asal gerinim değerini temsil eder.. (Bidez & Misch, 

2005) (Şekil 2.15). 
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Şekil 2.15. Mohr dairesi 

Deformasyon ve Gerilim 

Deformasyon, bir stres sonucunda bir yapının geometrik konfigürasyonunda şekil 

veya boyut değişikliği olarak tanımlanır. Dental implanta uygulanan yükler, implant ve 

çevresindeki dokularda deformasyona neden olabilir. Biyolojik dokular, deformasyona 

karşı tolerans gösterebilir veya hasar gördüklerinde bir yanıt oluşturabilirler. Doğrusal 

deformasyon, uzunluk birimi başına uzama olarak tanımlanır ve ölçü birimi yoktur. 

Ayrıca, yapının dikey yönde, kesme kuvvetlerinin neden olduğu stresle ilgili 

modifikasyonları tanımlayan bir kesme deformasyonu da vardır. Deformasyon, aşırı stres 

uygulanmış malzemenin yapısı ve mekanik özelliklerinden etkilenir; bu nedenle, yoğun 

strese maruz kalan malzemenin bileşimi ve mekanik yetenekleri deformasyonu önemli 

ölçüde etkiler (Resnik, 2020). 

İzotropi ve Anizotropi 

Uygulanan kuvvetler karşısında x, y ve z eksenleri boyunca elastik özellikleri 

farklılık gösteren cisimler anizotropik olarak tanımlanırken, benzer özellikler sergileyen 

cisimler izotropik olarak kabul edilir. İzotropik materyaller, farklı yönlerdeki kuvvetler 

karşısında eşit elastisite modülüne sahipken, anizotropik cisimlerde bu durum tam tersidir 

(DeTolla ve ark., 2000). 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Çalışmasının Planlaması 

Bu doktora tez çalışması, Atatürk Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

Koordinatörlüğü (TDK-2023-12639 proje numarası) tarafından desteklenmiştir. Çalışma, 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı ve Ay 

Tasarım Ltd. Şti. (Ankara, Türkiye) iş birliği ile gerçekleştirildi.  

Bu çalışma tam dişsiz atrofik maksillaya yerleştirilen Roott M (Trate AG Roott, 

Switzerland) ve Roott P (Trate AG Roott, Switzerland) implantlar  üzerine hibrit protezler 

tasarlanmıştır. 4 implant ön bölgede (iki üst yan kesici, iki 1. küçük azı; aynı çap ve boy), 

2 adet implant ise  maksilla tüberden pterygoid bölgeye iki farklı açı ve iki farklı çapta 

modeller tasarlanarak konumlandırılmıştır (Cucchi ve ark., 2017; Curi ve ark., 2015; 

Graves, 1994; Peñarrocha ve ark., 2009; Stefanelli ve ark., 2020). İmplantlar üzerine üç 

farklı altyapı Cr-Co, Ti (grade 4) ve PEKK ve üstyapı olarak da bütün modellerde 

monolitik zirkonya ile tasarlanan protez modelleri oluşturuldu. 

Bu çalışmada değerlendirilen modeller protetik altyapıya göre 3 grupta, implant 

planlamalarına göre 4 alt grupta incelendi. Bu çalışmada; her grup için Cr-Co, Ti ve 

PEKK altyapıdan hazırlanan hibrit protezlerin değerlendirildiği toplam 12 farklı model 

planlaması tasarlandı. (Tablo 3.1). Gruplandırmada 20 mm (3.2 mm mülti-ünit hariç) 

uzunluğundaki pterygoid implantların açı ve çaplarına göre küçükten büyüğe doğru 

sıralandı.  Oluşturulan gruplar grup Ⅰ (3.5 mm 45°), grup Ⅱ (3.5 mm 70°), grup Ⅲ (4.5 

mm 45°), grup Ⅳ (4.5 mm 70°) şeklindedir. Modellerde her grup içerisinde Cr-Co, Ti, 

PEKK sıralamasıyla 1-9‘a kadar sıralandı. 
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Tablo 3.1. Model tablosu 

 Cr-Co Ti PEKK 

GRUP Ⅰ 3.5 mm 45° Model 1 Model 2 Model 3 

GRUP Ⅱ 3.5 mm 70° Model 4 Model 5 Model 6 

GRUP Ⅲ 4.5 mm 45° Model 7 Model 8 Model 9 

GRUP Ⅳ 4.5 mm 70° Model 10 Model 11 Model 12 

 

Bütün modellerde 17 – 27 numaralı dişlerin distalinde maksilla tüberden piramidal 

kemik ve sfenoid kemiğin processus pterygoideus anatomik oluşumuna yerleşen 

implantların (Trate AG Roott P, Switzerland)  apeksleri kortikal kemik desteğine sahiptir 

(T. J. Balshi ve ark., 2013a; Curi ve ark., 2015; Lee ve ark., 2001; Rodríguez ve ark., 

2016; Rodríguez ve ark., 2014; Salinas ve ark., 2019; Tulasne, 1989). 

Bu çalışmada tüm gruplarda 12 – 22 ile 14 – 24 numaralı diş bölgesine 3.50 mm 

x 10 mm (3.2 mm multi-ünit hariç) düz multi-ünitlerle bütünleşik implantlar (Trate AG 

Roott M, Switzerland) yerleştirildi. Pterygoid implantlar (Trate AG Roott P, Switzerland) 

ise yine multi-ünitlerle bütünleşik olarak 17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber 

bölgesine Frankfort Horizontal Düzlemi ile anterior-posterior yönde farklı iki açı 45º 

(Bidra & G. Huynh-Ba, 2011; Curi ve ark., 2015) ve 70º (Chin ve ark., 2017; Dadwal ve 

ark., 2015; Linetskiy ve ark., 2017; Rodríguez ve ark., 2016) ve farklı çaplarda (3.5 mm 

ve 4.5 mm) 20 mm uzunlukta yerleştirildi (Agbaje ve ark., 2018) (Şekil 3.1).  Pterygoid 

implantlar mesio-distal yönde 45º ve 70º, bukko-palatal yönde ise 15º derecelik açı 

yapacak şekilde mediale doğru açılandırılarak konumlandırıldı.   

Araştırmamızda farklı tip altyapı materyalleri ile oluşturulan implant üstü 

protezlerin kuvvet altında implant, multi-ünit vidası, protez ve kemikte oluşturduğu stres 

dağılım değerlerinin hesaplanması ve karşılaştırılması hedeflenmiştir.  
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Şekil 3.1. 4.5 ve 3.5 mm çapında pterygoid  implantlar  

Bu çalışmada; tam dişsiz atrofik maksillada yerleştirilmiş dental implantlar 

üzerinde oluşturulan 12 farklı modeldeki Toronto tasarım şeklinde üretilen hibrit 

protezlere uygulanan dikey ve oblik kuvvetler karşısında implant, multi-ünit vidası, 

protez, implant çevresi kemik ve maksilla piramidal proçesi ve pterygoid kemikte en üst 

seviyedeki referans noktalarında izlenen stres değerleri, dağılımları ve yoğunlaştığı 

alanlar incelendi (Şekil 3.2). Araştırma, üç boyutlu SESA kullanılarak statik lineer analiz 

ile gerçekleştirilmiştir. Doğrusal Statik Analiz, uygulanan kuvvetler ile yer değiştirmeler 

arasında doğrusal bir ilişki kuran bir analiz türüdür. Pratikte, bu tür analizler, gerilimlerin 

kullanılan malzemenin lineer elastik aralığında kaldığı yapısal problemler için geçerlidir. 

Mühendislik tasarımında, yük bilgileri veri olarak girilir ve sonuç olarak gerilme ile şekil 

değiştirmeler elde edilir. Yani, yük ile gerilme arasında ve gerilme ile yer değiştirme 

arasında doğrusal bir ilişki varsa, bu analize lineer analiz denir (Küçükkurt, 2019). 

 

Şekil 3.2. Analiz için tasarlanan model resimleri 
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3 boyutlu ağ yapısının düzenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu 

katı modelin oluşturulması ve SESA işlemi için Intel Xeon ® R CPU (Central Process 

Unit) 3,30 GHz (gigahertz) işlemci,  Hard disk, 14 GB (gigabyte) RAM (Random Access 

Memory) donanımlı ve Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1 işletim sistemi olan 

bilgisayardan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 

boyutlu modelleme yazılımından, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, 

USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) 

analiz programından yararlanıldı. 

3.2. Çalışma Modelinin Oluşturulması 

3.2.1.Çalışmada Kullanılan Parçaların Katı Modellemesinin Yapılması 

Modeller, VRMesh yazılımı ile geometrik olarak oluşturulduktan sonra analize 

hazır hale getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, .stl formatında Algor Fempro 

(Algor Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) yazılımına aktarıldı. Algor 

yazılımı ile uyumlu hale getirildikten sonra oluşturulan modelin maksillaya ailt olduğunu, 

protetik yapıların hangi materyalden yapıldığı yazılıma aktarıldı. Modelleri oluşturan 

yapıların her birine, fiziksel özelliklerini tanımlayan materyal (elastiklik modülü ve 

Poissson oranı) değerleri verildi (Bacchi ve ark., 2013; Brizuela-Velasco ve ark., 2017; 

Pojman ve ark., 2012; Ramos Nde ve ark., 2016; Silva ve ark., 2010; Swain ve ark., 2016; 

Wypych, 2022; 2016) (Tablo 3.2). 
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Tablo 3.2. Malzemelere ait fiziksel özellikler 

 

Programda katı cisim özellikleri linear, elastik, homojen ve izotropik kabul edildi. 

VR Mesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA)’de yazılımında 

yapılan modeller, Algor Fempro (Algor Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 

USA) yazılımına .stl (Standard Triangle Language) şeklinde yüzey verisi olarak 

atılmıştır. Algor yazılımında analizlerinin yapılabilmesi için, içi dolu şekilde meshlendi. 

 

 

Şekil 3.3. Mesh model resim 1  

 

Malzemeler 

Elastisite 

(Young) 
Modülü (MPa) 

Poisson 
Oranı 

Kortikal Kemik  13700 0.30 
Trabeküler Kemik  1600 0.30 
Titanyum (İmplant)  110000 0.35 
Titanyum (Altyapı, Abutment, Vida)  110000 0.28 
Krom-Kobalt Altyapı  218000 0.33 
PEKK Altyapı  5100 0.40 
Monolitik  Zirkon 210000 0.30 
Kompozit  15000 0.24 
Food stuff (AISI 1005 Steel)  200000 0.29 
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Şekil 3.4. Mesh model resim 2  

 

 

Şekil 3.5. Mesh model resim 3  

Meshleme sürecinde, modeller mümkün olduğunca 8 düğüm noktalı (brick tipi) 

elemanlarla oluşturulmaya çalışılmıştır. Modellerin merkezine yakın bölgelerde, yapının 

tamamını oluşturabilmek için daha az düğüm noktasına sahip elemanlar kullanılmıştır. 

Bu modelleme yöntemi, hesaplama işlemlerini kolaylaştırmak amacıyla mümkün olan en 

yüksek düğüm noktasına sahip elemanlarla en kaliteli ağ yapısını elde etmeyi 

hedeflemektedir. Çene modellerindeki, analizleri zorlaştıran dar ve dik bölgeler, çizgisel 
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elemanlardan arındırılarak daha düzenli bir hale getirilmiştir. Bu aşamada, modeller 

bricks ve tetrahedra elemanları kullanılarak katı modellere dönüştürülmüştür (Şekil 3.3 -

3.5). 

Çalışmanın gerçekçi sonuçlar vermesi için programın el verdiği ölçüde, seçtiğimiz 

çene kemiğinin modelinin boyutlarını göz önüne alarak mümkün olduğunca fazla eleman 

sayısı seçildi (Tablo 3.3). 

Senaryoları içeren matematiksel modellerde kullanılan eleman ve düğüm sayıları 

aşağıda verilmiştir (Tablo 3.3). 

Tablo 3.3. Değerlendirilen modellerde kullanılan düğüm ve eleman sayıları 

Değerlendirilen Modeller Düğüm Sayısı Eleman Sayısı 

GRUP – I (3.5mm 45°) / Cr-Co 524246 2507647 

GRUP – I (3.5mm 45°) / Ti 524246 2507647 

GRUP – I (3.5mm 45°) / PEKK 524246 2507647 

GRUP – II (3.5mm 70°) / Cr-Co 527871 2522038 

GRUP – II (3.5mm 70°) / Ti 527871 2522038 

GRUP – II (3.5mm 70°) / PEKK 527871 2522038 

GRUP – III (4.5mm 45°) / Cr-Co 558783 2531648 

GRUP – III (4.5mm 45°) / Ti 558783 2531648 

GRUP – III (4.5mm 45°) / PEKK 558783 2531648 

GRUP – IV (4.5mm 70°) / Cr-Co 527627 2517295 

GRUP – IV (4.5mm 70°) / Ti 527627 2517295 

GRUP – IV (4.5mm 70°) / PEKK 527627 2517295 

 

Çalışmada tedarik edilen .stl (Standard Triangle Language) formatında elde edilen 

modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA)  

yazılımına gönderildi. Rhino yazılımında Boolean yöntemi ile kemik dokuları arasında 

uyumlandırma yapıldı ve kuvvet aktarımı sağlandı. 
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3.2.2. Kemik modellemesi 

 

Şekil 3.6. Kemik model resimleri  

Bu çalışmada üst çeneye ait geometrik modelin oluşturulması için eski tomografi 

verileri ve Wheeler’s anatomi atlası (Nelson, 2014)  ölçüleri referans alındı (Şekil 3.6). 

Çene kemikleri, Konik Huzme Işınlı Tomografide (ILUMA, Orthocad, CBCT, 3M Imtec, 

Oklahoma, USA) tarandı. Taramada 120 kvp, 3.8 mA’de 40 saniyelik tarama ile 601 kesit 

elde edildi. Daha sonra hacimsel veri 0.2 mm kesit kalınlığı ile rekonstrükte edildi. 

Rekonstrüksiyon sonucunda elde edilen kesitler, DICOM (Digital Imaging and 
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Communications in Medicine)  3.0 formatında aktarıldı ve aktarılan kesitler 3D-Doctor 

(Able Software Corp., MA, USA) yazılımına alındı. 

VR Mesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) yazılımında çene 

modeliyle ilgili boyutsal ve topografik düzenlemeler yapıldı. Bu şekilde maksillada 

kortikal kemik, trabeküler kemik, protez, altyapı parçaları ve implantlar gerçek 

morfolojisini yansıtacak biçimde modele taşındı (Şekil 3.7). Yapılan modellemeler 

Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA)  yazılımında 

modeller 3 boyutlu uzayda doğru koordinatlara yerleştirildi ve modelleme işlemi 

tamamlanmış oldu. 

 

Şekil 3.7. Kortikal kemik, trabeküler kemik, protez, altyapı parçaları ve implantlar 

  

Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA)’da yapılan 

modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro (Algor Inc. 150 Beta Drive 

Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) yazılımına aktarıldı. Kortikal kemiği çevreleyen 

kırmızı yapı sabitleme simülasyonudur. Kemik tepeden tam sabitleme yapıldı. Bu şekilde 

uzaydaki hareketi engellendi. Bütün modellere 150 N kuvvet uygulandı.   
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Üst çene anterior bölge, premolar ve molar bölge yeterli dayanıma sahip olan 

yoğun trabeküler kemik etrafında ince kortikal kemik tabakasından oluşan Tip 3 kemik 

olarak modellendi. Bu çalışmada Lekholm ve Zarb’in (Lekholm, 1985) sınıflaması 

dikkate alınarak homojen Tip 3 kemik özelliğine uygun olacak şekilde maksiller kemik 

oluşturuldu. Tip 3  kemiği taklit etmesi amacıyla tüm maksillayı kaplayan 1.8 ± 0.4 mm 

kalınlığında kortikal kemik olacak şekilde tasarlandı (Sannino, 2015). Pterygoid ve 

piramidal kemikler Tip 1 kemik özelliğine uygun olacak şekilde oluşturuldu. 

Bu şekilde üst çene kortikal kemik ve trabeküler kemik gerçek morfolojisini 

yansıtacak biçimde modele taşındı. Maksiller sinüs tabanı, alveol kret tepesinden 2 mm 

yukarıda olacak şekilde modellendi (Chiapasco & Zaniboni, 2009).  

3.2.3. Dental İmplantlar ve Parçalarının Modellemesi 

3D-Doctor (Able Software Corp., MA, USA)  yazılımında kesitler üzerindeki 

kemik dokular “interactive segmentation” yöntemiyle ayrıştırıldı. Ayrıştırılan kesitler 

“Complex Render” yöntemiyle 3 boyutlu model haline getirildi. Elde edilen 3 boyutlu 

model, 3D-Doctor (Able Software Corp., MA, USA)  yazılımındaki sadeleştirme 

yöntemleri ile düşük hafıza tüketen ve düzgün oranlara sahip elemanlardan oluşan, 

pürüzsüz bir yüzey haline getirilerek üst çene kemiğinin modelleme işlemi tamamlandı. 

3 boyutlu model 3D-Doctor (Able Software Corp., MA, USA) yazılımından .stl 

formatında aktarıldı. Daha sonra implant ve vida 3 boyutlu modelleme programında 

modellenerek kemik ile uyumları sağlandı.  

Bu çalışmada kullanılan Roott implantlar (Trate AG Roott M ve Trate AG Roott 

P,) firma tarafından yayınlanan katalog ölçülerine göre modellendi. Dental implantlar ile 

multi-ünit dayanaklar birlikte yekpare ve düz olarak üretilmiştir. 
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Multi-ünit vidalar implant modelleri, implant uzunlukları, açılı ya da düz implant 

dayanak sistemlerine göre değişiklik göstermemektedir.  

 

Şekil 3.8. Vertikal konumlandırılan ön bölge implant modeli 

Ön bölgede iki implant (12 ve 22) ve premolar bölgede diğer iki implant (14 ve 

24) vertikal olarak konumlandırıldı (Şekil 3.8, 3.10), pterygoid implantlar ise 17 ve 27 

nolu diş konumlarının distalinde konumlandırıldı (Şekil 3.9, 3.10), 6 implant içeren 

model bilgisayar ortamında üç boyutlu olarak tasarlandı. Anterior bölgedeki dört implant 

3.5 mm çap ve 10 mm uzunlukta (3.2 mm multi-ünit hariç); maksiller tüberde ise 20 mm 

uzunluğunda (3.2 mm multi-ünit hariç) 3.5 ve 4.5 mm çap ve meziyo-distal yönde 45º ve 

70º, bukko-palatal yönde ise 15º açılandırılmış konumda pterygoid implantlar kullanıldı. 

 

Şekil 3.9. Pterygoid proçesten intraosseöz fiksasyon 
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Şekil 3.10. Modellenen dental implant ve parçaları kemikteki pozisyonları 

3.2.4. Protez ve Altyapı Materyallerinin Modellemesi 

Bu çalışmada kullanılan hibrit protez 17 ve 27 numaralı diş bölgesinde sonlanacak 

şekilde modellendi (Şekil 3.10). Bu çalışmada değerlendirilen her senaryoda alveol kret 

tepesiyle, tasarlanan hibrit protezin kesici kenarı arasındaki mesafe 15 mm olacak şekilde 

modellendi (Misch, 2004). Bu çalışmada tasarlanan hibrit protez Wheeler’s Dental 

Anatomi, Fizyoloji ve Oklüzyon Atlas’ına (Nelson, 2014) göre Exocad Dental 

Modelleme Yazılımı kullanılarak elle modellendi (Misch, 2004).  

Hibrit protezlerde Cr-Co, Ti ve PEKK  olmak üzere 3 farklı altyapı materyali 

seçilerek modellendi (Şekil 3.11, 3.12). Cr-Co, Ti ve PEKK altyapılı hibrit protezlerde 

dişeti (pembe estetik) materyali kompozit olarak modellendi. Tasarlanan tüm altyapı 

materyalleri ile uyumlu olduğu için kompozit tercih edildi (Gonzalez, 2014; Schwitalla 

ve ark., 2017). Hibrit protezlerde dişeti materyali olarak kullanılan kompozit kalınlığı 

protezin hiçbir bölgesinde 2 mm’den daha kalın olmayacak şekilde tasarlandı (Şekil 3.7).  
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Şekil 3.11. SESA çalışmasında değerlendirilen modeller sıra ile Cr-Co, Ti, PEKK 

        Cr-Co                                          Ti                                               PEKK 

Şekil 3.12. Protez ve altyapı tasarımları 

3.3. Ağ Yapısının Düzenlenmesi 

Oklüzal kuvvet, 1 cm yarıçapındaki rijit gıda parçasının (foodstuff) çiğnenmesini 

taklit edecek şekilde; gıda parçasının (foodstuff) orta noktasına dik ve tek taraflı 150 N  

olarak sol posterior bölgede 2. premolar ile 1. molar dişler arasından uygulandı. İmplant, 

kemik, multi-ünit vidası ve altyapıda izlenen stresler, SESA yöntemiyle değerlendirilerek 

karşılaştırmalar yapıldı. 

3.4. Sınır ve Yükleme Koşulları 

3.4.1. Kemik İmplant Bağlantı Durumu 

Kemik-implant ilişkisinin %100 osseoentegre olduğu ve tüm arayüz boyunca sıkı 

bir bağlantının olduğu kabul edildi. 

3.4.2. Sınır Koşulları 

Kafa kaidesi üst ve arka noktalardan DOF (degree of freedom) ‘da hareket sıfır 

olacak şekilde sabitlendi (Şekil 3.13). 
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Şekil 3.13. Hareket sıfır olacak şekilde sabitlenmiş kafa kaidesi 

3.4.3. Yükleme Koşulları 

Bu çalışmada oklüzal kuvvet; hastanın olan yarım daire şeklinde yarıçapı 1 cm 

olan sert gıda parçasının (foodstuff) orta noktasına dik ve 150N olacak şekilde uygulandı 

(Şekil 3.14). 

Foodstuff uygulaması tek taraflı olmak üzere sol posterior bölgede 2. premolar ile 

1. molar dişler arasında pozisyon verilerek yükleme çiğneme esnasındaki kuvveti simüle 

edecek şekilde planlandı. 

Bu çalışmada toplamda 4 farklı model üzerine 3 farklı altyapı materyalinden 

hazırlanan hibrit protezlerde tek yükleme protokolü ile toplamda 12 adet SESA 

gerçekleştirildi. 
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Şekil 3.14. Yükleme Koşulları  

 3.4.4. Analizde Oluşturulan Modeller 

Model 1  

17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 3.5 mm x 20.0 mm 45° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı Cr-Co, üstyapı monolitik zirkon 

şeklinde tasarlandı (Şekil 3.15, 3.16). 
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Şekil 3.15. Model 1 implantlar (Cr-Co altyapı, 3.5mm 45º Tasarım) 

 

 

 

Şekil 3.16. Model 1 (Co-Cr altyapı, 3.5mm 45º Tasarım) 

Model 2 

 17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 3.5 mm x 20.0 mm 45° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı Ti, üstyapı monolitik zirkon şeklinde 

tasarlandı (Şekil 3.17, 3.18). 
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Şekil 3.17. Model 2 implantlar (Ti altyapı, 3.5mm 45º Tasarım) 

 

 

 

Şekil 3.18. Model 2 (Ti altyapı, 3.5mm 45º Tasarım) 

Model 3 

 17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 3.5 mm x 20.0 mm 45° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı PEKK, üstyapı monolitik zirkon 

şeklinde tasarlandı (Şekil 3.19, 3.20). 
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Şekil 3.19. Model 3 implantlar (PEKK altyapı, 3.5mm 45º Tasarım) 

 

 

 

Şekil 3.20. Model 3 (PEKK altyapı, 3.5mm 45º Tasarım) 

Model 4  

17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 3.5 mm x 20.0 mm 70° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı Cr-Co, üstyapı monolitik zirkon 

şeklinde tasarlandı (Şekil 3.21, 3.22). 
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Şekil 3.21. Model 4 implantlar (Cr-Co altyapı, 3.5mm 70º Tasarım) 

 

 

 

Şekil 3.22. Model 4 (Cr-Co altyapı, 3.5mm 70º Tasarım) 

 

Model 5  

17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 3.5 mm x 20.0 mm 70° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı Ti, üstyapı monolitik zirkon şeklinde 

tasarlandı (Şekil 3.23, 3.24). 
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Şekil 3.23. Model 5 implantlar (Ti altyapı, 3.5mm 70º Tasarım) 

 

Şekil 3.24. Model 5 (Ti altyapı, 3.5mm 70º Tasarım) 

 

Model 6 

17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 3.5 mm x 20.0 mm 70° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı PEKK, üstyapı monolitik zirkon 

şeklinde tasarlandı (Şekil 3.25, 3.26). 
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Şekil 3.25. Model 6 implantlar (PEKK altyapı, 3.5mm 70º Tasarım) 

 

 

Şekil 3.26. Model 6 (PEKK altyapı, 3.5mm 70º Tasarım) 

 

Model 7  

17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 4.5 mm x 20.0 mm 45° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı Cr-Co, üstyapı monolitik zirkon 

şeklinde tasarlandı (Şekil 3.27, 3.28). 
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Şekil 3.27. Model 7 implantlar (Cr-Co altyapı, 4.5mm 45º Tasarım) 

 

 

Şekil 3.28. Model 7 (Cr-Co altyapı, 4.5mm 45º Tasarım) 
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Model 8  

17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 4.5 mm x 20.0 mm  45° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı Ti, üstyapı monolitik zirkon şeklinde 

tasarlandı (Şekil 3.29, 3.30). 

 

Şekil 3.29. Model 8 implantlar (Ti altyapı, 4.5mm 45º Tasarım) 

 

 

Şekil 3.30. Model 8 (Ti altyapı, 4.5mm 45º Tasarım) 
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Model 9 

17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 4.5 mm x 20.0 mm 45° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı PEKK, üstyapı monolitik zirkon 

şeklinde tasarlandı (Şekil 3.31, 3.32).  

 

Şekil 3.31. Model 9 implantlar (PEKK altyapı, 4.5mm 45º Tasarım) 

 

 

Şekil 3.32. Model 9 (PEKK altyapı, 4.5mm 45º Tasarım 



87 

Model 10 

 17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 4.5 mm x 20.0 mm 70° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı Cr-Co, üstyapı monolitik zirkon 

şeklinde tasarlandı (Şekil 3.33, 3.34). 

 

Şekil 3.33. Model 10 implantlar (Cr-Co altyapı, 4.5mm 70º Tasarım) 

 

 

Şekil 3.34. Model 10 (Cr-Co altyapı, 4.5mm 70º Tasarım) 
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Model 11  

17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 4.5 mm x 20.0 mm 70° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı Ti, üstyapı monolitik zirkon şeklinde 

tasarlandı (Şekil 3.35, 3.36). 

 

Şekil 3.35. Model 11 implantlar (Ti altyapı, 4.5mm 70º Tasarım)  

 

 
 

Şekil 3.36. Model 11 (Ti altyapı, 4.5mm 70º Tasarım) 
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Model 12 

 17-27 numaralı dişlerin distalinde tüber bölgesine 4.5 mm x 20.0 mm 70° açı ile 

pterygoid implantlar yerleştirildi. Protetik altyapı PEKK, üstyapı monolitik zirkon 

şeklinde tasarlandı (Şekil 3.37, 3.38). 

 

Şekil 3.37. Model 12 implantlar (PEKK altyapı, 4.5mm 70º Tasarım) 

 

 

Şekil 3.38. Model 12 (PEKK altyapı, 4.5mm 70º Tasarım)
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4. BULGULAR 

4.1. Altyapı Materyallerinde İzlenen  von Mises Stres Bulguları 

Altyapı materyallerinde  von Mises Stres dağılımının detaylı değerlendirilebilmesi 

amacıyla 0 – 1 MPa aralığında bir değerlendirme ölçeği ile renklendirildi. 0–1 MPa arası 

değerlendirme ölçeği her 0.1 MPa aralığında farklı renk ile gösterilmektedir. Von Mises 

Stres değerleri maviden kırmızıya doğru daha yüksek değerleri göstermektedir. 0.9 

MPa’dan yüksek izlenen  von Mises değerlerinde tüm alanlar kırmızı renk ile ifade 

edilmektedir. 

Stres yoğunluğu izlenen 27 nolu diş bölgesinde multi-ünitler ile altyapının 

birleşim yerindeki en yüksek  von Mises değerinin izlendiği noktadan değer alındı. 

Altyapı materyallerinde 22, 24 ve 27 numaralı diş bölgelerine karşılık gelen 

alanlarda daha yoğun  von Mises stresleri izlendi. Tüm modellerde en yoğun stres 27 nolu 

diş bölgesinde ve pterygoid implanta uzanan bar üzerinde gerçekleşti. 

Altyapı materyallerinde sırasıyla bu noktalardan alınan değerlere göre altyapı 

materyallerinde izlenen  von Mises stresleri tüm gruplarda Cr-Co > Ti > PEKK şeklinde 

izlendi. Değer alınan noktalarda izlenen  von Mises Stres değerleri Tablo 4.1 ile 

verilmiştir. Değerlendirilen tüm modellerde  von Mises Stres değerleri PEKK altyapılı 

modelde diğer modellere göre daha düşük değerlerde (20.631 MPa) izlendi (Şekil 4.1).



91 

Tablo 4.1. Altyapı materyallerinde izlenen von Mises stres değerleri 

Modeler No 22 Numara 24 Numara 27 Numara 

Grup I – Cr-Co 1 7.936 MPa 23.507 MPa 42.570 MPa 

Grup I – Ti 2 7.933 MPa 22.445 MPa 35.639 MPa 

Grup I – PEKK 3 3.3853 MPa 18.689 MPa 25.406 MPa 

Grup II – Cr-Co 4 8.127 MPa 7.289 MPa 48.062 MPa 

Grup II – Ti 5 7.289 MPa 23.473 MPa 42.113 MPa 

Grup II – PEKK 6 4.317 MPa 20.631 MPa 19.760 MPa 

Grup III – Cr-Co 7 7.911 MPa 20.792 MPa 42.521 MPa 

Grup III – Ti 8 37.066 MPa 20.132 MPa 37.066 MPa 

Grup III – PEKK 9 1.695 MPa 9.349 MPa 23.082 MPa 

Grup IV – Cr-Co 10 7.654 MPa 22.461 MPa 45.437 MPa 

Grup IV – Ti 11 7.483 MPa 23.806 MPa 39.189 MPa 

Grup IV – PEKK 12 4.284 MPa 20.761 MPa 32.104 MPa 

 

  

 

Şekil 4.1.   Altyapı materyallerinde izlenen  von Mises stres değerleri 
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GRUP 1 (3.5mm 45º) MODEL 1-2-3 (Cr-Co – Ti – PEKK)  

Grup 1 Model 1 (Cr-Co altyapı, 3.5mm 45º): 

Model 1’de altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 42.570 MPa’ dır (Şekil 4.2). 

Grup 1 Model 2 (Ti altyapı, 3.5mm 45º): 

Model 2’de altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 35.639 MPa’ dır (Şekil 4.3). 

Grup 1 Model 3 (PEKK altyapı, 3.5mm 45º): 

Model 3’te altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 25.406 MPa’ dır (Şekil 4.4).  

 

Şekil 4.2. Model 1 Cr-Co altyapıda izlenen  von Mises stresleri  
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Şekil 4.3. Model 2 Ti altyapıda izlenen  von Mises stresleri  

 

 

 

Şekil 4.4. Model 3 PEKK altyapıda izlenen  von Mises stresleri 
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GRUP 2 (3.5mm 70º) MODEL 4-5-6 (Cr-Co – Ti – PEKK)  

Grup 2 Model 4 (Cr-Co altyapı, 3.5mm 70º): 

Model 4’de altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises  değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 48.062 MPa’ dır (Şekil 4.5).  

Grup 2 Model 5 (Ti altyapı, 3.5mm 70º): 

Model 5’de altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises  değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta olarak izlendi. Sol taraftaki altyapıda 

oluşan en yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 42.113 MPa’ dır (Şekil 4.6).  

Grup 2 Model 6 (PEKK altyapı, 3.5mm 70º): 

Model 6’da altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises  değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 19.760 MPa’ dır (Şekil 4.7).  

 

Şekil 4.5. Model 4 Cr-Co altyapıda izlenen  von Mises stresleri  
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Şekil 4.6. Model 5 Ti altyapıda izlenen  von Mises stresleri  

 

 

Şekil 4.7. Model 6 PEKK altyapıda izlenen  von Mises stresleri  
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GRUP 3 (4.5mm 45º) MODEL 7-8-9 (Cr-Co – Ti – PEKK)  

Grup 3 Model 7 (Cr-Co altyapı, 4.5mm 45º): 

Model 7’de altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 42.521 MPa’ dır (Şekil 4.8).  

Grup 3 Model 8 (Ti altyapı, 4.5mm 45º): 

Model 8’de altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 37.066 MPa’ dır (Şekil 4.9).  

Grup 3 Model 9 (PEKK altyapı, 4.5mm 45º): 

Model 9’da altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 23.082 MPa’ dır (Şekil 4.10). 

 

Şekil 4.8. Model 7 Cr-Co altyapıda izlenen  von Mises stresleri  
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Şekil 4.9. Model 8 Ti altyapıda izlenen  von Mises stresleri  

 

 

 

Şekil 4.10. Model 9 PEKK altyapıda izlenen  von Mises stresleri  
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GRUP 4 (4.5mm 70º) MODEL 10-11-12 (Cr-Co – Ti – PEKK) 

Grup 4 Model 10 (Cr-Co altyapı, 4.5mm 70º): 

Model 10’da altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 48.062 MPa’ dır (Şekil 4.11).  

Grup 4 Model 11 (Ti altyapı, 4.5mm 70º): 

Model 11’de altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 42.113 MPa’ dır (Şekil 4.12).  

Grup 4 Model 12 (PEKK altyapı, 4.5mm 70º): 

Model 3’te altyapıda oluşan von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek  von 

Mises değerleri yüklemenin yapıldığı sol tarafta izlendi. Sol taraftaki altyapıda oluşan en 

yüksek von Mises değeri 27 nolu diş bölgesinde 19.760 MPa’ dır (Şekil 4.13).  

 

Şekil 4.11. Model 10 Cr-Co altyapıda izlenen  von Mises stresleri  
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Şekil 4.12. Model 11 Ti altyapıda izlenen  von Mises stresleri  

 

 

 

Şekil 4.13. Model 12 PEKK altyapıda izlenen  von Mises stresleri  

4.2. Multi-ünit Vidalarında İzlenen  von Mises Stres Bulguları 

Multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises Stres dağılımının daha detaylı olarak 

değerlendirilebilmesi amacıyla 0 – 3 MPa aralığında bir değerlendirme ölçeği ile 

renklendirildi. 0 – 3 MPa aralığındaki değerlendirme ölçeği her 0.3 MPa aralığında farklı 
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renk ile ifade edilmektedir.  Von Mises Stres değerleri maviden kırmızıya doğru daha 

yüksek değerleri göstermektedir. 2.7 MPa’dan daha yüksek  von Mises değerlerinin 

izlendiği tüm alanlar kırmızı renk ile ifade edilmektedir. 

İncelenen tüm modellerde yüklemenin gerçekleştirildiği tarafta yer alan multi-ünit 

vidalarında  von Mises değerleri daha yüksek olarak izlendi. Multi ünit vidaların standart 

multi-ünit vidalarına göre daha büyük çaptadır (Şekil 4.14).  Multi-ünit vidalarında en 

yüksek  von Mises değerinin izlendiği noktalardan değer alındı. Bu noktalardan alınan 

değerlere göre PEKK altyapılı modellerde yer alan multi-ünit vidalarında daha yüksek  

von Mises değerleri izlenirken, Cr-Co ile Ti altyapılı modellerde yer alan multi-ünit 

vidalarında izlenen  von Mises değerleri arasında  farklılık izlenmedi (Şekil 4.15 - 4.39) 

Multi-ünit vidalarında en yüksek stres değerleri PEKK modellerde, en küçük stres 

değerleri Cr-Co modellerde şeklinde izlendi. 

Vidalarda stres dağılımı vidanın boyun bölgesinde yoğunlaşmakta ve tüm 

modellerde en yüksek  von Mises stres değeri kuvvetin uygulandığı sol üst çenedeki 24 

numaralı diş soketine yerleştirilen implant vidasında izlendi. 

 Von Mises stres değerleri multi-ünitle ile temasta oldukları yüzeylerde ve vida 

boyun kısımlarında yoğunlaşıp vida uç kısmına doğru azalan tarzda izlendi. Bütün 

modellerde yüklemenin yapıldığı tarafta stresler 24 > 27(pterygoid) > 22 şeklinde izlendi.  

Pterygoid implanttaki vidada boyun bölgesinden apekse doğru azalarak   vida yüzeyine 

yayılım izlendi. 22 numaralı implantta ise stresler vidanın 24 tarafına bakan yüzeyinde 

yoğunlaşma gösterdi. 

Sağ üst tarafta ise  von Mises stresleri pterygoid<14<12 şeklinde izlendi ve 

değerler genel olarak karşıt tarafa göre 6-7 kat daha düşüktü. PEKK model 9’da en az 

stres değeri sağ pterygoid implanttaki vidada 0.693 MPa olarak, en yüksek stres değeri 
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sol üstte model 6 PEKK’te 31.170 MPa olarak izlendi. Değer alınan noktalarda izlenen  

von Mises stres değerleri Tablo 4.2 ile verilmiştir. 

 

Şekil 4.14. Multi-ünit vidası 

 

Tablo 4.2. Multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stres değerleri  

 Grup I – Cr-Co  Grup I – Ti Grup I – PEKK  

17 Sağ Pterygoid  2.309 MPa 1.962 MPa 0.941 MPa 

14 Numara 2.665 MPa 2.505 MPa 1.836 MPa 

12 Numara 3.926 MPa 6.179 MPa 4.525 MPa 

22 Numara 4.203 MPa 4.636 MPa 7.512 MPa 

24 Numara 22.032 MPa 23.449 MPa 28.146 MPa 

27 Sol Pterygoid 9.716 MPa 11.841 MPa 20.151 MPa 

 Grup II – Cr-Co Grup II – Ti Grup II – PEKK  

17 Sağ Pterygoid  1.565 MPa 1.370 MPa 1.055 MPa 

14 Numara 2.754 MPa 2.535 MPa 2.136 MPa 

12 Numara 3.900 MPa 3.867 MPa 4.709 MPa 

22 Numara 4.082 MPa 4.358 MPa 9.052 MPa 

24 Numara 22.325 MPa 23.873 MPa 31.170 MPa 

27 Sol Pterygoid 12.187 MPa  14.875MPa 20.092 MPa 

 Grup III – Cr-Co Grup III – Ti Grup III – PEKK  

17 Sağ Pterygoid  1.081 MPa 0.966 MPa 0.693 MPa 

14 Numara 2.636 MPa 2.501 MPa 1.799 MPa 

12 Numara 3.908 MPa 3.436 MPa 4.620 MPa 

22 Numara 4.199 MPa 4.663 MPa 6.241 MPa 

24 Numara 21.874 MPa 23.411 MPa 27.526 MPa 

  27 Sol Pterygoid  8.759 MPa 10.753 MPa 19.030 MPa 

 Grup IV – Cr-Co  Grup IV – Ti Grup IV – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 1.398 MPa 1.203 MPa 1.038 MPa 

14 Numara 2.780 MPa 2.556 MPa 2.362 MPa 

12 Numara 3.950 MPa 6.059 MPa 4.760 MPa 

22 Numara 3.890 MPa 8.524 MPa 8.819 MPa 

24 Numara 22.443 MPa 24.027 MPa 30.619 MPa 

27 Sol Pterygoid 10.516 MPa 12.810 MPa 17.684 MPa 
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Şekil 4.15. Multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stres değerleri 

 

GRUP Ⅰ MODEL 1-2-3 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 45º 

 

Şekil 4.16. Model 1 Cr-Co; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri  ön 

görünüm  
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Şekil 4.17. Model 1 Cr-Co; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka 

görünüm  

 

 

Şekil 4.18. Model 2 Ti; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön görünüm  

 

 



104 

 

Şekil 4.19. Model 2 Ti; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka görünüm   

 

 

 

 Şekil 4.20. Model 3 PEKK; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön 

görünüm  
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Şekil 4.21. Model 3 PEKK; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka 

görünüm  

 

 

 

Şekil 4.22. Model 4 Cr-Co; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön 

görünüm 
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GRUP Ⅱ MODEL 4-5-6 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 70º 

 

Şekil 4.23. Model 4 Cr-Co; multi-ünit vidalarında izlenen von Mises stresleri arka 

görünüm  

 

 

Şekil 4.24. Model 5 Ti; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön görünüm  
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Şekil 4.25. Model 5 Ti; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka görünüm  

 

 

 

Şekil 4.26. Model 6 PEKK; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön 

görünüm  
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Şekil 4.27. Model 6 PEKK; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri  arka 

görünüm  

 

GRUP Ⅲ MODEL 7-8-9 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 45º 

 

Şekil 4.28. Model 7 Cr-Co; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön 

görünüm  
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Şekil 4.29. Model 7 Cr-Co; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka 

görünüm  

 

 

 

 Şekil 4.30. Model 8 Ti; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön görünüm  
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Şekil 4.31. Model 8 Ti; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka görünüm  

 

 

 

 Şekil 4.32. Model 9 PEKK; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön 

görünüm   
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Şekil 4.33. Model 9 PEKK; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka 

görünüm  

 

GRUP Ⅳ MODEL 10-11-12 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 70º 

 

Şekil 4.34. Model 10 Cr-Co; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön 

görünüm  
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 Şekil 4.35. Model 10 Cr-Co; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka 

görünüm 

 

 

 

Şekil 4.36. Model 11 Ti; multi-ünit vidalarında izlenen von Mises stresleri ön görünüm   
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Şekil 4.37. Model 11 Ti; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka 

görünüm  

 

 

 

Şekil 4.38. Model 12 PEKK; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri ön 

görünüm  
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Şekil 4.39. Model 12 PEKK; multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri arka 

görünüm  

 

4.3. Dental İmplantlarda İzlenen von Mises Stres Bulguları 

Dental implantlarda izlenen von Mises Stres dağılımının daha detaylı olarak 

değerlendirilebilmesi amacıyla 0 – 5 MPa aralığında bir değerlendirme ölçeği ile 

renklendirildi. 0 – 5 MPa genişliğindeki değerlendirme ölçeği her 0.5 MPa 

aralığında farklı renk ile ifade edilmektedir.  von Mises Stres değerleri maviden 

kırmızıya doğru daha yüksek değerleri göstermektedir. 4.5 MPa’dan daha yüksek 

 von Mises değerlerinin izlendiği tüm alanlar kırmızı renk ile ifade edilmektedir.   

İncelenen tüm modellerde yüklemenin gerçekleştirildiği tarafta yer alan 

implantlarda von Mises değerleri daha yüksek olarak izlendi. Değer alınan noktalarda 

izlenen von Mises Stres değerleri Tablo 4.3 - 4.5 ile verilmiştir.  

İmplantlarda en yüksek von Mises Stres değerleri kortikal kemik ile temasta 

oldukları boyun bölgesinde izlendi (Şekil 4.41 - 4.64). Pterygoid implantta stres dağılımı 

implantın boyun bölgesinde yoğunlaşmakta ve tüm modellerde en yüksek von Mises 

Stres değeri kuvvetin uygulandığı sol üst çenedeki pterygoid implantlarda izlendi (tablo 
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4.4, 4.5). 24 numaralı diş bölgesindeki soketlere yerleştirilen implantlarda stres dağılımı 

apikale doğru implant yüzeyine dağılmış tarzda izlendi. 22 nolu diş bölgesinde daha az 

olmak suretiyle sadece boyun bölgesinde yoğunlaşma görüldü. Pterygoid implantta ise 

boyun bölgesinden apekse doğru azalarak   implant yüzeyine yayılmış tarzda izlendi.  

Sağ üst tarafta ise PEKK modellerde en az stres pterygoid implantta, diğer 

modellerde ise en az stres 12 numaralı diş soketine yerleştirilen implantta izlendi.  

Tablo 4.3. Gruplara göre dental implantlarda izlenen  von Mises stres değerleri 

 GRUP1(3.5mm 45°) GRUP2(3.5mm 70°) GRUP3(4.5mm 45°) GRUP4(4.5mm 70°) 

Cr-Co 52.726 47.475 55.357 49.642 

Ti 64.955 57.739 72.183 62.368 

PEKK 108.692 79.997 141.531 93.127 

 

Bu noktalardan alınan değerlere göre özellikle stresin yoğunlaştığı 22, 24 

numaraları diş soketlerine yerleştirilen implantlardaki izlenen  von Mises Stres değerleri 

Cr-Co altyapılı modellerde pterygoid   implantlara göre daha düşük değerde tespit edildi 

(Şekil 4.41). Bunu Ti altyapılı modellerde yer alan dental implantlarda izlenen  von Mises 

değerleri takip etmekte, onuda PEKK altyapılı modeller izledi. Tüm modellerde pterygoid 

implantlarda oluşan en yüksek  von Mises stresleri PEKK modellerde diğer modellerden 

yaklaşık iki kat daha fazla değerler izlendi (Şekil 4.41). 
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Tablo 4.4. Dental implantlarda izlenen  von Mises stres değerleri (stresin en yoğun 

olduğu üç nokta) 

Modeller               No 22 Numara 24 Numara      27  Sol pterygoid 

   Grup I – Cr-Co 1 7.135 MPa 46.274 MPa 52.726 MPa 

   Grup I – Ti 2 9.194 MPa 48.417MPa 64.955 MPa 

   Grup I – PEKK 3 16.225 MPa 53.560 MPa 108.692 MPa 

   Grup II – Cr-Co 4 8.357 MPa 46.071 MPa 47.475 MPa 

   Grup II – Ti 5 9.380 MPa 48.331 MPa 57.739 MPa 

   Grup II – PEKK 6 23.856 MPa 61.846 MPa 79.997 MPa 

Grup III – Cr-Co 7 8.952 MPa 45.857 MPa 55.357 MPa 

   Grup III – Ti 8 9.721 MPa 48.158 MPa 72.183 MPa 

   Grup III –PEKK 9 15.667 MPa 54.554 MPa 141.531 MPa 

   Grup IV – Cr-Co 10 8.394 MPa 47.576 MPa 49.642 MPa 

   Grup IV – Ti 11 9.558 MPa 49.917 MPa 62.368 MPa 

   Grup IV–PEKK 12 24.219 MPa 20.200 MPa 93.127 MPa 

 

 

Tablo 4.5. Dental İmplantlarda oluşan  von Mises stres değerleri (N/mm2). 

 Grup I – Cr-Co  Grup I – Ti Grup I – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 7.130 MPa 6.587 MPa 2.438 MPa 

14 Numara 6.568 MPa 6.403 MPa 4.930 MPa 

12 Numara 3.848 MPa 3.729 MPa 5.707 MPa 

22 Numara 7.135 MPa 9.194 MPa 16.225 MPa 

24 Numara 46.274 MPa 48.417 MPa 53.560 MPa 

27 Sol Pterygoid 52.726 MPa 64.955 MPa 108.692 MPa 

 Grup II – Cr-Co Grup II – Ti Grup II – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 7.121 MPa 7.111 MPa 3.738 MPa 

14 Numara   6.733 MPa 6.588 MPa 5.547MPa 

12 Numara 3.681 MPa 3.726 MPa 8.403 MPa 

22 Numara 8.357 MPa 9.380 MPa 23.856 MPa 

24 Numara 46.071 MPa   48.331MPa 61.846 MPa 

27 Sol Pterygoid 47.475 MPa 57.739 MPa 79.997 MPa 
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Tablo 4.5. (Devamı)    

 Grup III – Cr-Co Grup III – Ti Grup III – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 8.939 MPa 8.430 MPa 3.113 MPa 

14 Numara 6.502 MPa 6.385 MPa 4.887 MPa 

12 Numara 9.901 MPa 3.796 MPa 5.689 MPa 

22 Numara 8.952 MPa 9.721 MPa 15.667 MPa 

24 Numara 45.857 MPa 48.158 MPa 54.554 MPa 

 27 Sol Pterygoid 55.357 MPa 72.183 MPa 141.531 MPa 

 Grup IV – Cr-Co  Grup IV – Ti Grup IV – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 6.965 MPa 6.351 MPa 4.851 MPa 

14 Numara 6.515 MPa  6.336 MPa 5.614 MPa 

12 Numara 3701 MPa  3.751 MPa 8.525 MPa 

22 Numara 8.394 MPa  9.558MPa 24.219 MPa 

24 Numara 47.576 MPa 49.917 MPa 20.200 MPa 

27 Sol Pterygoid 49.642 MPa 62.368 MPa 93.127 MPa 

 

                      

 

 Şekil 4.40. Dental implantlarda izlenen  von Mises Stres Değerleri (N/mm2). 
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GRUP 1 MODEL 1-2-3 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 45º 

 

Şekil 4.41. Model 1 Cr-Co, implantlarda izlenen  von Mises stresleri ön görünüm  

 

 

 

Şekil 4.42. Model 1 Cr-Co, implantlarda izlenen  von Mises stresleri arka görünüm  
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Şekil 4.43. Model 2 Ti, implantlarda izlenen  von Mises stresleri ön görünüm   

 

 

  

Şekil 4.44. Model 2 Ti, implantlarda izlenen  von Mises stresleri arka görünüm  
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Şekil 4.45. Model 3 PEKK, implantlarda izlenen von Mises stresleri ön görünüm    

 

 

 

Şekil 4.46. Model 3 PEKK, implantlarda izlenen  von Mises stresleri arka görünüm  
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GRUP 2 MODEL 4-5-6 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 70º 

 

Şekil 4.47. Model 4 Cr-Co, implantlarda izlenen von Mises stresleri ön görünüm  

 

 

 

Şekil 4.48. Model 4 Cr-Co, implantlarda izlenen von Mises stresleri arka görünüm  
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Şekil 4.49. Model 5 Ti, implantlarda izlenen von Mises stresleri ön görünüm  

 

 

 

Şekil 4.50. Model 5 Ti, implantlarda izlenen von Mises stresleri arka görünüm  
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Şekil 4.51. Model 6 PEKK, implantlarda izlenen von Mises stresleri ön görünüm  

 

 

 

 

Şekil 4.52. Model 6 PEKK, implantlarda izlenen von Mises stresleri arka görünüm  
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GRUP 3 MODEL 7-8-9 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 45º 

  

Şekil 4.53. Model 7 Cr-Co, implantlarda izlenen von Mises stresleri ön görünüm  

 

 

Şekil 4.54. Model 7 Cr-Co, implantlarda izlenen von Mises stresleri  
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Şekil 4.55. Model 8 Ti, implantlarda izlenen von Mises stresleri ön görünüm  

 

 

 

Şekil 4.56. Model 8 Ti, implantlarda izlenen von Mises stresleri arka görünüm  
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Şekil 4.57. Model 9 PEKK, implantlarda izlenen von Mises stresleri ön görünüm  

 

 

Şekil 4.58. Model 9 PEKK, implantlarda izlenen von Mises stresleri arka görünüm  

 

 

 

 

 



127 

GRUP 4 MODEL 10-11-12 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 70º 

 

Şekil 4.59. Model 10 Cr-Co, implantlarda izlenen  von Mises stresleri ön görünüm  

 

  

Şekil 4.60. Model 10 Cr-Co, implantlarda izlenen  von Mises stresleri arka görünüm  
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Şekil 4.61. Model 11 Ti, implantlarda izlenen  von Mises stresleri ön görünüm  

 

 

 

Şekil 4.62. Model 11 Ti, implantlarda izlenen von Mises stresleri arka görünüm  
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Şekil 4.63. Model 12 PEKK, implantlarda izlenen  von Mises stresleri ön görünüm  

 

 

 

Şekil 4.64. Model 12 PEKK, implantlarda izlenen  von Mises stresleri arka görünüm  

 

4.4. Kemikte İzlenen Bulgular 

4.4.1. Kortikal Kemikte İzlenen Maksimum Asal Stres (Pmax) Bulguları 

Kortikal kemikte izlenen Pmaks bulgularına ait dağılımın daha detaylı olarak 

değerlendirilebilmesi amacıyla 0 – 0.3 MPa aralığında bir değerlendirme ölçeği ile 
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renklendirildi. 0–0.3 MPa aralığındaki değerlendirme ölçeği her 0.03 MPa aralığında 

farklı renk ile ifade edilmektedir. Pmaks değerleri maviden kırmızıya doğru daha yüksek 

değerleri göstermektedir. 0.27 MPa’dan daha yüksek Pmaks değerlerinin izlendiği tüm 

alanlar kırmızı renk ile ifade edilmektedir. 

Tüm modellerde yüklemenin gerçekleştirildiği tarafta alveol soketin palatinal ve 

bukkal yüzeylerinde 24 nolu diş ile pterygoid implant arasında kalan kısımda, karşıt 

tarafta 12 ve 14 nolu dişler arasında kalan kısım ile çevresindeki yüzeylerde daha yüksek 

Pmaks değerleri izlendi.  

Kortikal kemiğe ait Pmaks bulgularının değerlendirilebilmesi amacıyla her 

modelde implant soketinin periferinde en yüksek Pmaks bulgusunun izlendiği noktadan 

değerler alındı (Şekil 4.65 - 4.77) 

En düşük Pmaks grup 1 Ti model 2’de 14 nolu diş soketi çevresindeki kortikal 

kemikte 1.870 MPa olarak izlendi. Değer alınan noktalarda izlenen Pmaks Stres değerleri 

Tablo 4.6 ile Tablo 4.7 ile verilmiştir. 

Tablo 4.6. Kortikal kemikte izlenen gruplar arasındaki Pmaks değerleri 

 GRUP1(3.5mm 45°) GRUP2(3.5mm 70°) GRUP3(4.5mm 45°) GRUP4(4.5mm 70°) 

Cr-Co 1.936 2.031 1.743 4.515 

Ti 1.87 3.796 1.883 5.81 

PEKK 15.91 3.484 3.461 9.854 

 

Grup 1 model 1 Cr-Co, model 2 Ti, Grup 2 model 4 Cr-Co, Grup 3 model 7           

Cr-Co modelde Pmaks değeri karşıt arkta 14 nolu diş bölgesinde izlendi. (Tablo 4.7). 

Diğer kalan modellerin hepsinde pterygoid implant çevresinde Pmaks değerleri izlendi 

(Tablo 4.7)  

Bütün gruplarda PEKK modellerde pterygoid implant çevresinde oluşan Pmaks 

değeri Grup 2 Ti model haricinde diğerlerinden yüksek bulundu. 
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En yüksek Pmaks grup 1 PEKK model 3’te 15.910 MPa olarak izlendi. Diğer      

Cr-Co ve Ti modellerdekinden 3 ile 7 kat fazla idi. Cr-Co modeller arasında en düşük 

Grup 3 model 7’de 1.743 MPa, Ti modellerde ise en düşük grup 1 model 2’de 1.870 MPa 

olarak izlendi. 

Tablo 4.7. Kortikal kemikte izlenen Pmaks değerleri 

 Grup I – Cr-Co  Grup I – Ti Grup I – PEKK  

17 Sağ Pterygoid  0.631 MPa 0.494 MPa  0.110 MPa 

14 Numara  1.936 MPa 1.870 MPa  1.125 MPa 

12 Numara  1.190 MPa 1.140 MPa  1.113 MPa 

22 Numara  0.619 MPa 1.082 MPa  1.820 MPa 

24 Numara  1.109 MPa 0.695 MPa  1.162 MPa 

27 Sol Pterygoid  0.996 MPa 1.369 MPa  15.910 MPa 

17 Sağ Pterygoid  0.686 MPa 0.541 MPa  0.237 MPa 

14 Numara  2.031 MPa 1.950 MPa  0.742 MPa 

12 Numara  1.145 MPa 1.101 MPa  1.174 MPa 

22 Numara  0.512 MPa 0.782 MPa  2.196 MPa 

24 Numara  1.014 MPa 1.227 MPa  1.496 MPa 

27 Sol Pterygoid  1.902 MPa 3.796 MPa  3.484 MPa 

 Grup III – Cr-Co Grup III – Ti Grup III – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 0.470 MPa 0.194 MPa 0.113 MPa 

14 Numara 1.743 MPa 1.712 MPa 0.966 MPa 

12 Numara 1.195 MPa 1.144 MPa 1.104 MPa 

22 Numara 0.983 MPa 0.937 MPa 1.901 MPa 

24 Numara 1.149 MPa 0.401 MPa 0.876 MPa 

  27 Sol Pterygoid 1.657 MPa 1.883 MPa 3.461 MPa 

 Grup IV – Cr-Co  Grup IV – Ti Grup IV – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 0.913 MPa 0.748 MPa 0.299 MPa 

14 Numara 1.976 MPa 1.896 MPa 0.713 MPa 

12 Numara 1.125 MPa 1.078 MPa 1.147 MPa 

22 Numara 0.548 MPa 0.856 MPa 2.312 MPa 

24 Numara 1.006 MPa 1.384 MPa 1.044 MPa 

27 Sol Pterygoid 4.515 MPa 5.810 MPa 9.854 MPa 
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Şekil 4.65. Kortikal kemikte izlenen Pmaks değerleri 

 

GRUP 1 MODEL 1-2-3 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 45º 

 

Şekil 4.66. Model 1 Cr-Co, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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Şekil 4.67. Model 2 Ti, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

 

 

Şekil 4.68. Model 3 PEKK, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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GRUP 2 MODEL 4-5-6 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 70º 

 

Şekil 4.69. Model 4 Cr-Co, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

 

 

Şekil 4.70. Model 5 Ti, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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Şekil 4.71. Model 6 PEKK, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

GRUP 3 MODEL 7-8-9 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 45º 

 

Şekil 4.72. Model 7 Cr-Co, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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Şekil 4.73. Model 8 Ti, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

 

 

Şekil 4.74. Model 9 PEKK, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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GRUP 4 MODEL 10-11-12 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 70º 

 

Şekil 4.75. Model 10 Cr-Co, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

 

 

Şekil 4.76. Model 11 Ti, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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Şekil 4.77. Model 12 PEKK, kortikal kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

4.4.2. Kortikal Kemikte İzlenen Minimum Asal Stres (Pmin) Bulguları 

Kortikal kemikte izlenen Pmin bulgularına ait dağılımın daha detaylı olarak 

değerlendirilebilmesi amacıyla 0.03 MPa aralığında bir değerlendirme 

ölçeği ile renklendirildi. 0-0.3 MPa aralığındaki değerlendirme ölçeği her 0.03 MPa 

aralığında farklı renk ile ifade edilmektedir. Pmin değerleri kırmızıdan 

maviye doğru daha yüksek değerleri göstermektedir. 0.27 MPa’dan daha  

yüksek Pmin değerlerinin izlendiği tüm alanlar mavi renk ile ifade edilmektedir. 

Yüklemeden sonra kortikal kemikte oluşan Pmin (basma veya sıkışma) stresleri, 

implantın kemikten uzaklaştırılmasından sonra oklüzal yüzden incelendi. Kortikal 

kemikte oluşan Pmin stresleri incelenirken en yüksek değerler dikkate alındı. Oluşan 

yüksek stresler mavi renkte gösterilip, en yüksek stres değerlerinin her modelin bukkal 

yüzünde oluştuğu tespit edildi. 

Pmin dağılımı, yükleme yapılan tarafta 22, 24 ve 27 numaralı 

soketlerin bukkal, mesial ve distal bölgelerinde yoğun olarak izlendi (Şekil 4.79 - 4.90). 

Kortikal kemiğin Pmin bulgularının değerlendirilebilmesi amacıyla her modelde implant 
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soketinin periferinde en yüksek sıkışma bulgusunun izlendiği noktalardan değer alındı. 

Değer alınan noktalarda izlenen Pmin stres değerleri Tablo 4.8 ve Tablo 4.9 ile 

verilmiştir. Bu noktalardan alınan değerlere göre sol maksiller arkta yer alan implant 

soketlerinin periferinde daha yüksek Pmin değerleri izlendi ve kortikal kemiğe ait Pmin 

bulguları bütün modellerde en yüksek değerler 24 nolu implant soketi çevresinde izlendi 

(Tablo 4.9). 

 22, 24 ve 27 numaralı diş bölgesinde yer alan implant soketinin periferinde diğer 

implant soketlerine göre daha yüksek Pmin değerleri izlendi.   

Pmin bulgularını en yüksek olduğu model ise Grup 2 PEKK model 6’da 10.084 

MPa olarak izlendi. Diğer bütün modellerde 7-8 MPa aralığında değerler izlendi (Şekil 

4.78).  

Tablo 4.8. Kortikal kemikte analizi yapılan gruplarda izlenen Pmin değerleri 

 GRUP1(3.5mm 45°) GRUP2(3.5mm 70°) GRUP3(4.5mm 45°) GRUP4(4.5mm 70°) 

Cr-Co -7.744 -8.385 -8.342 -7.406 

Ti -7.661 -8.378 -6.814 -7.403 

PEKK -8.04 -10.084 -8.847 -8.922 

 

İmplant soketlerinin periferinde alınan değerlere göre farklı altyapı modelleri 

arasında ciddi farklılıklar izlenmedi. Fakat 24 numaralı soketlerde yer alan alveoler 

kemikte Grup 2 PEKK altyapılı modelde diğer Ti ve Cr-Co altyapılı modellere göre daha 

yoğun sıkışma tipi gerilimlerin izlendiği görüldü (Şekil 4.78). 
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Tablo 4.9. Kortikal kemikte izlenen Pmin değerleri 

 Grup I – Cr-Co  Grup I – Ti Grup I – PEKK  

17 Sağ Pterygoid -1.000 MPa -0.855 MPa -0.179 MPa 

14 Numara -0.763 MPa -0.821 MPa   -0.876 MPa 

12 Numara -0.254 MPa -0.237 MPa -0.216 MPa 

22 Numara -1.273 MPa -1.157 MPa -0.464 MPa 

24 Numara -7.744 MPa -7.661 MPa -8.040 MPa 

27 Sol Pterygoid -4.905 MPa -5.069 MPa -5.830 MPa 

 Grup II – Cr-Co Grup II – Ti Grup II – PEKK  

17 Sağ Pterygoid -0.817 MPa -0.659 MPa -0.220 MPa 

14 Numara -0.681 MPa -0.741 MPa -0.965 MPa 

12 Numara -0.211 MPa -0.191 MPa -0.250 MPa 

22 Numara -1.165 MPa -1.035 MPa -0.271 MPa 

24 Numara -8.385 MPa -8.378 MPa -10.084 MPa 

27 Sol Pterygoid -4.486 MPa -5.293 MPa -6.688 MPa 

 Grup III – Cr-Co Grup III – Ti Grup III – PEKK  

17 Sağ Pterygoid -0.573 MPa -0.462 MPa -0.110 MPa 

14 Numara -0.864 MPa -0.934 MPa -0.992 MPa 

12 Numara -0.239 MPa -0.223 MPa -0.274 MPa 

22 Numara -1.236 MPa -0.127 MPa -0.512 MPa 

24 Numara -8.342 MPa -6.814 MPa -8.847 MPa 

  27 Sol Pterygoid -3.654 MPa -3.807 MPa -4.929 MPa 

 Grup IV – Cr-Co  Grup IV – Ti Grup IV – PEKK  

17 Sağ Pterygoid -1.119 MPa -0.963 MPa -0.170 MPa 

14 Numara -0.707 MPa -0.768 MPa -1.087 MPa 

12 Numara -0.265 MPa -0.254 MPa -0.396 MPa 

22 Numara -1.184 MPa -0.990 MPa -0.269 MPa 

24 Numara -7.406 MPa -7.403 MPa -8.922 MPa 

27 Sol Pterygoid -6.680 MPa -6.912 MPa -7.284 MPa 

    

 

       Şekil 4.78. Kortikal kemik üzerindeki Pmin değerleri (N/mm2) 
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GRUP 1 MODEL 1-2-3 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 45º 

 

Şekil 4.79. Model 1 Cr-Co, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

 

 

Şekil 4.80. Model 2 Ti, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  
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Şekil 4.81. Model 3 PEKK, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

GRUP 2 MODEL 4-5-6 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 70º 

 

Şekil 4.82. Model 4 Cr-Co, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  
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Şekil 4.83. Model 5 Ti, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

 

 

Şekil 4.84. Model 6 PEKK, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  
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GRUP 3 MODEL 7-8-9 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 45º 

 

Şekil 4.85. Model 7 Cr-Co, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

 

 

Şekil 4.86. Model 8 Ti, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  
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Şekil 4.87. Model 9 PEKK, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

GRUP 4 MODEL 10-11-12 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 70º 

 

Şekil 4.88. Model 10 Cr-Co, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  
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Şekil 4.89. Model 11 Ti, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları 

 

 

 

Şekil 4.90. Model 12 PEKK, kortikal kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

4.4.3. Pterygoid Kemikte İzlenen Maksimum Asal Stres (Pmax) Bulguları 

Pterygoid kemikte izlenen Pmaks bulgularına ait dağılımın daha detaylı olarak 

değerlendirilebilmesi amacıyla 0 – 0.3 MPa aralığında bir değerlendirme ölçeği ile 

renklendirildi. 0 – 0.3MPa aralığındaki değerlendirme ölçeği her 0.03 MPa aralığında 

farklı renk ile ifade edilmektedir. Pmaks değerleri maviden kırmızıya doğru daha yüksek 



147 

değerleri göstermektedir. 0.27 MPa’dan daha yüksek Pmaks değerlerinin izlendiği tüm 

alanlar kırmızı renk ile ifade edilmektedir. 

Pterygoid kemiğe ait Pmaks bulgularının değerlendirilebilmesi amacıyla her 

modelde implant soketinin periferinde en yüksek Pmaks bulgusunun izlendiği noktadan 

değerler alındı. Değer alınan noktalarda izlenen Pmaks Stres değerleri Tablo 4.10’da 

verilmiştir. 

Tablo.4.10. Pterygoid kemikte analizi yapılan gruplarda izlenen Pmaks değerleri 

 GRUP1(3.5mm 45°) GRUP2(3.5mm 70°) GRUP3(4.5mm 45°) GRUP4(4.5mm 70°) 

Cr-Co 0.629 0.56 0.651 0.582 

Ti 0.65 0.58 0.699 0.366 

PEKK 0.568 0.542 0.657 0.602 

 

Tüm modellerde yüklemenin gerçekleştirildiği tarafta pterygoid kemikte izlenen 

Pmaks değeri karşıt tarafa göre yaklaşık iki kat daha fazla idi. Pterygoid kemikte Pmax 

değeri en fazla 0.699 MPa olarak yüklemenin olduğu tarafta Grup 3 model 8 Ti modelde 

0.699 Mpa izlendi (Şekil 4.91). Yüklemenin olduğu taraftaki stres değerleri Grup 4 model 

11 Ti hariç (0.366MPa) birbirlerine yakın değerlerdi. En düşük değer ise karşıt arkta Grup 

4 model 12 PEKK modelde 0.271MPa olarak izlendi. 

Pmaks değerleri model 11 Ti ‘da arkın her iki tarafında eşitti. 
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Şekil 4.91. Pterygoid kemikte izlenen Pmaks değerleri 

 

4.4.4. Pterygoid Kemikte İzlenen Minimum Asal Stres (Pmin) Bulguları  

Pterygoid kemikte izlenen Pmin bulgularına ait dağılımın daha detaylı olarak 
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değerleri göstermektedir. 0.27 MPa’dan daha yüksek Pmin değerlerinin izlendiği tüm 

alanlar mavi renk ile ifade edilmektedir. 

Pterygoid kemiğe ait Pmin bulgularının değerlendirilebilmesi amacıyla her 

modelde implant soketinin periferinde en yüksek Pmin bulgusunun izlendiği noktadan 

değerler alındı. Değer alınan noktalarda izlenen Pmin Stres değerleri Tablo 4.11 ile 

verilmiştir.  
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Tablo 4.11. Pterygoid kemikte analizi yapılan gruplarda izlenen Pmin değerleri 

 GRUP1(3.5mm 45°) GRUP2(3.5mm 70°) GRUP3(4.5mm 45°) GRUP4(4.5mm 70°) 

Cr-Co -0.809 -0.451 -0.676 -0.443 

Ti -0.825 -0.452 -0.694 -0.443 

PEKK -0.674 -0.357 -0.608 -0.351 

 

Tüm modellerde yüklemenin gerçekleştirildiği tarafta pterygoid kemikte izlenen 

Pmin karşıt tarafa göre on kat veya daha fazla idi. Pterygoid kemikte Pmin değeri en fazla 

0.825MPa olarak yüklemenin olduğu tarafta Grup1 model 2 Ti modelde izlendi. (Şekil 

4.92) Yüklemenin olduğu tarafta en düşük Pmin değeri 0.351 ile Grup 4 model 12 de 

izlendi, karşı taraftaki değerler neredeyse sıfıra (0.003 ile 0.120 arasında) yakındı.  

 

Şekil 4.92. Pterygoid kemikte izlenen Pmin değerleri 

4.4.5. Trabeküler Kemikte İzlenen Maksimum Asal Stres (Pmax) Bulguları 
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renklendirildi. 0 – 0.1 MPa aralığındaki değerlendirme ölçeği her 0.01 MPa aralığında 

farklı renk ile ifade edilmektedir. Pmaks değerleri maviden kırmızıya doğru daha yüksek 
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değerleri göstermektedir. 0.09 MPa’dan daha yüksek Pmaks değerlerinin izlendiği tüm 

alanlar kırmızı renk ile ifade edilmektedir. 

Trabeküler kemiğe ait Pmaks bulgularının değerlendirilebilmesi amacıyla her 

modelde implant soketinin periferinde en yüksek Pmaks bulgusunun izlendiği noktadan 

değerler alındı. 

Bütün modellerde Pmaks değerleri yüklemenin yapıldığı tarafta 24 nolu diş 

soketine yerleştirilen implant çevresinde ve bukkale doğru izlendi. Açı artışıyla aksiyel 

yük arttığından 45’ten 70’ geçişte Pmaks   değerlerinde bir miktar artış izlendi.  Karşıt 

arktaki ve diğer implant soketleri çevresindeki Pmaks değerleri oldukça düşük izlendi 

(Şekil 4.94 –4.105).  

Bütün gruplarda PEKK modellerde 24 nolu diş soketine yerleştirilen implant 

çevresinde oluşan Pmaks diğerlerinden fazla tespit edildi. İmplant açısı 70 ° olan Grup 2 

ve 4’te Pmaks stresleri 45°’lik Grup 1 ve 3’e göre daha yüksek izlendi. Değer alınan 

noktalarda izlenen Pmaks Stres değerleri Tablo 4.12, 4.13 ile verilmiştir.  

Pmaks incelenen tüm modellerde yüklemenin gerçekleştirildiği tarafta 24 nolu diş 

alveol soketinin bukkal yüzeylerinde ve kısmende pterygoid implant ile arasında kalan 

kısımda bukkal yüzey tarafında izlendi (Tablo 4.13) (Şekil 4.94 – 4.105). 

Tablo 4.12. Trabeküler kemikte analizi yapılan gruplarda izlenen Pmaks değerleri 

 GRUP1(3.5mm 45°) GRUP2(3.5mm 70°) GRUP3(4.5mm 45°) GRUP4(4.5mm 70°) 

Cr-Co 1.432 1.52 0.906 1.535 

Ti 1.464 1.593 1.466 1.06 

PEKK 1.608 1.995 1.587 2.006 

 

En yüksek Pmaks grup 4 PEKK model 12’de 2.006 MPa olarak ölçüldü(Şekil 4.93). 
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Tablo 4.13. Trabeküler kemikte izlenen Pmaks değerleri 

 Grup I – Cr-Co  Grup I – Ti Grup I – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 0.077MPa 0.046 MPa 0.020 MPa 

14 Numara 0.127 MPa 0.070 MPa 0.469 MPa 

12 Numara 0.079 MPa 0.080 MPa 0.870 MPa 

22 Numara 0.059 MPa 0.136 MPa 0.277 MPa 

24 Numara 1.432 MPa 1.464 MPa 1.608 MPa 

27 Sol Pterygoid 0.391 MPa 0.423 MPa 0.510 MPa 
 Grup II – Cr-Co Grup II – Ti Grup II – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 0.025 MPa 0.057 MPa 0.058 MPa 

14 Numara 0.325 MPa 0.368 MPa 0.474 MPa 

12 Numara 0.072 MPa 0.067 MPa 0.096 MPa 

22 Numara 0.110 MPa 0.141 MPa 0.300 MPa 

24 Numara 1.520 MPa 1.593 MPa 1.995 MPa 

27 Sol Pterygoid 0.126 MPa 0.149 MPa 0.185 MPa 
 Grup III – Cr-Co Grup III – Ti Grup III – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 0.071 MPa 0.039 MPa 0.021MPa 

14 Numara 0.131 MPa 0.127 MPa 0.462 MPa 

12 Numara 0.082 MPa 0.072 MPa 0.078 MPa 

22 Numara 0.103 MPa 0.150 MPa 0.156 MPa 

24 Numara 0.906 MPa 1.466 MPa 1.587 MPa 

  27 Sol Pterygoid 0.540 MPa 0.579 MPa 0.738 MPa 
 Grup IV – Cr-Co  Grup IV – Ti Grup IV – PEKK  

17 Sağ Pterygoid 0.222 MPa 0.059 MPa 0.019 MPa 

14 Numara 0.136 MPa 0.358 MPa 0.468 MPa 

12 Numara 0.095 MPa 0.089 MPa 0.102 MPa 

22 Numara 0.102 MPa 0.144 MPa 0.191 MPa 

24 Numara 1.535 MPa 1.060 MPa 2.006 MPa 

27 Sol Pterygoid 0.138 MPa 0.162 MPa 0.204 MPa 
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Şekil 4.93. Trabeküler kemikte izlenen Pmaks değerleri 

 

GRUP 1 MODEL 1-2-3 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 45 

Model 1 Cr-Co 

 

Şekil 4.94. Model 1 Cr-Co, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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Model 2 Ti

 

Şekil 4.95. Model 2 Ti, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

Model 3 PEKK 

 

Şekil 4.96. Model 3 PEKK, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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GRUP 2 MODEL 4-5-6 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 70º 

Model 4 Cr-Co  

 

 

Şekil 4.97. Model 4 Cr-Co, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

Model 5 Ti 

 

Şekil 4.98. Model 5 Ti, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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Model 6 PEKK 

 

Şekil 4.99. Model 6 PEKK, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları 

 

GRUP 3 MODEL 7-8-9 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 45º 

Model 7 Cr-Co 

 

Şekil 4.100. Model 7 Cr-Co, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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Model 8 Ti 

 

Şekil 4.101. Model 8 Ti, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

Model 9 PEKK

 

Şekil 4.102. Model 9 PEKK, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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GRUP 4 MODEL 10-11-12 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 70º 

Model 10 Cr-Co 

 

Şekil 4.103. Model 10 Cr-Co, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  

 

Model 11 Ti 

 

Şekil 4.104. Model 11 Ti, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları  
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Model 12 PEKK 

 

Şekil 4.105. Model 12 PEKK, trabeküler kemikte izlenen Pmaks bulguları 

 

4.4.6. Trabeküler Kemikte İzlenen Minimum Asal Stres (Pmin) Bulguları  

Trabeküler kemikte izlenen Pmin bulgularına ait dağılımın daha detaylı olarak 

değerlendirilebilmesi amacıyla 0-0.1 MPa aralığında bir değerlendirme ölçeği ile 

renklendirildi.  0 ile -0.1 MPa aralığındaki değerlendirme ölçeği her 0.02 MPa aralığında 

farklı renk ile ifade edilmektedir. Pmin değerleri kırmızıdan maviye doğru daha yüksek 

değerleri göstermektedir. 0.09 MPa’dan daha yüksek Pmin değerlerinin izlendiği tüm 

alanlar mavi renk ile ifade edilmektedir. 

Trabeküler kemiğe ait Pmin bulgularının değerlendirilebilmesi amacıyla her 

modelde implant soketinin periferinde en yüksek Pmin (en yüksek sıkışma) bulgusunun 

izlendiği noktadan değerler alındı. Bu noktalardan alınan değerlere göre sol maksiller 

arkta yer alan implant soketlerinin periferinde daha yüksek Pmin değerleri izlendi. 

22, 24 ve 27 numaralı diş bölgesinde yer alan implant soketinin periferinde diğer 

implant soketlerine göre daha yüksek Pmin değerleri izlendi. Pmin dağılımı, yükleme 
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yapılan tarafta 22, 24 ve 27 numaralı soketlerin bukkal, mesial ve distal bölgelerinde 

yoğundu (Şekil 4.107 - 4.118). 

Pmin dağılımı, yükleme yapılan ark tarafında Grup 1 model 1 Cr-Co ve model 3 

PEKK haricinde tüm modellerde Pmin 24 numaralı diş soketine yerleştirilen implant 

çevresinde bukkale doğru yayılır tarzda izlendi. Grup 1   Cr-Co ve PEKK   modellerinde 

ise pterygoid implant çevresinde bukkale doğru yayılır tarzda Pmin izlendi. 

Değer alınan noktalarda izlenen Pmaks Stres değerleri Tablo 4.14 ile Tablo 4.15 

ile verilmiştir.  

Tablo 4.14. Trabeküler kemikte analizi yapılan gruplarda izlenen Pmin değerleri 

 GRUP1(3.5mm 45°) GRUP2(3.5mm 70°) GRUP3(4.5mm 45°) GRUP4(4.5mm 70°) 

Cr-Co -0.787 -0.305 -1.08 -1.028 

Ti -0.806 -1.809 -1.128 -1.076 

PEKK -1.12 -1.232 -1.26 -1.266 

 

Bütün gruplarda PEKK modellerde pterygoid implant çevresinde oluşan Pmin 

Grup 2 Ti model haricinde belirgin derecede diğerlerinden yüksekti. En yüksek Pmin 

değeri Grup 2 Ti modelde -1.809 MPa olarak izlendi (Şekil 4.106). 

Tablo 4.15. Trabeküler kemikte izlenen Pmin değerleri 

 Grup I – Cr-Co  Grup I – Ti Grup I – PEKK  

17 Sağ Pterygoid -0.043 MPa -0.029 MPa -0.016 MPa 

14 Numara -0.088 MPa -0.011 MPa -0.057 MPa 

12 Numara -0.014 MPa -0.011 MPa -0.041 MPa 

22 Numara -0.238 MPa -0.351 MPa -0.670 MPa 

24 Numara -0.571 MPa -0.806 MPa -1.087 MPa 

27 Sol Pterygoid -0.787 MPa -0.787 MPa -1.120 MPa 

 Grup II – Cr-Co Grup II – Ti Grup II – PEKK  

17 Sağ Pterygoid -0.020 MPa -0.0130 MPa -0.010 MPa 

14 Numara -0.132 MPa -0.119 MPa -0.056 MPa 

12 Numara -0.010 MPa -0.012 MPa -0.064 MPa 

22 Numara -0.229 MPa -0.349 MPa -0.757 MPa 

24 Numara -1.001 MPa -1.809 MPa -1.232 MPa 

27 Sol Pterygoid -0.305 MPa -0.307 MPa -0.316 MPa 
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Tablo 4.15. (Devamı) 

 Grup III – Cr-Co Grup III – Ti Grup III – PEKK  

17 Sağ Pterygoid -0.049 MPa -0.033 MPa -0.005 MPa 

14 Numara -0.125 MPa -0.118 MPa -0.053 MPa 

12 Numara -0.003 MPa -0.009 MPa -0.029 MPa 

22 Numara -0.144 MPa -0.353 MPa -0.618 MPa 

24 Numara -1.080 MPa -1.128 MPa -1.260 MPa 

  27 Sol Pterygoid -0.493 MPa -0.633 MPa - 0.713MPa 

 Grup IV – Cr-Co  Grup IV – Ti Grup IV – PEKK  

17 Sağ Pterygoid -0.019 MPa -0.011 MPa -0.005 MPa 

14 Numara -0.124 MPa -0.111 MPa -0.051 MPa 

12 Numara -0.011 MPa -0.013 MPa -0.059 MPa 

22 Numara -0.212 MPa -0.329 MPa -0.731 MPa 

24 Numara -1.028 MPa -1.076 MPa -1.266 MPa 

27 Sol Pterygoid -0.255 MPa -0.360 MPa -0.264 MPa 

 

 

 

 

Şekil 4.106. Trabeküler kemikte izlenen Pmin değerleri 
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GRUP 1 MODEL 1-2-3 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 45º 

Model 1 Cr-Co

 

Şekil 4.107. Model 1 Cr-Co, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

 

Model 2 Ti 

 

Şekil 4.108. Model 2 Ti, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  
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Model 3 PEKK 

 

Şekil 4.109. Model 3 PEKK, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

GRUP 2 MODEL 4-5-6 (Cr-Co – Ti – PEKK) 3.5mm 70º 

Model 4 Cr-Co 

 

 

Şekil 4.110. Model 4 Cr-Co, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  
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Model 5 Ti

 

Şekil 4.111. Model 5 Ti, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

 

Model 6 PEKK

 

Şekil 4.112. Model 6 PEKK, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  
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GRUP 3 MODEL 7-8-9 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 45º 

Model 7 Cr-Co

 

Şekil 4.113. Model 7 Cr-Co, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

Model 8 Ti

 

Şekil 4.114. Model 8 Ti, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  
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GRUP 4 MODEL 10-11-12 (Cr-Co – Ti – PEKK) 4.5mm 70º 

Model 9 PEKK 

 

Şekil 4.115. Model 9 PEKK, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

Model 10 Cr-Co 

 

Şekil 4.116. Model 10 Cr-Co, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  
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Model 11 Ti 

 

Şekil 4.117. Model 11 Ti, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  

 

Model 12 PEKK

 

Şekil 4.118. Model 12 PEKK, trabeküler kemikte izlenen Pmin bulguları  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, aynı boydaki pterygoid implantların çaplarının, yerleştirme 

açılarının ve protez üretiminde tercih edilen  altyapı  materyallerinin değiştirilmesinin; 

kortikal ve trabeküler kemikte izlenen gerilme ve sıkışma streslerinde farklılık 

göstermeyeceği şeklindeki birinci hipotezimiz reddedilmiştir. Yine aynı değişkenlerin 

altyapı, multi-ünit vidası ve implantlarda izlenen  von Mises streslerinde farklılık 

göstermeyeceği şeklindeki ikinci hipotezimizde reddedilmiştir. 

Tam dişsizlik durumunda geleneksel tam protezler uzun yıllardır tercih 

edilmektedir. Geleneksel tam protezler her ne kadar hastanın estetik, fonksiyon ve 

fonasyona yönelik ihtiyaçlarını karşılıyor olsada, yine de sosyal yaşantıları ve 

fonksiyonel ihtiyaçları açısından  yakınan hastalar da vardır (Resnik, 2020). Alveoler 

kemikteki rezorpsiyon derecesine göre tutuculuk ve stabilizasyon kaynaklı şikayetlerin 

baş göstermesi geleneksel tam protezleri kullanırken  hastalar açısından ciddi problemlere 

yol açmaktadır (Aktaş & Canay, 2015). 

Aşırı rezorpsiyonun olduğu atrofik maksillada yapılan rehabilitasyonlar 

değerlendirildiğinde hastalar estetik, fonksiyon ve fonasyon açısından memnuniyetsizlik 

belirtmişlerdir (López ve ark., 2016). 

Geleneksel tam protezlerin yetersiz kaldığı bu tip vakalarda implant yerleşimi için 

uygun kemik yüksekliği ve genişliği genellikle mevcut değildir. Kemik yüksekliğinin 

elde edilmesi amacıyla sinüs lifting önerilmiştir (Brånemark ve ark., 2001). 

Maksiller ve mandibular arklar arasındaki mesafe arttıkça, dental implant ile 

protetik üstyapı arasındaki uygun olmayan oranlar, özellikle posterior bölgede 

fonksiyonel kuvvetlerin yüksek olması nedeniyle istenmeyen sonuçlara yol açabilir. İleri 

derece rezorpsiyonun olduğu vakalarda, uygun kemik yüksekliği ve genişliğinin 
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sağlanması amacıyla otojen greftlerin blok şeklinde uygulanması önerilmektedir (Candel 

ve ark., 2012). 

 Pterygoid implantlar maksillada güçlü kortikal ankraj sağlar ve ileri derecede 

atrofik maksillası olan hastalar için kapsamlı ogmentasyon prosedürlerine gerek 

kalmadan alternatif bir tedavi seçeneği sunar. İmplantın tutunabilmesi  için yoğun kortikal 

kemiğin bulunması kullanımını teşvik eder. Posterior implantın yeri, tüber maksillanın 

boyutları ve kalitesi tarafından belirlenir. İmplantın meziyo-distal açılanması ise sinüsün 

posterior duvarının açısı ve tüberin posterior duvarına yakınlığı tarafından belirlenir. 

İmplantın bukko-palatal açılanması ise yerleştirilecek kemik segmentleri tarafından 

belirlenir (Candel ve ark., 2012). 

Önceki araştırmalar, pterygoid implantların yüksek başarı oranlarına sahip 

olduğunu, konvansiyonel implantlarla karşılaştırıldığında benzer düzeyde kemik kaybı 

yaşandığını, komplikasyonların minimum seviyede olduğunu ve hastalar tarafından 

genellikle olumlu bir şekilde kabul edildiğini ortaya koymaktadır (Wolfinger, & Balshi, 

1999; Candel ve ark., 2012). Literatürde retromolar bölgede implantların yerleştirildiği 

iki anatomik lokasyon ayırt edilebilir, bunlar pterygoid proçes ve pterygomaksiller 

bölgedir ve implant uzunlukları ve açılanmaları bu iki lokasyon arasında değişir. Sonuçlar 

umut verici olsa da vaka seçimi çok önemlidir ve sinus lift ve greftleme prosedürlerinin 

zorluklarının ortadan kalkması, tedavi süresini önemli ölçüde kısaltır ve distal kanatları 

ortadan kaldırarak pterygoid implant posterior (George & Kurtzman, 2022) uzantılarının 

hemen yüklenmesine izin verir (Wolfinger, & Balshi, 1999; Bidra & G. Huynh-Ba, 2011; 

Rodríguez ve ark., 2016).  

Tam ark implant destekli sabit protezlerde kullanılan altyapı materyallerinin stres 

değerlerini karşılaştıran çok sayıda biyomekanik çalışma mevcut olmasına rağmen, 

altyapı materyalleri, implant çapı ve implant yerleştirme açısının birlikte değerlendirildiği 
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çalışmalar oldukça sınırlıdır. İmplantüstü sabit protezlerde altyapı materyalinin seçimi, 

tasarımı ve üretimi, uzun vadeli klinik başarının temel unsurlarını oluşturur. İmplantüstü 

protezlerde altyapı materyallerini seçerken, protetik altyapıyı taşıyan implantların 

yerleşimi, tipi, çapı, uzunluğu, yerleştirilme açısı, destekleyen kemiğin özellikleri uzun 

dönem başarı için göz ardı edilmemelidir (George & Kurtzman, 2022). Mekanik ve teknik 

faktörlerden kaynaklanan implant başarısızlıklarını ve komplikasyonları önlemek için bu 

faktörlerin önceden değerlendirilmesi gerekir. Sonuç olarak, bu temel adımların 

kullanılması implant destekli restorasyonların hayatta kalma oranını artırabilir. Bu 

nedenle, dental implant başarısızlık oranlarını azaltmak amacıyla implant diş hekimliği 

alanında biyomekanik çalışmaların sayısında önemli bir artış olmuştur (Gaviria et al., 

2014). 

Pterygoid implantlar ile rehabilitasyon cerrahi erişim zorluğu ve hayati yapıların 

varlığı nedeniyle komplikasyon riskleri içermektedir. Hekimin cerrahi işlem bölgesini bir 

navigasyon sistemi ile eş zamanlı olarak takip etmesine imkan sağlayan dinamik 

bilgisayar destekli implantoloji sistemi kullanımı, hekimin cerrahi işlemi 

gerçekleştirmesine ciddi katkı sunabilir. Stefanelli ve ark. (Stefanelli ve ark., 2020) 

bilgisayar destekli implantoloji sistemini kullanarak, iki pterygoid implant ve her iki 

maksiller sinüs arasına yerleştirilen dört implant ile atrofik maksillaya sahip 14 hastayı 

başarılı bir şekilde rehabilite etmişlerdir. Aynı tedavi protokolüyle gerçekleştirilen bu 

vaka serisinde, pterygoid implantların atrofik maksillaya sahip hastalar için etkili bir 

tedavi alternatifi sunduğu rapor edilmiştir. Çalışmamız tasarlanırken, implant planlaması 

bu tedavi protokolüne dayanarak yapıldı ve modellerimiz buna göre oluşturuldu. 

Son yıllarda atrofik maksillaya sahip hastaların rehabilitasyonunda bilimselliği 

birçok çalışma ile desteklenen ve güncel bir tedavi prensibi olan pterygoid implantlar 

üzerine gerçekleştirilen hibrit protezler alternatif bir rehabilitasyon olarak literatürde 
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yerini almıştır (Araujo ve ark., 2019). Bir rehabilitasyonda kullanılan protetik altyapı 

materyallerinin implant çevresindeki kortikal kemikte ve implant yapısında oluşan 

stresleri etkilediğine dair literatürde birçok çalışma mevcuttur. Protetik altyapı 

materyaline ait elastisite modülündeki değişiklikler altyapı, dayanaklar, implantlar ve 

kortikal kemik üzerinde farklı etkiler göstermektedir (Favot ve ark., 2014; Sirandoni ve 

ark., 2019). Çalışmamızda  Cr-Co ve Ti gibi elastisite modülü yüksek altyapılar implant, 

multi-ünit vidası ve implantı çevreleyen kortikal kemikte daha düşük strese neden 

olmuştur. Elastisite modülü düşük olan PEKK materyalinde en yüksek stres değerleri 

izlendi. Düşük elastik modülüne sahip bir materyal düşük eğilme dayanımı sunar. Buna 

karşın, rijit bir temel alaşımdan üretilen altyapı, daha az deformasyon gösterdiği için vida 

ve diğer protetik bileşenlere daha az yük aktarır. Ayrıca, stres yoğunluğunun düşük 

olması, yorulmaya bağlı kırık oluşumunu da azaltarak protezin uzun vadeli 

dayanıklılığını artırır. 

Hibrit protezler ile rehabilitasyonda prensip olarak ön bölgede vertikal olarak 

yerleştirilen dental implantların maksiller kemiğin yeterli olduğu durumlarda en az 4 mm. 

çapa ve 10 mm. uzunluğunda bir boya sahip olması gerektiği bildirilmiştir (Begg ve ark., 

2009; Maló ve ark., 2003; Taruna ve ark., 2014).  Çalışmamızda da diğer çalışmaların 

sonuçlarından yola çıkılarak, ön bölge ve küçük azı bölgesindeki implantlarda en uygun 

çap ve boy tercih edilmiş; çap ve boy miktarı değişken olarak incelenmemiştir. Atrofik 

maksillada alveoler kemik rezorpsiyonu dikkate alınarak ön bölge ve küçük azı 

bölgesinde implant çapları 3.5 mm uzunlukları 10 mm (3.2 mm multi-ünit hariç) olarak 

belirlenmiştir.  

Dr. Motiwala ve Dr. Bathina (Motiwala & Bathina, 2022) 2016-2019 yılları 

arasında pterygoid implantlarla tedavi edilen hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat 

sonrası CBCT görüntüleri elde ettikten sonra ve retrospektif olarak analiz etmişlerdir. 
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Çalışmaya 2016-2019 yılları arasında tek bir uygulayıcı tarafından yerleştirilen toplam 

150 pterygoid implant dahil edilmiştir. Motiwala ve Bathina (Motiwala & Bathina, 2022) 

pterygoid implantlarla rehabilite edilen 150 hastanın ameliyat öncesi CBCT taramaları 

(aksiyel ve parasagital kesitler), hamular çizgiye ve FH düzlemine göre sırasıyla yatay ve 

dikey açıları belirlemek için retrospektif olarak analiz etmiştirler. Ameliyat sonrası 

taramalar, hamüler çizgi boyunca yerleştirilen implantların yaklaşık %98'inin pterygoid 

plakaya başarılı bir şekilde geçtiğini göstermiştir. Pterygoid bölgede kullanılan 

implantların çapları ve ortalama uzunluğu sırasıyla 3,5 mm ve 20.39 ± 1.91 mm olarak 

tespit edilmiştir.  Bu çalışmada tercih edilen pterygoid implant çapları 3.5 ve 4.5 mm, 

uzunluğu ise 20 mm (3.2 mm multi hariç) literatür verileri ile uyumlu olacak şekilde 

belirlendi. 

Bazı anatomik ve radyolojik araştırmalarda, pterygoid implantların yoğun kortikal 

kemik içeren pterygoid proçesten ankraj alabilmeleri için 13 milimetreden daha uzun 

olmalarının gerekli olduğu vurgulanmıştır (Lee ve ark., 2001; Rodríguez ve ark., 2016; 

Rodríguez ve ark., 2014). Bunlara ek olarak yapılan çalışmalarda daha uzun implantların 

pterygomaksiller bölgede daha yüksek sağ kalım oranlarına sahip oldukları 

bildirilmektedir (Balshi ve ark., 2005a; Balshi ve ark., 2013a; Curi ve ark., 2015; 

Rodríguez ve ark., 2014). Çalışmamızda, literatürdeki verilerle uyumlu olarak 20 mm 

uzunluğundaki pterygoid implantlar tercih edilmiştir. Bu uzunluk, implantların 

stabilitesini sağlamak ve başarı oranlarını artırmak amacıyla belirlenmiştir. 

Modellerde kullanılan yeni pterygoid implantlar Dr. Henri Diederich tarafından 

tasarlanmış ve 3,5 mm ve 4,5 mm çaplarda ve 16, 18, 20, 22, 24, 26 mm uzunluklarında 

Trate root tarafından üretilmektedir (Chiapasco & Zaniboni, 2009). Bu tek parçalı 

implantlar HA/TCP (Hydroxyapatite /Tricalcium phosphate) yüzey işlemine sahiptir ve 

agresif yivli konik bir şekle sahiptir (Chiapasco & Zaniboni, 2009). Çalışmamızda tercih 
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edilen Trate root marka pterygoid implantlar yerleştirildiğinde güçlü bir ankraj sağlamak 

için sivri uçludur ve kendinden kılavuzlu bir tepe noktasına sahiptir (Agbaje & Diederich, 

2019; Jung ve ark., 2016). İmplant boynu, kemiğin genellikle düşük yoğunluklu olduğu 

tüber bölgesinde kompresyon sağlayan geniş bir yiv profiline sahiptir. Pterygoid 

implantın uzunluğu, implant apeksinin pterygoid plağın medial duvarının kortikal 

kemiğine yerleşmesini sağlar ve implantın büyük yivleri ile trabeküler kemikte 

maksimum kompresyon sağlar (Agbaje ve ark., 2018).  

İmplantların uzunluğundaki artış, genellikle krestal kemik ara yüzü için büyük bir 

etki yaratmaz. Ancak, implantın kemik ile temas ettiği yüzey alanını artırarak kemik-

implant arayüzünde daha geniş bir yüzey sağlar ve primer stabilite açısından önemli bir 

avantaj sunar. Uzunluktaki artış, abutmentlerin vidalanması sırasında tork veya kesme 

kuvvetlerine karşı ek bir direnç sağlar. Bununla birlikte, artan uzunluğun, oklüzal 

yükleme esnasında kretin tepesindeki implant çevresinde, transosteal bölgede oluşan 

stresi azaltma konusunda çok etkili olmayabileceği düşünülmektedir (Weinberg & 

Kruger, 1996). 

Himmlova ve ark. (Himmlova ve ark., 2004)  implant çapının  ve uzunluğunun 

stres dağılımı üzerindeki etkisini bir  SESA çalışmasıyla değerlendirmişlerdir. İmplant 

uzunluğunun stres dağılımına etkisini değerlendirdikleri çalışmada implant çapının 3.6 

mm.’den 4.2 mm. yükseldiği modellerde izlenen gerilim değerlerinin %31.5 oranında 

azaldığı bildirilirken 5.0 mm. çapında bir implant kullanımının 4.2 mm çapında bir 

implant kullanımına göre toplam stresleri %16.4 oranında azalttığı bildirilmiştir. Buna 

karşın 8 mm uzunluğunda bir implant kullanımı yerine 17 mm uzunluğunda bir implant 

kullanımının toplam stresleri %7.3 azalttığını ve implant uzunluklarındaki değişimin 

implant çapları kadar etkili olmadığını; implantın mukavemetinde ve kırılma direncinde 

artışın, implant çapının arttırılmasıyla sağlanabileceğini bildirmiştir. Çalışmanın 
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sınırlamaları dahilinde, implant çapındaki bir artış, bu çalışmada uygulanan simüle 

edilmiş çiğneme kuvvetlerinin daha uygun bir şekilde dağılması sonucunda, implant 

uzunluğundaki bir artışa kıyasla implant boynu etrafındaki maksimum  von Mises  stresini 

daha fazla azaltmıştır (Himmlova ve ark., 2004).  Çalışmamızda çap artışı elastik modülü 

yüksek olan Cr-CO ve Ti altyapılarda  von Mises streslerini düşürdü, açılanmanın 

artışıyla birlikte bu oran yaklaşık %10 olarak izlendi. Elastik modülü düşük PEKK 

modelde ise çap artışının 45°’de açılarda altyapıda stres değerlerini düşürdüğü, 70°’de ise 

artırdığı izlenmiştir. İmplantlarda oluşan  von Mises stres değerleri ise çap artışı ve açı 

artışı sonucunda yükselmeye neden olmuştur (%10-30). 

Gümrükçü ve ark. (Gümrükçü & Korkmaz, 2018) hibrit protezlerde implant 

sayılarının, uzunluklarının ve açılarının peri-implant bölgedeki stresler üzerine etkinliğini 

bir SESA çalışmasıyla değerlendirmişlerdir. Toplam implant sayısına göre dört, beş ve 

yedi implant olmak üzere çalışmada incelenen modeller 3 ana grup altında toplanmıştır. 

Distalde yer alan implantlar hariç tüm implantlar 4.1 mm. çap ve 11.5 mm. uzunlukta 

modellenmiştir. Distalde yer alan implantlar uzunluklarına göre 6 mm, 8 mm, 11.5 mm, 

13 mm ve 16 mm ve açılarına göre 0º, 30º ve 45º açılı olarak modellenmiştir. En düşük  

von Mises değerleri 7 implant üzerine gerçekleştirilen ve distalde 11.5 mm dental 

implantın olduğu modelde izlenmiştir. 45º açılı implantların olduğu modellerde 30º açılı 

implantların olduğu modellere göre daha düşük stresler kaydedilmiştir. Çalışmamızda 

elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde açı artışı ile implantlar üzerindeki  von Mises 

stres değerlerini artırdığı izlendi. Altyapıda ise 3.5 mm çapta pterygoid implant olan Cr-

Co ve Ti modellerde artırdığı (yaklaşık %15), PEKK modelde ise düşürdüğü izlendi. 

Altyapıda 4.5 mm çapta pterygoid implant olan modellerin tümünde  von Mises stres 

değerlerinde  artış izlendi. İmplantlarda oluşan  von Mises stresleri 45º açıya göre 70º 
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açıda aynı çaplarda daha düşük değerler izlendi. Çalışmamızda Gümrükçü ve ark. 

(Gümrükçü & Korkmaz, 2018) çalışması ile benzer sonuçlar izlendi. 

Eazhil ve ark. (Eazhil ve ark., 2016) yaptıkları SESA simülasyonlarını iki gruba 

ayırarak implant çapının ve implant uzunluğunun etkisini araştırmışlardır. Çalışma, 

implant çapının ve uzunluğunun komşu dokulara biyomekanik yük aktarımı 

mekanizmalarını etkilediğini ortaya çıkarmıştır. İmplant çapının, implant uzunluğundan 

daha etkili bir tasarım parametresi olduğunu; çapın artmasının implant,  von Mises 

stresini, implant uzunluğundaki artışla karşılaştırıldığında daha iyi dağıttığını 

bildirmişlerdi. İmplant yerleştirilen bölgenin morfolojik sınırlamalarına göre optimum 

implant çapı kullanılmalıdır (Eazhil ve ark., 2016). Çalışmamızda atrofik tam dişsiz 

maksilla için oluşturduğumuz modellerde optimum çaplarda implantlar seçildi. 

SESA çalışmalarında Baggi ve ark. (2008) implant çapının arttırılmasının kortikal 

kemikteki stres değerlerinde ve konsantrasyon alanlarında azalmaya yol açtığını, implant 

uzunluğunun artmasıyla trabeküler kemik için daha etkili stres dağılımları tespit 

etmişlerdir. SESA çalışmaları, yivlerin varlığının kemik ve implant arasında daha büyük 

bir temas yüzeyi sağladığını ve bunun, implant etrafındaki alanda daha iyi stres 

dağılımıyla sonuçlandığını göstermiştir. Bizim çalışmamızda da pterygoid implantlardaki 

aynı yerleştirme açılarındaki çap artışı kortikal kemikte Pmaks stres değerlerinde ve 

konsantrasyon alanlarında farklı altyapılara göre artış ya da azalmalar izlendi.   PEKK 

altyapıda 15.910 MPa’dan 3.461 MPa şeklinde azalmaya neden oldu, aynı çaplardaki 

yerleştirme açısındaki artış 3.5 mm çapta 15.910 MPa’ dan 3.484 MPa’ya azaldı. Aynı 

çapta yerleştirme açısındaki artış, uygulanan kuvvetin implant uzun aksına daha dengeli 

yayılmasına sebep olduğu için elastik modülü düşük materyallerde kortikal kemikteki 

stresi düşürdü. Elastik modülü yüksek materyale sahip altyapılarda ise açı artışı Pmaks 

değerini artırdı. Fakat elastik modülü  düşük olan PEKK modelde 4.5 mm çapta açı artışı 
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kortikal kemikteki Pmaks değerini 3.461MPa’ dan 9.854 Mpa değere artırdı.  Cr-Co ve 

Ti modellerde 4.5 mm çapta açı artışı kortikal kemikteki stresi iki katına çıkardı. Çap 

artışı ve açı artışı kemiğe gelen stresi artırdı. Kortikal kemikte Pmin stres değerlerinde ve 

konsantrasyon alanlarında önemli bir değişiklik izlenmedi. 

Optimum çap genellikle morfolojik sınırlar dahilinde en büyük implant çapıyla 

ilişkilidir; çevredeki kortikal kemik içinde yüklendiğinde en az strese neden olur ve aynı 

zamanda minimum trabeküler kemik stresine neden olur. İmplantların etrafındaki krestal 

kemik kaybı oklüzal yüke atfedilir ve daha geniş çaplı implantların krestal kemik 

etrafındaki stresi ve potansiyel kemik kaybını azalttığı düşünülmektedir. Çalışmalar, 

kortikal kemik-implant arayüzündeki stresi en aza indirmek için daha büyük çaplı 

implantların her zaman en iyi seçim olmadığı ve spesifik hasta için optimum implant 

çapının mevcut olduğu sonucuna varmıştır (Adib, 2008). Çalışmamızda atrofik 

maksillanın anotomik sınırlarının elverdiği ölçüde kortikal kemik-implant arayüzündeki 

stresi değerlendirirken implant boyunu değil implant çapını inceledik. İmplant çaplarını 

literatüre verilerine uygun olarak ön ve küçük azı bölgesinde bütün modellerde 3.5mm, 

arka bölgede pterygoid implantlarda ise 3.5 mm ve 4.5 mm implant çapları analizde 

kullanıldı. 

İmplantlarda yüzey alanı, implant genişliği ile doğrudan ilişkilidir. Kök 

formundaki daha geniş implantlar dar implantlara göre daha fazla kemik temas alanına 

sahiptirler. İmplantlarda her 0.25 mm’lik çap artışı, silindirik implantların gövdesindeki 

toplam yüzey alanıda %5 ile %10 arasında artış sağlamaktadır. Bu verilere göre çapın 

uzunluktan daha önemli olduğu düşünülmektedir (Sertgöz & Güvener, 1996). 

Çalışmamızda çapın uzunluktan daha önemli bir etken olması nedeniyle modellerimizi 

çap artışını incelemek üzere tasarladık. 
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Pterygomaksiller bileşkeye (PMJ), maksiller kemiğin posterior kısmını, palatin 

kemiğinin piramidal proçesini ve sfenoid kemiğin medial pterygoidinin pterygoid 

proçesini içeren üç ana kemiğin füzyonu ile oluşur (Tulasne, 1989). Bu bağlantı, yaklaşık 

602.9 ila 661.2 yoğunluk değeri biriminde çok yoğun bir kortikal kemik sunar ve bu, 

implantlara büyük stabilite ve ankraj sağlamaya yardımcı olur (Rodríguez ve ark., 2016). 

Bu çalışmada tercih edilen pterygoid kemik ve piramidal kemik kalitesi D1 olarak 

literatür verileri ile uyumlu olacak şekilde belirlendi. 

İdeal olarak yerleştirildiğinde bir pterygoid implant, üç kemiğin birleşiminden 

oluşan PMJ’ye bağlanmalıdır; maksiller tüber ve palatin kemiğin piramidal süreci 

boyunca geçen sfenoid kemiğin yoğun kortikasyonlu pterygoid plakası (Hançer ve ark., 

2023). Önceki çalışmalar, pterygoid implantların Frankfort yatay (FH) düzlemine göre 

açılarının anterio-posterior yönde 45° ile 70° arasında değiştiğini ve bukko-palatal olarak 

10° ile 15° olduğunu (Albrektsson & Zarb, 1989; Araujo ve ark., 2019; Balshi ve ark., 

2013a; Curi ve ark., 2015; Rodríguez ve ark., 2016) ileri sürmüştür. Bununla birlikte, 

implantları doğru yönde yerleştirme konusunda klinisyene rehberlik edecek sabit bir giriş 

noktası ve anatomik bir dönüm noktası yoktur. Bu çalışmada tercih edilen pterygoid 

implant giriş açıları literatür verileri ile uyumlu olacak şekilde değişken olarak belirlendi. 

(FH düzlemine göre anterio-posterior yönde 45° ile 70° ve bukko-palatal yönde 15°) 

 Holtzclaw ve ark., (Holtzclaw & Telles, 2018) pterygoid implantlar kullanmış ve 

oklüzal düzleme göre ortalama 70.08° ± 7.41° meziodistal açılanma vermiştir. Venturelli 

ve ark. (Venturelli, 1996), Candel ve ark.  (Candel ve ark., 2012) ve Curi ve ark. (Curi ve 

ark., 2015), çalışmalarında maksiller veya oklüzal düzleme ortalama 45° civarında 

açılanma önermişlerdir. Çalışmamızda kemik atrofisi nedeniyle yeterli kemik hacmine 

sahip olmayan maksiller posterior bölge üzerine yerleştirilen implantlar anatomik yapılar 

olduğu için açılı, maksiller anterior bölgeye yerleştirilenler ise dik yerleştirilmiştir. Bu 
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şekilde greftleme işlemi yapılmadan implant yerleştirilmek istenmiştir. Çalışmamızda 

kullanılan implantların çap ve boyları, uzun dönem başarısı için gerekli olan optimum 

şartları sağlayabilecek şekildedir (Balshi ve ark., 2013b; Holtzclaw & Telles, 2018; 

Rodríguez ve ark., 2014). 

Giriş noktası aynı zamanda pterygoid implantların açılanmasının belirlenmesinde 

de önemli bir rol oynar. Bu bölgedeki implantların giriş noktasını belirlemek için 

çalışmalar yapılmıştır, ancak yalnızca birkaçı implantların birinci veya ikinci molar 

dişlerinin yakınına yerleştirildiğini öne sürmüştür (Rodríguez ve ark., 2016). İkinci molar 

dişinin distal alveoler kreti en yaygın olarak tanımlanabilir alandır ve lateralden 

bakıldığında pterigomaksiller eklemden ortalama 10,9 mm uzaklıkta yer alır (Chin ve 

ark., 2017). Posterior bitim noktası sfenoid kemikten köken alan medial pterygoid plaka, 

hamular proçes adı verilen ince, kavisli kanca benzeri bir yapı oluşturmak üzere maksiller 

tüberin posterior medial yüzeyine kadar uzanır (Graves, 1994; Thukral ve ark., 2019).  

1995'ten 2018'e kadar olan bir meta-analiz, ortalama pterygoid implant sağkalım 

oranının %94.87 olduğunu bildirerek, pterygoid implantların atrofik posterior maksillası 

olan hastalarda başarılı bir şekilde kullanılabileceğini göstermiştir (Araujo ve ark., 2019). 

Raporlara dayanarak, bu implantların şiddetli posterior maksiller atrofisi olan hastalarda 

rehabilitasyon için uygun bir tedavi olduğu sonucuna varılmıştır. Ama başarısızlıklar 

konusunda her çalışma için takip aralıklarının dışındakiler hakkında yeterli veri yoktur. 

Klinik vakalar gözden geçirilmiş olmasına rağmen, biyomekanik davranışın 

derinlemesine analiz edildiği bir makale bulunamamıştır (Araujo ve ark., 2019).  

Günümüzde estetik beklentilerin artması nedeniyle seramik sistemler sıklıkla 

tercih edilmektedir. Cam seramikler materyaller estetik beklentiyi karşılasa da özellikle 

posterior bölgede üzerine gelen stresler karşısında kırılgan bir yapıya sahiptirler. Yapılan 

bir çalışmaya göre cam seramikler implant üstü kronlarda 10 yıllık sağkalım oranı 
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%93.8’dir (Teichmann ve ark., 2017). Sailer ve ark. (Sailer ve ark., 2018) yaptığı meta-

analiz çalışmada, 5 yıllık takip sonucunda implant üstü zirkonya seramik restorasyonların 

sağkalım oranı %93, metal seramik restorasyonlar için ise %98.7 olarak belirtilmiştir. 

Güncel diş hekimliğinde estetik ve fonksiyonel materyal olarak en çok kullanılan 

materyallerden biri zirkonyadır. Zirkonya, yapısı gereği metal içeren restorasyonlara göre 

daha estetik özellikler sergilemektedir. Zirkonya altyapılı seramik restorasyonlar sıklıkla 

kullanılsa da kuvvet karşısında üstyapı kırıkları nedeniyle monolitik zirkonyanın 

kullanımı artmaktadır (Gautam ve ark., 2016; Traini ve ark., 2015). Çalışmamızda üstyapı 

materyali monolitik zirkonya olarak tasarlandı. 

Çiğneme sırasında oluşan stresi implant ve kemiğe etkili bir şekilde ileterek 

protezlerin sağ kalımını artırmak amacıyla, implant çapları, implant materyalleri ve 

altyapı materyallerinin biyomekanik davranışları ile stres dağılımlarının daha fazla 

araştırılması gerekmektedir. Yapılan literatür incelemeleri sonucunda pterygoid 

implantlar üzerine yapılan hibrit protezlerde farklı altyapı materyallerinin karşılaştırıldığı 

çalışmalar çok sınırlıdır. Klinik vakalar gözden geçirilmiş olmasına rağmen, biyomekanik 

davranışın derinlemesine analiz edildiği bir makale bulunamamıştır. Bu nedenden dolayı 

son yıllarda altyapı materyali olarak kullanımı yaygın hale gelen Cr-Co, Ti ve PEKK 

materyalleri tercih edilmiştir.  Bu çalışma ile tam dişsizliği olan hastalarda pterygoid 

implantların biyomekanik davranışı hakkında bilgi sağlamak amacıyla yapılmıştır. 

Pterygoid implantlar üzerine yapılan bu biyomekanik analiz ile daha iyi tedavi planları 

ve gelecek çalışmalar yapılabilir. 

Tıp alanında, SESA yöntemi özellikle in-vivo veya in-vitro olarak incelenmesi zor 

olan karmaşık biyomekanik sistemlerin incelenmesi için kullanışlıdır. Hem sağlıklı hem 

de patolojik durumlarda farklı simülasyon koşulları altında dokuların mekanik tepkisini 
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tahmin etmek ve yapısal değişiklikleri değerlendirmek için kullanılabilir (Dolgov ve ark., 

2019; Gizzi ve ark., 2021; Heller, 2022). 

SESA sonuçları, varyansı olmayan matematiksel hesaplamalardan elde edildiği 

için istatistiksel analizlerin yapılması mümkün değildir. Bu durumda, kesit görüntülerinin 

yanı sıra düğümlerdeki stres miktarının ve dağılımlarının dikkatlice değerlendirilmesi ve 

yorumlanması önem kazanmaktadır (Küçükkurt, 2019). 

Kemikte, implantta ve restorasyonlarda izlenen gerilimleri ölçmek amacıyla 

gerçekleştirilen in vitro çalışmalarda, çeşitli stres analiz yöntemleri kullanılmaktadır. Bu 

yöntemler arasında fotoelastik analiz, kırılgan vernik uygulamaları, gerinim ölçerler, 

halografik interferometri, radyotelemetri, termografik analiz ve sonlu elemanlar analizi 

yer almaktadır. (Çağlar & Aydın, 2001).  

SESA, günümüzde tedavi planlamalarının in vitro değerlendirmelerinde stres 

analizi için en yaygın kullanılan tekniklerden biridir (Chun ve ark., 2002; Ebrahimi, 2012; 

Holmgren ve ark., 1998; Ramoğlu & Ozan, 2014). 

 Çalışmamız in vitro planlanarak implant, implant bağlantı ekipmanları, implant 

çevre dokuları ve protezde oluşabilecek streslerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.   

Elastiklik modülü ve Poisson oranı, malzemelerin özelliklerini belirleyen ana 

parametrelerdir ve stres analizi sırasında stres dağılımını etkileyen faktörler arasındadır. 

Bu parametreler, homojen, izotropik ve lineer elastik özelliklere sahip malzemeler için en 

önemli iki ayırt edici özelliktir. Bu parametreler, malzemenin davranışını anlamak ve 

tahmin etmek için stres analizi ve malzeme modellemesinde kritik öneme sahiptir. 

Özellikle homojen, izotropik ve lineer elastik özelliklere sahip malzemeler için bu 

parametrelerin belirlenmesi, malzemenin nasıl davranacağını ve stres dağılımını tahmin 

etmek için kullanılan modellerin temelini oluşturur  (Alvarez ve ark., 2017; Baggi ve ark., 

2008). Kemik canlı bir doku olması nedeniyle yapısısal olarak izotropik değildir ve farklı 



180 

yönlerdeki karşı kuvvetleri farklı şekillerde karşılayabilir (Baggi ve ark., 2008). Farklı 

yapıları birbiriyle  karşılaştırma yapabilmek için tüm model bileşenleri izotropik, 

homojen ve doğrusal elastik olarak kabul edilmiştir (Alvarez ve ark., 2017). Bu çalışmada 

yapılan modellemeler diğer birçok çalışmada olduğu gibi homojen ve izotropik olarak 

kabul edilmiştir. 

Elastiklik modülleri ve Poisson oranları gibi malzeme özellikleri için evrensel bir 

standart bulunmamaktadır. Bu çalışmada, literatürde en yaygın olarak kabul gören ve 

kullanılan değerler göz önünde bulundurularak sistem için belirlenen parametrelerin 

güncellenmesi sağlanmıştır (Bacchi ve ark., 2013; Pojman ve ark., 2012; Ramos ve ark., 

2016; Silva ve ark., 2010; Swain ve ark., 2016; Wypych, 2022). 

Yapılan araştırmalarda, kemik ile implant arasındaki bağlantının histolojik olarak 

trabeküler kemik yapısının gözenekli olmasından dolayı tam olarak %100 olmadığı, 

oranın %26.4 ile %87.6 arasında değiştiği görülmüştür. SESA yöntemi kullanılarak 

yapılan çalışmalarda, kemik ile implant bağlantısı %100 olarak kabul edildiği rapor 

edilmektedir (Degidi ve ark., 2003; Lian ve ark., 2010; Novaes ve ark., 2002). Bu nedenle 

değerlendirme esnasında SESA yönteminin bu limitasyonları göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

SESA yöntemiyle yapılan çalışmalarda, modeldeki stresler uygulanan kuvvetlerle 

orantılı olarak artar. Bu nedenle, farklı çalışmalar ve modeller arasında kıyaslama 

yapılırken, niteliksel genellemelerin sayısal verilerden daha sağlıklı sonuçlar vereceği 

kabul edilir. Ayrıca, literatürdeki birçok kaynak, doğrudan karşılaştırmanın doğru 

olmadığını belirtmektedir (Meijer ve ark., 1993; Stegaroiu ve ark., 1998). 

SESA’de güvenilirliği etkileyen bir diğer faktör, analiz için kullanılan eleman 

sayısı, düğüm sayısı ve eleman boyutlarıdır. İdeal sonuçlar elde edebilmek için, eleman 

ve düğüm sayısının 25,000 ile 2,000,000 arasında olması gerektiği, ayrıca eleman 
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boyutlarının da 150 µm ile 300 µm arasında olması gerektiği önerilmektedir (DeTolla ve 

ark., 2000; Meijer ve ark., 1993; Stegaroiu ve ark., 1998). SESA yönteminde başarı, 

anatomik yapının ideal olarak modellenmesiyle sağlanmaktadır; yöntemdeki değişkenler 

fazla olduğundan modellemede kullanılan düğüm ve eleman sayıları artmaktadır. Eleman 

ve düğüm sayısının fazlalığı çalışma modelinin ayrıntılı olarak modellendiğini ifade eder 

(DeTolla ve ark., 2000). Bu çalışmada kullanılan düğüm ve eleman sayıları bu değerlerin 

oldukça üzerinde tutulmuştur. Grup I modellerde 524246 düğüm ve 2507647 eleman, 

Grup II’de modellerde 527281 düğüm ve 2522038 eleman, grup III modellerde 558783 

düğüm ve 2531648 eleman, grup IV modellerde 527627 düğüm ve 2517295 eleman 

kullanıldı. 

Biyomekanik yük yönetimi, uygulanan kuvvetin doğasına ve yükün dağıtıldığı 

fonksiyonel yüzey alanına bağlıdır. Kemik implant arayüzünde yük aktarımını etkileyen 

ana unsurlar arasında implant geometrisi, yükleme tipi, implant malzemesi özellikleri, 

çevredeki kemiğin kalitesi ve miktarı ve kemik-implant arayüzünün yapısı yer alır 

(Arsalanloo ve ark., 2014; Baggi ve ark., 2008). İmplant tasarımında yük aktarım 

özelliklerini etkileyen önemli faktörler arasında implant çapı, kemik-implant ara 

yüzeyinin uzunluğu, yiv şekli ve derinliğinin yer alır. Bunlar aktarım mekanizmalarında 

ve dolayısıyla ortaya çıkan stres dağılımında önemli rol oynayan faktörler olarak ortaya 

çıkmıştır. (Anitua ve ark., 2010; Arsalanloo ve ark., 2014; Baggi ve ark., 2008)  İmplant 

çapının arttırılmasının krestal kemik stresinde bir azalmaya yol açtığı rapor edilmiştir 

(Ding ve ark., 2009; Himmlova ve ark., 2004; Moraes ve ark., 2018). Çalışmamızda elde 

edilen analiz sonuçlarına görede krestal kemik stresinde azalma izlendi. Stres dağılım 

modelinin iyileştirilmesinde implant çapı uzunluğundan daha önemlidir (Ding ve ark., 

2009; Eazhil ve ark., 2016). Peri-implant kemiğin aşırı yüklenmesi, esas olarak uygunsuz 

oklüzyon, protez ve/veya implant tasarımı ve cerrahi yerleştirmeye bağlı olarak yük 
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aktarma mekanizmalarındaki bir eksiklikten kaynaklanabilir. Bunun bir sonucu olarak, 

iyi desteklenen hipotezlere göre kemik-implant arayüzünde yüksek stres 

konsantrasyonları ortaya çıkabilir (Carter ve ark., 1996). Kemik dokusundaki ilgili 

gerilim alanları, biyolojik kemik erimesini uyararak implant etkinliğini tehlikeye atabilir 

(Falcinelli ve ark., 2023). 

Diş implantlarına etki eden çiğneme kuvvetleri, çevreleyen çene kemiği içinde 

istenmeyen strese neden olabilir ve bu da implantın kemik reddine neden olarak implantın 

nihai olarak başarısız olmasına neden olabilmektedir. İmplant çene kemiği davranışının 

doğru tahminlerini üretmek için, gerçekçi yükleme büyüklüklerini ve yönlerini 

belirlemek esastır (Maminskas ve ark., 2016). Çiğneme kuvveti yönü ile maksimum 

büyüklüğü arasındaki ilişki, ısırma noktasının konumuna ve mandibular konuma bağlıdır. 

Bir kişinin maksimum çiğneme kuvveti, yaş, cinsiyet, dişsizlik, beslenme şekli ve 

çiğneme kasları gibi birçok faktöre bağlı olarak değişir. Bu nedenle, hibrit protezle 

rehabilite edilmiş bir kişinin ortalama ve maksimum çiğneme kuvveti kesin olarak 

belirlenemez (Maminskas ve ark., 2016). Genel olarak, mümkün olan en büyük ısırma 

kuvvetinin yönü oklüzal düzleme dik olan yön ile örtüşmez (Canay ve ark., 1996; Meijer 

ve ark., 1993). Önemli sayıda araştırma, implanta uygulanan yükün yönünün yatay, dikey 

ve eğik olmak üzere üç yönde olduğunu varsaymıştır. Canay ve ark. (Canay ve ark., 1996) 

ve Tada ve ark. (Tada ve ark., 2003)  50N yatay yük ve eğik kuvvetler olmadan 100N 

dikey yük varsaymıştır. Meijer ve ark. (Meijer ve ark., 1993) yataydan 10N'lik bir yatay 

kuvvet, 35N'lik dikey kuvvet ve yataydan 120 derecelik bir açıda 70N'lik bir eğik kuvvet 

varsaymıştır. 

Yükler açısından, çoğu SESA çalışması, daha gerçekçi koşulları simüle etmek ve 

böylece daha gerçekçi bir mekanik tepki elde etmek için yalnızca dikey yükleri ve yatay 

kuvvetleri değil aynı zamanda birleşik yükleri (örneğin, eğik oklüzal kuvvetler) simüle 
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eden statik yükleri dikkate almaktadır. Bununla birlikte, diş implantları sadece statik 

yüklere değil aynı zamanda implantın kırılma veya yorulma arızalarının olası nedenlerini 

analiz etmek için dikkate alınması gereken dinamik yüklere de maruz kalır (Khosravani,  

2019). 

Kayabaşı ve ark. (2006) SESA çalışmasında dinamik yüklerin etkisini 

incelemiştirler; destek yivi şekline sahip diş implantları için dinamik yükün implant 

içindeki stresi %10-20 kadar arttırdığını göstermiştir. Yine Alemayehu ve ark. (2021) 

farklı yiv tasarımları ve oklüzal yükleme yönleri altında implantın ve implant kemiğin 

statik, yarı statik ve dinamik tepkisini karşılaştırmışlardır. Dinamik yükleme durumunda, 

yarı statik ve statik yükleme koşullarıyla karşılaştırıldığında implant içindeki ve 

çevresindeki kemikteki stres büyüklüğünde dikkate değer bir artış belirtmişlerdir. Belirli 

bir implant tasarımının performans etkilerini doğru bir şekilde anlamak için dinamik 

analizlere ihtiyaç olduğunu bildirmiştirler. Geramizadeh ve ark. (2017) dinamik yükün 

implantı çevreleyen kemikte statik yüke kıyasla daha fazla strese (yaklaşık %5-10) neden 

olduğunu belirtmiştirler ve bu da diş implantlarının geçici analizinin gerekliliğini ortaya 

koymuştur. 

Gümrükçü ve ark. (2017), Wilkirson ve ark. (2021),  Padhye ve ark. (2015), 

Almedia ve ark. (2015) tarafından yapılan  çeşitli çalışmalarda  tam dişsiz atrofik maksilla 

üzerinde yaptıkları SESA çalışmalarında insan çiğnemesini aşağıdaki koşullarda simüle 

etmek için iki farklı yük senaryolarını araştırılmışlar, bir kısmı 150-N eksenel yükleme 

ve bir kısmıda 150-N eksenel yükleme ile eşzamanlı 50 N yanal yükleme yapmışlardır 

(Almeida ve ark., 2015; Gümrükçü ve ark., 2017; Haraldson & Carlsson, 1977; Padhye 

ve ark., 2015; Wen ve ark., 2014). 

Literatürdeki benzer çalışmalar kuvvetleri, vertikal ya da oblik ve genelde 

fonksiyonel tüberkülden uygulanmıştır (Almeida ve ark., 2015; Bhering ve ark., 2016; 
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Gümrükçü & Korkmaz, 2018; Gümrükçü ve ark., 2017). Çalışmamızda SESA’nde 

uygulanan kuvvetlerin implant ve çevre dokulara iletilmesi için yarıçapı 1 cm olan yarım 

yuvarlak sert gıda materyali (foodstuff) ile çiğneme kuvvetleri simüle edildi. Oklüzal 

kuvvet, 1 cm yarıçapındaki rijit gıda parçasının (foodstuff) çiğnenmesini taklit edecek 

şekilde; gıda parçasının (foodstuff) orta noktasına dik ve 150 N olacak şekilde uygulandı. 

Kullandığımız sert gıda materyali ile kuvvetlerin tek bir noktadan değil; yarım yuvarlak 

sert gıda materyalinin temas edeceği bütün tüberkül eğimlerinden iletilmesi ile gerçeğe 

yakın sonuçlar edileceği düşünüldü. Literatürdeki birçok çalışmada, yarım yuvarlak sert 

gıda materyali kullanımı çalışmamız ile uyumludur (Bonnet ve ark., 2009; Daas ve ark., 

2008; Ramoğlu & Ozan, 2014). 

Farklı geometriler ve sınır koşulları sebiyle, SESA sonuçlarının başka çalışmalarla 

doğrudan sayısal olarak karşılaştırmaların aynı çalışma içinde yapılması daha uygun bir 

yaklaşımdır. Bu yöntem, sonuçların daha tutarlı ve güvenilir bir şekilde 

değerlendirilmesine olanak sağlar. Çalışmamızda üç tip altyapı materyali Co-Cr, Ti, 

PEKK ile  tek tip altyapı tasarımı (toronto) kullanılarak, altyapı materyali ve yerleştirilen 

implantların açı ve çap alternatiflerinin; kemikte, implantta, multi-ünit vidalarında ve 

altyapı materyallerinde oluşan streslerin birbiriyle karşılaştırılması amaçlanmıştır.  

Sonlu elemanlar analizi çalışmaları implant destekli tam ark sabit protezlerde tek 

üyeli implantüstü protezlere göre çok daha karmaşıktır (Geng ve ark., 2001). 

Karmaşıklığın kaynağı protetik altyapının birçok implantı birbirine bağlamasıdır. Bu 

durum protezin herhangi bir noktasındaki yüklemenin, tüm implantlarda ve çevreleyen 

kemikte stres konsantrasyonunu farklı miktarlarda artırmasına neden olur (Ferreira ve 

ark., 2014). 

Yapılan çalışmalarda, implant ile yükleme alanı arasındaki mesafenin, 

implantlarda oluşacak  von Mises streslerini etkilediği bildirilmiştir (Almeida ve ark., 
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2015; Koç, 2021).  Bu çalışmalarda  yükleme alanı yakınına yerleştirilen implantlarda  

von Mises stresleri daha yüksek değerlerde izlenmiştir. Çalışmamızda oklüzal kuvvet 

posterior bölgede uygulandı. Elde edilen bulgular, posterior implantlarda oluşan  von 

Mises streslerinin anterior bölgedeki implantlar ve karşıt ark üzerindeki oluşan 

streslerden daha yüksek izlenmiş olup bu sonuçlar literatürdeki diğer çalışmalar ile 

uyumludur. 

Von Mises stresleri, yük transferini ve dağılımını tanımlamak için evrensel bir 

stres göstergesidir. Von Mises stres değerleri, metalik implantlar, implant parçaları gibi 

çekilebilir materyallerdeki deformasyonun başlangıcı şeklinde tanımlanmaktadır. Von 

Mises stres değerleri, implant materyalinin akma (yield) noktasını aşarsa o zaman kırık 

riski oluşabilir. Ti implantlarda ve parçalarında meydana gelen stresler, Ti’un en üst 

dayanıklılık değeri olan 550 MPa’ı geçtiği takdirde kırık riski oluşabilir. Çalışmamızda 

implantlarda ve Ti altyapılarda oluşan  von Mises streslerinin maksimum değerlere 

ulaşamamıştır. Altyapılarda oluşan maximum  von Mises 48.062 MPa ve implantlarda ise 

141.531 MPa ve multi-ünit vidalarında ise 31.170 MPa olup altyapılarda da herhangi bir 

deformasyon beklenmemektedir. 

Literatürde birçok çalışmada implant çevresinde kemikte oluşan stres miktarları 

değerlendirilmiş ve çalışmalar sonucunda stresin en fazla implantın boyun bölgesinde; 

kortikal kemikle implantın temasta olan kısmında görüldüğü tespit edilmiştir (Eraslan ve 

ark., 2005; Guan ve ark., 2009). Rubo ve ark. (2008) yaptıkları çalışmada, implant 

destekli protezlere dair birçok klinik varyasyonu SESA yöntemi ile araştırmışlar ve 

streslerin en çok yüklemenin yapıldığı bölgeye en yakın implant boynu etrafındaki 

kortikal kemikte izlendiğini bildirmişlerdir. Çalışmamızda yapılan analiz sonucunda 

implantlarda oluşan  von Mises stresleri çalışmalarla benzer olarak, en yakın implantın 

boyun kısmında maksimum değerlerdedir. Stresin implant boyun kısmında oluşması 
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implant ile kemiğin rijit olarak bağlantısından dolayıdır. Kortikal kemiğin elastik 

modülünün trabeküler kemikten yüksek oluşu ve kortikal kemiğin implantın zayıf olan 

boyun kısmını çevreliyor olması kortikal kemikte trabeküler kemikten daha fazla stres 

oluşturur ve gelen kuvvetlere karşı daha fazla direnç gösterir (Duyck ve ark., 2001).  

Çalışmamızda elde edilen analiz sonuçlarına göre kortikal kemikte trabeküler kemikten 

daha fazla stres değerleri izlendi. 

 Kemik için asal stres (Pmaks, Pmin) değerleri önemlidir. Çünkü Pmin değeri 

kortikal kemik için en yüksek basma dayanımına mutlak değer içerisinde (170 -190 MPa) 

eşit veya bu değerden daha fazla olduğu durumda durumda başarısızlıkla neticelenir. Yine 

kortikal kemikteki Pmaks stresi değer olarak kemiğin en yüksek gerilme dayanımına 

(kortikal kemik 100-130 MPa) eşit veya bu  değerden büyük olduğu durumda 

başarısızlıkla neticelenir. Trabeküler kemik için bu değerler birbirine çok yakın ve 2-5 

MPa’dır (Natali ve ark., 2003). Çalışmamızda kullanılan tüm modellerde oluşan kortikal 

kemik streslerine bakıldığında; maksimum Pmin ve Pmaks stresleri bu değerlerden düşük 

olup kemikte kırılma olasılığı beklenmemektedir.  Bizim çalışmamızdaki stres değerleri; 

kortikal kemikteki çekme stresi (Pmaks) 15.910 MPa, kortikal kemikteki sıkışma stresi 

(Pmin) 10.084 MPa, trabeküler kemikteki Pmaks stresi (Pmaks) 2.006 MPa, trabeküler 

kemikteki sıkışma stresi (Pmin) 1.809 MPa şeklinde izlenmiştir. Trabeküler ve kortikal 

kemiğe ait Pmaks ve Pmin stresleri maksimum kuvvet dayanımı değerlerinin altındadır. 

Çalışmamızda, kortikal kemikte oluşan Pmaks (çekme) ve Pmin (basma) stresleri, 

trabeküler kemikteki Pmaks ve Pmin streslerine oranla daha fazla tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda elde edilen sonuçlar literatür verileri ile uyumludur. 

İmplant destekli hibrit protezlerde farklı altyapı materyalleri tercih edilmektedir 

ve altyapı materyalin rijitidesi, implant ve çevresinde oluşan stresleri etkilemektedir. 

Protetik altyapı materyalinin, implant çevresindeki kemikte, implanta ve bağlantı 
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ekipmanlarında oluşan stres üzerinde etkisini gösteren çalışmalar literatürde mevcuttur 

(Bacchi ve ark., 2013; Daas ve ark., 2008). Protez altyapı materyalinin sertliği arttıkça, 

altyapıdaki  stresin orantılı şekilde arttığını; implant çevresindeki kemikte ve implantta 

oluşan stresin ise materyalin sertliği ile orantılı olarak azalacağını bildirilmiştir (Bacchi 

ve ark., 2013). Bu çalışmada elastisite modülü düşük olan polimerik materyal olan PEKK 

altyapılı modellerde en düşük   von Mises stres değerleri  izlendi, bunu Ti ve Cr-Co 

modeller takip etti. Altyapı materyallerinde izlenen  von Mises Stres değerleri tüm açı ve 

çaplarda materyallerin elastisite modülleri ile ilişkili olacak şekilde en yüksek Cr-Co 

modellerde, en düşük ise   PEKK modellerde tespit edildi.  Cr-Co ve Ti gibi elastisite 

modülü yüksek altyapılar kullanıldığında implant, multi-ünit vidası, implant ve implant 

çevresi kortikal kemikte daha düşük stres değerleri izlendi. En yüksek stres değerleri 

polimerik materyal olan PEKK’te izlendi. 

Ti implant uygulamalarının yaygınlaşmasıyla birlikte, yüksek mekanik ve fiziksel 

özellikleri mükemmel biyouyumluluğu nedeniyle protetik restorasyonlarda altyapı 

materyali olarak kullanılmaya başlanmıştır (Simamoto ve ark., 2015; Tribst ve ark., 

2017). 

Cr-Co yüksek elastisite modülü ve akma direncine sahip olduğu için eğilmeye ve 

bükülmeye dirençlidir ve soy metallere kıyasla daha ince hazırlanabilen bir altyapı 

materyalidir. Fakat Cr-Co ile döküm işlemi hassasiyet gerektirir ve sert olduğu için 

tesviye işlemide zordur. Ayrıca Cr-Co  estetik olmaması nedeniyle popülaritesi azalmıştır 

(Zarone ve ark., 2011). 

Metaller ve Zirkonya gibi materyallerde elastikiyetleri az olması nedeniyle oluşan 

stresler; implant ve diş çevresindeki destek dokularda hasara, protez kırıklarına, TME 

problemlerine neden olabilmektedir. PEEK; düşük elastisite modülü, allerjen olmaması, 

biyouyumluluğu, korozyona dirençli olması Ti, Cr-Co gibi metalik altyapı materyallerine 
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alternatif olarak diş ve implant destekli protezlerde altyapı materyali olarak 

kullanılabilmektedir (Gutiérrez ve ark., 2015; Neumann ve ark., 2014). PEKK yüksek 

performanslı polimerler biri olup içerdiği ikinci keton grubu nedeniyle PEEK’e göre daha 

fazla baskı dayanımına sahiptir. Estetik görünümü, hafifliği ve farklı veneerleme 

materyallerine uyum göstermesi gibi özellikleri altyapı materyali olarak implant destekli 

tam ark sabit protezler tercih edilmektedir.  

Magne ve ark. in vitro (Magne ve ark., 2013), implant restorasyonlarının şok 

emme kapasitesinin, döngüsel yükleme koşulları altında farklı diş malzemelerinin 

sönümleme davranışına bağlı olduğunu tespit etti. 

Sirandoni ve ark (Sirandoni ve ark., 2019) çalışmalarında, implant destekli sabit 

protezlerde; Ti, Cr-Co, Zr, PMMA, CFR-PEEK ve PEEK altyapı materyallerinin 

biyomekanik davranışları SESA kullanarak değerlendirilmiştir. Çalışmada Ti, Cr-Co ve 

Zr materyallerinin stres dağılımı ile ilgili en uygun sonuçları gösterdiği belirtmişlerdir; 

çalışmamız verileriyle benzer sonuç vermektedir. 

Literatürdeki bir diğer çalışmada Cr-Co, Ti ve Zr protetik altyapılar; dört implant 

üstü sabit protez ve altı implant üstü sabit protez tasarımlar karşılaştırılmıştır. 

Biyomekanik açıdan Cr-Co ve Zr gibi daha sert materyaller kemik, implant, abutment, 

abutment vidası ve yer değiştirme seviyelerinde en düşük değerleri göstermiştir. Ti 

altyapı biyomekanik açıdan en kötü sonucu all-on-four konseptinde vermiştir. All-on-six 

konsepti için altyapılarda en yüksek stres Zr’da görülmüş bunu Cr-Co ve Ti izlemiştir 

(Bhering ve ark., 2016). Çalışmadan sertlik değerlerine göre elde ettikleri sonuçlar bizim 

çalışmamızla uyumlu olup verilerimizi desteklemektedir. 

Farklı yapıları test etme amacı, klinik uygulamada yaygın olarak karşılaşılan zor 

durumları takip eder. Tüm maksiller sırt yaklaşık olarak zon 1, 2 ve 3 olarak 

sınıflandırılır; zon 1 ön kesici bölge, zon 2 orta premolar bölge ve zon 3 posterior molar 
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bölgedir. Çoğu zaman, maksiller atrofi ve maksiller sinüs genişlemesinin  doğası gereği, 

bölge 2 ve 3 kemik miktarı ve kalitesi açısından sınırlıdır ve uygulanabilir implantlar için 

iyi bir seçenek değildir. Yaygın olarak kullanılan anterior bölgede düz ve posterior 

bölgede açılı implantlara dayanan planlamalar yapılmaktadır. Çalışmamız iki taraflı 

posterior bölgeler boyunca kemik kaybı nedeniyle ortaya çıkan klinik senaryo üzerine 

modellendi. Farklı açı ve çaplarda kullanılan pterygoid implantlar üzerine farklı altyapı 

materyalleri kullanılarak Toronto protez tasarlandı. Altyapı ve implantları karşılaştırmak 

için üstyapı monolitik zirkon olarak bütün modellerde aynı tasarlandı. Bu nedenle, 

1.,2.,3.,4. gruplarda   pterygoid implant destekli protezlerin başarı oranını belirlemek için 

farklı altyapılar karşılaştırmalı olarak kullanılabildi. 

Yapılan stres analizlerinde açılı yerleştirilen implantların boyun bölgelerinde 

aksiyel yerleştirilenlere göre daha fazla stres birikimi olduğu görülse de (Sugiura ve ark., 

2017) yapılan meta-analizde implantın sağkalımı ve başarısı açısından aralarında önemli 

bir fark bulunamamıştır (Ata-Ali ve ark., 2012). Açılı implant yerleştirilmesi fikrinin 

ortaya atıldığından beri bu konu üzerine sayısız araştırmalar yapılmıştır. Bu çalışmalara 

bakıldığında düz ve açılı yerleştirilen implantlar arasında başarı açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bu çalışmalar implant çevresi kemik dokusunda herhangi bir 

rezorpsiyon görülmediği durumlar için geçerlidir. Ancak implant çevresi kemik 

dokusunda rezorpsiyon izlenen olgularda implant biyomekaniği açısından farklı bir 

durum oluşmaktadır. İmplanta gelen kuvvetlerin implant çevresi dokular tarafından yeteri 

kadar desteklenmemesi implant ve parçaları üzerinde yüksek bir stres oluşturur. Bunun 

sonucunda implant kırıkları, dayanak kırıkları, vida kırıkları ve gevşemeleri 

görülmektedir (Bing ve ark., 2020). 

Wilkirson ve arkadaşları (Wilkirson ve ark., 2021) , pterygoid implant destekli 

protezlerin 3D modellerini oluşturmuş ve SESA ile pterygoid implantlar ve çevre 
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kemikteki stres ve gerinim dağılımları karşılaştırmışlar. Tam maksiller dişsizliği olan 

hastalar için çeşitli klinik senaryoları simüle etmek üzere farklı implant pozisyonları ve 

sayılarına sahip altyapılar tasarlanmıştır.  Maksillada dört implant üstü sabit protez ve 

zygomatik implantlar kulanılan full ark hibrit protezlere pterygoid implantların 

eklenmesi, çevre maksiller kemikteki stres ve gerinim seviyelerini azaltmıştır. Çevre 

kemikteki stres ve gerilmedeki azalma büyük olasılıkla uygulanan yükün daha eşit 

dağılımından kaynaklandığını belirtmişler. Bu sonuçlara göre tanımlanan kemik koşulları 

ve bu çalışma için özel olarak analiz edilen model yapılar altında, pterygoid implant kabul 

edilebilir bir tedavi olduğunu ancak tam bir sonuca varılabilmesi için implantların 

kendilerinden elde edilen verilerin de başarılı olması gerektiğini belirtmişler (Wilkirson 

ve ark., 2021). 

Birçok çalışmada Ti, Cr-Co, Zr, PMMA, CFR-PEEK, PEEK ve PEKK altyapı 

materyalleri biyomekanik davranışlar açısından SESA kullanarak değerlendirilmiştir. Biz 

çalışmamızda bunlardan sadece üçünü Ti, Cr-Co ve PEKK materyallerini SESA ile 

inceledik. Yine pterygoid implantlar yerleştirilirken çok farklı açılar ve çaplar 

kullanılarak  yerleştirmeler yapılmaktadır. Çalışmamızı atrofik maksillanın anatomik 

yapısı gözetilerek 3.5 , 4.5 mm çap ve 45º, 70º açıları kullanarak gerçekleştirdik. Yine 

farklı implant boyları ve farklı üst yapı materyalleri kulanılalabilirdi. Biz bu değişkenleri 

çalışmamızda değerlendirmedik.  

Stres analizlerinde matematiksel hesaplamalarla elde edilen numerik değerler 

varyasyon göstermediği için, sonuçlar istatistiksel olarak değerlendirilemez. Ancak  elde 

edilen sonuçlar dikkatli bir şekilde incelenmeli ve yorumlanmalı ve daha sonrasında 

klinik uygulamalarda sonuçlardan faydalanılmalıdır. 



191 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Çalışmamızın limitasyonları dahilinde elde edilen  sonuçlar özetle şu şekildedir: 

 İmplant destekli tam ark sabit protezlerde kullanılan farklı altyapı materyalleri 

ve yerleştirilen pterygoid implantların çap ve yerleştirme açısı; implant, 

implant çevresi kemik ve protezde oluşan stres değerleri üzerinde etkilidir. 

 Elastisite modülü düşük olan PEKK altyapılı modelde, daha düşük von Mises 

stres değerleri izlendi. Tüm modeller arasında altyapıda von Mises stresleri en 

yüksek  Cr-Co, en düşük düşük  ise PEKK modellerde izlendi. 

 Multi-ünit vidalarında  von Mises stresleri, PEKK modeller dışında değişmedi. 

PEKK de ise  von Mises stres değerlerindeki artış %10 kadardı. Tüm modeller 

arasında mülti-ünit vidalarında en yüksek von Mises stresleri PEKK, en düşük 

düşük stres değerleri ise Cr-Co modellerde izlendi.  

 Multi-ünit vidalarında izlenen  von Mises stresleri tüm modellerde 24 numaralı 

diş bölgesinde yer alan implantlardan daha yüksek olarak tespit edildi. 

 İmplantlarda izlenen  von Mises Stres değerleri PEKK altyapılı modellerde, 

tüm açı ve çaplar için daha yüksek stres izlendi.  

 İmplantlarda en yüksek  von Mises stresleri pterygoid implantlarda ve   

özellikle implantların boyun bölgelerinde izlendi. 

 Cr-Co ve Ti gibi elastisite modülü yüksek altyapılar implant, multi-ünit vidası, 

implant ve implant çevresi kortikal kemikte daha düşük stres değerleri 

oluşturmuştur. En yüksek stres değerleri polimerik materyal  PEKK’te izlendi.  

 Değerlendirilen tüm modellerde implantlar ve multi-ünit vidalarındaki izlenen  

von Mises Stres değerleri implantların ve vidaların dayanıklılık sınırını 

aşmadı. 
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 Tüm modellerde kortikal kemikte seçili düğüm noktalarında izlenen Pmaks ve 

Pmin  stres değerleri, trabeküler kemikten daha yüksek bulundu. 

 Kortikal kemikte izlenen en yüksek Pmaks ve Pmin stresleri tüm modellerde 

24 nolu diş soketine yerleştirilen implantların boyun bölgesi çevresinde 

izlendi. Modeller arasında PEKK modellerde daha yüksek Pmaks ve Pmin   

stres değerleri izlendi. Tüm modellerde kortikal ve trabeküler kemikte izlenen 

asal stresler kemiğin aşırı yükleme sınırını aşmadı.  

 Pterygoid kemikte izlenen Pmin stres değerleri tüm modellerde yüklemenin 

gerçekleştirildiği tarafta karşıt tarafa göre on kat veya daha fazla idi. Pterygoid 

kemikte Pmin değeri PEKK modellerde  daha düşük tespit edildi.  

 Trabeküler kemikte  izlenen Pmaks stres değerleri PEKK modellerde daha 

yüksekti. Pmin  ise Grup 2 Ti model dışında PEKK modelde yüksekti.  

SESA aracılığıyla, pterygoid implant destekli maksiller protez tekniğinin 

biyomekanik davranışı hakkında daha fazla bilgi sağlanmış oldu. Bu bilgiler klinik 

uygulama sırasında ileri derecede atrofik maksilla nedeniyle tam dişsiz hastalar için 

implant yerleştirilmesinde iyileştirmelere yol açabilir. 

Cr-Co, Ti ve PEKK altyapıları karşılaştırıldığında; düşük elastisite modülüne 

sahip polimerik materyallerin çevre dokulara ve implantlara fazla stres ilettiği izlendi. Bu 

durum, protetik yapıyı koruyor olsada; uzun dönemde implant çevresindeki kemiklerde 

rezorbsiyon artışına neden olabilir. Polimerik materyallere göre daha yüksek elastisite 

modülü olan Cr-Co ve Ti altyapı materyallerinin, implant çevresi bölgede stres dağılımı 

açısından daha uygun materyaller olduğu düşünülmektedir.  
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81.  

https://doi.org/10.1016/j.medengphy.2007.02.005
https://doi.org/10.1007/s12663-014-0720-y
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2017.09.008
https://doi.org/10.1563/1548-1336(2003)029


203 

Diederich, H. (2021). Minimal treatment options with one-piece implants. 

https://ouci.dntb.gov.ua/en/works/lRZ2B1al/ (07.07.2024) 

Dimitroulis, G., Gupta, B., Wilson, I., & Hart, C. (2023). The atrophic edentulous 

alveolus. A preliminary study on a new generation of subperiosteal implants. Oral 

Maxillofac Surg, 27(1), 69-78. https://doi.org/10.1007/s10006-022-01044-3  

Ding, X., Liao, S. H., Zhu, X. H., Zhang, X. H., & Zhang, L. (2009). Effect of diameter 

and length on stress distribution of the alveolar crest around immediate loading 
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