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ÖZET 

Balık A. (2007). Farklı İmplant Abutment Bağlantılarının Oluşturduğu Stresin 

Sonlu Elemanlar Analiz Yöntemi İle İncelenmesi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Protetik Diş Tedavisi ABD, Çene-Yüz Protezleri BD. Doktora Tezi. İstanbul.  

 

 Bu çalışmada kullanımı halen devam eden altı farklı sistemin incelenmesi 

tasarlanmıştır. Çalışmada kullanılan implant-abutment bağlantıları birbirinden farklı 

şekilde tasarlanmış sistemlerden seçilmiştir. Burada amaç aynı malzeme özelliklerine 

sahip aynı yükleme koşullarındaki farklı implant abutment bağlantı sistemlerindeki 

gerilme dağılımını hesaplayarak birbirleri arasındaki avantaj ve dezavantajları 

gözlemlemektir. Hesaplar, sonlu elemanlar yöntemini kullanan yazılımlar ile 

gerçekleştirilmiştir.  

 

İmplant sistemlerinin geomerik modelleri, ileri seviye çizim programlarından 

biri olan CATIA ile oluşturulmuştur. Çalışmada  MSC.Nastran yazılımı kullanılarak  

lineer statik çözüm yapılmıştır. Yapılan analizler sonucunda en yüksek gerilmeler konik 

açılı implant- abutment bağlantı sisteminde en düşük gerilmeler ise internal hekzagonal 

implant abutment bağlantı sisteminde elde edilmiştir.  

 

Anahtar Kelimeler: İmplant,  Abutment, FEM, Gerilme 



 xiii 

ABSTRACT 

Balık A. (2007). Three dimensional FEM analysis of the force distribution of 

different implant abutment connections. İstanbul University, Institute of Health Science, 

Department of Maxillofacial Prosthetics. Doktora Tezi. İstanbul. 

   

In this study commenly used six different implant systems have been 

investigated. The implant-abutment connection types are selected from different 

designed systems for this study. The purpose of the this study is to investigated the 

strain distiribution of different implant-abutment connection systems with same material 

properties under same loading conditions to eveluate the advantages and disadvantages 

of each system. The investigations have been performed with a software using FEM 

methods. 

 

The geometrical modelling of the implant systems were done with an upper 

level drawing program CATIA. MSC Nastran software have been used to perform the 

lineer static solution. According to the analysis implant-abutment connection system 

with conical angle showed the highest strain values and the internal hexagonal implant-

abutment connection system showed the lowest strain values. 

 

Key Words: Implant, Abutment, FEM, Strain. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Tezin konusu farklı implant-abutment bağlantısı olan implant sistemlerinde aynı 

okluzal kuvvetler altında oluşan gerilme dağılımlarının üç boyutlu sonlu elemanlar 

analiz yöntemi hesaplayarak birbirleri arasındaki avantaj ve dezavantajları ile 

incelenmesidir.  

 

İmplant uygulamaları sırasında oluşabilecek komplikasyonlar hakkında bilgi 

sahibi olmak; tedavi planlaması, hasta hekim ilişkisi ve tedavi sonrası bakımın önemli 

bir parçasıdır. Bu komplikasyonların bilinmesi ve bunlara karşı önlem alınması implant 

başarısını arttıracaktır. 

 

İmplant sistemlerine gelen okluzal yüklerinin sistemde ve çevre kemikte 

oluşturdukları gerilimleri biyomekanik olarak  incelemek için birçok teknik vardır. 

Sonlu elemanlar gerilme analizi metodu; uygulanan kuvvetin protez, implantlar ve 

destek kemiğin her bölgesinde gerilme lokalizasyonlarıyla, bunların daha net 

anlaşılabilecek sayısal değerlerini vermesi, kemik, implantlar ve üst yapıların karmaşık 

geometrilerinin mümkün olduğunca gerçeğe yakın olarak oluşturulabilmesi nedenleri ile 

tercih edilmiştir(45). 

 

Hem çap hemde uzunluk açısından üretici firmanın boyut değerlerine bağlı 

kalınarak ileri seviye çizim programlarından biri olan CATIA ile geomerik modelleri 

oluşturuldu ve modeller MSC.Patran programına aktarıldı. Kuvvetlerin uygulanması ve 

verilerin elde edilmesinde de MSC. Nastran programı kullanıldı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ORAL İMPLANTOLOJİDE TEMEL KAVRAMLAR 

 

2.1.1.  Kemik Oluşum Mekanizması 

 

İnsan vücudunda bazı hücreler kemik yapmak için önceden programlanmıştır. 

Bu önceden programlanmış hücrelere osteoprogenitör hücreler veya osteojenik hücreler 

adı verilir. Osteoprogenitör hücreler, mezenkimal hücreler adı verilen daha ilkel 

hücrelerden orijinlerini alırlar. Osteoprogenitör hücreler kemik ihitiyacı olduğunda 

osteoblastlara dönüşürler. Osteoblastlarda kemik yapımına başlarlar. Kemik oluşumu 

öncesi uygun sinyalleri takiben, osteoblastlar sitoplazmik prosesler üretirler ve diğer 

osteoblastik hücrelerin ürettiği prosesler ile kontak haline geçerler. Böylece hücre ağı 

oluştururlar(25,146,152). 

 

Osteoblast ve sitoplazmik proseslerinin arasında büyük boşluklar bulunur.  Bu 

boşluklara intercellüler boşluklar adı verilir. Osteoblastlar bu boşluğa ürettikleri organik 

komponentleri salgılarlar. Osteonectin ve osteocalsin matrisin iki amorf komponentidir. 

Osteonectin sadece kemikte bulunan bir protein olup, kollegen fibrilleri kemik 

minerallerine bağlar. Osteocalsin kalsiyuma bağlı bir protein olup, matriksteki 

minerilizasyonu sağlar. Osteoblastlar tarafından üretilen organik matrise osteoid denir. 

Osteoid oluşumunu takiben minerilizasyon ve kalsifikasyon işlemi başlar. Kemik 

oluşumunun bu safhasında organik matrise kalsiyum ve fosfat iyonları depolanmaya 

başlar. Kimyasal olarak  hidroksiapatit kristalleri olarak bilinen kalsiyum fosfat 

bileşikleri matris içine çökelir. Mineralizasyon sonrasında, osteoblastlar mineralize 

matrisle tamamen çevrelenir ve ostosit adını alır. Ancak bazı osteoblastlar organik 

matris üreterek yeni gelişen kemik yüzeyine doğru migrasyon yaparlar ve membran 

halini alırlar. Bu membrana periostium adı verilir ve periostiumdaki hücreler 

uyarıldığında yeni kemik yapımını sağlarlar. Kemik yüzeyinde bulunan bir diğer hücre 

tipide osteoklastlardır ve kemiğin rezorbsiyonundan sorumlu hücrelerdir(25,146,152).  
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2.1.2. Kemik Doku Tipleri 

 

2.1.2.1.  Morfolojik Sınıflama 

 

Bu açıdan kemik doku, kompakt ve trabeküler kemik diye iki bölümden 

incelenir. İçinde çok az boşluk bulunan ve ve kemiğin dış yüzünü oluşturan yoğun 

kemiğe kompakt, kortikal kemik adı verilir. İçerisinde daha fazla boşluk bulunan 

kemiğe ise trabeküler, spongioz yada cancellous kemik adı verilir(106,146). 

 

2.1.2.2. Histolojik Sınıflama 

 

Kemik ışık mikroskobunda incelendiğinde iki kısma ayrılabilir. Olgun ve 

olgunlaşmamış kemik. Bu iki kemik arasındaki farklılık hacim içindeki osteosit 

miktarına, osteosit lakünlerinin büyüklüğüne ve osteositlerin matris içindeki konumuna 

bağlı olarak tanımlanabilir(152) 

 

Kortikal ve spongioz kemik implant için bir alt yapı vazifesi görür. Hücreler ve 

mineralize ekstrasellüler matriks ihtiva eden kemik dokusu ve mekanik yükler altında 

şekillenme/yeniden şekillenme (modelling/remodelling) tepkisi implantın başarısını 

belirleyen faktörlerdendir. Aynı kişide lokal kemik özellikleri bölgeden bölgeye 

değişebilir. Kortikal kemiğin konfigürasyonu (Katı, bikortikal ve unikortikal) kemik 

içersindeki gerilim durumunu etkileyen en önemli faktördür. Kortikal kemiğin miktarını 

arttırmak gerinim miktarlarını azaltmaktadır. Kanselloz kemik poröz, yapısal olarak 

anizotropik ve homojen olmayan bir yapıdadır (20,56,82).  

 

Bir implantın başarısı sadece kemik konfigürasyonuna bağlı değildir. Kemiğin 

mekanik, elektrik ve kimyasal uyaranlara karşı tepkisel özellikleri de başarıda rol 

oynar(102).  
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2.1.3. Osteointegrasyon 

 

 İmplant, kelime anlamı olarak tedavi amacı ile canlı dokulara cansız maddelerin 

yerleştirilmesini ifade eder. Kaybedilen dişin yerini alan, sabit ya da hareketli protezlere 

destek sağlamak amacıyla kemik içine veya üzerine yerleştirilen biyolojik uyumu olan 

biyofonksiyonel apareylere dental implantlar adı verilmektedir(159,163,173). 

 

19. yüzyıl başlarında her alanda olduğu gibi  diş hekimliği alanında da metal 

kullanımının yaygınlaşmasıyla, kemik içi implant olarak kabul edilebilecek tipte 

implantlarla ilgili çalışmalar yapılmaya başlanmıştır(118).  

 

1913 yılında Greenfield, Philadelphia’da stomatoloji Akademisinde yayınladığı 

bir makalede, platin-iridyum metalinden yapılmış kafes şeklindeki implantı 

açıklamışlardır(146). 1933’te Dag, köprü desteği olarak kullanılan altından dökülmüş 

bir vida implant geliştirmiştir(62). 

 

1930’lu yıllara kadar altın, gümüş, platin ve iridyum gibi kıymetli metallerden 

hazırlanan implantlar dokuda galvanik reaksiyonlar oluşturması nedeniyle implant 

vakalarının çoğunda başarısız sonuçlar alınmıştır(62).  

 

 Son olarak 1965’te Bränemark’ın kullandığı saf titanyum ve 1970’lerde 

trikalsiyumfosfat ve hidroksiapatit implant materyali olarak uygulanmaya başlanmıştır. 

Osteointegrasyonu ilk kez Bränemark tanımlamıştır. Bu tanıma göre osteointegrasyon; 

yaşayan kemik dokusu ile titanyum implant arasında ışık mikroskobu düzeyinde 

büyütme ile gözlenen direkt temastır(53,173,181). Bu tanım, 1985 yılında canlı kemik 

dokusu ile yükleme altında implant yüzeyi arasında direk yapısal ve işlevsel bağlantı 

tanımı olarak genişletilmiştir. 

 

Kemik içine yerleştirilen osteointegre implant çevresindeki iyileşme normal 

kemik iyileşme sürecidir(Şekil 2-1). İlk olarak implant ile kemik arasında pıhtıya 
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dönüşecek olan kan elementleri birikir. Pıhtı, makrofajlar, lenfoid hücreler, polimorf 

çekirdekli hücreler gibi fagositik hücreler tarafından değişime uğratılır. Bu fagositik 

aktivite, cerrahi işlemi takiben birinci ve üçüncü günler arasında en üst düzeye ulaşır. 

Bu süre içerisinde, fibroblast, fibröz doku ve fagositleri içeren bir prokallus oluşur. 

Prokallus yoğun bağ dokusu halini gelir ve diferansiye olmamış mezenkimal hücreleri 

de ostoblast ve fibroblastlara dönüşür. İmplant yüzeyinde görülen ve osteoblastları 

içeren bu bağ dokusuna callus denir. Daha sonraki dönemde osteblastlarda osteoblastik 

aktivite ile kemik dokusunu oluşturur(38, 152).  

 

 

 

                     Şekil 2-1: Osteointegre implantlar 

 

  Branemark çalışmalarında öncelikle implant çevresinde implantla bire bir 

ilişkide saf kemiğin oluşturulup oluşturulamayacağını araştırdı ve bu çalışmaların 

sonucunda uygun şartlarda bir doku iyileşmesi ortamı yaratılırsa kemikleşmenin 

olabileceğini ortaya koydu. Osteointegrasyonun oluşmasını sağlamak için implant 

materyali (saf Ti),  geometri (vida şekli), cerrahi protokol (yavaş veya  hızla kemiğin 

kesilmesi, iki aşamalı implantasyon) ve uygun protetik teknikleri planladı, geliştirdi ve 

denedi(28,32,102). 

 

Birçok değişkeni içeren bir implant tasarımında şekil göz önünde tutulması 

gereken önemli unsurlardan birisidir(31). İmplant üzerindeki yivler, fenestrasyonlar, 

gözenekler, oluklar ve basamaklar gibi görünür yüzey düzensizliklerinin implant ve 

kemik arasındaki mekanik düzeydeki kilitlenmeyi sağlayan unsurlar olduğu daha farklı 

çalışmalarla da gösterilmiştir(28,32,63,102,156). 
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Linkow ve Chercheve, implantın kemik içerisindeki bölümünün düzensiz bir 

şeklinin olması gerektiğine değinmişlerdir. Böylelikle kemiğin bu düzensiz bölge içine 

doğru büyüyebileceğini, implant ve çevre dokuda bir kollajen bağ dokusu 

oluşabileceğini belirtmişlerdir(111). 

 

Tüm implant sistemleri için esas amaç, implant ve kemik arasında direkt ve uzun 

süreli bağlantıdır. Bu sonucu elde etmek için implant sistemlerinin tasarımcıları, 

biyomateryal ve biyomekanik alt problemleri göz önünde tutmalıdırlar. Bunlar 

implantlar üzerindeki in-vivo kuvvetler, ara yüzdeki yük dağılımı ve ara yüz doku 

tepkileridir(21,32).  

 

2.2.DENTAL İMPLANTLAR 

 

2.2.1. İmplant Materyalleri 

 

İmplantlar yüksek seviyede mekanik yüke maruz kalmakta ve canlı dokularla 

temas halindedirler. Bir implant malzemesi kendisinden beklenen mekanik ve fiziksel 

özellikler kadar biyolojik özellikleride karşılayabilmelidir. Mekanik açıdan 

bakıldığında, implant malzemesinin çekme dayanımı ve young modülü gibi fiziksel 

özellikleri yeterli olmalı ve en az kemik kadar sert olmalıdır(153). Sadece biyolojik 

açıdan bakıldığında malzeme ve canlı doku arasındaki ilişki sadece dokunun ya da 

malzemenin etkilenmesini sağlayacak kadar küçük olmalıdır.  

 

İmplant malzemeleri kimyasal yapılarına göre (metaller, polimerler, seramikler 

ve karbonlar) ya da biyolojik aktivitelerine göre (biyo-uyumlu, biyo-inert, biyo-aktif) 

sınıflandırılırlar(153). 

 

a) Metal ve Alaşımları: Metal ve alaşımları; dirençleri, işlenebilirlikleri ve 

birçok teknikle steril edilebilmeleri gibi özelliklere sahip implant materyalleridir(77).  
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Periodik tabloda atomik  sayısı 22 ve atom ağırlığı 47.9 olan titanyum dental 

implantlarda kullanılan saf bir elementtir. Saf titanyum; gümüş alüminyum, arsenik, 

bakır, demir, galyum, uranyum, vanadyum ve çinko ile alaşım oluşturabilir. Saf 

titanyuma, demir, nitrojen, oksijen ve karbon ilavesi onun mekanik özelliklerini 

artırır(132).  

 

Titanyum ve alaşımları yüksek korozyon rezistansları ve biyolojik uyumları 

nedeni ile kemik içi dental implantlarda tercih edilirler. Kemikten daha sert olmasına 

rağmen saf titanyum, diğer tüm implant materyallerine göre kemiğe en yakın elastik 

modülüne sahiptir. Bu özellik kemik-implant ara yüzünde stres dağılımının düzenli 

olmasına yol açar(81, 104).  

 

b) Seramik ve Karbonlar: Teorik olarak karbonlar hem yüzey kaplaması hem 

de yapısal olarak ideal bir dental implant materyali olmalarına rağmen elektrik ve ısı 

geçirgenlikleri ve de kırılganlıkları gibi belirgin dezavantajlara sahiptirler. Bu 

nedenlerden dolayı sıklıkla metalik implantlarda kaplama materyali olarak 

kullanılırlar(108).  

 

c) Polimerler: Polimerler, düşük dirençleri ve yüksek plastisiteleri dolayısıyla 

dental implantların majör yapı elemanları olarak geniş kullanım alanları yoktur. 

Seramiklere benzer şekilde ikincil amaçlarla yapısal izolasyon ve şok absorbe materyali 

olarak tercih edilirler(141).  

  

2.2.2. İmplant Şekli 

 

İmplantla kemik dokuları arasında stabil tutunma sağlamak ve fonksiyon 

sırasında bu bağlantıyı devam ettirmek için farklı tasarımlar geliştirilmiştir. İmplant 

çeşitleri dört ana gruba ayrılabilir(153).  
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• Blade tipi  

• Vent tipi 

• Silindirik tipi 

• Vida tipi  

 

a) Blade Tipi İmplantlar: 1940’ların sonunda Blade tipi implantlar ilk olarak 

ortaya çıkmış ve yaklaşık olarak 30 yıl kullanılmıştır(111). Temel olarak dişsiz 

çenelerde tedavi amaçlı olarak kullanılmışlardır. Fakat deneysel ve klinik uzun dönem 

başarı oranları yetersiz bulunmuş, yumuşak doku problemleri ve sürekli kemikte 

atrofiye sebep olmuştur. Bugün rutin olarak kullanılmamakta ancak aşrırı rezorbe 

ağızlarda nadir olarak kullanılmaktadır(6). 

 

b) Vent Tipi İmplantlar: Bu tip implantlarda genel biyomekanik amaçlar, daha 

geniş ankraj yüzeyi, implant yatağında mümkün olan en az kemik defekti ve implant 

hacminin küçültülmesidir. İmplantın gövdesindeki deliklerde gelişen kemik, fizyolojik 

yüklerle bir çeşit şok absorbe edici olarak görev yapar ve kemik implant ara yüzündeki 

kayma direncini artırır(153).  

                                       

c) Silindirik Tipi İmplantlar: Bu tip implantlarda fiksasyon, titanyum plazma 

sprey veya hidroksil apatit  kaplama ile sağlanır. İmplantın yüzeyinin pürüzlendirilmesi, 

vida tipi implantlardaki yivlere benzer bir kilitlenme sağlar. Yüzey pürüzleri, vidanın 

yivlerine göre daha küçük sayılabilir. Ancak molekül büyüklükleri sayesinde angström 

seviyesinde kemik ile implant arasında, bir apozisyon sağlanır. Bu da stres transferinin 

olmasını sağlar(153).  

 

c) Vida Tipi İmplantlar: Bu tip implantlarda, aksiyel gerilim ve sıkıştırma 

kuvvetleri ilk olarak vida yivlerinin eğimli yüzeylerindeki sıkışma ile kemiğe iletilir. Bu 

yolla kemiğin tüm makaslama kuvvetlerine karşı ara yüz direncini sadece bağlantının 

bizzat kendisi sağlar. Bu da stresleri ara yüz bağlantı tabakasının taşıma gerekliliğini 

ortadan kaldırır(153).                 
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Siegele ve Soltesz, silindirik, konik, basamak, vida ve vent tipi implantları sonlu 

elemanlar analiz yöntemi ile incelemiş, silindir ve vida tipi implantların stresleri kemiğe 

daha az ilettiğini bildirmiştir(154).  

 

2.2.3. İmplantların Yüzey Özellikleri  

 

Rijit implant kemik bağlantısının oluşturulması için mikroskopik yüzey 

özellikleri büyük önem taşır. İmplant yüzeyleri, yeni kemik oluşum oranını arttıracak ve 

implant yüzeyine etkiyen istenmeyen kuvvetleri azaltacak şekilde tasarlanır. İmplantın 

micro yapısı gerilmenin dağılımını, kemiğe tutunma miktarını  ve hücrelerin implant 

yüzeyine olan reaksiyonunu etkiler(154).  

 

İmplant  yüzeyinin dizaynı, şekil ve kimyasal içeriği peri- implant doku 

iyileşmesini etkiler(134). Geçmişte daha çok düz ve cilalı implantlar kullanılıyordu. 

Günümüzde asitleme, titanyum plazma sprey uygulaması, kimyasal kaplama ve fiziksel 

buharla pürüzlendirme  gibi farklı tekniklerle  yüzey özellikleri oluşturulan implantlar 

kullanılmaktadır(29, 30). 

 

 Peri imlant osteogenezisinin, etkilenmesinin değişik çeşitlilikleri içinde, implant 

yüzey morfolojisi özellikle önemlidir. Pürüzlü yüzeyli implantlar düz yüzeyli 

implantlara göre  kemikle imlant arasındaki yüzeyi artırarak primer stabilitenin 

korunmasına olumlu etkide bulunur. Yüzey şekli ve pürüzlülüğü, protein- yüzey ve 

hücre-yüzey bağlantısı yoluyla yararlı hücre cevabını artırarak osteointegrasyon sürecini 

olumlu yönde etkiler(9,35).Yüzey pürüzlülüğü, osteoblastların yapışması, 

proliferasyonu ve farklılaşmasını direk olarak etkiler(113,115). Osteoblast benzeri 

hücreler, ekstra cellüler matrix üretimi, alkalin fosfat aktivitesi ve osteo kalsin üretimi 

ile pürüzlü yüzeylere daha kolay şekilde yapışırlar ve daha çok farklılaşırlar(17, 112, 

149).  
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Pürüzlü yüzeyler aralarında kaplamalı ve kaplamasız yüzeyler diye iki kısma 

ayrılır(112):  

Kaplamalı yüzeyler; a) titanyum plazma sprey kaplı yüzeyler (TPS) 

                                 b) hidroksi apatit kaplı yüzeyler (HA) 

Kaplamasız yüzeyler; kumlanmış ve asitlenmiş yüzey (SLA) 

 

Peri-implant iyileşmesinde, implantın yüzey özellikleri yüzey kimyasından daha 

etkilidir. Hidroksi apatit (HA) kaplamalar kemikle iyonik bağlar oluşturarak daha geniş 

bir tutunma yüzeyi oluştururlar.  İmplant yüzeyinin HA ile kaplanması peri-implant 

osteogenesisini hızlandırıcı etki yapar. Ayrıca metalin iyon salınımına mekanik bariyer 

görevi görerek iyileşmeyi kolaylaştırır. Farklı deneysel çalışmalarla, titanyum yüzey 

üzerine bir HA tabakası ilave edilerek iyi bir primer iyileşme sağlandığı 

gösterilmiştir(171 ). 

 

Düşük yoğunluktaki kemiğin başlanğıçtaki stabilitesini artırmak ve kemik 

implant arayüzeyinin kalitesini maksimize etmek için Straumann enstitüsü tarafından 

SLA yüzeylerinin kullanımı tavsiye edilmiştir. Bu uygulama osteointegrasyon süresini 

azaltarak bir avantaj sağlamaktadır. Histolojik bir çalışmada HA ve TPS kaplamalı 

yüzeylere oranla kumlanmış ve SLA yüzeylerin kemikle implant arasında daha yüksek 

temas yüzeyi sağlandığı görülmüştür(38). 

 

2.3. FONKSİYONEL KUVVETLER ve İMPLANT BİYOMEKANİĞİ 

 

Dental implantlar tam ve parsiyel dişsizlik vakalarında otuz yılı aşkın süreden 

beri yaygın olarak kullanılmaktadır. Pek çok klinik çalışmada yüksek başarı oranları 

bildirilmiş olsa da  erken yada geç dönem implant kayıpları hala kaçınılmazdır(61). Geç 

dönemde meydana gelen kayıplar protez yapımından sonra oluşur ve genellikle 

biomekanik komplikasyonlarla ilişkilidir. Biyomekaniğin implant kayıplarından 

sorumlu mekanizması hala tam olarak anlaşılamamıştır(168).  
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                                  Şekil 2-2: Okluzal kuvvetlerin doğrultuları(166) 

 

Okluzal kuvvetlerin yönü ve büyüklüğünün(Şekil2-2); kemik-implant-protez 

kompleksinin tüm bileşenlerine etki eden basma ve germe gerilimlerinin nitelik ve 

niceliğini etkilediği bilinmektedir(67,124,138). Uygulanan bir kuvvetin biyolojik 

etkilerini değerlendirirken yükün kaynağının tanımlanması önemlidir. İmplant destekli 

bir protez dış (fonksiyonel veya parafonksiyonel kuvvetler) ve/veya iç (iç ve dış ön 

sıkıştırma) kuvvetlerin etkisi altındadır(57,124,158). Bu kuvvetlerin nitelik ve niceliğini 

incelerken implant ve kemik üzerindeki in vivo davranışları göz önüne almak gerekir. 

Bugüne kadar implantlar üzerine gelen in vivo kuvvetler sadece abutment seviyesinde 

ölçülmüştür(67). İmplantların etrafındaki intraosseoz gerinimler biyosensörler 

yardımıyla ölçülmedikçe implantların etrafındaki kemik oluşumu ve şekillenmesine 

rehperlik edecek gerilim eğrileri bilinemez. Şu anda implantların etrafındaki kemikteki 

gerilim ölçümleri in vivo veriler veya in vitro modellerle elde edilen teorik modellerle 

yapılmaktadır. Ancak hala pek çok çalışmanın sonuçlarının implantların biyomekanik 

özelliklerini in vivo olarak doğru şekilde yansıtıp yansıtmadığı bilinmemektedir. 
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Kuvvetlerin doğru değerlendirilmesi genellikle karışık bir problem olduğu için ve 

deneylere katılması gereken pek çok parametrenin güçlülüğünden dolayı kesin bir 

bilimsel sonuca ulaşmak imkansızdır(57,167).  

 

İmplant destekli protezlerde fonksiyon esnasında oluşan yükler protez parçaları 

ve abutmentler aracılığı ile implantlara iletilir. Bu yüklere, implantın gövdesini 

çevreleyen sert ve yumuşak dokular tarafından biyolojik bir yanıt verilir. Bugüne kadar 

pek çok araştırmacı bu yük transferi basamaklarının her biri üzerinde tek tek durarak 

aşağıdaki faktörlerin biyomekanik etkilerini incelemişlerdir(166). 

• Kuvvetin yönü 

• Kuvvetin büyüklüğü 

• Protez tipi 

• Protez materyali 

• İmplant dizaynı 

• Destek implantların sayısı ve dağılımı 

• Kemik yoğunluğu 

• Kemik-implant arayüzünün mekanik özellikleri  

 

2.3.1. Uygulanan Kuvvetin Yeri ve Büyüklüğünün Biyolojik Etkileri  

 

Fonksiyonel kuvvetlerin uygulanması implant protez kompleksindeki basma ve 

germe gerilimlerini artırır ve implantların etrafındaki kemik şekillenme sürecini etkiler. 

Şu anda insan çene kemiklerinin fizyolojik tolerans limitleri bilinmemektedir ve implant 

kayıpları yüksek gerilim değerlerinin karşılanamaması nedeniyle gerçekleşebilir(166).  
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İmplant ve çevre kemikteki kuvvetin büyüklüğünü aşağıdaki faktörler 

etkiler(20,26):  

 

• İmplantın şekli, geometrisi, sayısı, uzunluğu, çapı ve açısı 

• Dental arkta implantın yeri 

• Protezin tipi ve geometrisi 

• Protez materyali 

• Üst yapının stabilizasyonu 

• Proteze gelen okluzal kuvvetlerin yeri, yönü ve büyüklüğü 

• Karşı dental arkın dişsel durumu 

• Mandibular rezorbsiyon  

• Kemik yoğunluğu 

• Hastanın yaşı ve cinsiyeti 

• Beslenme alışkanlığı 

 

İmplant destekli proteze eksternal yük yüklenmesi tüm sistemde gerilimi artırır 

ve destek kemikteki gerilim reaksiyonlarının oluşmasına neden olur. Okluzal 

kuvvetlerin hemen hemen hiç biri implantın uzun aksına dik olarak gelmez ve tam bir 

aksiyal yükleme sağlanamaz. Bunun aksine, okluzal kuvvetler farklı yönlerden ve farklı 

sıklıklarla meydana gelir. Kuvvetin yönü, bir kaldıraç kolu oluşturacak şekildedir ve 

klinikte tepki kuvvetlerine ve eğilme momentlerine sebep olur(140,158). Bu eğilme 

momenti, okluzal tabla ve implant arasındaki klinik mesafe ile kuvvetin çarpımıdır. 

Dikey boyut arttıkça eğilme momentide doğru orantılı olarak artar(179). İmplantlara 

iletilen kuvvetlerin dikey ve yatay bileşenlere ayrılarak gerilim oluşturmaları nedeniyle 

proteze gelen kuvvetin tam olarak nereden uygulanmiş olduğu önemlidir(10,32). 

Örneğin, sabit bir proteze destek olmak üzere vertikal olarak yerleştirilmiş iki implanta 

aksiyal yönde ve tam ortadan bir kuvvet etki ettiğinde kuvvetin iki implant tarafından 

eşit olarak paylaşılacağı düşünülmektedir. Eğer kuvvet sadece bir implanta uygulanırsa 

o implant bu kuvveti potansiyel bir apikal hareket ile karşılamaya çalışacaktır. 

Kantilever yüklemesi kantilevere komşu implata gelen kuvvetin aşırı artması ile 

sonuçlanacaktır. Bu nedenle, implanta gelen ve implant tarafından karşılanan kuvvetler 

arasındaki eşitliği sağlamak gereklidir(10,128,136,138,167,179). 
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Kemik biyolojisi üzerine yapılan çalışmalarda, implantın aşırı yüklenmesinin 

implant başarısızlığına neden olduğu belirtilmektedir. Aşırı yüklenmeler ile implantı 

çevreleyen kemikte aşırı deformasyonlar (2000-3000 microstain) oluşur(160). Patolojik 

olarak aşırı yüklenme meydana geldiğinde basma ve germe değerleri kemiğin psikolojik 

tolerans sınırını aşar ve kemik-implant ara yüzünde mikro çatlaklara neden 

olur(128,136,142,160). Aralıklarla tekrar eden kuvvetler, aşırı yüklenme sonucu kemik 

dokusu içinde mikro çatlakların oluşmasına neden olunurken, düşük kuvvetlerin sürekli 

uygulanmasıyla yorgunluk kırığı diye adlandırılan başarısızlığa neden olunur(59). 

 

 Dinamik yüklenmenin aşırı olması, implant boynunun çevresindeki kemik 

yoğunluğunda azalmaya ve krater benzeri kırıkların oluşmasına neden olabilir. Aşırı 

yüklenme sonucu meydana gelen implant kırıklarının protetik tedavinin yapılmasını 

takiben birinci yıl içinde oluştuğu bildirilmiştir. Deneysel hayvan çalışmalarında da, 

benzer bulgular olduğu bildirilmiştir(143).  

 

Hoshaw ve arkadaşlarının, 12 hafta kuvvet uygulanmasından sonra, implant 

boynu çevresinde artmış kemik kaybına ve implantın 350µm çevresindeki korteksteki 

mineralize kemik oranındaki azalma implanta aşırı yüklenme olduğunun kanıtıdır(80). 

 

Marjinal kemik rezorpsiyonu, implanttan kortikal kemiğe iletilen oklüzal 

kuvvetleri önlemek için hazırlanmış implantın koronali ve kemik arasındaki mekanik 

bağlantıdaki hatası ile ilgilidir. Düşük intraosseöz gerilimler (100 mikrostainin üstünde) 

kullanılmaması kemik kaybına neden olur. Gelen kuvvetlerin kemikte rezorpsiyon 

oluşturmamasında implant yüzeyinin önemli bir rolü vardır; yüzey pürüzlülüğünün 

artması, kemik apozisyonu ve kemik-implant ara yüzündeki şekillenmeyi 

dengeler(64,134). 

 

 

İmplant yüzey topografisi ara yüzdeki basma ve germe gerilim büyüklüğünü 

kontrol eder. Eğer yüzey pürüzlü ise oklüzal kuvvetlerin kemiğe iletilmesinde kullanılan 

toplam yüzey artar. Sonuç olarak, implant çevresinde daha az basma ve germe 

gerilimleri elde edilmiştir(134). Ayrıca, pürüzlü yüzeyli implantlar düz yüzeyli 

implantlara göre kemikle daha iyi mekanik tutunma sağlar. Bu nedenle, pürüzsüz yüzeyi 



 28 

olan implantlar kemik yüzeylerinden doğal bir potansiyel ile ayrılır, bu da kemik 

arayüzünde stres oluşması ve kemiğin rezorpsiyona uğramasına neden olur(38). 

 

2.3.2. İmplant Tedavisindeki  Çiğneme Kuvvetleri   

 

Doğal dişli bireylerde maksimum ısırma kuvvetleri, çenenin farklı bölgelerinde 

ve bireysel olarakta farklılık gösterir(78,177). Maksimum ısırma kuvveti, destek 

dokuların kuvvetleri tolere etme kapasitesine ve ısırma kuvvetlerinin ölçüldüğü andaki 

ruhsal durumuna bağlıdır(40). En büyük ısırma kuvveti 443 kgN olarak 

ölçülmüştür(69). Doğal dişli bireylerdeki ısırma kuvvetleri total protez taşıyan hastalara 

göre 5-6 kat daha fazla olduğu gözlenir(76). Erkeklerdeki ısırma kuvvetleri bayanlandan 

daha yüksektir(78).  

 

Raadsheer yaptığı bir çalışmada, ısırma kuvvetlerini erkeklerde ortalama olarak 

545.6 N (n=58), kadınlarda 383.6 N (n=61) ve maksimum ısırma kuvvetini erkeklerde 

888 N, kadınlarda 576 N olarak ölçmüştür(135). 

 

İmplant üstü sabit protez taşıyan bireylerdeki çiğneme kaslarının fonksiyonları, 

doğal dişli bireyler ve köprü protezi taşıyan bireylerle aynı veya yakın özelliktedir(75). 

Total dişsiz alt çenelerin sabit implant üstü protezle restorasyonunda, çiğneme  

fonksiyonlarının ve ısırma kuvvetlerinin artığı gözlemlenmiştir(41,87,74). Carr ve 

Laney, implant destekli protez yapımından hemen sonra maksimum ısırma kuvvetlerini 

4.5 N-25.3 N, üç ay sonra 10.2-57.5 N olarak ölçmüşlerdir. Bu çalışmaya göre ısırma 

kuvvetleri çiğneme etkinliğinin artmasıyla orantılı olarak artmaktadır(39).  

 

İmplanta gelen kuvvetlerin büyüklüğü ve  implantın dental ark üzerindeki 

konumumuna göre değişir. Mericske-Stern ve Zarb okluzal kuvvetleri araştımak için, 

bir grup parsiyel dişsiz hastayı implant destekli sabit köprülerle tedavi ettikten sonra 

maksimum ısırma kuvvetlerini birinci premolar bölgesinde ortalama olarak 200 N’dan 

daha düşük ve ikinci premolar ve molarlar bölgesinde 300 N olarak ölçmüşlerdir(123). 
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Bu bilgilere göre posteriyor bölgeye yerleştirilen implantlar yüksek ısırma 

kuvvetlerinden dolayı büyük risk altındadır. Bu  sebeple posterior bölgede daha uzun ve 

geniş çaplı implantların yerleştirilmesi önerilmektedir(110,126).  Bir çok durumda yaşa 

bağlı olarak dentisyonda bozulmalar meydana gelir ve okluzal ısırma kuvvetlerinde 

azalma gözlenir(78). İmplant dizaynı ve implantın dental arktaki konumu çiğneme 

kuvvetlerinin büyüklüğüne bağlı olarak marginal kemik kaybı meydana getirir. Son 

veriler, maksimum ısırma kuvvetlerinin biyolojik etkilerini ve ısırma kuvvetlerinin 

marginal kemik kaybına nasıl yol açtığını henüz tam olarak açıklayamamaktadır. Kemik 

hücrelerinin implanta bağlantısı için  zaman ve  implantların yükleme hikayesi etkili 

faktörler olabilir(42,43). Bu parametreler için implant çevresinde koltrollü yüklemelerle 

zamana bağlı kemik reaksiyonlarını değerlendiren çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

2.3.3. Protez Tipi-Materyali ve İmplant Desteği  

 

Protez tipi implanta gelen yükün miktarını etkiler. Simante edilen implant 

destekli kuron- köprü protezlerde vida boşluğu olmadığı  için oklüzyon aksiyal  

yükleme ihtiyacını karşılayacak şekilde ayarlanabilir.  Vida bağlantılı ve overdenture 

protezler, simante edilen implant destekli protezlerle kıyaslandığında; okluzal  çiğneme 

kuvvetleri ile gelen baskı kuvvetlerinde azalma, abutment etrafındaki eğilme 

momentinde artma gözlenir(91). Üst çenede rezorbsiyon miktarı implantların 

konumlarını etkiler. Bu konumlamadan dolayı özellikle overdenture ptorezlerde 

kantileverlerin çok uzun olması ve bu da implantlara eğilme momentlerinin artmasına 

neden olur. Bu yüksek momentler, özellikle maksilladaki overdenture tedavisinde 

implantın başarı oranının düşük olmasına sebep olur(19,96). Dişsiz  maksillanın protetik 

rehabilitasyonu, restoratif diş hekimliğinin en zor tedavilerinden birini oluşturur.  

 

Overdenture protezlerde implantlara gelen kuvvetin miktarını, kullanılan 

ataçman sayısı ve ataçman türlerinin çeşitliği belirler. Ayrıca, ataçmanların protezle 

bağlantı şekli, hastanın beslenme alışkanlığı ve protezin uygun şekilde adaptasyonu 

implantlara gelen kuvvet miktarını etkileyen diğer faktörler arasında sayılabilir(157,68).  
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Kullanılan protez tipinden bağımsız olarak, impant protez kompleksi okluzal 

kuvvetleri implant çevre kemiğine aktarır. Dolayısıyla protez materyalinin kuvveti 

absorbe etme oranı bir araştırma konusu olmuştur. Skalak, akrilik dişlerin kullanımının 

implantlar üzerine gelen şok kuvvetlerinin absorbe edilmesinde etkili olduğunu 

göstermiştir(156). Branemark et al, implant üstü protezlerin okluzal yüzeyleri için 

akriliğin kullanımını önermişlerdir (25). Akriliğin esneme özelliği darbe kuvvetlerinin 

negatif etkilerine ve kemik imlant arayüzeyindeki mikro kırılmalara karşı koruyucu 

vazifesi görür.  Ancak akriliğin şok absorbe etme özelliği literatürde bilimsel olarak 

kanıtlanamamıştır (151,162).  

 

Akriliğin şok kuvvetlerini emme özeliğine karşın, bazı teknik dezavantajları 

vardır. Örneğin, düşük aşınma dayanımı nedeniyle protezin uygulanmasından kısa bir 

süre sonra erken temaslara neden olur. Öte yandan altın ve porselen malzemeler, 

kuvveti absorbe etmedikleri halde sıklıkla kullanılmaktadır. Protez malzemesinin doğru 

seçiminin halen bir tartışma konusu olmasına rağmen, implantın başarısında 

malzemenin fazla etkili olmadığına dair genel bir kanı bulunmaktadır(33). 

 

İmplant sayısı, uzunluğu, çapı, ve pozisyonu hem kuvvetin iletimi hemde  bunun 

sonucu implant ve çevre dokularda oluşan stresin dağılımını etkiler. İmplant sayısı, 

uzunluğu ve çapının artması özellikle eğilme kuvvetlerine karşı implantların 

biyomekanik özelliklerini artırır(79,161,101). Duyck ve arkadaşları, 5-6 ve3-4 implant 

destekli sabit protezlerde oluşan okluzal kuvvetlerin büyüklüğünü ve dağılımını 

açıklamışlardır. Az sayı ile desteklenmiş implantlarda yüksek kuvvetler 

gözlemlenmiştir. Üç implant kullanılan prtezlerde yüksek eğilme momenti 

oluşmuştur(58).  

 

Özellikle kantileverli protezler yapıldığında bu bölgede oluşan yük kaldıraç 

etkisi oluşturur. Bu da özellikle yakın implant etrafında aşırı baskı kuvvetlerinin 

oluşmasına neden olur(128).  
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On yıllık dönemde ağızda kalma başarısı gösteren 4-6 implant veya geniş çaplı 3 

implantla desteklenen sabip protezlerin incelendiği bir çalışmada, implant sayısının 

belirğin tedavi alternatifi olduğuna dair bir veri elde edilememiştir. Bununla birlikte tüm 

klinik çalışmalar, daha çok sayıda implant desteği daha güvenli bir protez yapılmasını  

sağladığını göstermektedir(27).  

 

2.4. DENTAL İMPLANTLARIN  KLİNİK KOMPLİKASYONLARI 

 

İmplant tedavisinden karşılaşılan sorunlar başlıca 6 gruba ayrılır(44):  

 

1. Cerrahi komplikasyonlar 

2. İmplant kaybı 

3. Marginal kemik kaybı 

4. Peri-implant yumuşak doku komplikasyonları 

5. Mekanik komplikasyonlar  

6. Estetik ve fonetik komplikasyonları 

 

2.4.1. Cerrahi Komplikasyonlar 

 

Kanama, duyu iletim bozukluğu, yan dişte devitalizasyon, mandibula kırığı, 

hayatı tehtit eden kanama, hava embolisi, implantın mandibular kanala girmesi, implant 

kapağı aspirasyonu, göz içi kanama, gibi birçok komplikasyon literatürde yer almıştır. 

Kamama komplikasyonları %24(98,178), duyu iletim bozukluğu %7(11,6,7). 

Mandibula kırığı %0.3 tür ve aşırı rezorbe mandibulada gözlenmiştir (98,6).  

 

2.4.2. İmplant Kaybı 

 

Protez, dental ark, kayıp zamanı, implant uzunluğu, kemik kalitesi ve sistemik 

koşullar gibi faktörler göz önünde bulundurularak implant kaybı değerlendirilir. 
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Sabit tam protezlerdeki ortalama implant kaybı%9.8, mandibuladaki implant 

kaybı %2.7 dir. Overdenture protezlerde implant kaybı maksillada %21.3 ve 

mandibulada %5 dir. Sabit kısmi dişsizlik vakalarında  maksildaki implant kaybı %6.6, 

mandibulada %6.2 dir. En düşük implant kaybı %2.7 ile tek diş retorasyonlarında 

gözlenmiştir(70). 

 

İmplant kayıplarının zamana bağlı olarak incelenmesi durumunda, protezden 

sonraki  ilk yıl görülen kayıpların oranı ikinci yıla göre iki kat daha fazla gözlenmiştir. 

Üçüncü yıldaki kayıplar ikinci yılın da altına düşmüştür(88,94). 

 

İmplant boyu ile ilgili çalışmalarda, en fazla implant kaybının maksilladaki 7 

mm lik implantlarda ortaya çıktığı gözlenmiştir (93). 

 

Kemik türü ile ilgili çalışmalarda, tip-IV kemik türündeki implant kayıp 

oranlarının tip-I, III türlerindekilere göre dört kat daha fazla olduğu gözlenmiştir(86). 

 

Protez öncesi implant kayıplarının sebepleri arasında; cerrahi sırasında kemiğin 

aşırı ısıtılması, enfeksiyon, hastanın sağlık durumu yada iyileşme dönemindeki micro 

hareketler  gösterilmiştir(5, 24). 

 

Protez sonrası implant kayıplarının sebepleri arasında; kötü ağız hijyeni, aşırı 

okluzal yükler, hatalı implant-abutment bağlantısı gösterilmiştir(95, 155).  

 

 

2.4.3. Marginal Kemik Kaybı 

 

İlk yılda gözlenen marginal kemik kaybı 0.4mm ile 1.6mm arasında değişen 

(ortalama 0.93 mm) oranlarda görülmüştür(1,107). Yıllık ortalama kayıp 0.1 mm 

civarında belirtilmiştir. İmplant yerleşiminin ardından küçük bir miktar marginal kemik 

kaybı görülmesi doğaldır. Marginal kemik kaybının fazla olmasının sebebi; cerrahi 

işlem sırasında implantın aşırı zorlama ile yerleştirilmesi sonucu kemikte oluşan aşırı 

gerilme ve protez sonrası aşırı okluzal yüklerdir(143,7). İmplantın başarısının devamı 
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için dikey kemik kaybının ilk yıldan sonra 0.2 mm altında seyretmesi 

gerekmektedir(182).  

 

2.4.4. Peri-İmplant Yumuşak Doku Komplikasyonları 

 

Peri-implant yumuşak doku komplikasyonları; doku yırtılması, fistül, gingival 

iltahap,dişeti çekilmesi durumlarını içermektedir. Bu tür komplikasyonların %2-11 

arasında oluştuğu gözlenmiştir(13). Estetik bölgelerdeki doku yırtılması yumuşak doku 

kaybına sebep olarak nihayi estetik sonucu olumsuz yönde etkiler ve yumuşak doku 

operasyonunu gerektirebilir. Yumuşak doku iltihabı en sık rastlanan komplikasyondur.  

 

Yumuşak doku komplikasyonları genellikle kötü ağız hijyeni, abutment ile 

implant arasındaki bağlantının gevşekliği ya da hatalı bağlantıya bağlı oluşan 

boşluklardır(13). İmplant abutment bağlantısının iyi şekilde yapılması ve üzerine 

yapılan kuronda sızdırmazlık sağlanması bu tür sorunların önüne geçer(8).  Diş eti 

kalınlığının fazla olması estetiği artırırken  üst yapı parçalarının bağlanmasını ve 

implant çevresinin bakımını güçleştirir(51).  

 

2.4.5. Dental İmplantların Mekanik Komplikasyonları 

 

Mekanik komplikasyonlar; vida gevşemesi, vida kırılması, implant kırılması, üst 

yapıda kırılma, karşı protezde kırılma ve overdenture mekanik tutunma 

problemleridir(148).  

 

2.4.5.1. Vida Gevşemesi veya Kırılması 

 

Geçmişte yapılan birçok klinik çalışmada external hekzogonal bağalantılı 

implant sistemlerinde vida gevşemesi veya kırılması(Şekil2-3) olduğunu 

yayınlamışlardır. Vida komplikasyonları tek diş eksikliği, total dişsizlik ve parsiyel 
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dişsizlik vakalarının hepsinde gözlenmiştir(18,89,92,99,107,182). Bununla beraber 

uygun materyal kullanımı basit mühendislik prensipleri ile bağlantı yapıları daha 

güvenli hale getirilmiştir(165). Geçmişte yapılmış calışmalarda tek diş eksikliğindeki 

vida kaybı %8.7 iken solid konik abutment kullanımı ile vida kayıp oranı %3.6 ya 

düşmüştür(109). 

 

 

            

                             Şekil 2-3:Vida kırığı 

 

2.4.5.1.1.  Vida komplikasyonlarının Sebepleri 

 

Vida boynu stabilitesi  birçok kritik faktörü içermektedir. Bu faktörlerden 

aşağıdaki üç tanesi çok önemlidir(148): 

1) Yeterli  ön sıkıştırma 

2) İmplant ve abutment’ın uygun bağlantısı 

3) İmplant-abutment ara yüzeyinde antirotasyonal bağlantı şeklinin olması 

 

Doğru şekilde uygulanan tork kuvveti implant ve ara parçaların tümünün uygun 

şekilde ön sıkıştırma ile bir arada durmasını sağlar. Eksternal hekzogonal vida çifti 

sistemlerinde, ön sıkıştırma, implant ile abutment’ın okluzal kuvvetlerle birbirinden 

ayrılmasına karşı koyan bir kuvvettir. Eğer okluzal kuvvetler ön sıkıştırmayı aşarsa ve 

ve kitleme sisteminde anti rotasyonal bir özellik yoksa ilerki dönemlerde vidanın kaybı 

gözlenir. Sistemin anti rotasyonal mekanizması olması durumunda dahi, yapıların 
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bağlantı yerlerinde fonksiyonel kuvvetleri ile küçük  rotasyonal hareketler oluşur. 

Bağlantı yerinde fonsiyonel kuvvetlerlerle oluşan micro hareket ve vibrasyon  vida 

kaybı ile sonuçlanana kadar ön sıkıstırmada gevşeme meydana getirir(22).  Bu promlem 

klinik raşetlerin kullanılması ile %30-50 oranında azaltılmıştır(71). Eksternal 

hekzogonal bağlantı sistemlere kıyasla vidasız yivli abutment sistemleri rotasyonu sıfıra 

indirger. Daha önceki çalışmalara göre, yivli abutment sistemleri, vidalı bağlantı 

sistemlerine göre yaklaşık olarak dört kat daha fazla sıkıştırma özelliğine sahiptir. Buna 

ek olarak yivli bağlantılarda, gevşetme momenti; sıkıştırma momentinden %10-20 daha 

yüksek iken, vidalı bağlantılarda gevşetme momenti; sıkıştırma momentinden %10 

düşüktür(164). 

 

İmplant abutment  vida bağlantılı sistemlerde yüzey özellikleriinin rotasyona 

izin vermiyecek şekilde ayarlanması gerekmektedir.yapılan çalışmalarda bu sistemlerin 

dört dereceden fazla rotasyon gösterdikleri saptanmıştır(23). Buna kıyasla vidasız yivli 

abutment sistemleri mekanik sürtünme özellikleri sayesinde rotasyon ortadan 

kaldırılmıştır(165).  

 

Vida gevşediğinde metalin yorulması kırılmaya yol açar. Özellikle inter okluzal 

mesafenin fazla olduğu durumlarda okluzal mesafe ile orantılı olarak moment artar ve 

bağlantı yerinde gerilmenin artmasına sebep olur(165).  

 

2.4.5.2. İmplant –Abutment Bağlantı Kırılmaları ve Sebepleri 

 

Bu tip kırılmalar genellikle implantın kaybedilmesine yol açtıkları için en 

önemli problemlerdir. Yapılan araştılarda %5 e varan yapı kırılmaları gözlenmiştir. 

Zamanla bu oranın artması bu olayın metal yorulmasına bağlı olduğunu ve kırılmanın 

zamana bağlı bir problem olduğunu göstermektedir(147).  
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                             Şekil 2-4: İmplant boynu kırığı 

 

Yapılan çalışmalarda implant kırılmalarının(Şekil2-4) en çok posterior bölgede, 

bir veya iki implantın kantileverle kullanıldığı durumlarda ve bruksizm yada aşırı 

okluzal kuvvetler altında ortaya çıktığı gözlenmişrir(16,137). İmplantların düz bir çizği 

şeklinde yerleştirilmesi eğilme momentini artırır. Yapı kırılmalarını azaltmak için; daha 

geniş çaplı bağlantılar kullanılması, dayanak sayısının artırılması ve implantların düz bir 

çizği şeklinde yerleştirilmemesi tavsiye edilmektedir. Vidasız yivli abutment 

bağlantılarında yapı kırılmaları gözlenmediği için bu önlemlerin alınmasına gerek 

kalmamıştır(136).  

 

Isırma kuvvetleri molar bölgede anteriora göre üç kat daha fazla olduğu için 

kısmı dişsizlik vakalarında posterior restorasyonlar implanta en yüksek kuvvetler 

gelmesine yol açar. Özellikle eksen dışı kuvvettlerin varlığında ve dikey boyutun 

yüksek olduğu durumlarda, vidalı bağlantılı implantlarda vidada ve yapıda  kırılmaların 

olabileceği dikkate alınmalıdır. Bu gibi durumlarda standart yada daha geniş çaplı 

implant ve vidasız yivli abutment kullanılması tavsiye edilmektedir (148).  

 

2.4.6. Estetik ve Fonetik Komplikasyonlar 

 

Fonetik problemler implant üstü tek diş restorasyonları haricindeki diğer üç 

protez tipinde gözlenmiştir. Fonetik problemler daha sık olarak maksillada 

görülmektedir. Özellikle aşırı rezorbe maksillanın sabit restorasyonunda protez altındaki 

hava kaçağının fonetik problemlere sebep olduğu gözlenmiştir. Bu problem zamanla 
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aşılabilecek olup hastalar dudakları ile daha fazla basınç yaratarak bu sorunu 

hallederler(92).  

 

Estetik problemler, overdenture haricindeki diğer üç protez tipinde gözlenmiştir. 

Bu problemler arasında, hatalı restorasyon kontürü, yetersiz dudak yanak desteği, diş eti 

çekilmesine bağlı olarak implant abutment bağlantısının gözükmesi sayılabilir(92). 

 

2.5. GERİLME ANALİZLERİ 

 

Gerilme analizlerinin amacı iki ya da üç boyutlu bir cisme uygulanan çeşitli 

kuvvetler altında hacim içerisinde meydana gelen gerilmeleri tespit etmek ve 

değerlendirmektir.  

 

2.5.1. Gerilme Analizlerinde Kullanılan Terimler 

 

Gerilme analizlerinin amacı iki ya da üç boyutlu bir cisme uygulanan değişik 

yön ve büyüklükteki kuvvetler ile hacim içersinde ortaya çıkan gerilmeleri tespit etmek 

ve değerlendirmektir. Bir gerilme analizinde gerek uygulama öncesinde gerekse de 

sonuçların değerlendirilmesinde bazı teknik terimlerin doğru olarak algılanması 

gerekmektedir. Bu teknik terimlerin birbiri arasındaki küçük farkların göz önünde 

bulundurulmaması sonuç alma ve değerlendirmede problemlere yol açabilmektedir.  

 

2.5.1.1. Gerilme 

 

Gerilme, belirli bir kuvvetin bir cisme uygulanmasıyla o cisim içerisinde, 

uygulanan bu kuvvete karşı oluşan tepki olarak tanımlanmaktadır. Birim alana düşen 

kuvvet gerilme olarak bilinmekle birlikte, kuvvet / alan hesaplaması ile elde edilmekte 

olup birimi ise N/m2’dir(72,130,145). 
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Bir cisme bir kuvvet etkidiğinde, dışarıdan gelen kuvvete karşı bir direnç gelişir. 

Dışarıdan gelen kuvvete karşı içeride meydana gelen  bir tepki olan gerilme, dışarıdan 

gelen kuvvetle eşit şiddette ama zıt yöndedir. Hem uygulanan kuvvet, hem de içeriden 

gelen direnç (gerilme) cismin tüm alanı üzerine dağılır ve böylece yapının üzerindeki 

gerilme birim alana gelen kuvvet olarak isimlendirilir(72,83,100).  

 

2.5.1.1.1. Gerilme Tipleri 

 

 Cisme uygulanan kuvvet herhangi bir yönden ve açıdan gelebilir. Bu etkiler çoğu 

zaman bir araya gelerek yapının içerisinde karmaşık gerilmelerin oluşmasına yol açar. 

Esas olarak üç temel gerilme tipi(Şekil2-5) meydana gelmektedir(49,50,145). 

  

Çekme gerilmesi ( tensile stress ); cismin moleküllerini birbirinden ayrılmaya 

zorlayan, aynı doğrultuda ve ters yönde iki kuvvetin cismi etkilemesiyle oluşur. 

 

Basma gerilmesi ( compressive stress ); cismin moleküllerini birbirine 

yaklaşmaya zorlayan, aynı doğrultuda ve ters  yönde iki kuvvetin cismi etkilemesi ile 

oluşur. 

 

 Kayma gerilmesi ( Shear stress ); cismin moleküllerini birbiri üzerinde yüzeye 

paralel yönde kaymaya zorlayan farklı seviyelerde ve zıt yöndeki iki kuvvetin cismi 

aynı anda etkilemesi ile oluşur.  
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                         Şekil 2-5: Gerilme Tipleri(100)  

 

            Çekme ve basma gerilmelerine normal gerilmeler denir ve  σ sembolü ile 

gösterilir. Kayma gerilmeleri ise τ simgesi ile gösterilir. Yük uygulanan cisimlerde 

çekme, basma ve kayma gerilmelerinin bir arada bulunduğu bileşik gerilme durumları 

meydana gelmektedir(20, 130). 

 

          a)  Asal  Gerilme (Principal Stress) 

 

             Üç boyutlu bir elemanda, en büyük gerilme değerleri, bütün makaslama 

bileşenlerinin sıfır olduğu durumda oluşur. Bir eleman bu konumda olduğu zaman, 

normal gerilimlere Asal Gerilme denir.  Asal gerilme; maksimum asal gerilme, ara asal 

gerilme ve minimum asal gerilme olarak üçe ayrılır.  σ 1  en büyük pozitif değeri; σ 3  ,   

σ 2   en küçük değerleri gösterir(145). 

             

  b)   Mohr Dairesi  

 

   Birleşik gerilme durumlarının mevcut olduğu cisimde kesit değiştikçe 

gerilme türünün değişimi grafik ile gösterilmekte ve Mohr Dairesi olarak 

adlandırılmaktadır. Bir kesitteki normal ve kayma gerilmelerini apsis ve ordinat kabul 

ederek oluşturulan Mohr dairesinde farklı kesitlerdeki gerilme değerinin hesaplanması 

geometrik olarak  da sağlanabilmektedir. Kesite döndürme hareketi yaptırılarak kayma 

gerilmesinin bulunmadığı bir pozisyonda en küçük normal gerilme (σ 2) ile en büyük 
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normal gerilme (σ 1) bulunmaktadır. Bu asal gerilmelerle uyuşan eksenlere asal 

eksenler (Princible axes) denir. Bu dairede yatay eksen normal gerilmeleri, dikey eksen 

ise kayma gerilmelerini göstermektedir. Dairenin merkezi apsis ekseni üzerindedir(83). 

          

c)  Von Mises Gerilmesi (Von Mises Stress) 

 

  Von Mises gerilmesi enerji prensiplerinden elde edilmiş bir kriterdir.. Bu 

kritere göre “bir yapının belli bir bölümündeki iç enerji belli bir değeri aşarsa, yapı bu 

noktada şekil değiştirecektir”(130). Sonlu elemanlar gerilme analizi verilerinin gerilme 

dağılımı açısından değerlendirmesinde Von Mises ve arkadaşları tarafından bulunan ve 

biçim değiştirme enerjisi olarak adlandırılan enerji hipotezi uygun bir kriterdir.  

Çekilebilir malzemeler için, şekil değiştirmenin başlangıcı olarak tanımlanan Von 

Mises Gerilme üç asal gerilme değeri kullanılarak hesaplanır(83). 

 

2.5.1.2. Gerinim 

 

Gerinim, bir cisme belirli bir kuvvet uygulandığında o yapı içersinde kuvvet  

karşısında oluşan boyutsal şekil değişimidir. Gerilme ve gerinim birbirlerinden farklı 

niceliklerdir. Atomlar arasında yer değiştirmeye karşı koyan kuvvetler gerilim olarak 

adlandırılırken, meydana gelen boyutsal değişimin başlangıç boyutuna oranı gerinimdir. 

Gerilme, büyüklüğü ve yönü olan bir kuvvet iken; gerinim bir kuvvet değil sadece bir 

büyüklüktür(49,50,100,119,130,145). 

 

2.5.1.3. Elastik Sınır 

 

Cisimlerin kalıcı bir şekil değişimine uğramaksızın dayanabildikleri maksimum 

gerilmedir(Şekil2-6)(49,100,130,145).  
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                       Şekil 2-6: Gerilme – Birim Uzama eğrisi (100) 

 

 

2.5.1.4. Poisson Oranı 

 

Çekme veya basma kuvvetleri altında, cisimlerin elastik sınır içerisinde, 

enindeki birim  boyut değişiminin, boyundaki birim boyut değişimine oranıdır. Bu 

malzemeye bağlı ayırıcı bir özelliktir. Gerdirilen bir malzemenin boyunun uzamasına 

karşılık eninin incelmesi oranıdır. Baskı altındaki bir malzemenin ise boyunun 

kısalmasına karşılık eninin kalınlaşması oranıdır(100,130,145).  

 

Poisson Oranı = Endeki Birim Boyut Değişimi / Boydaki Birim Boyut Değişimi 

 

2.5.1.5. Elastiklik Modülü (Young Modülü) 

 

Cisimlerin şekil değiştirmeye karşı direncinin bir ölçüsüdür. Gerilme altında 

malzemenin katılığı ile ilgili özellik elastisite modülü adını alır. Daha sert materyallerin 
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iç dirençleri ve dolayısıyla elastiklik modülleri daha yüksektir. Cisimlerin katılıklarının 

gerilme anında şekil değiştirmeye karşı gösterdikleri dirençtir(73,100,130). 

 

Elastiklik Modülü= Gerilme/gerinim (Hooke  Kuralı) 

 

2.5.1.6. Lineer Elastik Cisim 

 

Gerilme ve birim uzamanın doğru orantılı olduğunun varsayılması ve aradaki 

ilişkinin basitçe ifade edilmesidir(73,100,130). 

 

2.5.1.7. Elastik Şekil Değiştirme 

 

Gerilme altında  cismin önce şekil değiştirmesi daha sonra gerilme ortadan 

kalktığında kendi orijinal şekli ve düzenine dönmesidir. Bu durumda gerinim de 

tamamen elastiktir(73,100,130). 

 

2.5.1.8. İzotrop Cisim 

 

Cismin, farklı doğrultularda aynı elastik özellikleri gösterdiğinin kabulüdür. Bu 

sayede, gerilme-şekil değiştirme ilişkileri iki malzeme sabitine (elastiklik modülü ve 

Poisson oranı) bağlı olarak ifade edilebilir(73,100,130). 

 

Bir materyalin mekanik özelliklerinin (örn. Elastiklik modülü) o materyalin 

yapısına (örn. Yapı üzerinde kuvvetlerin yönleri)  bağlı olması miktarı anizotropi olarak 

tanımlanır(73,100,130). 

 

 



 43 

2.5.1.9. Homojen Cisim 

 

Elastik özelliklerin cisim içersinde noktadan noktaya değişmediğinin kabul 

edilmesidir(73,100,130). 

 

2.5.1.10. Esneyebilirlik 

 

Gerilme-gerinim eğrisinin elastik kısmı altındaki alanla ölçülür ve malzemenin 

oransal sınıra kadar şeklini değiştirmek için gereken enerji miktarını 

gösterir(73,100,130).  

 

2.5.2. Gerilme Analizlerinde Kullanılan Yöntemler 

 

Gerilme dağılımlarının saptanması, kullanılacak malzemelerin şekil ve yapısının 

belirlenmesi yani biyomekanik açıdan optimal bir protetik planlama yapılabilmesi için 

diş hekimliğinde çeşitli gerilme analizlerinden faydalanılmaktadır. 

Bunlar(2,73,100,130):   

 

1. Gerinim Ölçer (Strain Gauge)  ile Analiz Metodu. 

2. Kırılgan Vernikle (Brittle lacquer) Kaplama Metodu.  

3. Fotoelastik Gerilme Analizi Metodu. 

4. Holografik Inferometre ile Analiz Metodu. 

5. İki veya üç Boyutlu Sonlu Elemanlar Gerilme Analizi Metodu. 

 

 

Gerinim ölçer ile analiz metodunda gerinim ölçerin elektriksel direnci yapıştırılan 

malzemenin bağlı olduğu iletkenin yük altında şekil değiştirmesiyle değişir. 

Malzemenin birim şekil değiştirme değeri gerinim ölçerin yapıştırıldığı noktada 

ölçülerek gerinim değerleri hesaplanır. Isırma kuvveti ile yapılan çalışmaların çoğu 

gerinim ölçerlerle yapılmaktadır(2,73,100,130,175).  
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Kırılgan vernikle kaplama tekniği ile kuvvet analizi, incelenecek olan model 

üzerine 0.005 – 0.010 inç arasında bir vernik tabakasının püskürtülmesi ve bu verniğin 

fırınlanmasından sonra bu bölgeye kuvvet yüklenerek bölgede oluşan çatlakların 

yorumlanması esasına dayanır (100,130,145) 

 

Fotoelastik yöntem optik bir yöntem olup, araştırılmak istenen yapının fotoelastik 

niteliği olan bir materyalden modeli yapılarak, polariskop denilen alet yardımıyla 

polarize ışık altında belirli yüklemeler altında kuvvet çizgileri incelenip, 

fotoğraflandırılması esasına dayanır. Bu yöntemle incelenmek istenen malzemeye eş 

değer kullanılan malzemedeki gerinimler ölçülür. Gerinim ölçerle yapılan ölçümden 

farklı olarak tek bir noktanın değil tüm kesitin durumu hakkında bilgi edinmek 

mümkündür fakat fotoelastik yöntemde sayısal bilgiler kısıtlıdır(73,100,130,145). 

 

Holografik Inferometre, cisimlerin üç boyutlu görüntüsünü elde etmek için 

kullanılan, bir koherent ışık kaynağından çıkan iki ışının karşılıklı etkisiyle oluşan 

mikroskobik girişim saçaklarının kaydedilmesi işlemidir(145).  

 

2.5.3. Sonlu Elemanlar Gerilme Analizi Metodu 

 

Sonlu elemanlar gerilme analizi; gerçek geometrik cismin, bilgisayarda 

hesaplanması kolay olan elemanlardan oluşturulmasıdır(Şekil2-7). Bütün cismin 

elemanlara bölünebilmesi için bir ağ yapısına ihtiyaç duyulur. Cismin boyutuna ve 

geometrisine uygun olarak elemanlara bölünmüş haline matematik model 

denilmektedir. Matematik modeli oluşturan elemanların birbirlerine temas ettiği 

yüzeylerde düğüm noktaları oluşur. Kuvvet dağılımının hassas olarak ölçülebilmesi için 

mümkün olduğunca çok sayıda eleman kullanmak çok önemlidir. Belirli bir başlangıç 

noktasına göre tüm düğümlerin x, y, z eksenleri üstündeki koordinatları saptanarak 

bilgisayara aktarılır. Ayrıca geometrik şekli oluşturan tüm elemanların materyal 

özelliklerini belirleyen, Poisson Oranı ve  elastiklik modülü (Young’s Modulus) 

değerleri bilgisayar programına tanıtılır. Fiziksel sistemin davranışı sonlu elemanların 

geometrileri ve malzeme özellikleriyle belirlenir. Oluşturulan matematik modelde, 

düğüm noktalarına dışardan en basit dış etken ve sınır şartlarının uygulanmasıyla 
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meydana gelen değişiklik durumları için matrisler oluşmakta, bu matrisler bilgisayar 

yardımıyla çözülmektedir. Bu yolla her bir elemandaki ve dolayısıyla elemanların 

oluşturdukları cismin  tamamındaki gerilme, gerinim ve şekil değiştirmeler elde edilmiş 

olur(66,73,100,105,130,145).  

 

 

                    Şekil 2-7: Elemanlara ayrılmış bir modelde stres analizi(100) 

 

 

Sonlu elemanlar gerilme analizi metodu mühendislik alanından implant 

biyomekaniğine adapte edilmiş etkili bir hesaplama aracıdır. İlk olarak 1956 yılında 

bulunmuş ve uçak mühendisliğinde kullanılmıştır. Teknolojinin ilerlemesine paralel 

olarak 1970’lerde olgun hale gelen yöntem günümüzde makina, elektrik, uçak, inşaat, 

hidrodinamik, atom gibi çeşitli mühendislik alanlarının yanı sıra, tıpta ortopedi, kalp ve 

damar cerrahisi, estetik cerrahide de kullanılmaktadır(66,73,100,130,145).  

 

Diş Hekimliğinde sonlu elemanlar analizi ile ilgili yapılan ilk çalışma Ledley ve 

Huang’ın(105) 1968 yılında yaptıkları araştırmadır. Bu çalışmada, matematik modeli 

elde edilmiş bir dişe çeşitli yönlerde kuvvetler uygulanmış ve bu kuvvetlerin dişi 

destekleyen kemik dokusunda meydana getirdikleri stresler değerlendirmişlerdir.   
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Sonlu elemanlar gerilme analizi metodu uygulanacak olan deney parçasının üç 

boyutlu katı modelinin oluşturulması için iki farklı yöntem kullanmak 

mümkündür(73,130): 

 

1. MR ve CT görüntülerinin bilgisayar ortamına aktarılarak modelin 

oluşturulması. 

2. Koordinat belirleme cihazları ile elde edilen nokta veya yüzey 

verilerinden model oluşturulması. 

 

Bu iki yöntem ile yapılacak uygulamalarda, belli başlı iki sorunla 

karşılaşılmaktadır(73,130): 

 

1.  MR ve CT görüntüleme sistemleri ile CAD ( Computer Aided Design ) 

programları arasındaki uyum sorunu, 

2. Koordinat ölçme cihazları ile sayısallaştırılmış nokta veya yüzey 

datalarının üç boyutlu katı model haline getirilmesi için kullanılacak yazılımın 

yetersizliği. 

 

 Sonlu elemanlar gerilme analizi metoduyla problemlerin çözülmesi için 

bilgisayara verilmesi gerekli olan bilgiler(49,73,130): 

•    Cismin geometrisini oluşturacak koordinatlar, 

• Cismin geometrisine ve boyutuna uygun eleman tipi, 

•       Elemanların Poisson Oranı ve  elastiklik modülü (Young’s Modulus)  

            değerleri, 

•       Modele uygulanan kuvvetler, 

•       Geometrinin sınır şartları, 

•       Yapılacak olan analizin tipi. 

 

Sonlu elemanlar gerilme analizi metodunun avantajları(45,122,130,145): 

•       Düzgün geometri göstermeyen katılar ve farklı malzeme özelliklerine 

                        sahip yapılara uygulanıp gerçek yapıya çok yakın bir modelin 

                        hazırlanabilmesi, 
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•     Yapay bir materyal kullanılmaksızın, oluşturulacak yapının matematiksel 

                      özellikleriyle en iyi şekilde elde edilmesi, 

•     Farklı yüzeyler arasındaki yapışma, sürtünme ve temasların gerçeğe yakın 

                      şekilde belirlenebilmesi, 

•     Gerilmeler, gerinimler ve yer değiştirmelerin oldukça duyarlı bir şekilde 

                       elde edilebilmesi, 

•     Oluşan geometri, sınır şartları, yükleme yön ve miktarı gibi özelliklerin 

                       istenildiği gibi değiştirilip, analizin gerektiği kadar tekrarlanabilmesidir. 

 

            Bütün bu avantajlarının yanı sıra, bu yöntem ile yapılan araştırmanın 

doğruluğunda büyük önem taşıyan malzeme özellikleri, sistemin yüklenmesi gibi bazı 

kilit özelliklerin doğru verilmesinin tamamen araştırmacının sorumluluğunda olması 

sebebiyle çok detaylı bilgi aktarımı gerektirmesi, ciddi bir bilgi birikimi, teknoloji ve 

zamana ihtiyaç duyulması, gerçek şartların katı model üzerine uygulanmasının 

bilgisayar donanımı ve  sonlu elemanlar  paket programının kapasitesi ile sınırlı olması  

gibi dezavantajları da mevcuttur(79,145).  Dezavantajlarına rağmen sonlu elemanlar 

yöntemi, deneysel olarak analizinin gerçekleştirilmesi çok güç veya olanaksız olan 

birçok yapının bilinmeyen davranışlarının belirlenmesi için çok önemli bir yöntemdir ve 

zamanla gelişen yazılım ve donanım olanakları ile önemi daha da artmaktadır(73). 

 

2.5.4. Sonlu Elemanlar Gerilme Analizinin İmplantolojide Kullanımı 

 

FEM, implant diş hekimliğinde ilk olarak 1973’de Tesk ve Widera(169) 

tarafından 1973 yılında kullanıldı. Bundan sonra bu alanda FEM hızla ilerlemeye 

başladı. Atmaram ve Mohammed(12), elastik parametrelerin etkisini ve implant 

geometrisini, implant uzunluk değişkenlerini ve psödo periodontal ligamanların 

ilişkisini anlamak amacıyla tek bir implanttaki stres yayılımlarını analiz etmişlerdir. 

Borchers ve Reichart(34), 1983’de kemik ara yüz gelişiminde farklı aşamalarda olan bir 

implanta üç boyutlu FEM’i uygulamıştır. Cook ve arkadaşları(52), 1982’de FEM 

analizini poröz yüzeyli dental implantlara uygulamışlardır. Wiliams ve ark.(180), 1990 

yılında yaptıkları çalışmalarında, dental implantlara bağlanmış kantileverli bir protez 

sebebiyle kemikte meydana gelen gerilmeleri somlu elemanlar analizi ile 
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değerlendirmişlerdir. Akpınar ve ark.(4), 1996 yılında doğal diş ve implant bağlantısını 

taklit etmek için FEM’i kullanmışlardır.  

 

Son 20 senedir sonlu elemanlar analizi, implant ve çevre dokularda meydana 

gelen streslerin etkilerini öngören yararlı bir araç haline gelmiştir. Bir implantın başarı 

veya başarısızlığındaki ana faktör, çevre kemiğe streslerin ne şekilde geldiği ile ilgilidir. 

İmplanttan çevre kemiğe yük transferi, yüklenmenin tipine, kemik implant ara yüzüne, 

implantların uzunluk ve çapına, implant yüzeyinin şekline ve karakteristiğine, protez 

tipine ve çevredeki kemiğin kalite ve kantitiesine bağlıdır (47,54,66). 

 

Karmaşık geometrileri içeren problemler için bir analitik çözüm bulabilmek 

zordur. Bu sebeple, FEM gibi sayısal metotların kullanılması oldukça yararlıdır. FEM, 

kompleks mekanik problemleri küçük bölümlere bölerek ve bu küçük bölümleri bir 

takım şekillere çevirerek çalışan bir metottur. Dental implant ve kemik sistemi içindeki 

komponentler aşırı derecede karmaşık bir geometriye sahip olduklarından, FEM bunları 

analiz ederken kullanılabilecek en uygun araç olarak görülmektedir. FEM’de bütün 

hacmi elemanlara bölmek için bir ağa ihtiyaç vardır. Elemanlar, elemanları birbirlerine 

bağlayan düğümler ve sınır koşullarının belirlenmesi bir problemim sonlu elemanlar 

analizi ile çözülmesinde ilk aşamayı oluşturan komponentlerdir(54,66,116,117). 

 

Dental implantların mekanik davranışını taklit etmekteki esas zorluk, insan kemik 

dokusunun ve bu dokunun mekanik kuvvetlere tepkisinin modellenmesinin zorluğudur. 

Modellemeyi ve proses çözümünü mümkün kılmak için bazı tahminler yapılmalıdır. 

Kemiğin mekanik özelliğinin kompleksliliği ve implant sistemleri ile ilişkisi, 

çalışmacıları önemli basitleştirmelere yönlendirmiştir(54,66, 169). 

 

 Kemiğe ve implanta ait bazı özellikler FEM sonuçlarının anlamlılığını 

etkilemektedirler. Bunlar(47,66): 

 

1. Modellenecek kemiğin ve implantın ayrıntılı geometrisi 

2. Materyal özellikleri 

3. Sınır koşulları 

4. Kemik ve implant arasındaki ara yüz 
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Çok daha net tahminler elde etmek amacıyla, kemik geometrisini daha gerçekçi 

modellemek için ileri dijital görüntüleme teknikleri uygulanabilir. Materyalin 

anizotropik ve homojen olmayan doğası göz önünde tutulmalı ve sınır koşulları 

bilgisayarlı modelleme tekniklerinin kullanımı ile dikkatli bir şekilde elde 

edilmelidir(47,65,66).  

 

FEM, implantlar ve çevre dokular arasındaki etkileşimi taklit edebilir. 

Fonksiyonel adaptasyon prosesinin analizi, farklı yüklenmeler, implant ve çevre doku 

değişkenlerini araştırma açısından önemli bir analiz aracıdır. Her ne kadar hassas 

mekanizmalar çok iyi şekilde anlaşılmasa da, implant çevresinde meydana gelen 

streslere karşı kemiğin adaptif bir yeniden şekillenme tepkisinin olduğu açıktır. Aşırı 

yüksek veya düşük streslere sebep olan kuvvetler, patolojik kemik rezorpsiyonuna veya 

kemik atrofisine sebep olabilir(47,65,66). 

 

Farklı yüklenme durumlarında meydana gelebilecek stres seviyelerini araştırmak 

üzere implant geometrisinin idealleştirilmesine yönelik bir çok çalışma 

yapılmıştır(47,66).  

 

Geniş implant çapları daha kabul edilebilir stres yayılımlarına sebep olurlar. 

FEM, hem vertikal hem de lateral yükler altında implant yarıçapının artırılmasına 

yönelik çalışmalar yapmak amacıyla kullanılmaktadır. Fakat, Holmgren ve ark (79), 

1998 yılında yaptıkları çalışmalarında çevre kemikteki stres dağılımlarını göz önünde 

tuttuklarında, en geniş implant yarıçapının en iyi çözüm olmadığını göstermişlerdir.  

Genel olarak kısa implantların kullanımı da tavsiye edilmemektedir çünkü geniş bir 

implant alanında oklüzal kuvvetlerin daha iyi dağılacağına inanılmaktadır. Son 

zamanlarda yapılmış klinik çalışmalarda, kısa implantların ancak implant çevresi 

dokular iyi durumda olduğu zaman başarılı olacağı sonucuna varılmıştır(47,54,66). 

 

Özet olarak, uzun süreli başarı için gerekli optimum uzunluk ve çap kemik 

desteğinin durumuna bağlıdır. Eğer kemik kriterlere uygunsa, implant başarısı açısından 

uzunluk ve yarıçap çok önemli faktörler değillerdir. Kemiğin durumu zayıf ise, geniş 

çaplı implantlar kullanılmalı, kısa implantlardan kaçınılmalıdır(66). 
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 Sonlu elemanlar analizinde sonuçların alınmasında Poisson ve Young 

modülünün bilinmesi gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda bu değerler için verilmiş tek 

bir değer yoktur(60,100,120,130). 

 

Valle ve ark.(176), 1995 yılında daha önceki araştırmalardan da destek alarak 

kraniyofasiyal osteointegre retansiyon sistemlerini mekanik olarak inceledikleri 

çalışmalarında kemik ve kullanılan materyaller için çeşitli değerler tespit etmiştirler. 

Yaptıkları çalışmada implantın uygulandığı kemik konfigürasyonlarını, kortikal ve 

spongioz kemik kombinasyonlarını bu değerleri rehber alarak modellemiştirler. Bu 

değerler Tablo 2-1’de gösterilmektedir.  

 

Yüklerin dağılımı ve stres yayılımları, implantın başarısı veya başarısızlığında 

önemli faktörlerdir. Kemik implant ara yüzünde yük transferini etkileyen faktörler 

şunlardır: 

 

� Yüklenmenin tipi  

� İmplant ve protez materyalinin özellikleri  

� İmplant geometrisi (uzunluk ve yarıçap)  

� İmplant yüzeyinin yapısı  

� Kemik implant ara yüzeyinin doğası  

� Çevre kemiğin kalite ve kantitesi   

 

Bu biyomekanik faktörlerden implant uzunluğu, çapı ve şekli kolaylıkla 

değiştirilebilir. Bu değişiklikleri in vitro olarak test etmede FEM gibi sanal ortamda 

mekanik analiz yapabilen araçlara ihtiyaç vardır(66).  
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Tablo 2-1: Kemiğin ve implantolojide kullanılan materyallerin Poisson oranı ve Young 
modülü 

 Poisson Oranı     Young Modülü (GPa) 

Kortikal Kemik 0.3 14.0 

Kanselloz Kemik 0.3 0.5 

Titanyum 0.35 103.4 

Titanyum flanj 0.35 25.0 

Polimetilmetakrilat 0.35 100.0 

Altın alaşım 0.30 27.0 

 

 

Son yıllarda diş hekimliğinin birçok dalında yaygın olarak kullanım sahası 

bulmuş olan sonlu elemanlar stres analizi metodu, dental implant biyomekaniğini 

mühendislik arenasına adapte etmiş etkin bir bilgisayar aracıdır. FEM kullanımı ile, bir 

implantın başarısı veya başarısızlığı optimum düzeyde öngörülebilir ve elde edilen 

sonuçlar doğrultusunda ihtiyacı karşılayacak bir tasarımı hayata geçirmek mümkün 

olabilir(47,66).      
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

            Bu çalışma, İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi 

Anabilim Dalı Çene-Yüz Protezleri Bilim Dalı ve İstanbul Teknik Üniversitesi Uçak ve 

Uzay Bilimleri Mühendisliği Fakültesi'nde gerçekleştirildi.  

 

İmplant abutment bağlantıları çok farklı olan implant sistemleri geliştirilmiş ve 

geliştirilmeye devam edilmektedir. Bu çalışmada kullanımı halen devam eden altı farklı 

sistemin incelenmesi tasarlanmıştır. Bunlar, Astra Tech konik açılı implant abutment 

bağlantısı,  Biolok eksternal hekzagonal implant abutment bağlantısı, Friadent Frialit 

konik+internal hekzagonal implant abutment bağlantısı, Zimmer Swissplus internal 

hekzagonal implant abutment bağlantısı, Camlog tüp içinde tüp implant abutment 

bağlantısı, ITI Straumann konik açılı vidasız implant abutment bağlantısı olan 

sistemlerdir. Hem çap hemde uzunluk açısından üretici firmanın boyut değerlerine bağlı 

kalınarak ileri seviye çizim programlarından biri olan CATIA ile geomerik modelleri 

oluşturulmuştur. 

 

 Bu çalışmada kullanılan implant-abutment bağlantıları birbirinden farklı şekilde 

tasarlanmış sistemlerden seçilmiştir. Burada amaç aynı malzeme özelliklerine sahip 

aynı yükleme koşullarındaki farklı implant abutment bağlantı sistemlerindeki gerilme 

dağılımını hesaplayarak birbirleri arasındaki avantaj ve dezavantajları gözlemlemektir. 

Hesaplar, sonlu elemanlar yöntemini kullanan yazılımlar ile gerçekleştirilmiştir.   

 

Sonlu Elemanlar analizi karmaşık geometrideki ve birçok komponentten oluşan 

yapıların dış kuvvetler altında şekil değişiminin, gerilme(stress) ve genleme(strain) 

dağılımının elde edilmesi amacıyla kullanılan sayısal bir yöntemdir. Kompleks 

geometriler matematiksel olarak ifade edilebilen geometrik elemanlara bölünerek 

çözüm yapılmakta ve daha sonra bu birim geometrilerdeki çözümler birleştirilerek nihai 

çözüme ulaşılmaktadır. Çözüm sırasında serbestlik derecesi sayısına bağlı olarak büyük 

matrisler oluşmaktadır. Bu matrisler de günümüz bilgisayar yazılımları ile 

çözülebilmekte ve sonuçlar elde edilerek görsel hale getirilmektedir. Bir denklem ile 
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doğrusal sonlu elemanlar yöntemini özetlemek gerekirse aşağıdaki (1) denklemi sınır 

koşullarının uygulanmasıyla şekil değişimi matrisi elde edilmektedir. 

 

               K x U = F      [1]      

 

 K: Katılık matrisi ( yapının geometrik ve malzeme özelliklerine bağlıdır) 

  F: Uygulanan kuvvetler 

U: Şekil değişimi ( Uygulanan kuvvet ve sınır koşulları altında yapıdaki 

geometrik değişim) 

 

Bu denklemden görüleceği üzere sonlu elemanlar analizinin gerçekleştirilmesi 

için yapının geometrisine, malzeme özelliklerine, uygulanan kuvvetlere ve sınır 

koşullarına ihtiyaç vardır. Bu bilgiler ışığında yapının şekil değişimi hesaplanarak 

gerilme ve genleme değerlerine ulaşılır. 

 

Sonlu elemanlar modelini oluşturmak ve sonuçları görselleştirmek (Pre/Post 

Processor) ve sonlu elemanlar analizini çözdürmek amaçlı iki farklı yazılım kullanılır. 

Ön/Son işleyici (Pre/Post Processor) yazılımlar grafik arayüzlü yazılımlardır. Çözücü 

yazılımları bir input dosyasına ihtiyaç duyar ve çözüm sonucunda bir output dosyası 

oluştururur. 

 

Bu çalışmada implant üstü kuron, abutment, implant, bağlantı vidası ve 

kemikten oluşan altı farklı implant sisteminin mukavemet analizleri gerçekleştirilmiştir. 

Tüm sistemlerde aynı malzeme özellikleri ve aynı yükleme koşulları kullanılmıştır. 

Sistemlerin doğru bir şekilde monte edildiği kabul edilmiştir. Vidalardaki sıkma sonucu 

oluşan ön gergi kuvvetleri hesaba katılmamıştır.  
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3.1. Geometrik Modelin Oluşturulması 

 

Altı farklı implant sistemin ilk önce ileri seviye çizim programlarından biri olan 

CATIA ile geomerik modelleri oluşturulmuştur. Bu modeller daha sonra sonlu 

elemanlar modelinin oluşturulacağı ve çözücü için girdi(input) dosyasının 

oluşturulacağı MSC.Patran yazılımına transfer edilmiştir. 5 implant sistemi 5 

komponentten, 1 implant sistemi ise vidasız olduğundan 4 komponentten oluşmaktadır. 

Bu sistemlerin kesit görüntüsü Şekil 3-1’den Şekil 3-6 ‘ya gösterilmektedir.  Bu 

şekillerden implant abutment bağlantılarının farklılıkları görülmektedir.   
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                Şekil 3-1: Sistem-1(Astra Tech) Modeli, yarım görüntü  

 

                                                 

 Şekil 3-2: Sistem-2(Biolok) Modeli, yarım görüntü  

Kuron 

Abutment 

Vida 

Kortikal 

kemik 

Spongioz 

Kemik 

İmplant 
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        Şekil 3-3: Sistem-3 (Frialit) Modeli, yarım görüntü  

 

 

                                   

        Şekil 3-4: Sistem-4 (Swissplus) Modeli, yarım görüntü  
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        Şekil 3-5: Sistem-5 (Camlog) Modeli, yarım görüntü  

 

                                        

                  Şekil 3-6: Sistem-6 (ITI) Modeli, yarım görüntü 
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3.2. Matematiksel Modelin Oluşturulması  

 

Geometrik modellerin oluşturulmasını takiben tüm modellerin matematiksel 

modelleme safhasına geçildi. Matematisel modellemede kemik ve implant modellerine 

poisson oranı ve elastisite modülü özelliklerini vermeden önce eleman tipi ile çözüm ağı 

şekli ve yoğunluğu belirlendi.  

 

Sonlu elemanlar modeli 4 düğüm noktalı tetrahedron (dörtyüzlü) elemanlardan 

(Şekil 3-7), üçgen kabuk(shell) elemanlardan (Şekil 3-8) ve yay elemanlardan 

oluşturulmuştur. Bu elemanlar 4 köşesindeki düğüm noktalarının (node) yanısıra 

kenarlarının ortasında ve hacim merkezinde de düğüm noktası bulunmaktadır. Yani bu 

elemanlar lineer değil kuadratik elemanlardır. Böylece eleman ağı oluşturulduğunda 

eğrisel yüzeyler daha kolay temsil edilebilinmekte ve elde edilen sonuç değerlerinin 

doğruluğu yüksek olmaktadır. Sonlu elemanlar analizinde kullanılan eleman boyutu ve 

düğüm nokta sayısı arttıkça elde edilen çözümün doğruluğu artmaktadır. Ancak eleman 

sayısı ve düğüm nokta sayısı arttıkça çözüm süreleri çok artmakta ve hatta çözümü 

imkansız hale gelebilmektedir. Ayrıca tecrübeler göstermektedir ki belli bir eleman 

boyutundan sonra sonuçların değişimi çok küçük mertebede kalmaktadır. Bu sebeple bu 

çalışmada tecrübelere dayanılarak yerine göre en yüksek 0.5 mm ve en düşük 0.1 mm 

boyutlarında elemanlar oluşturularak sonlu elemanlar modeli oluşturulmuştur.  

 

Komponentlerin birbirine bağlantısı ortak düğüm noktası kullanımıyla 

gerçekleştirilmiştir. Yani birbirine temas eden komponent yüzeyleri ortak düğüm 

noktası kullanmakta ve böylece komponentler arasında kuvvet transferi 

gerçekleştirilmektedir. Şekil 3-9 ve Şekil 3-10’te sonlu elemanlar modelleri 

görülmektedir. 
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Şekil 3-7: Tetrahedron eleman şekli 

 

 

 

 

 

Şekil 3-8: Kabuk eleman şekli 
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Şekil 3-9: Sonlu elemanlar modelinin genel görünümü-(sistem 1-2-3) 

              

Şekil 3-10: Sonlu elemanlar modelinin genel görünümü-(sistem 4-5-6) 
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Altı sistemin de sonlu elemanlar modeli eleman ve düğüm noktalarının sayıları 

Tablo 3-1 de verilmektedir. 

 

Tablo 3-1: Her bir sistemin eleman ve düğüm noktaları sayısı 

 

 Sistem-1 Sistem-2 Sistem-3 Sistem-4 Sistem-5 Sistem-6 

Eleman 

Sayısı 
46096 48483 85762 52994 53620 51280 

Düğüm 

Noktası 
67181 70943 124029 77064 78006 74128 

 

3.3.  Matematiksel Modellere Malzeme ve Elaman Özelliklerinin Verilmesi  

 

Malzeme özellikleri Tablo 3-2’de komponentlerin malzeme değerleri de Tablo 3-

3’te   verilmektedir. 

 

        Tablo 3-2:  Modeldeki parçaların malzemelerinin mekanik özellikleri  

 

Parça Elastiklik modülü (MPa) Possion oranı 

Kortikal Kemik 13400 0.30 

Spongioz Kemik 1330 0.30 

Cr-Ni 200,000 0.33 

Titanyum 110000 0.35 
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Tablo 3-3: Her bir komponentin malzemesi  

 

Komponent Malzeme 

Kuron Cr-Ni 

Abutment Titanyum 

Vida Titanyum 

İmplant Titanyum 

Kemik yapı 1 mm Kortikal Altı Spongioz 

 

 

Tüm komponentleri modellemek için her düğüm noktasında 3 serbestlik derecesi 

olan 10 düğüm noktalı tetrahedron elemanlar kullanılmıştır (Şekil 3-11). 

 

 

Şekil 3-11:Tetrahedron Eleman Şekli [1] 
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3.4. Matematiksel Modellere Sınır Şartları Verilerek Kuvvetlerin Uygulanması 

 

Tüm sistemlerde aynı sınır koşulu (Şekil 3-12) tanımlanmıştır. Kemik yapısı 

dışından ve altından her yönde mesnetlenmiştir. Yükleme olarak da dişin üstteki 

dairesine aşağı doğru 100N’luk basma diğer yönlerde de 50 N luk itme kuvvetleri  

toplam kuvvet olarak uygulanmıştır. Böylece üç yönde de kuvvet uygulanarak yapıların 

davranışı incelenmiştir. Bu kuvvetler aynı anda uygulanarak kötü durum senaryosu 

oluşturulmuştur.  

 

 

 

Şekil 3-12: Sınır Koşulları, uygulama yerleri kırmızı ile gösterilmekte 
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3.5. Sonlu Elemanlar Gerilme Analizi Programında Uygulanması 

 

Çözüm için NASA tarafından geliştirilen ve 40 yılı aşkın bir süredir kullanılan, 

havacılık ve otomotiv endüstrisinde standart hale gelmiş olan MSC.Nastran yazılımı 

(Şekil 3-13) kullanılmıştır. Lineer statik çözüm yapılmıştır. Yani uygulanan kuvvet 

zamanla değişmediğinden yapılan çözüm zamana bağlı değildir.  

 

 

 

 

Şekil 3-13: Çözücü ayarları  
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4. BULGULAR 

 

Çözüm sonrası şekil değişimi ve Von Mises gerilme dağılımı elde edilmiştir. 

Von Mises gerilme dağılımı izotropik malzemelerde (malzeme değeri yönden bağımsız 

olan) değerlendirme kriteri olarak kullanılan, yönden bağımsız gerilme gösterimidir. 

Yapıdaki hasar oluşumu hesaplanan gerilmelerin sınır gerilmelerin üzerinde olmasıyla 

oluşur. Sınır gerilme değerleri testler ile elde edilen değerlerdir. Çekme testi deneyiyle 

malzemenin akma ve kopma sınır değerleri elde edilir. Yorulma testiyle malzemenin S-

N (Gerilme-Tekrar Sayısı) eğrisi elde edilir. Bu eğri ile yapının istenilen ömrü sağlayıp 

sağlayamayacağı değerlendirilir. 

 

S-N eğrisi malzeme ve üretim yöntemlerine bağlı olarak çok çeşitlilik 

göstermektedir. Yani aynı malzeme özellikleri kullanılsa bile üretim esnasındaki farklı 

bir işlem iki parça arasında çok büyük ömür farklılığı oluşturabilir. Örneğin aynı 

malzeme, aynı gerilme değeri ve farklı bir ısıl işlem durumunda bir sistemdeki ömür 

10,000 tekrar diğer sistem de ise 1,000,000 tekrar gibi sonuçlar elde edilebilir. Bu 

sebeple tüm sistemlerin aynı S-N eğrisi değerlerine sahip olduğu kabul edilerek 

sonuçlar değerlendirilmektedir.   

 

 Şekil 4-1-Şekil 4-35’ de şekil değişimi dağılımı ve gerilme dağılımı renklendirme 

yöntemiyle gösterilmiştir. Her renk bir değer aralığını göstermektedir. Bu değer 

aralığıda sağ taraftaki skala ile gösterilir.  
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Şekil 4-1: Sistem-1(Astra Tech), Bütün sistemin gerilme dağılımı [MPa]  

 

 

Şekil 4-2: Sistem-2(Biolok), Bütün sistemin gerilme dağılımı [MPa]  
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Şekil 4-3: Sistem-3(Frialit), Bütün sistemin gerilme dağılımı [MPa]  

 

Şekil 4-4: Sistem-4(Swissplus), Bütün sistemin gerilme dağılımı [MPa]  
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Şekil 4-5: Sistem-5(Camlog), Bütün sistemin gerilme dağılımı [MPa]  

 

 

Şekil 4-6: Sistem-6(ITI), Bütün sistemin gerilme dağılımı [MPa]  
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Şekil 4-7: Astra Tech Abutment komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 

 

Şekil 4-8: Biolok Abutment komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 
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Şekil 4-9: Frialit Abutment komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 

 

 

Şekil 4-10: Swissplus Abutment komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 
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Şekil 4-11: Camlog Abutment komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 

  

Şekil 4-12: ITI Abutment komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 
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Şekil 4-13: Astra Tech  Vida komponentinin gerilme dağılımı [MPa]  

 

 

Şekil 4-14: Biolok Vida komponentinin gerilme dağılımı [MPa]  
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Şekil 4-15: Frialit Vida komponentinin gerilme dağılımı [MPa]  

 

 

Şekil 4-16: Swissplus Vida komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 
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Şekil 4-17: Camlog Vida komponentinin gerilme dağılımı [MPa]    
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Şekil 4-18: Astra Tech İmplant komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 

 

Şekil 4-19: Biolok İmplant komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 
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Şekil 4-20: Frialit İmplant komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 

 

Şekil 4-21: Swissplus İmplant komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 
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Şekil 4-22: Camlog İmplant komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 

 

Şekil 4-23: ITI İmplant komponentinin gerilme dağılımı [MPa] 
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Şekil 4-24: Sistem-1(Astra Tech), Kemikteki gerilme dağılımı [MPa]  

 

 

         Şekil 4-25: Sistem-2(Biolok), Kemikteki gerilme dağılımı [MPa] 
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Şekil 4-26: Sistem-3(Frialit), Kemikteki gerilme dağılımı [MPa] 

 

Şekil 4-27: Sistem-4(Swissplus), Kemikteki gerilme dağılımı [MPa] 
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Şekil 4-28: Sistem-5(Camlog), Kemikteki gerilme dağılımı [MPa]  

 

  

Şekil 4-29: Sistem-6(ITI), Kemikteki gerilme dağılımı [MPa] 
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Yapılan analizler sonucunda en yüksek gerilmeler Astra Tech(Sistem-1) konik 

açılı implant- abutment bağlantı sisteminde en düşük gerilmeler ise Swissplus internal 

hekzagonal implant abutment bağlantı sisteminde elde edilmiştir.  Astra Tech(Sistem-1) 

konik açılı implant- abutment bağlantı sistemindeki yüksek gerilmeler abutment implant 

temas bölgesinde oluşmuştur.  

 

Abutment’da en yüksek gerilme (Astra Tech) konik açılı abutment boynunda , 

en düşük gerilme ise Frialit konik+internal hekzagonal abutment’da meydana gelmiştir.  

 

Sıkıştırma vidasında en yüksek gerilme eksternal hekzagonal bağlantı sistemi 

olan Biolok implant vidasında, en düşük gerilme ise internal hekzagonal bağlantı 

sistemi olan Swissplus implant vidasında oluşmuştur. ITI implant sisteminde sıkıştırma 

vidası yoktur. ITI implant sisteminin vida şeklinde monte edilen kısmını diğer implant 

sitemlerindeki vidalar ile kıyaslarsak en düşük gerilme ITI implant vidasında meydana 

gelmiştir.  

 

İmplant’ta en yüksek gerilme konik açılı abutment sistemi olan Astra Tech’te, 

en düşük gerilme konik+internal hekzagonal abutment sistemi olan Frialit’te 

oluşmuştur. 

 

Kemik’te en yüksek gerilme eksternal hekzagonal bağlantı sistemi olan Biolok 

implantın çevresindeki kortikal kemikte ve en düşük gerilme ise konik+internal 

hekzagonal abutment sistemi olan Frialit implantın çevresindeki kortikal kemikte 

meydana gelmektedir. Gerilmeler implantın kemik ile ilk temas ettiği bölgelerde 

olmaktadır. Bu bölgeler de kortikal kemik tabakasının olduğu bölgelere tekabül 

etmektedir. 

 

Tablo-4-1’ de, sistemlerin genel olarak komponent bazında en yüksek gerilme 

değerleri verilmiştir. 
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Tablo 4-1: Sistemlerin Genel olarak ve Komponent bazında en yüksek gerilme değerleri 
[MPa]   

 Sistem-1 
(AstraTech) 

Sistem-2 
(Biolok) 

Sistem-3 
(Frialit) 

Sistem-4 
(Swissplus) 

Sistem-5 
(Camlog) 

Sistem-6       
(ITI) 

Vida 51 66 40 28 42 50* 

Abutment 219 162 113 87 116 67 

Kemik 100 119 95 72 100 98 

İmplant 219 160 119 104 127 116 

* Vida yok, abutment  vida olarak kullanılmaktadır. 
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5. TARTIŞMA 

 

Dental implantlar tam,  parsiyel ve tek diş eksikliklikleri vakalarında otuz yılı 

aşkın süreden beri yaygın olarak kullanılmaktadır. Pek çok klinik çalışmada yüksek 

başarı oranları bildirilmiş olsa da erken ya da geç dönem implant kayıpları hala 

kaçınılmazdır. Geç dönemde meydana gelen kayıplar, protez yapımından sonra oluşur 

ve genellikle biomekanik komplikasyonlarla ilişkilidir. Biyomekaniğin implant 

kayıplarından sorumlu mekanizması hala tam olarak anlaşılamamıştır. Ülkemizde ağır 

ekonomik şartlar oral implantolojinin uygulamasını kısıtlamaktadır. Birçok faktör göz 

önünde tutulduğunda, bu tip bir uygulamayı yapacak olan hekimin görevi, başarısızlık 

ihtimalini en aza indirecek önlemleri almak olmalıdır. 

 

 İmplant uygulanacak olan hastada, uygulamaya geçilmeden önce planlama 

aşamasında klinik ve radyolojik muayene ile tüm bilgiler tam olarak elde edilmeli ve bu 

bilgiler ışığında tedaviye geçilmelidir.   

 

İmplant başarısına ait uzun dönem kontrol çalışmalarında protetik aşamayı 

takiben birçok komplikasyon oluşabildiği saptanmıştır. Bu komplikasyonlar; implant 

komponentlerinde kırık, üst yapıda kırık, abutment gevşemeleri, marjinal kemik kaybı 

ve osteointegrasyonun bozulması olarak sıralanabilir(166). 

 

   İmplant uygulamaları sırasında oluşabilecek komplikasyonlar hakkında bilgi 

sahibi olmak; tedavi planlaması, hasta hekim ilişkisi ve tedavi sonrası bakımın önemli 

bir parçasıdır. Bu komplikasyonların bilinmesi ve bunlara karşı önlem alınması implant 

başarısını arttıracaktır. İmplant başarısızlığı protezin uygulanmasından önce ve sonra 

oluşan başarısızlıklar olarak iki kısımda incelenebilir(67). 

 

 

Protez öncesi kayıplar, kemiğin osteotomi sırasında aşırı ısınması, enfeksiyon, 

hastanın genel sağlık durumu veya iyileşme sırasındaki mikro hareketler nedeniyle 

olabilir. Protez sonrası kayıpların sebepleri ise; kötü ağız hijyeni, elverişsiz yüklenme 
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durumları ve üst yapı uyumsuzluklarıdır. İmplant boyu ve kemik kalitesi de başarıyı 

etkileyen faktörlerdendir. 

 

Okluzal kuvvetlerin yönü ve büyüklüğünün; kemik-implant-protez kompleksinin 

tüm bileşenlerine etki eden basma ve germe gerilimlerinin nitelik ve niceliğini etkilediği 

bilinmektedir(67,124,138). Uygulanan bir kuvvetin biyolojik etkilerini değerlendirirken 

yükün kaynağının tanımlanması önemlidir. İmplant destekli bir protez dış (fonksiyonel 

veya parafonksiyonel kuvvetler) ve/veya iç (iç ve dış ön sıkıştırma) kuvvetlerin etkisi 

altındadır(57,124,158). Bu kuvvetlerin nitelik ve niceliğini incelerken, implant ve kemik 

üzerindeki in vivo davranışlarını göz önüne almak gerekir. Bugüne kadar implantlar 

üzerine gelen in vivo kuvvetler sadece abutment seviyesinde ölçülmüştür(67). 

İmplantların etrafındaki intraosseoz gerinimler biyosensörler yardımıyla ölçülmedikçe, 

implantların etrafındaki kemik oluşumu ve şekillenmesine rehberlik edecek gerilim 

eğrileri bilinemez. Son zamanlarda implantların etrafındaki kemikte gerilim ölçümleri, 

in vivo veriler veya in vitro modellerle elde edilen teorik modellerle yapılmaktadır. 

Ancak hala pek çok çalışmanın sonuçlarının, implantların biyomekanik özelliklerini in 

vivo olarak doğru şekilde yansıtıp yansıtmadığı bilinmemektedir. Kuvvetlerin doğru 

değerlendirilmesi, genellikle karışık bir problem olduğu için ve deneylere katılması 

gereken pek çok parametrenin güçlülüğünden dolayı, bu konuda kesin bir bilimsel 

sonuca ulaşmak imkansızdır(57,167). 

 

İmplant destekli protezlerde fonksiyon esnasında oluşan yükler protez parçaları 

ve abutmentler aracılığı ile implantlara iletilir. Bu yüklere, implantın gövdesini 

çevreleyen sert ve yumuşak dokular tarafından biyolojik bir yanıt verilir(67).  

 

 

İmplanta gelen kuvvetlerin büyüklüğü, implantın dental ark üzerindeki 

konumumuna göre değişir. Mericske-Stern ve Zarb okluzal kuvvetleri araştırmak için, 

bir grup parsiyel dişsiz hastayı, implant destekli sabit köprülerle tedavi ettikten sonra 

maksimum ısırma kuvvetlerini birinci premolar bölgesinde ortalama olarak 200 N’dan 

daha düşük ve ikinci premolar ve molarlar bölgesinde 300 N olarak ölçmüşlerdir(123). 
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Bu bilgilere göre posteriyor bölgeye yerleştirilen implantlar, yüksek çiğneme 

kuvvetlerinden dolayı büyük risk altındadır. Bu  sebeple posterior bölgede daha uzun ve 

geniş çaplı implantların yerleştirilmesi önerilmektedir(110,126).  

 

İmplant dizaynı ve implantın dental arktaki konumu, çiğneme kuvvetlerinin 

büyüklüğüne bağlı olarak marginal kemik kaybı meydana getirir. Son veriler, 

maksimum ısırma kuvvetlerinin biyolojik etkilerini ve ısırma kuvvetlerinin marginal 

kemik kaybına nasıl yol açtığını henüz tam olarak açıklayamamaktadır. Kemik 

hücrelerinin implanta bağlantısı için,  zaman ve  implantların yükleme hikayesi, etkili 

faktörler olabilir(42,43). Bu parametreler için implant çevresinde kontrollü 

yüklemelerle, zamana bağlı kemik reaksiyonlarını değerlendiren çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

 

 Raadsheer yaptığı bir çalışmada, ısırma kuvvetlerini erkeklerde ortalama olarak 

545.6 N (n=58), kadınlarda 383.6 N (n=61) ve maksimum ısırma kuvvetini erkeklerde 

888 N, kadınlarda 576 N olarak ölçmüştür(135). 

 

İmplant üstü sabit protez taşıyan bireylerdeki çiğneme kaslarının fonksiyonları, 

doğal dişli bireyler ve köprü protezi taşıyan bireylerle aynı veya yakın özelliktedir(75). 

Total dişsiz alt çenelerin sabit implant üstü protezle restorasyonunda, çiğneme  

fonksiyonlarının ve ısırma kuvvetlerinin arttığı gözlemlenmiştir(41,74,87). Carr ve 

Laney, implant destekli protez yapımından hemen sonra maksimum ısırma kuvvetlerini; 

4.5 N-25.3 N, üç ay sonra 10.2-57.5 N olarak ölçmüşlerdir. Bu çalışmaya göre ısırma 

kuvvetleri çiğneme etkinliğinin artmasıyla orantılı olarak artmaktadır(39).  

 

Yapılan literatür taramasında, çiğneme kuvvetlerinin doğal dişli ve protez 

taşıyan hastalarda 50-2440 N gibi geniş bir aralıkta değiştiği ve molarlar bölgesinden 

kesiciler bölgesine doğru bu kuvvetlerin belirgin şekilde azaldığı 

görülmüştür(32,49,50,69,95,103,124,139). Sonlu elemanlar gerilme analizi metoduyla 

yapılan araştırmalarda ise yaklaşık 35-178 N arası çiğneme kuvveti kullanıldığı 

belirlenmiştir(2,45,46,47,54,144,150,161,162,172,180). 
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Yukarıdaki araştırmalar doğrultusunda, çalışmamızda I. premolar bölgesine 

yerleştirilmiş implant sistemi dizaynında 100 N vertikal, 50 N horizontal ve vertikal ve 

horizontal kuvvetlerin bileşkesi şeklinde oblik kuvvetler uygulandı. 

 

Dental implant sistemlerinde, sonlu elemanlar gerilme analizi uygulanırken 

sadece aksiyel ve horizontal kuvvetleri göz önünde tutmak yeterli değildir. Kombine 

yükler dikkate alınmalıdır. Kombine yükler oklüzal kuvvetleri daha gerçekçi temsil eder 

ve kortikal kemikte en yüksek gerilmelere sebep olurlar(54,66,79). 

 

Yapılan literatür araştırması sonlu elemanlar gerilme analizi metodunun kırılgan 

vernik, strain gauge ve fotoelastik gerilme analizi gibi deneysel metodlara göre avantajlı 

olduğunu göstermiştir(2,15,45,47,50,73,145,162). 

 

 Sonlu elemanlar gerilme analizi metodu; uygulanan kuvvetin protez, implantlar 

ve destek kemiğin her bölgesinde gerilme lokalizasyonlarıyla, bunların daha net 

anlaşılabilecek sayısal değerlerini vermesi, kemik, implantlar ve üst yapıların karmaşık 

geometrilerinin mümkün olduğunca gerçeğe yakın olarak oluşturulabilmesi nedenleri ile 

tercih edilmiştir(45). Kırılgan vernik metodunun nümerik değer vermemesi, fotoelastik 

gerilme analizi metodunda; incelenecek olan modellerin aralditten yapılması ve buna 

bağlı materyal özelliklerinin gerçeğe uygun olmaması, strain gauge metodunda ise 

sadece gaugelerin yapıştırıldığı bölgelerde ölçüm yapılabilmesi gibi dezavantajlar 

mevcuttur(47). 

            

Baiamonte ve ark.(14) 1996 yılında yaptıkları bir çalışmada, sonlu elemanlar 

stress analizinde elde edilen sonuçların in vitro çalışmalarıyla paralellik gösterdiğini 

saptamışlardır. Bozkuş ve ark.(36) 2001 yılında yaptıkları çalışmalarında, aksiyal 

yüklemelerin atlas kemiğinde oluşturduğu biyomekanik cevapları sonlu elemanlar 

gerilme analizi ve kadavra modellerinde karşılaştırmış sonuçlar arasında benzerliklere 

dayanarak sonlu elemanlar gerilme analizlerinin biyomekanik çalışmalarda 

kullanılabileceğini ortaya koymuşlardır.  

 

Bu çalışmaları rehber alarak biz de araştırmamızda  diğer metotlara göre oldukça 

avantajlı olan sonlu elemanlar analizi metodunu kullanmaya karar verdik.  
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Sonlu elemanlar analizi iki boyutlu veya üç boyutlu olarak incelenebilir. Literatür 

bilgileri üç boyutlu analizlerin iki boyutluya göre çok daha gerçekçi sonuçlar verdiğini 

göstermektedir(54,85,130,161,162). 

 

  İsmail ve ark.(85) 1990’da blade implant kullanarak iki ve üç boyutlu sonlu 

elemanlar analizlerini karşılaştırdıkları çalışmada, iki boyutlu analizin normal gerilme 

dağılımlarını detayları ile yansıtmadığı, sadece asal gerilme dağılımları incelenmek 

istendiğinde yeterli olduğunu belirtmişlerdir. Üç boyutlu modellerle ise, gerek geometri 

gerekse yükleme açısından gerçek sonuçlara daha fazla yaklaşıldığını belirtmişlerdir. 

 

Meijer ve ark.(121) 1993 yılında iki ve üç boyutlu sonlu elemanlar gerilme 

analizlerini üç değişik model üzerinde karşılaştırmışlar, sonuçta üç boyutlu analizin 

tercih edilmesi gerektiğini, ancak iki boyutlu analizde modellerin hazırlanması ve 

hesaplamalar açısından zaman kazanılacağını ve iki boyutlu analizin yeterli 

olabileceğini bildirmişlerdir.  

 

Yukarıdaki bilgiler doğrultusunda, modellememizde kemik ve implantın üç 

boyutlu yapısını elde edebilmek ve bu yapı içersindeki stres dağılımlarını net bir şekilde 

görebilmek amacıyla üç boyutlu bir analizden yararlanılmıştır.  

 

İmplantlarla ilgili sonlu elemanlar stres analizi çalışmalarına yönelik literatür 

taramasında,  kemiğin homojen, lineer ve izotropik özellikte olduğu ve implantlarda ise 

bağlanmanın optimum düzeyde yani %100 oranında olduğu var sayılmıştır. Bu 

çalışmalar ışığında; kortikal ve spongioz kemik izotropik, homojen ve lineer elastik 

olarak modellenmiştir. Bu durum klinik olarak mümkün olmasa da stres dağılımlarının 

incelenmesinde yeterli bir analiz olma durumunu 

korumaktadır(2,4,45,47,54,60,65,79,84,145,161,162,180). 

 

Uysal (174), 1997 yılında yaptığı çalışmasında kemik dokusunun anizotropik 

özelliğine bağlı olarak uygulanan kuvvetlerin büyüklüğüne ve etki sürecine göre 

değişen mekanik ve biyolojik davranışlar gösterebileceğini belirtmiştir. İdeal bir 

implant uygulamasında, amacın kemik implant ara yüzeyinin maksimuma çıkartılması 

ve istenmeyen kuvvetlerin minimuma indirilmesi olduğunu bildirmiştir.  
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Modelleme yaparken kortikal kemik ve spongioz kemiğin elastik modülü ve 

Poisson oranları her bölgede homojen olarak varsayılmıştır. Buna rağmen, O’Mahony 

ve ark (127)  alt çene kanselloz kemiğini incelediklerinde, bu kemiğin transvers 

izotropik olduğunu ve Young modülünün bölgeden bölgeye değiştiğini göstermişlerdir.   

 

Mekanik özelliklerinin değerlendirildiği çalışmaların çoğunda, kemik için kabul 

edilmiş bir Poisson ve Young modülü değeri yoktur. Bu nedenle çalışmamızda diğer 

çalışmaların çoğunluğunda kabul edilmiş olan Valle ve arkadaşlarının önerdiği değerler 

kullanılmıştır(2,20). 

 

Bu çalışmada, kullanımı halen devam eden altı farklı sistemin incelenmesi 

tasarlanmıştır. Bunlar; Astra Tech konik açılı implant abutment bağlantısı,  Biolok 

eksternal hekzagonal implant abutment bağlantısı, Friadent Frialit konik internal 

hekzagonal implant abutment bağlantısı, Zimmer Swissplus internal hekzagonal implant 

abutment bağlantısı, Camlog tüp içinde tüp implant abutment bağlantısı, ITI Straumann 

konik açılı vidasız implant abutment bağlantısı olan sistemlerdir. Hem çap hem de 

uzunluk açısından üretici firmanın boyutları kriter olarak alınmış ve tasarlanan implant 

modellerinde mevcut boyutlar birebir çizilerek analizler gerçekleştirilmiştir. 

 

 Bu çalışmada kullanılan implant-abutment bağlantıları birbirinden farklı şekilde 

tasarlanmış sistemlerden seçilmiştir. Burada amaç, aynı malzeme özelliklerine sahip 

aynı yükleme koşullarındaki farklı implant abutment bağlantı sistemlerindeki gerilme 

dağılımını hesaplayarak, birbirleri arasındaki avantaj ve dezavantajları gözlemlemektir. 

Hesaplar, sonlu elemanlar yöntemini kullanan yazılımlar ile gerçekleştirilmiştir.   

 

Burguete ve ark.(37) 1994’te yaptıkları çalışmada, konik açılı implant-abutment 

bağlantısının, eksternal hekzogonal bağlantıya göre daha yüksek mekanik özelliklere 

sahip olduğunu belirtmişlerdir. Bu çalışmaya göre, eksternal hekzogonal bağlantıda 

abutment vidası, fonksiyonel kuvvetler altında impant-abutment bağlantısının 

sağlanmasından tek başına sorumludur. Bu nedenle, abutment vidasına dikey yönde 

yapılan ön sıkıştırma, bağlantı stabilitesini tanımlayan faktördür. Bizim çalışmamızda 

konik abutment dizaynı olan sistemlerde, abutmet vidasında gerilme değerleri daha 

düşük çıkmış ve gerilimin vida yüzeyine yayılmıştır. Eksternal hekzagonal abutment 
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vidasında, gerilmelerin belli bir noktada yoğunlaşmış olması ve yüksek gerilim 

değerinin olması, bu araştırmanın çalışmamızla benzer sonuçlar ortaya koymuştur. 

 

Merz ve ark.(125) 2000’de implant-abutment bağlantı mekanizmaları için 

yaptıkları çalışmada, iç konik tasarım ve tek parça abutment kullanımının, implant 

sistemlerindeki gerilmelerin büyüklüğüne ve dağılımına etki eden iki ana faktör 

olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca, konik açılı bağlantıda, pozitif veya geometrik kilit 

olarak bilinen kilitleme mekanizması ve sürtünme, abutment yivlerini aşırı fonksiyonel 

yüklerden koruyan etkenler olarak bildirmişlerdir. Bununla beraber konik açılı 

bağlantıda, lateral kuvvetlere karşı direnç, konik yapıdan sağlanır ve bu dizayn 

abutment’ın devrilmesini de engeller. Konik açılı dizayn sayesinde, temas yüzeyinde 

basıncın yüksek olması sağlanarak, artan sürtünme kuvveti ile birlikte stabil bir tutunma 

elde edildiğini bildirmişlerdir. Yöntem ve materyal farklılığına rağmen bu araştırma, 

çalışmamızla benzer sonuçlar ortaya koymuştur. 

 

Akça K. ve ark.(3) 2003’te konik açılı abutment bağlantılı implantlardaki Von 

Misses gerilmelerini ölçmek için yaptıkları çalışmada, maksimum gerilmelerin implant 

boynunda ve implant-abutment bağlantı yüzeyinde olduğunu gözlemlemişlerdir. Ayrıca, 

dikey yüklemede gerilmeler abutment’ın konik açılı yüzeyinde birikirken, açılı 

yüklemede gerilmelerin, implant boynunda ve vida bağlantısında oluştuğunu 

gözlemlemişlerdir. Yine bu çalışmada, konik açılı abutment kullanımının, vida yüzeyi 

ve implant boynundaki Von Misses gerilmelerini azalttığını belirtmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda implant boynundaki en yüksek gerilme, konik açılı implant-abutment 

sisteminde, en düşük gerilme, konik+internal hekzagonal implant-abutment sisteminde 

oluşmuştur. Bu araştırmanın sonuçları bizim bulgularımızı desteklemektedir. 

 

Maeda ve ark.(114) 2006’da internal ve external hekzogonal bağlantılı implant 

sistemlerinin stres dağılım paternleri arasındaki farklılığı, in-vitro incelemek için, 

akrilik blok içine 13 mm lik implantları yerleştirmişlerdir. Abutment yüksekliğini 7mm 

olarak belirlemişlerdir. Abutment yüzeyine, implant-abutment bağlantı bölgesine ve 

kemiği taklit eden akrilik blok yüzeyine, strain gauges yerleştirmişlerdir. Dikey ve yatay 

olarak 30 N kuvvet uygulamışlardır. Horizontal yükleme altında eksternal hekzogonal 

bağlantılı sistemde, vidadaki stresin tek bir noktada toplandığını, buna rağmen internal 



 90 

hekzogonal bağlantılı sistemde ise stresin vida yüzeyine yayıldığı gözlenmiştir. Ayrıca 

eksternal bağlantılı sistemde, internal bağlantıya göre boyun bölgesinde daha fazla 

gerilim gözlenmiştir. Modelleme ve uygulanan tekniğin farklı olmasına rağmen, elde 

edilen sonuçlar çalışmamız ile paralellik göstermektedir.  

 

Sutter ve ark.(164) 1993’te yaptığı çalışmada, konik açılı dizaynın sürtünme 

kilidi oluşturduğunu ve bunun da vida gevşemesini azatlığını belirtmişlerdir. Eksternal 

hekzogonal bağlantı sistemlere kıyasla, vidasız yivli abutment sistemleri rotasyonu 

sıfıra indirger. Daha önceki çalışmalara göre, yivli abutment sistemleri, vidalı bağlantı 

sistemlerine göre yaklaşık olarak dört kat daha fazla sıkıştırma özelliğine sahiptir. Buna 

ek olarak yivli bağlantılarda, gevşetme momenti; sıkıştırma momentinden %10-20 daha 

yüksek iken, vidalı bağlantılarda gevşetme momenti; sıkıştırma momentinden %10 

düşüktür. Bizim çaşılmamızda da buldugumuz değerlerde vidasız yivli abutment 

vidasındaki gerilme değerinin sayısal olarak en küçük çıkmış olması bu araştırma ile 

paralellik göstermektedir.  

 

Jemt ve ark.(93) 1992’de yaptığı çalışmada eksternal hekzogonal bağlantı 

sistemlerinde, statik ve dinamik tüm lateral kuvvetlerin bağlantı vidası tarafından 

karşılandığını ve gerilimlerin vida yüzeyinde dağıldığını gözlemlemişlerdir. Lateral 

kuvvetlerin etkisi ile ortaya çıkan fonksiyona bağlı eğici kuvvetler, genellikle vidanın 

gevşemesine veya yorgunluğa bağlı kırılmaya yol açtığını belirmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda vida boynundaki Von Misses gerilmelerinin aynı yükler altında en yüksek 

çıkmış olması bu araştırma ile ortak sonuçları ortaya koymaktadır. 

 

Levine ve ark.(109) 1997’de yaptıkları çalışmada uygun materyal kullanımı 

basit mühendislik prensipleri ile bağlantı yapıları daha güvenli hale getirildiğini 

belirtmişlerdir. Bu çalışmaya göre eksternal hekzagonal bağlantılı sistemlerinde tek diş 

eksikliğindeki vida kaybı %8.7 iken solid konik abutment kullanımı ile vida kayıp oranı 

%3.6 ya düşmüştür. Bu çalışmada en yüksek gerilmelerin eksternal hekzagonal bağlantı 

sistemindeki vida da çıkmış olması çalışmamızla anlamlı olarak paralellik 

göstermektedir.  
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Rangert ve ark.(136) 1993’de  yaptıkları çalışmada implant kırılmalarının en çok 

posterior bölgede, bir veya iki implantın kantileverle kullanıldığı durumlarda ve 

bruksizm yada aşırı okluzal kuvvetler altında ortaya çıktığı gözlemişlerdir. İmplantların 

düz bir çizği şeklinde yerleştirilmesi eğilme momentini artırır. Yapı kırılmalarını 

azaltmak için; daha geniş çaplı bağlantılar kullanılması, dayanak sayısının artırılması ve 

implantların düz bir çizği şeklinde yerleştirilmemesi tavsiye edilmektedir.  

 

Schwartz ve ark.(148) 2000’de yaptıkları çalışmada, ısırma kuvvetleri molar 

bölgede anteriora göre üç kat daha fazla olduğu için kısmı dişsizlik vakalarında 

posterior restorasyonlar implanta en yüksek kuvvetler gelmesine yol açacağını 

belirtmişlerdir. Özellikle eksen dışı kuvvettlerin varlığında ve dikey boyutun yüksek 

olduğu durumlarda, vidalı bağlantılı implantlarda vidada ve yapıda  kırılmaların 

olabileceği dikkate alınmalıdır. Bu gibi durumlarda standart yada daha geniş çaplı 

implant ve vidasız yivli abutment kullanılması tavsiye edilmektedir. Bu sonuçlar 

niteliksel olarak çalışmamızdaki bulgularla örtüşmektedir.  

 

Allen ve ark.(7) 1997’de yaptığı çalışmaya göre, marginal kemik kaybının fazla 

olmasının sebebi; cerrahi işlem sırasında implantın aşırı zorlama ile yerleştirilmesi 

sonucu kemikte oluşan aşırı gerilme ve protez sonrası aşırı okluzal yüklerdir. Bizim 

çalışmamızda kemik’te en yüksek gerilme eksternal hekzagonal bağlantı sistemi olan 

implantın çevresindeki kortikal kemikte ve en düşük gerilme ise konik+internal 

hekzagonal abutment sistemi olan implantın çevresindeki kortikal kemikte meydana 

geldiği gözlendi. Gerilmeler implantın kemik ile ilk temas ettiği bölgelerde yoğunlaştığı 

görüldü. Bu bölgeler de kortikal kemik tabakasının olduğu bölgelere tekabül etmektedir. 

Bu da aynı kuvvetler altında farklı implant abutment bağlantı sistemlerinin kemikte 

farklı gerilme değerlerini meydana getirmesi bağlantı tipinin de kemikte aşırı yükler 

meydana getireceğini göstermektedir.   

 

Sonuç olarak; bu çalışmada, implant abutment bağlantı sistemlerinin farklı 

şekilde tasarlanmış olmasının okluzal kuvvetlerin etkisiyle sistemin bütününde ve 

komponentlerin her birinde farklı gerilmeler oluşturduğu gözlenmiştir. Bu çalışmada 

elde edilen bulgular, çiğneme kuvvetlerinin etkisi ile implant, vida, abutment ve 
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kemikte düşük stresler oluşturacak implant abutment bağlantı sistemlerinin 

seçilmesinin, uzun dönem klinik başarıda çok önemli olduğunu göstermiştir. Özellikle 

posteriyor bölgelerde ve dikey boyutun artığı vakalarda okluzal kuvvetlerin artması 

nedeniyle uzun dönemde dental implantlarda oluşan mekanik komplikasyonların 

azaltılması için posteriyor bölgedeki implantlarda konik+internal hekzagonal veya 

vidasız implant abutment bağlantılarının seçilmesine dikkat etmek gerekmektedir.   
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