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ÖZET 

BAŞ İ.D., Subperiosteal İmplant, All On Four Tekniği ve Standart Kemik İçi 

İmplant Tasarımları Uygulanmış Atrofik ve Dişsiz Mandibula Modelleri 

Üzerindeki Travma Kaynaklı Stres Dağılımının Sonlu Elemanlar Analizi ile 

Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve 

Çene Cerrahisi Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2024. Bu çalışmanın 

amacı, frontal yönde oluşturulan fasiyal travma kaynaklı stres dağılımının, atrofik ve 

dişsiz mandibula modellerine uygulanan subperiosteal implant, all-on-4 tekniği ve 

standart kemik içi implant tasarımları arasında sonlu elemanlar analizi ile 

karşılaştırılmasıdır. Erişkin bir bireyin tomografi görüntüleri kullanılarak alınan 

verilerle dişsiz ve atrofik mandibula modeli oluşturulmuş ve tek, iki ve üç parçadan 

oluşan polieter eter keton (PEEK) veya titanyumdan üretilmiş subperiosteal implant, 

all-on-four tekniğiyle uygulanan dört adet intraosseöz implant ve mandibulada inferior 

alveolar sinir lateralizasyonu yapılarak yerleştirilmiş altı adet intraosseöz implant, 

protetik elemanları da içerecek şekilde bilgisayar destekli olarak tasarlanmıştır. 

Proteze üç boyutlu sonlu elemanlar analizi kullanılarak anteroposterior yönde travma 

kuvveti simüle edilmiştir. Kemik üzerindeki simfizis, kondil gibi belirlenen noktalarda 

maksimum ve minimum principal stres değerleri ve implantlar, vidalar, abutmentlar 

ve metal altyapı üzerindeki von Mises stres değerleri kaydedilmiş ve karşılaştırılmıştır. 

Frontal travma sonrası mandibular kemikte oluşan maksimum principal stres değerleri 

tüm çalışma modellerinde en fazla kondil bölgesinde yoğunlaşmıştır. Kondil 

bölgesinde hesaplanan en yüksek Pmax stres iki parçalı PEEK subperiosteal implant 

tasarımında, en düşük ise all-on-4 tekniği uygulanan senaryoda görülmüştür. 

Abutmentlar üzerinde oluşan en fazla von Mises stres değerleri tüm modellerde en 

posteriorda yer alan abutmentlar üzerinde oluşmuştur. PEEK subperiosteal implant 

modellerinin tümünde abutmentlar üzerinde oluşan von Mises stres değerleri titanyum 

subperiosteal implant modellerine ve Model-2’ye göre daha düşüktür. All-on-4 tekniği 

subperiosteal implant tasarımlarının tamamına kıyasla kondile ve mandibulanın 

tümüne daha düşük değerde stres iletmiştir ve bu bölgelerde kırık gelişme ihtimalini 

azaltmıştır. Bu açıdan en dezavantajlı stres dağılımı oluşturan senaryo üç parçalı 

titanyum subperiosteal implant tasarımı olmuştur. Hem kemik rezorpsiyon paterni 
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hem de kırık oluşumuna olan yatkınlığı sebebiyle halihazırda kırılmaya yatkın atrofik 

ve dişsiz çenelerin all-on-4 tekniği ile rehabilitasyonu, subperiosteal implant 

tedavilerine güçlü bir alternatif olarak önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: All-on-4 tekniği, subperiosteal implant, inferior alveolar sinir 

lateralizasyonu, atrofik mandibula, sonlu eleman analizi 
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ABSTRACT 

BAŞ İ.D., A Comparative Analysis of the Distribution of Trauma-Induced Stress 

on Atrophic And Edentulous Mandible Models with Subperiosteal Implants, The 

All-On-Four Technique, and Standard Endosseous Implant Designs Using Finite 

Element Analysis. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Department of Oral 

and Maxillofacial Surgery, Specialty Thesis, Ankara, 2023. The aim of this study 

was to compare the stress distribution due to facial trauma in the frontal direction 

between subperiosteal implants, all-on-4 technique, and standard in-bone implant 

designs applied to atrophic and edentulous mandibular models using finite element 

analysis. An edentulous and atrophic mandible model was created with the data 

obtained using tomography images of an adult individual and a single, two and three-

piece subperiosteal implant made of polyether ether ketone (PEEK) or titanium, four 

intraosseous implants applied with the all-on-four technique and six intraosseous 

implants placed by lateralizing the inferior alveolar nerve in the mandible were 

designed computer-aided including prosthetic elements. Three-dimensional finite 

element analysis was used to simulate a traumatic force in the anteroposterior frontal 

direction of the prosthesis. The maximum and minimum principal stress values at the 

identified points on the bone, such as the symphysis and condyle, and the von Mises 

stress values on the implants, screws, abutments, and metal substructure were recorded 

and compared. The maximum principal stress values in the mandible bone after frontal 

trauma were concentrated in the condyle region in all models. The highest Pmax stress 

calculated in the condyle region was observed in the two-piece PEEK subperiosteal 

implant design and the lowest in the all-on-4 scenario. The highest von Mises stress 

values at the abutments occurred at the most posterior abutments in all models. All 

PEEK subperiosteal implant models had lower von Mises stress values at the 

abutments than the titanium subperiosteal implant models and Model 2.The All-on-4 

technique transmitted lower stress values to the condyle and the entire mandible 

compared to all subperiosteal implant designs, reducing the possibility of fracture 

development in these areas. The scenario with the most unfavorable stress distribution 

in this regard was the three-piece titanium subperiosteal implant design. Rehabilitation 

of atrophic and edentulous jaws, which are already fracture-prone due to both bone 
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resorption patterns and fracture susceptibility, with the all-on-4 technique can be 

recommended as a strong alternative to subperiosteal implant treatments. 

Keywords:  All-on-4 technique, subperiosteal implant, inferior alveolar nerve 

lateralization, atrophic mandible, finite element analysis 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

%  Yüzde 

<   Küçük 

>   Büyük 

 ±  Artı eksi 

≤   Küçük ve eşit 

≥   Büyük ve eşit 

° Derece 

3D  Üç boyutlu 

a  ivme 

A Alan 

Al  Alüminyum 

A-P mesafe  Antero-posterior mesafe 

ark. Arkadaşları 

CAD  Bilgisayar destekli tasarım 

CAD-CAM  Bilgisayar destekli tasarım ve üretim sistemleri 

CFR-PEEK Karbon-fiberle Güçlendirilmiş Polieter eter keton 

cm2  Santimetre kare 

cm3  Santimetre küp 

CT  Bilgisayarlı tomografi 

DICOM  Digital Imaging and Communications in Medicine (Tıpta Dijital 

Görüntüleme ve İletişim) 

DMLS Direkt metal lazer sinterleme 

e  Elastik modülü 

F  Kuvvet 

g  gram 

GB  Gigabayt 

GHz  Gigahertz 

GPa  Gigapaskal 

HA  Hidroksiapatit 

İAS  İnferior alveolar sinir 
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İASL İnferior alveolar sinir lateralizasyonu 

Kg  Kilogram 

m Kütle 

mm  Milimetre 

mm2  Milimetre kare 

MPa  Megapaskal 

MR  Manyetik rezonans 

N  Newton 

PEEK polieter eter keton   

Pmax  Maksimum Asal Stres değeri 

Pmin  Minimum Asal Stres değeri 

S  Stres 

SEA  Sonlu eleman analizi 

SPİ  Subperiosteal implant 

Ti  Titanyum 

Ti-6Al-4V Tip-5 titanyum, vanadyum-alüminyum alaşımı 

TMI  Trans-mandibular implant      
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1. GİRİŞ   

Gelişen teknoloji, tıp ve sağlık hizmetleri ile insanların yaşam süresi uzamış, 

yaşlı nüfus ve sistemik hastalıklar ile geçirilen zaman artmıştır. Yaşlı nüfustaki artış 

dünya genelinde gözlenmektedir.[1] Bu nedenle diş kaybı ve bireylerin dişsiz geçirdiği 

süre de artmaktadır. Diş kayıpları sıklıkla dental hastalıklar ya da travma sonrası 

gözlenebilir. Kanser, patolojik faktörler nedeniyle uygulanan rezeksiyon, kemik 

metabolizmasını etkileyen hastalıklar ve sistemik hastalıklar sonrasında çene 

kemikleri atrofik hale gelebilir.[2] Fonksiyonun kazandırılması ve dental estetiğin 

sağlanması amacıyla günümüzde en fazla tercih edilen rehabilitasyon yöntemi dental 

implant uygulamalarıdır. 

Günümüzde atrofik ve dişsiz mandibulada rezidüel kemik miktarının yetersiz 

olduğu durumlarda; yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu prosedürleri, vertikal ve/veya 

horizontal yönde kemik ogmentasyon prosedürleri, distraksiyon osteogenezi teknikleri 

gibi çeşitli teknikler uygulanabilmektedir. Bu tekniklerin; ek malzemelere ve ileri 

cerrahi tekniklere ihtiyaç duyması, zaman alıcı ve pahalı olması, iyi hasta 

kooperasyonu gerektirmesi vb. dezavantajları bulunmaktadır. Belirtilen tekniklere 

alternatif olarak ekstra kısa (<6 mm) implant uygulamaları, all-on-four konsepti, 

inferior alveolar sinir (İAS) yeniden konumlandırma teknikleri ve subperiosteal 

implant uygulamaları geliştirilmiştir. 

Dental restorasyon ve implantasyon ihtiyacının arttığı ileri yaştaki bireylerde, 

fasiyal travma riski de yükselmektedir. Literatürde pek çok çalışmada fasiyal 

travmanın yaşlı nüfusta en sık düşme sonucu gerçekleştiği belirtilmiştir.[3, 4] Kas 

kütlesinde azalma, bilişsel gerileme, görme yetisinde gerileme, osteoporoz vb. 

nedenlerle kemik dokuda zayıflama, organ sistemlerindeki bozukluklar gibi yaş ile 

doğru orantılı olarak artan faktörler sonucunda travmanın ileri yaş grubu üzerindeki 

fiziksel etkileri daha fazla görülebilir. Yaşlı hastalarda, hastanede kalma süresi ve 

travma ile ilişkili komplikasyonlara bağlı olarak hastane kaynaklı enfeksiyonların 

görülme riski yükselir. Yaşlı nüfusun artmasıyla; travmaya karşı erken, koruyucu, 

önleyici yaklaşımlar önem kazanmakta ve bakım yükünün, hastane kaynaklı mortalite 

ve morbidite oranlarının düşmesine olan ihtiyaç artmaktadır.[5] 
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Çalışmamızda; mandibulada sinir lateralizasyonu yapılarak yerleştirilmiş altı 

adet intraosseöz implant uygulanan, all-on-four tekniğiyle uygulanan dört adet 

intraosseöz implant uygulanan, tek, iki ve üç parçalı uygulanan PEEK subperiosteal 

implant uygulanan ve tek, iki ve üç parçalı uygulanan titanyum subperiosteal implant 

uygulanan 8 ayrı atrofik ve dişsiz mandibula modeli tasarlanmıştır. Modeller arasında 

simfizis ve kondil bölgesinde, implantların etrafındaki süngerimsi kemikte, 

abutmentlar ve subperiosteal implantların sabitleme vidaları çevresinde travma anında 

oluşan Pmax ve Pmin stres değerleri, intraosseöz implantların boyun ve apeks 

bölgesindeki von Mises stres değerleri üç boyutlu sonlu elemanlar analizi ile 

karşılaştırılmıştır. 

Bu çalışmayla travma kaynaklı oluşan stres değerleri incelenerek atrofik ve 

dişsiz çenelere sahip bireylerde kullanılabilecek tedavi yöntemleri hakkında yeni 

fikirler oluşturulması ve literatüre kazandırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Mandibulanın Anatomisi, Gelişimi ve Rezorpsiyon Paterni 

Kemik dokusu %70 inorganik komponent, %20 organik komponent (%90’ı 

Tip-1 kollagen olmak üzere) ve %10 su içerir.[6] Kortikal kemik ve süngerimsi kemik 

olmak üzere iki farklı tabakaya sahiptir. Kortikal kemik %95 oranda mineralize, dens 

ve süngerimsi kemikten 10-20 kat daha sert yapıdadır, metabolik aktivitesi yüksek olan 

süngerimsi kemiği kapsar.[7] 

Kemik dokunun bileşenleri ise osteoprogenitör hücreler, osteositler, 

osteoblastlar ve osteoklastlar ve hücreler arası matrikstir. Farklılaşmamış mezenkimal 

hücreler olan osteoprogenitör hücreler farklılaşarak osteoblast ve osteoklastlara 

dönüşür. Osteoblastlar tip-1 kollageni, organik kemik matriksini üretir ve osteositlere 

dönüşerek canlılığı devam ettirmede görev alır. Osteoklastlar ise kemik yıkımından 

sorumlu hücrelerdir. 

Kemik doku gelişimi iki farklı şekilde meydana gelmektedir.  Mezenkimal 

hücreler, doğrudan kemiğe farklılaşarak intramembranöz ossifikasyon ve kemik için 

bir öncül niteliğinde önce kıkırdak dokuya dönüşüp daha sonra kemiğin oluştuğu 

endokondral ossifikasyon gösterebilir. Mandibula postnatal süreçte intramembranöz 

ossifikasyon ile gelişir fakat mandibula kondil başı, daha çok uzun kemiklerde görülen 

endokondral ossifikasyon ile gelişmektedir. Mandibulanın büyüme-gelişme 

merkezleri kondil, alveolar kemik, mandibula posterior ramus bölgesidir. [8-10] 

Maksilla ve mandibulada diş erüpsiyonu ile gelişim gösteren, dişleri 

çevreleyen ve destekleyen kemiğe alveolar kemik adı verilir. Diş soketinin ve alveol 

kemiğin dışı kortikal kemik yapıdadır. Kemik doku, fizyolojik ve mekanik kuvvetlere 

uyum sağlamak, gücünü ve mineral homeostazını korumak için osteoblastik ve 

osteoklastik aktiviteyle sürekli olarak yeniden şekillenmektedir. Çiğneme kuvvetinin 

daha fazla olduğu kemik bölgelerinde süngerimsi kemik oranı daha fazladır.[10] 

Sağlıklı yaş alan erişkinlerde kortikal kemikte yeniden şekillenme arttıkça porozite 

artışı, kemik kütlesinde azalma ve kortekste incelme görülür.[11] 
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Kemiğin yeniden şekillenme sürecinde kemik yıkımı baskın seyrettiğinde 

rezorpsiyon başlar. Kemik rezorpsiyonu, fizyolojik süreç, enfeksiyon, travma vb. 

kaynaklı inflamatuar, osteoporoz, beslenme yetersizliği vb. sistemik, fizyolojik 

olmayan/aşırı oklüzal kuvvetler, cerrahi işlemler, enflamasyon vb. lokal sebepler veya 

hormonal değişiklikler nedeniyle meydana gelen multifaktöriyel bir süreçtir.[12, 13] 

Mandibular kemikte işlev gören yüzey alanının daha geniş olması ve daha fazla 

kas bağlantısı olması maksillaya kıyasla rezorpsiyona karşı daha dirençsiz hale 

getirmektedir.[14] Ek olarak ısırma kuvvetleri maksilladaki süngerimsi kemik 

tarafından mandibuladaki yoğun kortikal kemiğe göre daha iyi absorbe edilir ve 

kuvvetler maksillada daha geniş bir alana etkir. Bu etkiler nedeniyle rezorpsiyon oranı 

mandibular kemikte maksilladan 4 kat fazladır.[15, 16] Posterior mandibulada 

rezorpsiyon hızı anterior bölgeye göre 4 kat daha hızlıdır ve posterior bölgede  daha 

çok vertikal yönde rezorpsiyon gözlenirken anterior bölgede hem vertikal hem 

horizontal yönde rezorpsiyon gözlenmektedir.[17] 

Diş kaybı sonucu diş kökleri ile süngerimsi alveolar kemiğe iletilen çiğneme 

kuvvetleri kesilir.[18, 19] Wolff Kanunu’na göre bu işlevsizlik ve kuvvet iletimindeki 

kayıp sonucu kemik yoğunluğu, kalınlığı ve yüksekliği azalır.[20, 21] Diş kaybı 

progresif, kümülatif ve geri dönüşümsüz olarak rezidüel alveolar kemik atrofisine 

neden olmaktadır.[22] Diş kaybı sonrası alveolar kemik hacmi vertikal ve horizontal 

yönde azalma eğilimindedir. Soketlerin bukkal yüzeyi lingual yüzeyden daha fazla 

rezorbe olmaktadır.[23] 

1988’de Cawood ve Howell maksilla ve mandibulanın rezorpsiyon paternini 

sınıflandırmıştır ve günümüzde tedavi planlamasında kullanılmaktadır. Bu 

sınıflamaya göre anterior ve posterior mandibuladaki rezorpsiyon paterni 6 gruba 

ayrılmıştır:[24] (Şekil 2.1. ve Şekil 2.2.) 

Sınıf I: Dişli alveolar kret 

Sınıf II: Diş çekiminden hemen sonra kret durumu ardından 
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Sınıf III: Yeterli yükseklik ve genişlikte olan yuvarlak sırt formu 

Sınıf IV: Bıçak sırtı formunda, yeterli yükseklikte ancak yetersiz genişlikte 

olan kret 

Sınıf V: Düz formda, yetersiz genişlik ve yükseklikte olan kret 

Sınıf VI: Basık, çökük formda bazal kemik kaybı oluşmuş negatif kret 

 

Şekil 2.1. Anterior mandibula. 

 

 

Şekil 2.2. Posterior mandibula. 

2.2. Total Dişsiz Mandibulanın Protetik Rehabilitasyonunda Planlama   

Total dişsiz mandibulada tedavi seçenekleri belirlenirken anamnez, klinik ve 

radyolojik muayene ile hastanın beklentisi, ekonomik durumu, alveolar kemiğin sahip 

olduğu anatomik ve morfolojik özellikler, kemik kalitesi, çeneler arası ilişki, dental 

arkın şekli, estetik gereksinimler (diş eti görünürlüğü, gülme hattı), intermaksiller 
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mesafe değerlendirilmelidir. Yerleştirilecek ise implantların lokalizasyonu, sayısı ve 

konumu bu özelliklere bakılarak belirlenmelidir. İmplant destekli sabit protez, hibrit 

protezler ve implant destekli overdenture protezler uygulanabilecek implant destekli 

protetik restorasyon seçenekleridir. İntermaksiller mesafenin arttığı ve stabilite 

problemleri oluşabilecek durumlarda yumuşak doku desteği de sağlayan implant 

destekli hibrit protezler kullanılarak rehabilitasyon sağlanabilmektedir.[25] 

2.3. Dental İmplant Çeşitleri 

Dental implantlar; kemikteki yerleşim yerine göre intraosseöz implant (kemik 

içinde yerleşen), transosseöz implant (kemik boyunca yerleşen) ve subperiosteal 

implant (kemik üzerine yerleşen) olarak sınıflandırılmaktadır.[26] 

2.3.1. İntraosseöz (Endosteal, Endoosseöz) İmplantlar 

İntraosseöz implantın gövdesi çenelerdeki alveolar ya da bazal kemik içerisine 

yerleştirilmektedir. Bu implantlar, hastanın değişen anatomik yapısına, uygun protetik 

restorasyon ihtiyacına göre, hekime uygulanacak implantın sayısını, yerini ve 

boyutunu değiştirebilme avantajı ve dolayısıyla tedavi planlamasında ya da oluşan 

komplikasyonların yönetiminde çeşitlilik sağlar. Tasarımlarına göre iki çeşit 

intraosseöz implant bulunur: Bıçak formu ve Kök formu [27]. 

● Bıçak Tipi İmplantlar 

1960’lı yıllarda Roberts [28] ve Linkow [29] tarafından tanımlanmış ve 

uygulanmış bıçak tipi implantlar düz bir plaka biçimindedir, tek veya iki parçalı olarak, 

pek çok farklı tasarımda üretilebilmektedir. Orijinal bıçak tipi implant Linkow ile 

popülerlik kazanmış, daha sonra yapımında alüminyum oksit, titanyum alaşımları ve 

vitröz karbon malzemeler yer almıştır.[27] İnce veya değişken kemik 

kalınlığı/yüksekliğinde kullanılabildiği ve kuvveti geniş bir yüzey alanına dağıtabildiği 

için tercih edilmişse de doğal dişten destek alarak kullanılması ve %50-55 arasında 5 

yıllık başarı oranı göstermesi üzerine uygulanma sıklığı azalmıştır.[28, 30, 31] (Şekil 

2.3.) 
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Şekil 2.3. Tek diş eksikliği için üretilmiş bıçak tipi implant çeşitleri [32]. 

● Kök Formunda İmplantlar 

Branemark 1960’lı yıllarda yaptığı çalışmalar neticesinde, kemik defektlerine 

implante edilen titanyum materyalinin kemik ile sıkı bağlantı kurduğunu tespit etmiştir 

ve böylece diş hekimliğinde implantoloji modern halini almaya başlamıştır.[33] 1965-

1980 yılları arasında yaptığı çalışmada “fikstür” adını verdiği intraosseöz titanyum 

implantları kemiğe yerleştirerek çift aşamalı implantasyon sistemini, cerrahi 

prensiplerini ve protetik restorasyon adımlarını oluşturmuş ve tanımlamıştır. Özellikle 

dişsiz mandibulada uygulanan implantların 15 yıla kadar süren takibi sonucunda elde 

edilen başarılı klinik sonuçların ve sistemin başarısı üzerine kök formu implantlar form 

ve yüzey özellikleri açısından geliştirilmiş ve çeşitlendirilmiştir.[34, 35] Tasarımlar, 

geleneksel vida, IMZ implant (titanyum press fit), yiv yerine platforma sahip 

(Cylindrical-fin Omni) şekillerde olabilmektedir. Bunların bir kısmı içi boş silindir 

şeklinde olabilirken (Cylindrical-basket Core-Vent), bir kısmı da hidroksi-apatit 

kaplıdır (Hex cylinder-HA by Impla-Med).[32] (Şekil 2.4.) 
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Şekil 2.4.  1- Branemark standart implant, 2- IMZ implant, 3- Star-Vent TPS (Park 

Dental Research), 4-Cylindrical-basket, Core-Vent; 5- Plato tipi 

Cylindrical-fin Omni, 6-Hex cylinder (HA by Impla-Med) 

Pres-fit implantlar, osteotomi bölgesine itilerek intraosseöz yerleştirilen düz, 

silindir şeklindeki implantlardır. Yüzey yapıları hidroksiapatit (HA), titanyum plazma 

spreyi (TPS) veya implant yüzeyine sinterlenmiş küçük metal bilyeler ile pürüzlü hale 

getirilmektedir. Uygulama tekniği kolay olduğundan 1980-1990 yılları arasında 

yaygın kullanılmıştır fakat ve yüzeyde sürtünme oluşturmak için pürüzlendirme oranı 

artırıldığı ve dolayısıyla implant çevresindeki komplikasyon riski artabileceği için 

günümüzde tercih edilmemektedir.[27] 

Vida şeklindeki implantlar ise gövdesi boyunca tamamen ya da yer yer vida 

dişlileri bulundurur. Branemark’ın duvarları birbirine paralel olan, silindirik ilk 

tasarımı şimdilerde implantın apeksine doğru gidildikçe çapı azalan konik şekilde de 

üretilebilmektedir.[27] (Şekil 2.5.) 
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Şekil 2.5. Çeşitli şirketler tarafından üretilen farklı implant tipleri (1-ETK-İmplant 

Aesthetica, 2- MIS, implant C1, 3-TBR, implant Infinity, 4-Zimmer, 

implant Swiss plus, 5- Nobel Biocare, implant Active, 6- Straumann, 

implant Standard plus) [35] 

2.3.2. Transosseöz İmplantlar 

Transosseöz implantlar, ekstraoral yaklaşımla mandibula inferior sınırına 

yerleştirilen metal bir plağın pin veya vidalar aracılığı ile sabitlenmesiyle oluşur. 

Osteointegre olabilmesi için genellikle titanyum alaşımından üretilir. 

● “Zımba” kemik-implant sistemi, majör komplikasyonlara neden olabilen 

subperiosteal implantlara alternatif olarak, implanta gelen kuvveti azaltmak amacıyla 

geliştirilmiştir. [36, 37] 

● Trans-mandibular implant (TMI) sistemi, ileri atrofik olarak belirlenen 

mandibular kemiğe uygulanmak üzere geliştirilmiştir. Bu implant, diğerlerinden farklı 

olarak bir altın alaşımı olan Implator®'dan (%70 altın, %5 platin, %12,8 gümüş, %12,2 

bakır) üretilmiştir.[38] 

Bu teknik her ne kadar atrofik mandibula için tasarlansa da literatürde 12 

mm’den az mandibular kemik yüksekliği olan hastalarda uygulandığında başarısızlık 

oranının arttığı bildirilmiştir.[39, 40] Yaygın görülen komplikasyonlar arasında 

transosseöz pinlerin yerleştiği mukozada enfeksiyon, gingival hiperplazi, alveolar kret 

rezorpsiyonu yer alırken nadiren de olsa transosseöz pinlerde mobilite, kırık, 

mandibular fraktür görülebilmektedir. Önemli dezavantajları ise diğer implant 

türlerine göre travmatik olması, hassas cerrahi tekniklere ihtiyaç duyulması, genel 
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anestezi gereksinimi ve implant retansiyonunu sağlayan pinler osteointegre 

olduğundan zor çıkarılmasıdır.[26] 

2.3.3. Zigoma İmplantları 

İlk kez 1980’lerde Brånemark ve arkadaşları, ileri derecede rezorpsiyon 

gözlenen posterior maksillanın rehabilitasyonu için zigomatik kemiği kullanmış ve 

uygulanmışlardır.[41, 42] 

Maksiller alveolar kemiğin çekim, travma, maksiller sinüs pnömatizasyonu, 

enfeksiyon vb. nedenlerle rezorbe olduğu, ileri derecede atrofik hale geldiği 

durumlarda veya onkolojik hastalarda sert doku ogmentasyonu, pterygoid implant, 

yönlendirilmiş doku rejenerasyonu gibi tedaviler uygulanamadığında zigomatik 

implantlar bir seçenek olarak düşünülebilir. Greftsiz olması nedeniyle morbiditenin ve 

tedavi süresinin azalması öngörülmüştür. Titanyum alaşımından oluşan zigoma 

implantları 30-52.5 mm boyda üretilir ve kortikal yapıdaki zigomada geniş bir alanda 

ankraj sağlar. İmplantlar alveolar kretten zigomaya doğru maksiller sinüsü 

çaprazlayacak şekilde 45-60 derecelik açılarla, maksillada endikasyona göre iki veya 

dört adet olmak üzere yerleştirilebilir, anterior maksillaya yerleştirilen intraosseöz 

dental implantlar ile splintlenerek kullanılabilir.[43, 44] (Şekil 2.6.) 

 

Şekil 2.6.  Her iki tarafta birer zigomatik implant ve anterior bölgeye yerleştirilen iki 

konvansiyonel anterior implant ile desteklenen sabit bir protez ile ileri 

derecede atrofik bir maksilla rehabilitasyonunu gösteren panoramik 

radyografi[45] 



11 
 

2.3.4. Subperiosteal İmplantlar (SPİ) 

Subperiosteal implantlar özellikle alveolar rezorpsiyon sonucunda, onkolojik 

tedavi sonrasında veya travma nedeniyle çenelerde ileri kemik defekti/rezorpsiyonu 

olan hastalarda bir tedavi seçeneğidir.[46, 47] İlk mandibular subperiosteal implant 

diğer implant sistemlerinden de önce, 1942 yılında Gustav Dahl tarafından 

yerleştirilmiştir. İlerleyen yıllarda Gershkoff ve Goldberg, bu tekniği öğrenerek 

Amerika Birleşik Devletleri'ne getirmiş ve geliştirilmesine katkı sağlamıştır.[48] 

Subperiosteal implantlar ilk ortaya çıktığında, maksiller ya da mandibular 

kemiğe tam uyumlu olacak şekilde Vitallium’dan (%60 kobalt, %20 krom, %5 

molibden ve diğer maddeler) veya titanyum alaşımlardan kişiye özel olarak kafes 

biçiminde üretilmiş, total protezleri desteklemek amacıyla kullanılması 

düşünülmüştür. İmplantı sabitlemek için osteosentez vidaları kullanılmamış, mukoza 

ve periost altına yalnızca kemiğe uyumlanarak yerleştirilmiştir. Vitallium alaşımının 

elastisite modülü kemik ile uyumlu olmaması ve osteointegrasyon özelliği 

göstermemesi nedeniyle kemikte stabilize olamadığı belirtilmiştir. [49-52] (Şekil 2.7.) 

Kemik ölçüsünün alınması için ek bir cerrahi ve üretilen implantın yerleştirilmesi için 

ikinci cerrahi operasyon gerektirmiştir.[53] Ek cerrahi işlem gerektirmesi, implantların 

konumlandırılmasında ve uyumunda yaşanan problemler, stabilite problemleri, teknik 

üretimindeki zorluk,  yumuşak dokuda açılmalara neden olması, enfeksiyon-

komplikasyon riskinin artması sebebiyle zamanla uygulama sıklığı azalmıştır.[54] 
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Şekil 2.7.  Subperiosteal implant yerleştirildikten sonra çekilmiş panoramik radyografi 

[49] 

1970’li yıllardan itibaren yayınlanan, subperiosteal implant sağkalımlarını 

değerlendiren çalışmalarda 5 yıllık sağkalım oranları %95-100 arasında kabul 

edilebilir durumdayken, 10 yıl veya daha uzun dönemde %60-80 arasında 

belirtilmiştir. Subperiosteal implantların uzun vadede sağkalım oranının düşük olduğu 

ve implant kayıp oranının zamanla arttığı görülmüştür.[55-58] 

1990’lı yıllarda Linkow, implant sağkalımını artırmak adına “tripodal 

mandibular subperiosteal implant” tasarımı geliştirmiştir. Bu yeni tasarım, periost 

altında rezidüel alveolar krete üç bölgeden temas eden döküm iskeletten oluşur. İleri 

düzeyde atrofik mandibulada uygulanması planlanan bu dizaynda amaç, mandibulanın 

rezorpsiyon sürecine dirençli olan simfizis ve eksternal oblik kenar bölgesinden destek 

alarak hareketli noktalardan kaçınmak ve stabiliteyi arttırmaktır.[59] 

Gelişen teknoloji ile bilgisayar destekli tasarım ve üretim sistemleri (CAD-

CAM) ve implant yüzey özelliklerinin geliştirilmesi ile kişiye özel subperiosteal 

implant üretimi kolaylaşmış, ön cerrahiye gerek duyulmadan implant-kemik uyumu 

iyileştirilmiş, osteosentez vidaları ile implant stabilizasyonu iyileştirilmiş ve cerrahi 

işlem süresi azaltılmıştır.[60, 61] 
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Carnicero ve arkadaşları, şiddetli maksiller atrofiye sahip hastalarda yeni bir 

tasarım üzerinde çalışmıştır ve implant hacmini düşürmeyi ve gerekli olan iki 

sabitleme vidası kullanma ihtiyacını ortadan kaldırmayı hedeflemiştir. Literatürdeki 

bu ve benzeri çalışmalara göre subperiosteal implant eklemeli yapıda üretildiğinde 

tasarım alanında ve kemik kaybından dolayı oluşabilecek komplikasyonların 

giderilmesinde, cerrahi işlem yapılacak alanın küçülmesi, ağrı ve komplikasyon oranı 

azaltılması, osteosentez vidalarının yerleştirilmesi kolaylaşabilmesi ve üretim 

maliyetinin azalması gibi pek çok alternatif ve avantaj oluşturabilir.[60, 62] 

Bilgisayarlı tomografi cihazı ve uygulamalarında oluşan ilerleme ile 

araştırmacılar pek çok teknik geliştirmiştir. Bunlardan biri olan stereolitografi tekniği, 

sıvı haldeki epoksi rezinin lazer veya projeksiyon ile polimerize edilmesi yöntemiyle 

üç boyutlu modelin oluşturulmasını içerir. Model elde edildikten sonra implant döküm 

iskeleti laboratuvarda üretilir. Bu teknikle subperiosteal implant modellerini 

tekrarlanabilir şekilde üretmek ve doğruluğunu arttırmak mümkün olmuştur.[63, 64] 

Bir diğer teknik olan direkt metal lazer sinterleme (DMLS) ise toz şeklindeki 

metallerin sinterlenmesi (termal kaynaştırma) ile bilgisayar ortamında oluşturulan 

modellerin yapılmasını sağlayan eklemeli üretim şeklidir.[65-70] Günümüzde 

titanyum subperiosteal implantların yanı sıra intraosseöz implantların, üretilmesinde 

de kullanılmaktadır.[67-69, 71] (Şekil 2.8.) Cerea ve arkadaşları, kişiye özel DMLS 

tekniğiyle yapılan ve maksillaya uygulanan titanyum subperiosteal implantların 

minimum 2 senelik takibinde sağkalım ve komplikasyon oranlarını incelemiştir. 70 

hastada implant sağkalım oranı %95,8 ve komplikasyon oranları düşük olduğunu 

bildirmiştir.[72] 

Subperiosteal implant-kemik bağlantısını sağlamlaştırmak için yüzey 

özellikleri geliştirilmeye çalışılmıştır. Hidroksi-apatit kaplama uygulamasıyla ilgili 

raporlara göre; implant-kemik bağlantısını iyileştirdiği, sabit ya da hareketli protez 

dayanağı olarak kullanılabileceği bildirilmiştir.[73-75] Modern subperiosteal 

implantların sağkalımı kısa sürede iyi oranda bulunsa da yumuşak doku ile ilgili 

komplikasyonlar halen dikkate değer orandadır ve uzun dönem takip edilerek 

değerlendirilmeye açıktır.[57] 
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Şekil 2.8.  Bilgisayar destekli güncel yöntemlerle planlanan ve uygulanan subperiosteal 

implant ve protetik restorasyon ile tedavi edilen hastaya ait tedavi sonrası 

durumu gösteren panoramik radyografi[76] 

2.4. Atrofik Mandibulada Kullanılabilecek Rehabilitasyon Yöntemleri 

Diş kayıplarını, patolojik durumları takiben veya konjenital olarak kemik 

defektleri ile karşılaşılabilmektedir. Her kemik defektinde hastaya ve defekt yapısına 

özgü tedavi planı oluşturulması gerekmektedir. Defekt onarımında temel amaç, 

yerleştirilecek implant bölgesinde sert ve yumuşak dokuların sağlıklı biçimde 

oluşturulabilmesidir. [78] Atrofik ve dişsiz mandibulada kullanılabilen rehabilitasyon 

yöntemleri rezidüel kemik miktarına göre seçilebilir. Atrofik mandibulada 

uygulanabilen onlay/inley greftleme teknikleri, yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu 

(YKR), kret split tekniği, distraksiyon osteogenezi teknikleri gibi ogmentasyon 

prosedürü içeren işlemlerin ek cerrahi seans ve/veya donör saha gerektirebilmesi, uzun 

iyileşme periyodu ve kullanılan greft materyallerinin ekspozu, enfeksiyon, yara 

dehisensi gibi komplikasyonlar bazı vakalarda dezavantaj oluşturabilmektedir. Bu 

dezavantajları ve komplikasyon risklerini azaltabilmek amacıyla ya da ogmentasyon 

uygulanamayan durumlarda kullanılmak üzere ogmentasyon prosedürlerine alternatif 

olabilecek yöntemler geliştirilmiştir. 
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2.4.1.  Atrofik Mandibulada Ogmentasyon Prosedürlerine Alternatif 

Yöntemler 

Atrofik mandibulada ogmentasyon prosedürünün uygulanamadığı durumlarda, 

implant destekli rehabilitasyon düşünüldüğünde doğru cerrahi teknik seçimi, yeterli 

beceri ve uzmanlık, cerrahi bölgenin anatomik özellikleri, ağız tabanında ve çevrede 

bulunan (inferior alveolar sinir, buccinator, mylohyoid kas bağlantıları) vital yapıların 

korunması, kemik kalitesi ve densitesi, konak faktörlerinin incelenmesi oldukça önem 

taşır. Ogmentasyon uygulamalarının ardından standart uzunlukta, geleneksel 

intraosseöz implantların yerleştirilmesi, başarılı sonuçları olduğundan günümüzde 

sıklıkla uygulansa da önemli komplikasyon oranları gösterebilmektedir. Literatürde 

yönlendirilmiş kemik rejenerasyonunda %5.8 ila %27.3, blok kemik 

greftlemelerinde %2.5 ila %100, distraksiyon osteogenezinde ise %6.8 ila %57.1 

aralığında komplikasyon oranı bildirilmiştir.[77-79] 

Atrofik ve dişsiz mandibulada, ogmentasyon cerrahilerinde oluşabilecek 

morbidite, komplikasyon risklerinden ve implant yerleştirmek/yüklemek için gerekli 

olan uzun iyileşme sürelerinden kaçınmak için daha uygun maliyetli, basit, hızlı 

olabilecek alternatif tedavi seçenekleri geliştirilmiştir. 

Kısa İmplantlar 

Farklı şekillerde atrofiye uğramış çene kemiklerinin tedavisi için, implant 

tasarımı ve boyutu geliştirilmiş, alternatif çözümler üretilmeye başlanmıştır. 

Günümüze kadar farklı araştırmacılar tarafından kısa implant uzunlukları 10 mm, 

8mm, 7 mm, 6 mm veya 4 mm olarak tanımlanmıştır. Fakat “kısa implant” kavramı 

halen belirsizliğini korumaktadır.[79-83] Kısa implant uygulamaları, ek ogmentasyon 

işlemine ihtiyaç duyulmaması nedeniyle oluşabilecek morbiditeden ve 

komplikasyondan kaçınmayı, daha ekonomik, kısa süreli cerrahi süreci vadeder. Kısa 

implantların başarı oranının yüksek olduğu, mandibula ve maksillada sabit protezler 

için endike olabileceği bildirilmiştir.[84] Dezavantaj oluşturan faktörler ise standart 

implantlara kıyasla implant-kemik temas alanı azaldığı için kron-implant oranında 

artış ve kuvvet iletim alanında azalma görülmesidir. Gelişen implant yüzey özellikleri 
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(implant sayısının ve çapının artırılması, yiv sayısı ve derinliğinde artış vb.), cerrahi 

teknikler ve yapılan oklüzal uyumlamalar ile dezavantajların azaltılması hedeflenmiştir. 

[85-87] Kısa implant kullanımının implant başarısızlığını, marjinal kemik kaybını ve 

biyolojik komplikasyonları azaltabileceği, vertikal ogmentasyon ardından uygulanan 

standart implantlara alternatif olabileceği ve hasta memnuniyetini artırabileceği 

gösterilmiştir.[80, 88] 

Tek Parça Dar Çaplı İmplantlar 

Son yıllarda, kısa implantlar gibi 3,5 mm’den daha dar çapa sahip implantlar, 

standart implantların kullanılamadığı bıçak sırtı şeklinde, kemik genişliğinin yetersiz 

olduğu alveolar kretlerde kullanılmaya başlanmıştır. Bu dar çaplı implantlar içerisinde 

yer alan tek parça mini dental implantların (çapı < 2,5 mm) abutment kısmı implant 

ile bütünleşmiş şekildedir, titanyum alaşımlı (Ti-6Al-4V, titanyum-zirkonyum) 

üretilmektedir ve genellikle overdenture protezler için tasarlanmıştır. Başlangıçta 

overdenture protezlerin altında geçici implant desteği olarak kullanılsa da 

osteointegrasyon özellikleri uygun bulunmuş, daimî implantasyon için kullanılabilir 

hale gelmiştir.[89-91] Standart boyutlu implantlara kıyasla daha düşük maliyetli 

olabilmektedir.[92] Yakın zamanda yapılan bir meta-analize göre dar çaplı mini 

implantların sağkalım oranı (%94,7 ± 5), standart çaplı implantlara göre önemli ölçüde 

daha düşük bulunmuştur.[89] Yapılan başka bir çalışmada ise çapı 2,5 mm ve daha 

fazla olan dar çaplı implantlar ile standart çaplı implantlar arasında sağkalım oranında 

hiçbir fark görülmezken 2,5 mm'den küçük çaplı dar çaplı implantların sağkalım oranı 

standart çaptaki implantlara göre daha düşük bulunmuştur.[90] 

All-on-four (All-on-4) Konsepti 

2003 yılında Malo ve arkadaşları tarafından, atrofik çenelerde rezidüel kemiği 

en verimli şekilde kullanarak, fonksiyon ve estetiği en hızlı ve az maliyetle yapabilmek 

için “All-on-four” tanımlanmıştır. Daha uzun, açılı implantlar ile ankrajın artırılması 

hedeflenen konsept, toplamda dört implant ile hemen, erken veya geç dönemde 

yüklenebilen protetik restorasyondan oluşmaktadır. Atrofik ve dişsiz çenenin 

anterioruna iki implant vertikal olarak yerleştirilirken premolar bölgesinde mental 



17 
 

foramenin önündeyse iki adet implant distal yönde 30°- 45° açılı yerleştirilir. 

İmplantlar üzerinde düz ve açılı multiünit abutmentlar kullanılır. Protetik 

restorasyonda distal kantileverden yararlanılır. Mandibulada, özellikle total dişsiz 

çenede uygulanacaksa çekim soketlerinden kaçınılması ve tam iyileşmiş kemik 

bölgesine implant uygulanması önerilmiştir .[93]  Mandibulada en az 5 mm kemik 

genişliği ve premolar bölgede en az 8 mm kemik yüksekliği; maksillada ise en az 5 

mm kemik genişliği ve 10 mm kemik yüksekliği bulunması halinde uygulanabileceği 

belirtilmiştir. İmplant çaplarının anteriorda 3.75 mm – 4 mm, distale açılı olanların ise 

en az 4 mm çapında olması; tüm implantların 10 mm -18 mm arasında uzunluğa sahip 

olması önerilmektedir.[94-96] 

Zaman içerisinde, açılı yerleşen implantlara gelen kuvvetlerin peri-implant 

kemik kaybına yol açabileceği düşünülmüş ve implant açısındaki değişimlerin 

oluşturabileceği etkiler araştırılmıştır. 

Malo ve ark., 245 hastada mandibulaya all-on-4 tekniğinde uygulanan 

implantların başarısını 5 yılda %98,1 ve 10 yılda ise %94,8 oranında olduğunu 

bildirmiştir. Marjinal kemik rezorpsiyonu oranının düşük olduğu bildirilen çalışmada, 

immediat yüklenen implantların mandibular sabit tam protezlerin uzun dönemde 

uygulanabilir olduğu gösterilmiştir. Bir molar diş uzunluğunda distal kantilever 

uygulandığında ve implantlar arası mesafe uygun olduğunda  başarılı sonuçlar 

verebilmektedir.[94] Babbush ve ark. ise retrospektif yapılan araştırmada 29 ay takip 

edilen all-on-four konseptli implantların başarısını mandibulada %100, 

maksillada %99,3 olarak bildirmiştir.[96] Apaza Alccayhuaman ve ark. yaptığı 

sistematik incelemede, 1,849 hastaya yerleştirilen 7,568 implant üzerinde açılı ve 

aksiyel yerleştirilmiş implantlar arasında marjinal kemik kaybı ve implant sağkalımı 

açısından anlamlı bir fark saptamamıştır.[97] Açılı ve aksiyel yerleştirilen implantların 

klinik başarısı arasında  fark bulunmadığı gösterilmiştir.[98] 

Distal Uzantılı Kantileverler 

Dişsiz çenelerde restorasyon planlanırken, dental ark üzerinde en distal 

konumda yer alacak olan dişin konumunun belirlenmesi önem taşır. Karşıt çenenin 
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oklüzyonu ve restorasyon durumuna, gülme hattına, bukkal koridor boyutuna, hastanın 

yaşı, cinsiyetine göre protetik restorasyon planlaması değişebilmekte ve oklüzyon 

ikinci premolar, birinci molar veya ikinci molar diş hizasında bitirilebilmektedir. 

(Şekil 2.9.)Kayser ve arkadaşları, yaşlı popülasyonda oklüzyonu azalan veya bozulan 

hastalardaki çiğneme kapasitesini araştırdığı çalışmanın sonuçlarına göre; iki premolar 

ve bir molar dişe sahip kişilerde çiğneme kapasitelerinde önemli bir azalma 

görülmediği, her iki azı dişini de kaybeden ve sadece premolar dişlere sahip kişilerin 

maksimum çiğneme kapasitesinin yaklaşık %80'ine sahip olduğunu bildirmişlerdir. 

[99] 

İmplant veya diş destekli sabit protezlerde implant yerleştirmekten ve/veya 

kemik ogmentasyon gereksiniminden kaçınmak amacıyla kantilever tasarımı 

tanıtılmıştır. Böylece tedavi maliyetinin ve süresinin azaltılması hedeflenmiştir.[100] 

Literatürde kantileverli implant destekli sabit protezlerin kısmi veya total dişsiz 

hastalarda güvenilir ve geçerli bir tedavi seçeneği olduğunu destekleyen çalışmalar 

mevcuttur.[100-102] Ayrıca kantilever içeren ve içermeyen implant destekli sabit 

protezlerin başarısızlık oranlarının ve biyolojik komplikasyon görülme sıklığının 

benzer olduğunu belirten çalışmalar yayınlanmıştır.[103, 104] 

Kantilever tasarımı kullanılırken dikkat edilmesi gerekenler; dayanak 

(diş/implant) sayısı, uzunluğu ve genişliği, kemik yapısı ve yoğunluğu, oklüzal alan, 

kuvvet miktarı ve yönü, yaş, cinsiyet ve ark şeklidir. Kemik yapısı, sıkışma 

kuvvetlerine daha dayanıklı iken çekme kuvvetlerine daha az, kesme kuvvetlerine ise 

en az derecede direnç göstermektedir.[105] Bu nedenle implant ve protetik restorasyon 

tasarımları, gelen oklüzal kuvvetlerin kemiğe sıkışma gerilimi oluşturacak şekilde 

iletilmesini sağlamalıdır. Gelen kuvvetler implant ekseninden ne kadar uzaksa kemik-

implant arayüzünde meydana gelen stresler o kadar artmaktadır. Kemik-implant 

arayüzünde kesme ve çekme kuvvetlerini en aza indirmek için implant konumu ve 

açısı, mümkün olduğunca vertikal aksa yakın yerleştirilmelidir. Kantilever tasarımlı 

protezler, implanta komşu kemik üzerinde daha fazla çekme kuvvetlerine neden 

olmaktadır. [27, 106] 
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Şekil 2.9.  Atrofik posterior maksillada implant üstü distal uzanımlı kantilever tasarımı 

uygulanmış protetik restorasyon [100] 

Protez tasarımında kantilever uzunluğu hakkında fikir birliği yoktur ancak 

kantilever uzunluğunun belirlenmesinde kuvvetin şiddeti ve antero-posterior mesafe 

(A-P mesafe) önem taşır. A-P mesafe, en anteriorda konumlanan implant merkezinden 

posterior implantın distaline kadar çizgi çizilerek ölçülmektedir. Bu mesafe ne kadar 

büyük ise kantileverden gelen kuvvetler o kadar iyi dengelenir. İdeal olarak distal 

kantilever uzunluğu, A-P mesafenin 2,5 katından fazla olmamalıdır. Aşırı distal 

kantileverden kaçınmak kuvvete bağlı olarak gelişen komplikasyon riskini 

azaltmaktadır. En uzun kantilevere sahip olabilen ark formu konik form iken en kısa 

kantilever uzunluğuna sahip olması gereken kare ark formudur. Mandibular kemik 

yapısı maksillaya göre daha yoğun olduğundan kuvvetleri karşılamada daha 

dayanıklıdır. Bu nedenle A-P mesafeyi arttırmak için maksillada mandibulaya kıyasla 

implantların daha distale konumlanması gerekebilir. Bruksizmi (parafonksiyon) olan 

hastalarda ise herhangi bir kantilever restorasyon tercih edilmemelidir.[27, 107] 

İnferior Alveolar Sinir (İAS) Repozisyonu Teknikleri 

Atrofik ve dişsiz mandibula posterior bölgede implant planlanırken inferior 

alveolar sinirin korunması gerekmektedir. Posterior mandibuladaki alveolar kret; 

vertikal, horizontal veya hem vertikal hem horizontal yönde yetersiz olabilmekte ve 

bunun sonucunda inferior alveolar sinir ile kret tepesi arasındaki mesafe implant 

destekli restorasyonların uygulanabilmesi için yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle 

ogmentasyon prosedürlerine, kısa implantlara alternatif olarak geliştirilen İAS 

repozisyon teknikleri, standart dental implant yerleştirilmesine olanak sağlayabilir. 
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Cerrahi teknik, mandibulada bukkal kortikotomi yapılarak inferior alveolar 

sinirin açığa çıkarılması ve yerinin değiştirilmesini kapsar. İAS repozisyon 

tekniklerinin endikasyonları; atrofik mandibula posterior bölgede implant yerleştirme 

sırasında sinir hasarını önlemek, Cawood & Howell Sınıf IV-V-VI vakalarda interark 

mesafenin az olduğu, Cawood & Howell Sınıf  V-VI vakalarda interforaminal dişler 

mevcut ise, hızlı yapılmak istenen implant-protetik rehabilitasyon (Cawood & Howell 

Sınıf  V-VI), mandibula inferior sınırının düzenleneceği ve total mandibular subapikal 

osteotomi vb. ortognatik cerrahi prosedürler, pre-protetik cerrahi, sinir hasarını 

onarmak, posterior mandibulada yapılan rezeksiyon cerrahileri / mandibulotomi 

sırasında siniri korumak olarak sıralanabilir. Repozisyon yapıldıktan sonra implant 

yerleştirmeye izin vermeyen durumlar, hastanın genel sağlık durumunun kötü olması, 

cerrahi sahaya erişimin kısıtlı olması, hastanın enfeksiyon ve kanamaya yatkın olması, 

mandibular bukkal kortikal kemiğin kalın olması ve ince nörovasküler yapı ve non-

koopere hastalar ise İAS repozisyon tekniklerinin kontraendikasyonlarını oluşturur. 

[108] 

İnferior Alveolar Sinir (İAS) Lateralizasyonu Tekniği 

Alveolar kret tepesi ile İAS kanalı arasındaki mesafeyi artırmayı amaçlayan 

lateralizasyon tekniği, ilk kez 1977 yılında Alling tarafından, alveolar sinirin alveol 

kret üzerinde submukozal pozisyonda olduğu aşırı kemik atrofisi olan vakalarda 

uygulanmıştır ve İAS lateralizasyonu adını almıştır.[109] Bu teknikte, mental 

foramenden yumuşak dokuya giren nörovasküler yapı bütünlüğünün korunmasına 

dikkat edilerek mukoperiosteal flep kaldırılır. Mandibula bukkal bölgede kemik 

osteotomisi yapılarak kortikal kemik çıkarılır ve inferior alveolar kanalı çevreleyen 

süngerimsi kemik küret yardımıyla çıkarılabilir. İskemik travma riskini ve sinir 

hasarını azaltmak için damar loopu kullanılarak İAS laterale taşınır. İmplant uzunluğu 

belirlenirken, kanal seviyesini geçecek kadar uzun olması önerilir. İmplantlar 

yerleştirildikten sonra implant ile İAS arasına rezorbe olabilen membran veya greft vb 

biyomateryaller yerleştirilebilmektedir. Osteotomi ile elde edilen otojen kemik ise tek 

parça olarak yerine yerleştirilebilir veya küçültülerek allogreft ya da ksenogreft 

partikülleri ile karıştırılarak kullanılabilir.[108] (Şekil 2.9.) 
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Şekil 2.10. Posterior mandibulada inferior alveolar sinir lateralizasyonu yapılarak 

uygulanmış dental intraosseöz implantlar [108] 

İnferior Alveolar Sinir (İAS) Transpozisyonu Tekniği 

1987 yılında Jensen ve Nock, İAS lateralizasyonu tekniği modifiye ederek İAS 

transpozisyonu tekniğini geliştirmiştir.[110] İAS transpozisyonu tekniğinde, 

lateralizasyondan farklı olarak; mandibula bukkal bölgede inferior alveolar kanal 

hizasından kortikal kemik penceresi açıldıktan sonra mental foramen etrafında da bir 

kortikotomi yapılır. Mental foramenin anterior loopu gözetilerek, foramenin 5 mm 

anteriorunda pencere oluşturulabilir. İnsiziv sinir, mental foramenin daha posterioruna 

taşınması için transekte edilmekte ya da kesilmektedir. Transpozisyon tekniğinde sinir, 

lateralizasyon tekniğine göre daha az gerilir. Mandibula kırığı riski ise daha yüksektir. 

Cerrahi işlem tamamlandıktan sonra sinir yerine pasif olarak yerleştirilir. [111] 

Repozisyon tekniklerinin avantajları; immediat protetik yüklemeye izin 

vermesi ve hasta konforunun artması, implant sağ kalım oranları standart implantasyon 

prosedürlerine benzer olması, ameliyat sırasında doğrudan görüşün artması ve 

implantların ideal konumda yerleşebilmesi, teknikle eş zamanlı implantasyon 

uygulandığında uzun bekleme sürelerinin ekarte edilebilmesi, tekrarlayan cerrahi 

işlem gerektirmemesidir. Greft kullanılan rekonstrüksiyon yöntemlerine kıyasla donör 

saha gerektirmez, hasta morbiditesi ve maliyet azalır, 6-8 aylık bekleme süresi azalır. 

Kısa implantlarda alınan unikortikal ankraja kıyasla mandibula kortikal ve bazal 

kemiğinden bikortikal ankraj sağlanabilir böylece implant primer stabilitesi artar. 

İmplant ile protezin kron/kök oranı ideale yakın şekilde sağlanabilir.[108] 

İAS repozisyon prosedürlerinde en sık görülen komplikasyon; hipoestezi ve 

parestezi gibi bazı derecelerde nörosensöryal değişikliklerdir. İAS repozisyonu 
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prosedürü, teorik olarak sinirde kontrollü gerilim tipi yaralanmaya neden olan ve 

implant uygulama sırasında sinir dokuyu koruyan bir seçenek olarak karşımıza 

çıkmaktadır.  Sinir repozisyonunun potansiyel avantajları olmasına karşın, %0-77 

arasında değişen uzun süreli parestezi insidansı bildirilmiştir.[112] Diğer 

komplikasyonlar ise enfeksiyon, intra-operatif kanama ve mandibulanın geçici olarak 

zayıflamasıyla intra-operatif veya post-operatif mandibula kırığı oluşabilmesidir. Bu 

nedenle bukkal korteksten minimum kemik kaldırılması önerilir, implantların 

bikortikal yerleştirilmesi kırık oluşumu açısından risk taşımaktadır. Ayrıca bruksizm 

implant sağ kalım oranını etkilediğinden, pre-operatif olarak tedavi edilmesi 

önerilmektedir. [111, 113] 

Subperiosteal İmplantlar (SPİ) 

Subperiosteal implantlar, günümüzde farklı materyallerden üretilebilmektedir. 

En sık tercih edilen malzemeler arasında titanyum, polieter eter keton (PEEK) ve 

Karbon-fiberle Güçlendirilmiş Polieter eter keton (CFR-PEEK) yer almaktadır. 

Titanyum Subperiosteal İmplantlar 

Titanyum ve titanyum alaşımları, biyouyumlu ve korozyona dirençli bir 

materyal olarak implant uygulamalarında sık tercih edilmektedir.[114] Hava ile temas 

ettiğinde yüzeyinde oksit tabakası oluşur ve malzemeye inert özelliğini verir, implant 

stabilitesi için gereken osteointegrasyon açısından oldukça önemlidir. Titanyum oksit 

tabakası kalktığı zaman korozyona uğrama eğilimi gösterir. Titanyum iyon ve 

partiküllerinin hücreler üzerinde sitotoksik ve pro-enflamatuar etki oluşturduğu ve 

mediatör salınımını uyardığı bildirilmiştir [115,116]. Titanyum implantlar 

kullanıldığında ince diş eti biyotipi olan alanlarda implant çevresi mukozadan gri 

yansıma oluşması estetik görünümü bozabilmektedir.[117] Yayınlanan bazı 

raporlarda, titanyumun tükürük, florür ile temas ettiğinde galvanik yan etki oluştuğu 

ve metallerin non-spesifik immünmodülasyonu ve otoimmüniteyi uyarabildiği ve 

bildirilmiştir.[118, 119] Bildirilen alerjik reaksiyon nadir olsa da metallere karşı 

yapılan hipersensitivite reaksiyon testinde titanyuma karşı reaksiyon oluştuğu 

bildirilmiştir.[120, 121] 
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Demir ve oksijen içeriğine göre 5 farklı tipi tanımlanmıştır. Tip-1, 2, 3 ve 4 

titanyum saf iken Tip-5 titanyum (Ti-Al6-V4) vanadyum-alüminyum alaşımıdır. 

Dental implantların üretiminde genel olarak Tip-2, Tip-4 veya Tip-5 titanyum tercih 

edilmektedir.[122] Titanyum düşük Young modülü ile (100.000-150.000 MPa) 

paslanmaz çelik ve kobalt-krom-molibden alaşımlarına (200.000-550.000 MPa) göre 

stres korumasına ait endişeleri azaltmaktadır.[123] 

Polieter eter keton (PEEK) Subperiosteal İmplantlar 

Metal içermeyen alaşımsız restorasyonların kullanımı gün geçtikçe estetik ve 

kozmetik endişeler nedeniyle yaygınlaşmaktadır. Bu kapsamda titanyumun alternatifi 

olabilecek polieter eter keton (PEEK), 1978 yılında üretilmeye ve geliştirilmeye 

başlamıştır.[124, 125] Eter eter keton monomeri polimerizasyonu ile gerçekleşen bis-

fenolat alkilasyon reaksiyonu sonucu oluşan aromatik termoplastik bir materyal olan 

PEEK, lineer polisiklik yarı kristalin yapıya sahiptir. 1980’li yıllardan itibaren 

PEEK’in canlı dokulara implantasyonu ve biyouyumlu hale getirilmesi ile ilgili 

çalışmalara başlanmıştır. Zamanla hücresel cevabı arttırmaya yönelik çeşitli yüzey 

modifikasyon yöntemleri uygulanmış, kimyasal dayanımı artırılmış, aşınmaya karşı 

dirençli hale getirilmiştir. 1990’lara gelindiğinde ise ortopedik cerrahi ve travma 

vakalarında yer almaya başlamıştır.[126] PEEK kimyasal olarak inerttir, erime 

sıcaklığı 334 °C, kristalleşme zirvesi 343 °C ve camsı geçiş sıcaklığı 145 °C'dir. 

Termal özellikleri sayesinde insan vücudunda stabil olmaktadır. Aynı zamanda gama 

ve elektron ışını radyasyonuna karşı yüksek direnç gösterir. [127-130] PEEK’in saf 

haldeki elastisite modülü 3,7- 4 GPa arasında değişmekte olup kortikal kemik (7-30 

GPa), seramik ve titanyuma göre düşüktür ayrıca insan kemiğine (3-4 GPa) yakın 

olması bu materyali avantajlı kılmaktadır.[131] PEEK’in suda çözünürlüğünün az 

olması nedeniyle yabancı cisim reaksiyonu gösterme riski düşüktür ve alerjik 

bireylerde kullanıma uygun olabilmektedir. PEEK radyolusent özelliğe sahip 

olduğundan X-ışını, manyetik rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi gibi 

görüntüleme yöntemleriyle uyumludur.[132] İnsan oral fibroblast hücrelerinin 

gösterdiği hücre metabolik aktivitesini, sitotoksisitesini ve enflamasyon potansiyelini 

PEEK abutment ve implantlar üzerinde inceleyen bir in vitro çalışmada, PEEK'in 

polieter-keton-keton’a ve titanyum alaşımına (Ti-6Al-4V) göre daha iyi hücre 
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metabolik aktivitesi ve sitotoksisite gösterdiği sonucuna varılmıştır.[133] Çevre 

yapılara karşı sitotoksik, karsinojenik, mutajenik ya da immünojenik etkisi olmadığı 

gösterilmiştir.[134] PEEK'in yüzey pürüzlülüğü düşük olduğundan (0.018 nm) 

yumuşak doku tahrişini önlediği bildirilmiştir.[135]    

Avantajlarının yanı sıra kemik ile mekanik özelliklerinin benzerliği, PEEK’in 

dental ve kraniyal implantlar, osteosentez plakları, nazal, maksiller ve mandibular 

rekonstrüksiyon için kemiğe alternatif olarak ve abutment, protetik üst yapı materyali 

olarak kullanılabileceğini düşündürmüştür. Dental implant materyali olarak 

kullanıldığında titanyumla karşılaştırıldığında daha düşük stres kalkanı 

oluşturabileceği bildirilmiştir. Bu nedenle marjinal kemik kaybını azaltabileceği ve 

implant osteointegrasyonunu uyarabileceği düşünülmektedir. [136] 

Saf haldeki PEEK’in implantlara gelen yükler altında daha dayanıklı olması 

amacıyla elastisite modülünün artırılması için kimyasal monomerlerin eklenmesi ile 

modifiye edilebilmektedir.[137] Bu doğrultuda kalsiyum silikat, hidroksiapatit, 

magnezyum, beta-trikalsiyum-fosfat vb. içerikler eklenerek ya da alüminyum-

oksit/PEEK, titanyum-oksit/PEEK nano-kompozitleri veya basınçlı döküm 

yöntemiyle stronsiyum içeren hidroksiapatit/PEEK malzemeler elde edilmiştir. 

Nanokompozitlerde elastik modülü ve çekme dayanımının arttığı bildirilmiştir.[138-

142] PEEK dental implantların osteointegrasyon ve osteoindüksiyon kapasitelerini 

geliştirmek için yüzeyi titanyumla kaplama fikri ilk olarak Cook tarafından 

araştırılmıştır. Titanyum kaplı PEEK implantlar köpek femurlarına yerleştirilmiş ve 

kemik temas oranı, kemik büyümesi, enflamatuar cevap ve başarısızlık açısından 

incelenmiştir. 40 adet titanyum kaplı ve kaplamasız PEEK implant içerisinde, 

titanyum kaplı implantlar daha iyi bir osteointegrasyon sergilemiştir.[143] 

PEEK'e %40’lık hidroksiapatit eklenmesi, PEEK’in gerilme dayanımını %44 -45 MPa 

azalttığı gösterilmiştir. Kortikal kemik ile kıyaslanabilir olsa da bu kompozitler 

kırılmaya karşı kemik kadar dayanıklı değildir. [144-146] 

PEEK’in yüzeyini bozmadan, elektron ışını ile ince bir tabaka titanyumla 

kaplamanın, saf PEEK implantlardan çok yüksek kemik temas oranına sahip olduğu 
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gösterilmiştir.[147] Bu tür çalışmalar PEEK yüzey biyoaktivitesini geliştirmede umut 

vadedici olarak tanımlanmıştır. 

Bunun yanında Karbon fiber destekli PEEK (CFR-PEEK) ve cam fiber destekli 

PEEK (GFR-PEEK) gibi kompozitler de geliştirilmiştir. Karbon fiber ve cam fiber, 

PEEK matriksine daha iyi tutunma avantajına sahiptir.[148, 149]   

Karbon-fiberle Güçlendirilmiş PEEK (CFR-PEEK) Subperiosteal 

İmplantlar 

PEEK dental implantlar mekanik strese karşı düşük direnç gösterdiğinden, oral 

kavitedeki koşullar altında klinik olarak strese daha dirençli olması için güçlendirilmiş 

PEEK materyaller öne çıkmaya başlamıştır.[138] Bunlardan biri de yaklaşık 230 GPa 

elastisite modülüne sahip karbon fiber kullanılarak güçlendirilmiş PEEK (CFR-

PEEK)’tir ve elastisite modülü 18 GPa olarak bildirilmiştir.[148, 150] %30 karbon 

fiberle güçlendirilmiş PEEK’in, elastisite modülünün kortikal kemik ile benzer olduğu 

ve titanyuma bir alternatif olabileceği iddia edilmiştir.[151] Aynı zamanda osteoblast 

benzeri hücrelerin çoğalmasını desteklediği ve osteokalsin üretimi için uygun koşulları 

sağladığı bildirilmiştir.[129]    

CFR-PEEK dental implantlar ile yapılan sonlu elemanlar analizinde, %30’luk 

CFR-PEEK implantın daha yüksek deformasyon göstermesinden dolayı kemik-

implant arayüzünde daha yüksek stres oluşturduğu, titanyum implantın stres 

dağılımının daha homojen olduğu gösterilmiştir.[152]  Schwitalla ve arkadaşları ise 

sonlu elemanlar analizi ile %60’lık CFR-PEEK implantın titanyuma benzer oranda 

stres dağılımına sebep olduğunu göstermiştir. [153] 

Bir başka sonlu eleman analizinde ise CFR-PEEK dental implantların, 

titanyum ve zirkonyum implantlara kıyasla daha düzgün stres dağılımı gösterdiği 

belirlenmiş, CFR-PEEK implantların özellikle yük taşıma sistemleri için uygun 

olduğu gözlenmiştir.[154] 
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2.5. Maksillofasiyal Travma ve Mandibular Kemikte Kırık Paterni 

Maksillofasiyal travma, tüm yaş gruplarında karşılaşılan ve her durumda farklı 

ve çeşitli sonuçları olan ciddi bir yaralanma türüdür. Travmanın etiyolojisi yaş, 

meslek, sosyo-ekonomik ve kültürel durum, coğrafi bölge gibi etmenlere göre 

değişebilmektedir.[155, 156] 

Maksillofasiyal bölgede en çok kırık oluşan kemiklerden biri de mandibuladır; 

bölgedeki diğer kemiklere kıyasla daha önde konumlanması, mandibulayı savunmasız 

hale getirerek baş-boyun bölgesine direkt veya indirekt olarak gelen travmalardan 

yüksek oranda etkilenmesine sebep olur.[157-160] Bu nedenle sıklıkla mandibular 

kırıklar meydana gelebilmektedir. Literatürde künt travma vakalarında mandibula en 

sık kırılan ilk [161-164] ya da ikinci [165, 166] yüz kemiği olarak raporlanmıştır. 

Maksillofasiyal yaralanmaya sahip hastaların yaklaşık %50'sinde en az bir adet 

mandibular kırık tespit edilmiştir.[167, 168] Mandibula kırıklarının yaklaşık %30’u 

yumuşak doku yaralanmaları ile, %45'i travmatik beyin yaralanması ile ve 

yaklaşık %9,7'si servikal omurga yaralanması ile ilişkili olabilmektedir.[169] 

Mandibula kırığı ile ilişkili inferior alveolar sinir yaralanması oranının literatüre 

göre %5-50 arasında değiştiği bildirilmiştir.[170] 

Afrooz ve arkadaşları mandibula kırıkları hakkında yayınladıkları derlemede, 

Amerika’da erkeklerde kadınlara göre 4 kat fazla mandibula kırığı görüldüğünü, 

kırıkların mandibulanın sağ ve sol tarafında eşit oranda olduğunu belirtmiştir.[171] 

Orta yüz kırıklarıyla ilişkili mandibular kırıkların etiyolojisinde %81 motorlu taşıt 

kazalarının, izole mandibula kırıklarının etiyolojisinde ise sıklıkla saldırıların rol 

oynadığı bildirilmiştir.[12, 172] Gelişmekte olan ülkelerde mandibula kırıklarının en 

sık nedeni trafik kazaları [173, 174], gelişmiş ülkelerde ise bireyler arası şiddet olarak 

belirtilmiştir.[175] 

2001-2017 yılları arasında yapılan bir araştırmada mandibula kırıkları, tüm 

travmaların %2-2,5’ini oluşturmuştur. İzole mandibula kırığı oranı 2007'den 2017'ye 

gelindiğinde %82’den %63'e düşmüş fakat iki veya üç mandibula kırığı oranı yaklaşık 

2 katına çıkmıştır. 2017'ye kadar, özellikle yaşlı kadın bireylerde saldırı ve motorlu 
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araç kazalarında %5 - %9 azalma gözlenirken düşme sonucu yaralanmada %5 artış 

gözlenmiştir.[176] 

Mandibular yaralanma paternleri her vaka özelinde; travma şiddeti, yönü, 

etiyolojisi, anatomik lokasyon gibi pek çok etmene göre farklılık göstermektedir. 

● Açık (Bileşik) kırık: Kırık hattının periodontal ligament, mukoza veya cilt 

yoluyla dış ortam ile ilişkide olduğu bir kırık şeklidir. Diş taşıyan durumdaki herhangi 

bir kırık segmenti açık kırık olarak tanımlanmalıdır. 

● Kapalı (Basit) kırık: Dış ortamla iletişimi olmayan bir kırıktır. 

● Parçalı kırık: Birden fazla ezilen, parçalanan ya da dağılan kemik parçası 

içeren kırık şeklidir. 

● Yeşil ağaç kırığı (Deplase olmamış): Kırık hattının tamamlanmadığı 

ve/veya sadece bir korteksi içerdiği kırık şeklidir. 

● Patolojik kırık: Var olan bir hastalıktan dolayı kemik yapısının zayıflaması 

sonucunda oluşan kırık şeklidir. 

● Kompleks kırık: Komşu yumuşak doku yaralanmasıyla birlikte görülen 

basit veya bileşik kırık görülebilen kırık şeklidir. 

● Çoklu kırık: Aynı kemik içerisinde iki tane veya daha çok kırık hattı bulunan 

fakat kırık hatlarının birbirinden bağımsız olduğu kırık şeklidir. Mandibular kırık 

görülen vakaların yaklaşık  %50'sinde en az iki bölgeden kırık oluştuğu tespit 

edilmiştir.[177] 

● Atrofik kırık: Atrofiye uğrayan mandibula mekanik olarak zayıflamakta ve 

mandibular gövdede genellikle öngörülebilir şekilde iki taraflı oluşan kırık şeklidir. 

Yüksekliği 20 mm ya da daha az olan dişsiz bir mandibula “atrofik” olarak 

tanımlanır.[178] 

● İndirekt kırık: Travmaya direk maruz kalan bölgeden uzak bir alanda oluşan 

kırıklara denir. 
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● Teleskopik kırık: Kırık segmentlerin birbiri üzerine, "iç içe geçtiği" kırık 

şeklidir. 

1926 yılında Ivy ve Curtis, mandibula yaralanmalarında kırık paternini 

anatomik bölgelere göre simfizis, parasimfizis, gövde, angulus, ramus, kondil ve 

koronoid proses kırıkları olarak sınıflandırmış, mandibula kırıklarının görülme 

sıklığını; gövde (%29.5), angulus (%27,3), kondil (% 21.1), simfizis (% 19.5), ramus 

(% 2.4) ve koronoid proses (% 0.2) olarak rapor etmiştir. [179] 1964 yılında, Dingman 

ve Natvig mandibula kırıklarının tespiti için mandibulada yedi adet bölge (simfizis, 

korpus, alveoler kret, angulus, ramus, kondil, koronoid) tanımlamıştır.[180] Dünya 

genelinde en fazla kullanılan sınıflandırma, anatomik sınıflandırmadır. 

Simfizis: Orta hattı merkezine alan, santral kesici dişleri kapsayan anatomik 

bölge. 

Parasimfizis: Kanin dişleri kapsayan anatomik bölge. 

Gövde: Kanin dişlerin distalinden masseter kasın anterior kenarına (ikinci azı 

dişin distaline kadar) uzanan anatomik bölge. 

Angulus: Masseter kasın anterior kenarından (ikinci azı dişin distalinden) 

masseter kasın posterioruna kadar uzanan anatomik bölge. Azı dişleri varlığında 

angulus kırıkları meydana gelmektedir. 

Ramus: Masseter kasın posterior kenarından sigmoid çentiğe uzanan olan 

anatomik bölge. “Subkondiler kırık” tipik olarak ramus bölgesinde görülür. 

Kondil bölgesi: 

- İntrakapsüler: Kondil başındaki kırıktır, kapsül temporomandibular eklem 

kapsülü tarafından sınırlanmıştır. 

- Ekstrakapsüler/Kondil boynu: Sigmoid çentikten başlayarak kapsülün 

bağlantı noktasına uzanan kırıktır. Bu kırıklar “disloke” ve “deplase” kırık olarak iki 
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alt gruba ayrılmıştır. Dislokasyon durumunda, kondil başı glenoid fossadan dışarı 

çıkmış durumdadır. Deplase olan durumda ise kondil başı glenoid fossadan dışarı 

çıkmamıştır, kondil boynu ramus hizasında değildir. Kondil boynu herhangi bir yönde 

hareket etmiş olabilir, sıklıkla lateral pterygoid kas çekişi ile anteromedial yönde 

hareketi gözlenir. Kırık hattının sigmoid çentiğe olan uzaklığına göre ise “yüksek-

seviyeli kırık (high-fracture)” veya “düşük-seviyeli kırık (low-fracture)” alt tiplerine 

ayrılabilir. 

Koronoid: Koronoid proses sigmoid çentiğin anteriorunda konumlanmıştır. 

Dentoalveolar: Kırık hattı alveolar kemik ile sınırlı olup mandibular bazal 

kemiği içermez.[181]  

Mandibula kırıklarının anatomik bölgelere göre dağılım sırası; subkondil ve 

kondil bölgesi (%27,14), simfizis (%19,2), gövde (%18,1), angulus (%16,2), ramus 

(%11,3), dentoalveolar bölge (%4,5) ve koronoid proses (%3,3) olarak 

bildirilmiştir.[12] (Şekil 2.11.) 

 

Şekil 2.11. Mandibula kırıklarının anatomik bölgelere göre dağılımı[12]. 

Angulus mandibulada yerleşen gömülü üçüncü molar dişlerin, kırık ihtimalini 

artırdığı fikrini destekleyen, 1210 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada üçüncü molar 

dişleri mevcut olanlarda angulus kırığı görülme olasılığı, üçüncü molar dişleri 
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olmayanlara kıyasla 2,1 kat daha fazla bulunmuştur. Ayrıca üçüncü molar diş 

pozisyonunun da angulus kırığı riskini etkilediği belirlenmiştir.[182] 

Türkiye’de mandibula kırıkları üzerinde yapılan retrospektif bir çalışmada, 

parasimfizis/simfizis bölgesinin mandibulada en çok travmatik kuvvetlere maruz 

kalan bölge olduğu rapor edilmiştir. Trafik kazaları travmanın en sık etkenini 

oluştururken, düşmeler ikinci sırada yer almıştır. [183] Anatomik özellikleri nedeniyle 

daha zayıf olan kondil, gövde ve angulus mandibulada, kırık daha fazla görülmektedir. 

Mandibula gövdesine gelen travmalar, sıklıkla ipsilateralde mental forameni içeren 

kırıklar oluşurken; kontralateralde angulus veya subkondiler bölgede kırığa neden 

olur. Mandibulaya anterior yönde gelen travma kuvvetleri sonrası hem ipsilateral hem 

de kontralateral alandaki angulus ve kondil kırıklarına yol açabilmektedir. Ramus 

bölgesine yapışan çiğneme kaslarının travma kuvvetinin birazını absorbe etmesi, 

ramusu travmalara karşı daha dayanıklı hale getirmektedir. [183]  Maksillofasiyal 

travma geçiren 1146 hastada, en çok kırılan kemiğin mandibula (%71,2), en yaygın 

kırık bölgesinin ise parasimfizis (%47,2) olduğu tespit edilmiştir.[158] 

Mandibular travma geçmişine sahip 1454 hastada yapılmış retrospektif bir 

çalışmada ise, mandibular travmanın en çok genç erkek bireylerde görüldüğü, 

hastalarda en çok kondil kırığı (%29,98), ardından korpus kırığı (%24,28) meydana 

geldiği bildirilmiştir.[166] Morris ve meslektaşları, 2015 yılında yaptığı retrospektif 

çalışmada 17 yıl süresince gelişen 4143 adet mandibula kırığını, kırık oluşan bölgelere 

yönelik olarak incelemiştir. Buna göre en çok kırık oluşan bölgeler; sırasıyla angulus 

(%27), simfizis (%21,3), kondil bölgesi (%18,4), mandibular gövde (%16,8), spesifik 

olmayan birden fazla bölgede oluşan kırıklar (%7,1), ramus (%5,4), alveolar bölge 

(%2,9) ve koronoid proses (%1) olarak bildirilmiştir. Tipik olarak düşük hızda oluşan 

künt travmalara maruz kalındığı ve tek bölgede mandibula kırığı gelişme 

oranının %49,6 olduğu belirtilmiştir.[177] 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada; incelenen 133 mandibula kırığının başlıca 

sebebinin düşmeler (%40,2) olduğu, en çok kırığın kondil bölgesinde (%34,6), 

ardından gövde (%19,2) ve parasimfiziste (%18,4) gözlendiği bildirilmiştir.[184] 
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2.5.1. Mandibulanın Biyomekaniği 

Mandibula fonksiyonel kuvvetler içerisinde sıkışma (basma, compressive) ve 

çekme (tensile) streslere maruz kalmaktadır. Mandibulanın biyomekanik işleyişine 

dair ilk teoriler 1960’lı yıllarda yapılan deneysel çalışmalar sonucunda ortaya 

atılmıştır. Buna göre, sıkışma ve çekme kuvvetleri oluştuğu belirlenmiş, kırık oluşan 

bölgelerin (mandibula kondil bölgesi dışında) çekme stresi oluşan bölgeler olduğu 

gözlemlenmiştir. Maksillofasiyal travmalarda kondil bölgelerinde oluşan 

yaralanmalarda ramus, gelen kuvvete paralel yönde kuvvet üretmektedir. Buna örnek 

verilecek olursa mandibula simfizis bölgesine kuvvet uygulandığında bukkal yönde 

basma stresi, lingual kemik yüzeyinde çekme stresi oluşur ve 

Çekme stresi olan lingual bölgede kırık oluşarak bukkal yöne doğru ilerler. 

Kontralateral tarafta bulunan kondil, glenoid fossaya doğru hareket eder ve oluşan 

sıkışma stresi sonucunda kırılır.[185-190] 

Kas ataşmanlarının gücü ve bulunduğu bölgeler, mandibula kırıklarının 

oluşum yönünde, paterninde ve deplasmana uğrama düzeyinde önemli bir yer tutar. 

Mandibulada kırık çizgisinin yönüne göre iki tipte kırık isimlendirilmiştir: iyi kırık 

(favorable) ve kötü kırık (unfavorable). İyi kırıkta (favorable) kırık hattının seyri ve 

kas kuvvetlerinin çekişi ile kırık hattı uygun pozisyonda kamaya devam eder ve 

desteklenir. Kötü kırıkta (unfavorable), kırık hattının seyri ve kas kuvvetleri 

segmentlerin yer değiştirmesine neden olmaktadır.[12] 

2.5.2. Geriatrik Popülasyon ve Atrofik Mandibula Kırıkları 

Dünyada 65 yaş ve üzeri bireyler “yaşlı” olarak tanımlanmaktadır. Yaşlı nüfus 

oranının gelişmiş ülkelerde 2023 yılında %20 olduğu belirtilirken, bu oranın 

2050’de %28'e yükselmesi, az gelişmiş ülkelerde ise %3,7’den %6,1’ yükselmesi 

beklenmektedir.[1] Yaşlı birey nüfusundaki ve yaşam süresindeki artış neticesinde 

yaşlı popülasyonda da maksillofasiyal travmalarla sıkça karşılaşılmaktadır. 

Maksillofasiyal travmalar en çok saldırı, trafik kazası ve spor faaliyetleriyle ilişkili 

olan genç erkek bireylerde görülmektedir. Fakat geriatrik popülasyonda fasiyal kemik 



32 
 

kırıklarının etiyolojisi farklılık göstermekte, travmalar genellikle saldırı, yer 

seviyesinden düşme ve trafik kazalarından kaynaklanmaktadır.[191] İlerleyen yaşla 

birlikte görme ve duyu kaybı, yardımcı cihaz, baston vb. kullanımı, kas-kemik 

dokularında zayıflama, motor reflekslerde ve denge kurma becerilerinde azalma gibi 

sebeplerle düşmelere bağlı travmayla karşılaşma ihtimalinin artmaktadır.[192, 193] 

Geriatrik hastalar ile ilişkili maksillofasiyal travmalar üzerine yapılan çalışmalarda, 

düşmelerin en sık etken olduğu ve mandibula kırıklarının maksillofasiyal bölgede en 

sık karşılaşılan kırıklardan biri olduğu rapor edilmiştir.[194-198] 

Chrcanovic ve arkadaşları 3345 maksillofasiyal travma hastasını inceledikleri 

çalışmada 60 yaşından büyük olan 122 hastadaki 165 fasiyal kırık saptamıştır. 

Kırıklar %48,4 oranında 60-69 yaş arasındaki bireylerde görülmüştür. Travmanın 

başlıca nedenleri düşme, ardından trafik kazaları olmuştur. Bu araştırmada en sık 

kırılan kemik mandibula (%29,7), ikinci sırada zigomatik kemik (%27,2) olarak rapor 

edilmiştir.[199] Brucoli ve arkadaşları ise  geriatrik hastalarda orbita-zigomatik-

maksiller kompleks kırıklarından sonra en sık mandibula kırığı (414 kırık) tespit etmiş, 

mandibular kırıkların 208’inde %50'lik oranla en sık kondiler bölge kırığı, daha sonra 

gövde ve angulus kırıkları tespit edilmiştir.[194] 

İlerleyen yaş ile saptanan diğer değişiklikler içerisinde; kemik osteogenezinde 

ve perfüzyonunda azalma, mandibular kemik atrofisi ve kortikal kemik yoğunluğunda 

artış yer almaktadır. Mandibulanın inferior alveolar arter ile beslenmesi azalır, 

mandibular kemiğin vaskülarizasyon kaynakları yerini periosta ve kas ataçmanlarına 

bırakır.[200] Tüm bu değişimler neticesinde yaşlı kişilerde atrofik dişsiz mandibula 

kırıkları oluşma riskinin yükseldiği bildirilmiştir.[193, 201] Ayrıca kemik yapısında 

meydana gelen bu değişimler ve azalan yüzey alanı, kırık onarımı prosedürlerinde 

kemik iyileşme ve desteklenme potansiyelini azaltmaktadır.[202] Bu etmenler 

malunion, nonunion, tekrarlayan kırık, başarısızlık, iyileşme süresinin uzaması, 

postoperatif enfeksiyon, osteomiyelit veya ek cerrahi prosedür ihtiyacı riskinin 

artırabilmektedir. 

Mandibular atrofi belirlenirken değerlendirilen parametreler alveolar kemiğin 

varlığı veya yokluğu ve bazal kemik yüksekliğidir. Bazal kemik yüksekliği 15 mm 
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veya daha az ise atrofik olarak tanımlanır.[24, 203] 10 mm'den az olduğunda ise “ciddi 

atrofik” olarak tanımlanır ve kırık riskinin en yüksek olduğu durumdur.[178] Luhr ve 

arkadaşları 1996’da atrofik mandibula kırıklarını doğru tedavi edebilmek amacıyla, 

mandibular atrofi sınıflaması oluşturmuştur. Buna göre, kırık bölgesindeki 

yükseklikler Sınıf I’de 16-20 mm, Sınıf II’de  11-15 mm ve Sınıf III’te (ciddi atrofik) 

10 mm veya daha azdır. Bu çalışmada görülen malunion komplikasyonlarının, ciddi 

atrofik kemik kırıklarında görüldüğü ve mandibula yüksekliği ile kırık iyileşmesi 

sırasında görülen komplikasyon insidansı arasında ilişki olduğu tespit edilmiştir.[178] 

Yakın zamanda yapılan bir deneysel çalışmada; dişsiz, yetişkin erkek 

kadavralarından alınan 13 sağlam mandibular kemiğe; 5 farklı bölgeden (orta hat, 

anterior gövde, orta gövde, posterior gövde ve ramus)  yaklaşık 3000 Newton kuvvet 

uygulanmış ve simfizis bölgesine uygulanan travma kuvvetinin bilateral kondil 

kırıklarına neden olabileceği sonucuna ulaşılmıştır.[204] Atrofik ve dişsiz 

mandibulada görülen kırıklar, tüm fasiyal kırıkların %1'ini oluşturmaktadır.[205] Bazı 

merkezlerde ise dişsiz mandibula kırıklarının oranı tüm mandibula kırıkları içinde %3 

olarak bildirilmiştir [206]. Atrofik mandibulada en yaygın görülen kırık sebepleri 

dental implant ve düşmeler, en sık kırık görülen bölgeler de mandibula gövdesi ve 

angulus rapor edilmiştir.[207, 208] 

Dişsiz ve atrofik mandibulada anatomik bölgelere göre en çok kırık sırasıyla 

gövde (%43,5), kondil bölgesi (%37), ramus ve angulus bölgeleri (%15,2) ve 

simfiziste (%4,3) görülmektedir.[209] (Şekil 2.12.) 
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Şekil 2.12. Dişsiz ve atrofik mandibulada anatomik bölgelerde kırık görülme oranları 

[209]. 

Yaşlı nüfusun giderek artması ve uzayan yaşam süresi artan dental 

implantasyon, rehabilitasyon ihtiyacını, atrofik ve dişsiz çenelerde implant destekli 

sabit ya da overdenture protez uygulamalarını arttırmaktadır. Dental implantlarla 

ilişkili mandibula kırıklarını ise ilk kez Albrektsson araştırmıştır ve %0,2 oranında 

rastlandığını bildirmiştir.[210] İmplantların dişsiz ve özellikle atrofik çenelerde 

uygulandığında, çene kırığı riskini artırabileceği düşünülmüştür.[211] Raghoebar ve 

arkadaşları bu düşünceye yönelik yaptıkları çalışmada, atrofik mandibulada implantların 

yerleştirilmesine bağlı kırık oluşma riskini %0,2 olarak bildirmişlerdir.[212] Ciddi 

atrofik mandibulada implant uygulamaları sonrası yetersiz oral hijyen, implant 

çevresinde oluşabilen kemik rezorpsiyonu gibi faktörlerin de etkisiyle travmatik 

kuvvetler dışında fonksiyonel kuvvetlerin de kırıklara sebebiyet verebileceği 

bildirilmiştir.[213] İmplant tedavisi ile bağlantılı olarak kırılmış olan 157 dişsiz 

mandibulada yapılan çalışmada, tüm kırıkların simfizis bölgesinde 10 mm'den daha az 

kemik yüksekliği olan mandibulalarda gerçekleştiği rapor edilmiştir. Tedavi edilen 

hastaların %52'si sorunsuz iyileşirken %48'inde osteomiyelit, nonunion, plak 

kırılması, vida gevşemesi ve enfeksiyon komplikasyonları oluştuğu bildirilmiştir. 

[214] 
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2.6. Kuvvet Analizleri 

Kuvvet analizleri, cisme uygulanan kuvvet sonucunda, cismin iç yapısında 

oluşan gerilimleri, etkileri ve değişimleri belirlemek için uygulanan yöntemlerdir. 

Kuvvet analizi yapılabilmesi için gerekli olan belli başlı terimler ve kavramlar 

bulunmaktadır. 

2.6.1. Kuvvet Analizlerinde Kullanılan Kavramlar 

Kuvvet 

Cisimlerin hareketini, hareket yönünü ve şeklini değiştiren etkiye “kuvvet” adı 

verilir. Kuvvetin özelliklerini büyüklük, yön, doğrultu ve süre gibi vektörel özellikler 

belirler, ölçülebilirdir. “F” ile gösterilmektedir ve Uluslarası Birimler Sistemi 

tarafından belirlenmiş kuvvet birimi Newton (N)’dur.[151] 

Kuvvet değeri, cismin kütlesi ve ivmesinin çarpımı ile hesaplanmaktadır: 

Kuvvet formülü: Kuvvet (F)= kütle (m) x ivme (a) 

Stres (Gerilim) 

Kuvvet etkisinde olan cisim, bu etkiye karşılık olarak bir tepki ortaya koyar. 

Bu tepki gelen kuvvete büyüklük olarak eşit ve ters yönde bir gerilme kuvveti (stres) 

oluşturur. 

Gerilme (Stres) değeri, kuvvetin (N) alan birimine bölünmesiyle elde edilir ve 

birimi Paskal’dır. (P=N/m2) (MPa=N/mm2). 

Gerilme (Stres) formülü: Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A) 

Diş hekimliği ile ilgili çalışmalarda model ve cisimlerin boyutuna uygun olarak 

kullanılan stres birimi Megapaskal (MPa)’dır.[215, 216] 
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Kuvvetlerin yönüne göre sıkışma, çekme ve makaslama olmak üzere üç tip 

stres vardır. Bir maddeyi sıkıştıran veya kısaltan ve aynı doğrultu üzerinde iki farklı 

kuvvetin yarattığı gerilim tipine “sıkışma gerilmesi (compressive stress)” denir. Aynı 

doğrultuda, zıt yönde gelen kuvvet sonucu cisimlerde esneme veya gerilme oluşturan 

gerilime “çekme gerilimi (tension stress)” denir. Farklı düzlemden gelen ve birbirine 

paralel zıt yöndeki iki kuvvetin cismi kaymaya zorladığı gerilim tipine “makaslama 

gerilimi (shear stress)” denir.[217] Kuvvet etkisiyle cisimde deformasyon veya yer 

değiştirme gözlenir. Kemik ve implant arasında yıkım yaratan en yıkıcı kuvvet 

makaslama kuvvetidir.[218, 219] 

Gerinim (Strain) 

Gerinim, cisim üzerine kuvvet etkidiğinde birim uzunlukta oluşan boyutsal 

değişimdir ve yüzde (%) ile ifade edilir. 

Gerinim= Boyut değişimi / Orijinal boyut 

Strese maruziyet ortadan kalktığında cismin orijinal boyutuna dönmesi elastik 

gerinim, geri dönüşümsüz şekilde deforme oluyorsa plastik gerinim olarak iki şekilde 

görülebilir.[215, 220] 

Elastisite Modülü (Young’s Modülü) 

Thomas Young’ın tanımladığı, cisimlerin uzamaya karşı olan direncini ifade 

eden esneklik katsayısıdır ve daima malzemenin deforme olmaya başladığı eğilme 

noktasının altında yer alır. Cisimlerin sertliği ile esneklik katsayısı doğru orantılıdır. 

Elastisite modülü kg/cm2 cinsinden ölçülmektedir, birimi Gigapaskal (GPa)’dır. Her 

cismin kendine ait esneklik katsayısı bulunmaktadır ve stresin gerinime oranı ile 

hesaplanmaktadır.[215, 221] 

  



37 
 

Esneklik katsayısı = stres (gerilim) / gerinim (strain) 

Lineer elastik malzemelerin genelinde, uygulanan stres kaldırıldıktan sonra da 

devam eden deformasyon kalmaktadır ve bu duruma malzemenin plastisitesi adı 

verilir. Uygulanan kaldırılmadığında malzeme tamamen deforme olur veya önceki 

şekline geri dönemez.[222] 

Poisson Oranı (Poisson’s Ratio) 

Bir düzlemdeki stres ve bu stresin diğer düzlemlerde oluşturduğu deformasyon 

arasındaki ilişkidir. Bir başka tanımı ile bir materyalde gerçekleşen enine 

deformasyonun boyuna deformasyona oranıdır. Poisson oranı ‘v’ sembolü ile 

edilmektedir ve 0-0,5 değerleri arasında değişmektedir. Cisimler çekme kuvvetlerine 

maruz kaldığında kuvvet doğrultusunda uzama eğilimdeyken, kuvvete dik yönde 

maruz kaldığında kısalma eğilimindedir. Sıkışma kuvvetiyle karşılaştığında cisimlerin 

boyunda kısalma, eninde kalınlaşma oluşmaktadır.[223] 

Hooke Kanunu 

Robert Hooke tarafından 1678 yılında tanımlanan, stres ile şekil değişimleri 

arasındaki ilişkidir. Hooke kanununa göre cisimde oluşan uzama, çekme kuvveti ve 

cismin uzunluğu ile doğru orantılı, kesit alanıyla ve elastisite modülü ile ters orantılı 

olarak değişir.[224]  

Homojen Cisim 

Cismin elastik özelliklerinin her noktada aynı olduğu metal, alaşım ve seramik 

gibi cisimlerdir.[225] 

İzotropik ve Anizotropik Cisimler ve Lineer Elastisite 

Üç̧ asal eksen üzerinde (x-y-z) uygulanan kuvvetlerden bağımsız, her bölgede 

birbirinden farklı elastik özellik gösteren materyallere anizotropik materyal, birbirine 
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benzer elastik özellik gösteren materyallere izotropik materyal adı verilmektedir. 

İzotropik materyallerde elastisite modülü çekme, makaslama ve sıkışma streslerinde 

aynı değere sahiptir fakat anizotropik materyaller farklı kuvvetler karşısında farklı 

elastisite modülüne sahiptir.[226] 

Lineer elastisite ise etki eden kuvvetler altında cismin geriniminin orantısal 

değişimini anlatan terimdir.[227] 

Asal Stres (Principal Stres) 

Sadece dik streslerden oluşan ve makaslama kuvvetlerini içermeyen streslere 

“asal stres” denir. Kemik dokusu gibi kırılgan yapıdaki maddeleri içeren 

araştırmalarda asal stres değerleri kullanılmaktadır. Maksimum Asal Stres değeri 

(Pmax) en yüksek çekme stresini gösteren pozitif bir değerdir. Minimum Asal Stres 

değeri (Pmin) en yüksek sıkışma stresini gösteren negatif bir değerdir.[215] Ulaşılan 

sonuçlarda büyük mutlak değere sahip stres, etkili olan stresi işaret etmektedir.[228] 

Buna örnek olarak, stres değeri ölçülen herhangi bir düğüm noktasındaki Pmax değeri 

60 Mpa, Pmin değeri -30 Mpa ise çekme stresinin daha etkili olduğu ve dikkate 

alınması gerektiği anlaşılmaktadır. 

Kortikal kemik üzerinde ölçülen Pmax değeri 100-130 Mpa’yı, Pmin değeri 

170-190 Mpa’yı geçtiğinde ve süngerimsi üzerinde ölçülen Pmin ve Pmax değerleri 5 

Mpa’yı geçtiğinde aşırı yükleme olduğu söylenebilir.[229] İnorganik maddelerde 

çekme stresleri çatlak oluşumu ve ilerlemesine neden olmakta, sıkışma stresleri ise 

kemikte atrofiye neden olmaktadır.[230] 

Von Mises Stres 

Esneyebilir malzemelerin biçim değiştirme enerjisi olarak tanımlanmaktadır. 

Von Mises stres değeri, kırılgan maddelerde kırılma dayanımını analiz etmek amacıyla 

hesaplanmaktadır, renk skalası üzerinde gösterilmektedir.[215] Kemik, dental implant 

gibi materyallerin incelenmesinde önemli bir yere sahiptir.[231] 
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Tensile Stres (Çekme Dayanımı) 

Malzemenin kırılana veya kopana kadar dayanabildiği en yüksek çekme 

gerilimine verilen isimdir. Kuvvet, malzemenin çekme dayanımından büyük olduğu 

anda malzemede kopma oluşur.[232] 

2.6.2. Kuvvet Analiz Yöntemleri 

Diş hekimliği alanında ağız içerisinde ve baş-boyun bölgesinde oluşan 

kuvvetlerin tam olarak anlaşılabilmesi, fizyolojiye uygun olabilmesi, uygulanacak 

restorasyonların ideal koşullarda oluşturulması açısından biyolojik malzemelerin 

özellikleri ve dayanımlarının araştırılması oldukça önemlidir. İnsan biyolojik 

dokularının davranış modellerinin stres analiz yöntemleriyle belirlenmesi zor ve 

maliyetli olurken bazı durumlarda etik sınırların dışında yer alabilmesi nedeniyle, canlı 

dokuları aslına ve ideale en yakın şekilde taklit ederek istenen koşullar altında analiz 

edilebilmesi için stres analizi yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır.[233, 234] 

Bu amaçla uygulanan yöntemler; 

● Foto-elastik kuvvet analiz yöntemi, 

● Gerilim ölçer kuvvet analizi, 

● Kırılgan vernik kaplama tekniği ile kuvvet analizi 

● Holografik interferometri (lazer ışınları) ile kuvvet analizi 

● Termografik kuvvet analizi 

● Radyo telemetri ile kuvvet analizi 

● Sonlu elemanlar analiz yöntemi olarak listelenebilir. [235] 
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Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yöntemi 

Mühendislik alanında var olan yapısal analiz ve elastisite problemlerinin 

çözümü 1940’lı yıllarda A. Hrennikoff ve R. Courant tarafından tanımlanan ‘’Sonlu 

Eleman Analizi (SEA)’’ yöntemi ile giderilmeye başlanmıştır.[236] 

Sonlu eleman analizi, bir model ya da maddenin davranışlarını, materyal 

üzerinde stres oluşturarak bilgisayar yardımıyla analiz etmeyi ve anlamayı amaçlayan, 

bir, iki veya üç boyutta yapılabilen sayısal bir analiz yöntemidir.[237] Küçük ve basit 

elemanlara ayrılan alanlar kolaylıkla incelenebilir ve çözüm bu küçük parçalar 

içerisinde sağlanabilir.[238] 

Şimdilerde nükleer teknoloji ve biyomekanik dahil olmak üzere pek çok alanda 

akışkanlar mekaniği, ısı transferi, yapısal analiz, kütle transferi vb. analizinde 

kullanılabilir hale gelmiştir.[239] Sonlu eleman analizi yöntemi, diş hekimliğinde 

kullanılan malzemelerin kuvvetlere karşı gösterdiği tepkileri, malzeme sınırlarını ve 

özelliklerini bilmek, hekimlere doğru teşhis ve tedavi konusunda rehberlik etmektedir 

ve dental materyaller gibi karmaşık geometriye sahip malzemelerin kolaylıkla 

analizinin yapılmasına imkan tanımaktadır.[240, 241] Sonlu eleman analizi, 1960’lı 

yılların sonunda Ledney ve Huang’ın dişlerin çevresindeki dokularda oluşan stresleri 

araştırmak için kullanılmıştır. Dental implantoloji alanında ise ilk defa 1976 yılında 

Weinstein ve arkadaşları tarafından kullanılmıştır.[242]  Analiz edilecek üç boyutlu 

modeller oluşturulurken en sık kullanılan yöntemleri; MR ve CT görüntülerini 

bilgisayara aktardıktan sonra modellerin oluşturulması veya koordinat belirleme 

cihazları ile nokta ve yüzey verileri alınıp buna uygun model oluşturulmasıdır. Model 

oluşturulurken bilgisayar programları ile görüntüler arasında uyumsuzluk veya 

yetersiz veri eldesidir, bunu önlemek için model üzerinde gerekli düzenlemeler 

yapılmalıdır. 

Sonlu eleman analizi yönteminin avantajları; 

1. Karmaşık geometrisi olan, bağlantı noktası fazla olan (delikli yapıda veya 

köklere sahip) cisimlerin güvenli ve kolayca analiz edilebilmesi 
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2. İçerisinde farklı yapıda malzemeler ve/veya geometrik özellikler olan 

cisimlerin kolayca analiz edilebilmesi 

3. Cismin küçük bir yapı içinde çözümlenerek, basite indirgenerek yapı 

bütününe ait kuvvetler ve yer değiştirmeler cinsinden değerlerin formüle edilebilmesi 

4. Kısa sürede sonuçların alınabilmesi 

5. Sınır koşullarının kolaylıkla uygulanabilmesi 

6. Problemlerin sebep-sonuç ilişkilerini etkili biçimde hesaplamak için 

kullanılabilmesi ve analitik ve deneysel yöntemlerden çok daha hassas sonuçlar 

verebilmesi olarak sıralanabilir.[238, 243-245] 

Sonlu eleman analizi yönteminin dezavantajları; 

1. Mesleki tecrübe ve kabiliyet gerektirir. 

2. Doğru sonuç alınabilmesi için modeller gerçeğe çok yakın olmalıdır. 

3. Donanımlı bilgisayar ve yazılım (sürekli olarak güncel tutulmalıdır) 

gereksinimi vardır ve yüksek maliyetli bir yöntemdir. 

4. Analiz sonuçlarını yorumlamak kolay değildir. 

5. Yazılımın kullanımı ve verilerin bilgisayara aktarılması tamamen 

araştırmacı sorumluluğundadır.[244] 

Sonlu Elemanlar Stres Analizi Aşamaları 

●  Hazırlık Aşaması (Pre-processing) 

Bilgisayar ortamında, yapının geometrik ve boyutsal özellikleri, daha basit ve 

“eleman” adı verilen yapılara ayrılarak bir ağ (mesh) oluşturulur. Bir elemanda oluşan 

fiziksel değişimlerin komşu elemanlara iletilmesini sağlayan düğüm noktası (node) adı 

verilen noktalar, elemanları birbirine bağlar. Eleman sayısı arttıkça sonuçların 

güvenilirliği artar. Düğüm noktaları oluştukça sınır koşulları (boundary conditions) 
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yani kuvvetin hangi bölgeden uygulandığını, cismin nereden sabitlendiğini ifade eden 

kısım oluşturulmuş olur.[238, 244] 

● Çözümleme Aşaması (Analiz) 

Bu aşamada model elemanlarının yükleme koşulları ve mekanik özellikleri 

belirlenmelidir. 

Mekanik özellikler içerisinde elastisite modülü, Poisson oranı; yükleme 

koşulları içerisinde uygulanacak kuvvetin yönü, şiddeti, açısı yer alır. Elemanlar 

oluşturulan ana modelin tüm özelliklerini barındırdığı için elemanlarda oluşan tüm 

tepki ve değerler ana modeli yansıtmakta ve taklit etmektedir.[238, 243, 244] 

● Sonuç Aşaması (Post-prosessing) 

Her bir eleman çözümlendiğinde ana model çözümlenmektedir ve elde edilen 

veriler incelenirken ana yapının mekanik özellikleri önemsenmelidir. Sonuçlar 

bilgisayar programları yardımıyla elde edilir. Kemik, greft materyalleri, porselen) gibi 

materyaller değerlendirilirken asal stres (principal stres), metal ve implant gibi 

materyaller ise von Mises stres değerleri baz alınmaktadır. Asal stres değerleri 

arasındaki en yüksek değer (maximum principal stress) modelde oluşan çekme tipi 

gerilim, en düşük asal gerilim (minimum principal stress) modelde oluşan sıkışma tipi 

gerilimi anlatır.[238] 

Diş hekimliğinde implantoloji ve oral cerrahi dahil olmak üzere pek çok alanda 

uygulanan sonlu elemanlar analizi ile, klinik olarak ya da etik şartlara göre 

araştırılması ve tekrarlanması zor veya imkânsız olan senaryolar uygulanabilir hale 

gelmiştir. Gelişen teknoloji ve yazılım programları ile biyolojik dokuları içeren 

araştırmalarda uygulanan sonlu eleman analizi yönteminin sonuçlarının 

doğrulanabilmesi için daima klinik araştırmalar ile desteklenmesi gerekmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi Anabilim Dalında gerçekleştirilmiştir. THD-2024-21158 proje kodu ile 

Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından 

desteklenmiş ve Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi ve Tinus 

Technologies (Tinus Technologies, Ankara,Türkiye) iş birliğiyle gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamız kapsamında; atrofik ve dişsiz mandibula modelleri için tek, iki ve 

üç parçalı uygulanan ve polieter eter keton (PEEK) ya da titanyumdan oluşan 

subperiosteal implant, all-on-four tekniğiyle uygulanan dört adet intraosseöz implant 

ve mandibulada sinir lateralizasyonu yapılarak yerleştirilmiş altı adet intraosseöz 

implant kullanılarak rehabilite edilen protetik restorasyonlar tasarlanmıştır. Protetik 

restorasyon üzerine frontal düzleme dik olarak uygulanan 2000 N’luk travma 

kuvvetinin etkilerini belirlemek amacıyla sonlu eleman analizi yöntemi kullanılmıştır. 

Üç boyutlu ağ yapısının düzenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun katı ağ 

yapısına dönüştürülmesi, üç boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin 

oluşturulması ve sonlu elemanlar stres analizi işlemi; 2,40 GHz saat hızında INTEL 

Xeon E-2286 işlemcili, 64 GB ECC belleğe sahip HP iş istasyonlarında 

gerçekleştirilmiştir. 

Tomografi verilerinden mandibula kemik modelinin elde edilmesi 3DSlicer 

yazılımında yapılmıştır. Tomografi verilerinden .stl modelin elde edilmesi 3DSlicer 

yazılımında yapılmıştır. Tersine mühendislik ve üç boyutlu CAD faaliyetleri ANSYS 

Spaceclaim yazılımı, katı modellerin analiz ortamına uygun hale getirilmesi ve 

optimize ağ örgüsünün oluşturulması faaliyetleri ANSYS Workbench yazılımı ile 

gerçekleştirilmiştir; oluşturulan sonlu elemanlar modellerinin çözümü için LS-DYNA 

çözücüsü kullanılmıştır. 
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3.1. Kortikal Kemik ve Trabeküler Kemik Modellerinin Oluşturulması 

Çalışmamızda kullanılan mandibular kemik modelinin oluşturulması için; tam 

dişsiz erişkin bir bireyin tomografik verileri kullanılmıştır. Tomografi verisi 0,1 mm 

kesit kalınlığı ile rekonstrükte edilmiştir. Rekonstrüksiyon sonucunda elde edilen 

tomografi verileri DICOM (.dcm) formatında 3DSlicer yazılımına aktarılmıştır. 

DICOM formatındaki CT verisi 3DSlicer yazılımında uygun Hounsfield değerlerine 

göre ayrıştırılarak, segmentasyon işlemi ile üç boyutlu modellere dönüştürülmüştür. 

Modeller .stl formatında dışa aktarılmıştır. (Şekil 3.1.) 

 

Şekil 3.1. Tomografi verisinden mandibula kemik modelinin elde edilmesi. 

Mandibular kemiğe dışa doğru 2 mm offset verilerek 2 mm kalınlığında 

mukoza modeli oluşturulmuştur. (Şekil 3.2.) 
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Şekil 3.2. Mukoza modeli. 

Mandibular kemiğe içe doğru 2 mm offset verilerek 2 mm kalınlığında kortikal 

kemik modeli oluşturulmuştur.[246] (Şekil 3.3.) 

 

Şekil 3.3. Kortikal kemik modeli. 

Kalınlığı ayarlanan üç boyutlu kortikal kemiğin iç yüzeyi referans alınarak 

trabeküler kemik elde edilmiştir. (Şekil 3.4.) 
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Şekil 3.4. Trabeküler kemik modeli. 

Çalışmamızda mandibula kemik modellerinde kullanılan D1/D2 kemik 

densitesi değerleri, SEA çalışmalarında malzemelerin mekanik özelliklerini belirten 

elastik modülü (E) ve poisson oranı (ρ) değerleri girilerek yapılır.  Kortikal kemik 

yoğunluğu ( ρ = 1,3 g/cm3),  E = 13,700 MPa ve trabeküler kemik yoğunluğu  Poisson 

oranı (ρ = 1,1 g/cm3)  E = 1,370 MPa kabul edilmiştir.[247] 

Çalışmamızda mandibula kemik modellerinde; mental foramen ile alveolar 

kret arasında kemik yüksekliği 5,5 mm, mental foramenlerin posteriorunda kalan 

bölgede mandibular sinir ile alveolar kret tepesi arasındaki kemik yüksekliği 5 mm 

olarak belirlenmiştir.  Mandibular kemik genişliği 6 mm, bazal kemik ile alveolar kret 

tepesi arasındaki kemik yüksekliği anterior mandibulada 16 mm olarak belirlenmiştir. 

İmplantların boyun bölgesinde bukkal yüzeyde kemik kalınlığı ortalama 1 mm, lingual 

yüzeyde kemik kalınlığı ortalama 1 mm olarak belirlenmiştir. (Şekil 3.5.) 
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Şekil 3.5.  Çalışmamızda belirlenen anterior mandibulada bazal kemik ile alveolar 

kret tepesi arasındaki, mental foramen ile alveolar kret arasındaki, mental 

foramenlerin posteriorunda kalan bölgede mandibular sinir ile alveolar 

kret tepesi arasındaki, mandibula anterior bölgedeki kemik yüksekliği, 

implantların boyun bölgesinde bukkal yüzeyde kemik kalınlığı ve lingual 

yüzeyde kemik kalınlığı değerleri. 

Hazırlanan tüm modeller ANSYS Spaceclaim yazılımında 3 boyutlu uzayda 

doğru koordinatlara yerleştirilip modelleme işlemi tamamlanmıştır. 

3.2.  İmplant, Abutment, Vida, Altyapı ve Protetik Restorasyon 

Modellerinin Oluşturulması 

Çalışmada kullanılacak implantlar (Şekil 3.6.) abutmentlar (Şekil 3.7.), 

subperiosteal yapı, subperiosteal sistemde kullanılacak olan vidalar, oklüzal vidalar, 

bazal vidalar (Şekil 3.8.), alt yapı (Şekil 3.9.) ANSYS Spaceclaim yazılımında 

modellenmiştir., 

Aksiyal ve açılı olarak yerleştirilen intraosseöz implantlar (Straumann®️, 

Institute Straumann AG, Basel, Switzerlanda) ait 4.0 mm x 10 mm, 4.0 mm x 12 mm, 

4.0 mm x 14 mm boyutlarındaki dental implantlar baz alınarak modellenmiştir. 
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Subperiosteal implant modellerinin kalınlığı 2 mm olarak belirlenmiştir (Tinus 

Technologies, Ankara, Türkiye). 

Subperiosteal implant tasarımlarında kullanılan osteosentez vidalarının 

yerleşim noktası olarak mandibulayı anatomik olarak dayanıklı kılan, kortikal kemik 

desteği ve devamlılığına sahip alanlar (simfizis bölgesi, mandibular gövde ve eksternal 

oblik kenar) seçilmiştir. Bir subperiosteal implant modelinde, bukkal alanda 6 adet, 

lingual alanda 6 adet ve eksternal oblik kenar üzerinde 2 adet yer alacak şekilde 

toplamda 14 adet osteosentez vidası yerleştirilmiştir. Osteosentez vidaları vital 

yapılardan (inferior alveolar kanal, mental foramenden 5-8 mm) uzak kalacak şekilde 

ve abutment çıkış noktalarına en yakın bölgede, aynı bölgedeki bukkal ve lingual 

osteosentez vidaları farklı hizalarda birbirine paralel olarak yerleştirilmiştir. 

Subperiosteal implant bağlantı noktalarının sınırı lingual tarafta mylohyoid kenar 

üzerinde yer alacak şekilde tasarlanmıştır. Subperiosteal implantların slot alanları ve 

üzerinde yer alacak abutmentlar 2, 4 ve 6 numaralı diş bölgeleri baz alınarak 

belirlenmiştir.[248] 

Modellere uygun 6 dişli üst yapı, Wheeler atlas verilerine göre modellenmiştir. 

(Şekil 3.10.) 

Tüm modeller ANSYS Spaceclaim yazılımında modellenmiştir. Modeller 

arasında kuvvet aktarımının sağlanabilmesi için ANSYS Workbench yazılımında 

mesh yapıları arasında uyumlandırma işlemi yapılmıştır. 
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Şekil 3.6.  A: 4.0 mm x 10 mm aksiyel implant görseli, B: 4.0 mm x 12 mm aksiyel 

implant görseli, C: 4.0 mm x 14 mm aksiyel implant görseli, D: 4.0 mm x 

14 mm açılı implant görseli. 

 

Şekil 3.7. Abutment modelleri. 

           

Şekil 3.8.  Sırasıyla, çalışmamızda kullanılan açılı implant abutment vidası, 

subperiosteal implant osteosentez vidası ve implant abutment vidası 

modelleri. 
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Şekil 3.9. Protetik altyapı bar modelleri. 

 

Şekil 3.10. Protetik restorasyon modeli 

3.3. Malzeme Tanımları 

Analizlerde, elastisite modülü ve Poisson oranı verilen malzemelerin doğrusal 

(lineer) malzeme özellikleri kullanılmıştır. Analizi yapılan modelin malzeme 

özellikleri sayısal olarak tanımlanmıştır (Tablo 3.1). 

Tablo 3.1. Malzeme özellikleri [153, 249, 250]. 

Malzeme Elastisite Modülü [MPa] Poisson Oranı [v] 
Kortikal Kemik 13700 0.3 
Trabeküler Kemik 1370 0.3 
Mukoza 680 0.45 
Titanyum 110000 0.35 
PEEK 3800 0.37 
Krom Kobalt (alt yapı) 218000 0.33 
PMMA 3000 0.35 
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3.4. Çalışma Senaryolarındaki Modeller 

Çalışmamızda, ileri derecede atrofik bir dişsiz mandibula modeli üzerine 8 

farklı tedavi yöntemi senaryosu tasarlanmış ve uygulanmıştır. 

Model 1: Mandibulaya inferior alveolar sinir lateralizasyonu yapılarak; 2 ve 4 

numaralı diş bölgelerine 4 adet 4,1x12 mm ve sağ ve sol posterior bölgede 6 numaralı 

diş bölgelerine 2 adet 4,1x10 mm olarak toplamda 6 adet intraosseöz titanyum implant 

yerleştirilmiştir. İnferior alveolar sinir ile alveolar kret arasındaki kemik yüksekliği 4 

mm olarak belirlenmiştir. (Şekil 3.11.) 

 

Şekil 3.11.  Model 1, A: Model 1’i oluşturan mandibula, intraosseöz implant, 

abutment, metal altyapı, vida ve protetik restorasyon modelleri B: 6 adet 

intraosseöz implant, abutmentlar ve inferior alveolar sinir (İAS) 

lateralizasyonu ve implant yerleşimi sonrası İAS’nin seyri C: İAS 

lateralizasyonu sonrası implantın kemik içerisindeki konumu ve sinir ile 

ilişkisi 

Model 2: All-on-four tekniği ile mandibulada 2 numaralı diş bölgelerine 2 adet 

4,1x12 mm, 4 numaralı diş bölgelerine 2 adet 30o distale açılı olan 4,1x14 mm olmak 

üzere toplam 4 adet intraosseöz titanyum implant yerleştirilmiştir. (Şekil 3.12.) 
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Şekil 3.12.  Model 2, A: Model 2’yi oluşturan mandibula, intraosseöz implant, 

abutment, metal altyapı, vida ve protetik restorasyon modelleri B: 4 adet 

intraosseöz implant ve abutmentlar C: Tüm parçaların birleşmiş olduğu 

final modeli. 

Model 3: Mandibulaya tek parçadan oluşan PEEK subperiosteal implant 

yerleştirilmiştir. (Şekil 3.13.) 

  

Şekil 3.13.  Model 3, A: Model 3’ü oluşturan mandibula, subperiosteal implant, 

osteosentez vidaları, metal altyapı, vida ve protetik restorasyon modelleri 

B: Tek parça PEEK subperiosteal implant ve vidalar C: Tüm parçaların 

birleşmiş olduğu final modeli. 

Model 4: Mandibulaya sağ ve sol olmak üzere iki ayrı parçadan oluşan PEEK 

subperiosteal implant yerleştirilmiştir. (Şekil 3.14.) 
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Şekil 3.14.  Model 4, A: Model 4’ü oluşturan mandibula, subperiosteal implant, 

osteosentez vidaları, metal altyapı, vida ve protetik restorasyon modelleri 

B: İki parçadan oluşan PEEK subperiosteal implant ve vidalar C: Tüm 

parçaların birleşmiş olduğu final modeli. 

Model 5: Mandibulaya anterior parça, sağ ve sol posterior parça olmak üzere 

üç parçalı PEEK subperiosteal implant yerleştirilmiştir. (Şekil 3.15.) 

 

Şekil 3.15.  Model 5, A: Model 5’i oluşturan mandibula, subperiosteal implant, 

osteosentez vidaları, metal altyapı, vida ve protetik restorasyon modelleri 

B: Üç parçadan oluşan PEEK subperiosteal implant ve vidalar C: Tüm 

parçaların birleşmiş olduğu final modeli. 

Model 6: Mandibulaya tek parçadan oluşan titanyum subperiosteal implant 

yerleştirilmiştir. (Şekil 3.16). 
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Şekil 3.16.  Model 6, A: Model 6’yı oluşturan mandibula, subperiosteal implant, 

osteosentez vidaları, metal altyapı, vida ve protetik restorasyon modelleri 

B: Tek parçadan oluşan titanyum subperiosteal implant ve vidalar C: Tüm 

parçaların birleşmiş olduğu final modeli 

Model 7: Mandibulaya sağ ve sol olmak üzere iki ayrı parçadan oluşan 

titanyum subperiosteal implant yerleştirilmiştir. (Şekil 3.17.) 

  

Şekil 3.17.  Model 7, A: Model 7’yi oluşturan mandibula, subperiosteal implant, 

osteosentez vidaları, metal altyapı, vida ve protetik restorasyon modelleri 

B: İki parçadan oluşan titanyum subperiosteal implant ve vidalar C: Tüm 

parçaların birleşmiş olduğu final modeli 

Model 8: Mandibulaya anterior parça, sağ ve sol posterior parça olmak üzere 

üç parçalı titanyum subperiosteal implant yerleştirilmiştir. (Şekil 3.18.) 
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Şekil 3.18.  Model 8, A: Model 8’i oluşturan mandibula, subperiosteal implant, 

osteosentez vidaları, metal altyapı, vida ve protetik restorasyon modelleri 

B: Üç parçadan oluşan titanyum subperiosteal implant ve vidalar C: Tüm 

parçaların birleşmiş olduğu final modeli. 

3.5. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi 

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adı verilen basit ve küçük 

parçalara bölünmesiyle oluşmaktadır. ANSYS Spaceclaim yazılımında modelleme 

işlemi tamamlandıktan sonra modeller ANSYS Workbench yazılımıyla matematiksel 

olarak oluşturulup analize hazır hale getirilmiştir. Analizlerin yapılabilmesi için, 

ANSYS Workbench yazılımında hazırlanan matematiksel modeller LS-DYNA 

çözücüsüne aktarılmıştır. (Şekil 3.19.) 

 

Şekil 3.19. Matematiksel model. 
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3.6. Yükleme Senaryoları ve Sınır Koşulları 

Her model için travma kuvvetlerini simüle eden yükleme senaryosu 

oluşturulmuş ve simfizis bölgesinden labialden linguale doğru mandibula protetik 

restorasyon üzerine dik bir şekilde 2000 N büyüklüğünde uygulanmıştır.[251-253] 

(Şekil 3.20.) 

Modeller kortikal kemiğin her iki tarafındaki kondil bölgesinde bulunan düğüm 

noktalarından tüm eksenlerdeki hareketi engellenecek şekilde sabitlenmiştir. (Şekil 

3.21.) Kuvvetler çevre düğüm noktalarına dağıtılarak uygulanmış ve yükleme 

bölgelerinde gerilme tekilliğinin önüne geçilmiştir. 

Mandibula her üç eksende de hareket edebilen bir yapı olduğu için bu hareketi 

biyomekanik açıdan daha doğru simüle edebilmek için çalışmada bazı kas grupları yay 

eleman olarak modellenmiştir. Bu kaslar masseter kası, lateral pyterogoid kası, medial 

pyterogoid kası, anterior temporal kas ve posterior temporal kas olarak belirlenmiş 

olup yay sertlik değerleri sırasıyla; 16.35 N/mm, 12 N/mm, 15 N/mm, 14 N/mm ve 13 

N/mm olarak literatürden alınmıştır.[254] (Şekil 3.22.) Belirtilen kuvvet ve sınır 

koşulları altında toplam sekiz lineer statik analiz gerçekleştirilmiştir. 

 

Şekil 3.20. 2000 N travma kuvvetinin yönü ve konumu. 
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Şekil 3.21. Sınır noktaları. 

 

Şekil 3.22. Mandibulada kas grupları olarak simüle edilen yay elemanları. 

3.7. Kuantitatif Model Bilgileri 

Oluşturulan beş analiz modeli için belirlenen düğüm sayısı ve eleman sayısı 

tabloda paylaşılmıştır. (Tablo 3.2). 
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Tablo 3.2. Modellerdeki düğüm ve eleman sayısı. 

Modeller Düğüm Sayısı Eleman Sayısı 

Model 1 1263808 5184021 

Model 2 1211572 4988566 

Model 3-6 634360 2533365 

Model 4-7 535053 2113613 

Model 5-8 626331 2503575 

3.8. Sistemlerin Birleştirilmesi ve Parçalar Arası Bağlantı Durumu 

Oluşturulan matematiksel modellerde analizlerin yapılabilmesi ve doğru 

sonuçların elde edilebilmesi için, modeli oluşturan parçaların birbirleriyle olan yüzey 

ilişkilerinin analiz programında tanımlanması gerekmektedir. 

Tüm analizlerde temas eden komponentler arasında BONDED tipi kontak 

tanımı gerçekleştirilmiştir. Bu yaklaşım parçaların hareketi esnasında tam korelasyon 

ile hareket ettiği varsayımına dayanmaktadır. 

3.9.  Sonlu Elemanlar Analizi Sonuçlarının Alınması ve İstatistiksel 

Değerlendirme 

Sonlu elemanlar analizi yöntemi sonuçlarında yer alan değerler ve bilgiler, 

değişkensiz matematiksel hesaplamalar sonucu edildiğinden istatistiksel analiz 

gerçekleştirilememektedir. [255] Belirlenen önemli düğüm noktalarında oluşan stres 

değerlerinin büyüklükleri, dağılımları incelenerek sonuçlar hakkında yorum 

yapılabilmektedir. Kırılgan yapıya sahip olan malzemelerin değerlendirilmesi için asal 

stres (principal stres) değerleri önem kazanmakta, çekilebilir yapıya sahip 

malzemelerin değerlendirilmesi von Mises stres değerleri kullanılmaktadır. Düğüm 

noktalarında belirlenen asal stres (principal stres) değerlerinden pozitif olan değer 

(Pmax) çekme stresi değerlerini, negatif olan değer (Pmin) ise basma stresi değerlerini 

anlatmaktadır. Pmax değeri malzemenin çekme dayanımına eşit veya daha fazla ise ve 

Pmin mutlak değeri malzemenin basma dayanımına eşit veya daha fazla ise 

malzemede kırılma meydana gelmektedir. 
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Çalışmamızda tüm model ve senaryolarda, travma anında simfizis ve kondil 

bölgesinde, implantların etrafındaki süngerimsi kemikte, abutmentlar ve subperiosteal 

implantların sabitleme vidaları çevresinde Pmax ve Pmin stres değerleri, intraosseöz 

implantların boyun ve apeks bölgesindeki von Mises stres değerleri üç boyutlu sonlu 

elemanlar analizi ile karşılaştırılacaktır. 

 

 

 

 



60 
 

 

4. BULGULAR 

Bu çalışmada; tek, iki ve üç parçalı olarak tasarlanan polieter eter keton 

(PEEK) ve titanyum materyalinden oluşan subperiosteal implant uygulanmış, all-on-

four tekniğiyle dört adet intraosseöz implant uygulanmış ve inferior alveolar sinir 

lateralizasyonu yapılarak yerleştirilmiş altı adet intraosseöz implantla rehabilite 

edilmiş 8 farklı atrofik ve dişsiz mandibula modeli elde edilmiştir. Protetik restorasyon 

üzerine frontal düzleme dik olarak 2000 N travma kuvveti uygulanmıştır. Travma 

anında simfizis ve kondil bölgesinde, implantların etrafındaki süngerimsi kemikte, 

abutmentlar ve subperiosteal implantların sabitleme vidaları çevresinde Pmax ve Pmin 

stres değerleri, intraosseöz implantların boyun ve apeks bölgesindeki von Mises stres 

değerleri üç boyutlu sonlu elemanlar analizi ile karşılaştırılmıştır ve elde edilen veriler 

incelenerek değerlendirilmiştir. 

4.1.  İntraosseöz İmplantlar ve Subperiosteal İmplant Tasarımları ile 

Kemik Arasında Oluşan Pmax (Maksimum Asal Stres) Değerleri 

Protetik restorasyon üzerine frontal düzleme dik olarak uygulanan 2000 N’luk 

travma kuvvetinin etkisi sonucunda, sırasıyla kemik üzerindeki simfiziste, 2 numaralı, 

4 numaralı ve 6 numaralı implant bölgeleri ve kondil boynunda tespit edilen çekme 

streslerini ifade eden maksimum asal stres değerleri elde edilmiştir.  (Şekil 4.1.) (Tablo 

4.1.) 
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Şekil 4.1.  Tüm modellerde intraosseöz implantlar ve subperiosteal implant 

tasarımları ile kemik arasında oluşan Pmax (maksimum asal stres) 

değerleri. 
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Tüm senaryolarda kemik üzerinde oluşan en yüksek Pmax değerleri kondil 

boynunda görülmüştür. Kondil boynunda en fazla Pmax değeri Model-4’te (941,338 

MPa), en az Pmax değeri Model-2’de (821,898 MPa) oluşmuştur. 

Model-6 ve Model-2 dışındaki diğer modellerin tümünde en düşük Pmax 

değeri, simfizis bölgesinde ölçülmüştür ve simfiziste en fazla stres birikimi oluşturan 

tasarım Model-6 (45,888 MPa) ve ardından Model-8 (27,416 MPa) olmuştur. Simfizis 

bölgesinde en az Pmax stres değeri Model-4’te (7,933 MPa) oluşmuştur. 

2 numaralı bölgede en yüksek Pmax değeri Model-8’de (93,838 MPa), en 

düşük olarak Model-1’dedir (38,648 Mpa). 

4 numaralı bölgede en fazla Pmax stres Model-2’de (96,217 MPa), en düşük 

ise Model-1’de (34,837 MPa) oluşmuştur. 6 numaralı bölgede en fazla Pmax stres 

Model-1’de (50,822 MPa) oluşurken, en az Pmax değeri Model-2’de (7,420 MPa) 

oluşmuştur. 

Mandibular kemik üzerinde oluşan toplam Pmax stres değerlerine 

bakıldığında, en fazla değer Model-8’de (1165,823 MPa), en düşük değer ise Model-

2’dedir (1002,600 MPa). 

İntraosseöz implantların kullanıldığı modeller arasında; Model-1’de Model-

2’ye göre mandibular kemikte oluşan toplam Pmax stres ve kondil boynunda oluşan 

Pmax stres değeri daha fazla bulunmuştur. 

PEEK SPİ modelleri arasında; Model-4, Model-3 ve Model-5’e göre kondil 

boynunda en yüksek (941,338 MPa) Pmax ve simfiziste en düşük Pmax stres (7,933 

MPa) oluşturan modeldir. Model-3 ile Model-5 ise bu bölgelerde birbirine yakın 

değerler vermiştir. 

Titanyum SPİ modelleri arasında; simfiziste en yüksek Pmax stres Model-6 

(45,888 MPa), ardından Model-8 (27,416 MPa) ve en düşük Pmax stres ise Model-7 



63 
 

(8,823 MPa) olurken, kondil boynundaki en yüksek Pmax stres Model-7’de (932,642 

MPa) oluşmuş, en düşük ise Model-6’da (905,756 MPa) görülmüştür. 

Simfizis bölgesinde tespit edilen Pmax stres, tek parçalı titanyum SPİ içeren 

Model-6’da (45,888 MPa), tek parçalı PEEK SPİ içeren Model-3’tekine göre (8,161 

MPa) daha yüksektir. İki parçalı PEEK ve titanyum SPİ modellerini temsil eden 

Model-4 ve Model-7 arasında oluşan çekme stresleri birbirine yakın değerde 

oluşmuştur. Üç parçalı titanyum SPİ modeli (Model-8), 2, 4 ve 6 numaralı bölgelerde 

ve simfiziste üç parçalı PEEK SPİ’den (Model-5) daha yüksek çekme stresi 

oluştururken kondil boynunda nispeten daha az stres oluşturmuştur. Titanyum SPİ 

modellerinde (Model 6-7-8) mandibulada oluşan toplam Pmax stres değerleri, PEEK 

SPİ modellerine (Model 3-4-5) kıyasla daha fazladır. 

Tablo 4.1.  Tüm modellerde intraosseöz implantlar ve subperiosteal implant 

tasarımları ile kemik arasında oluşan Pmax (maksimum asal stres) 

değerlerini gösteren tablo. 

Kemik Pmax (MPa) 

 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8 

Simfizis 9,157 10,179 8,161 7,933 8,014 45,888 8,823 27,416 

2 38,648 66,886 58,477 58,513 58,637 67,217 72,586 93,838 

4 34,837 96,217 58,586 60,680 58,772 72,689 64,092 92,431 

6 50,822 7,420 30,308 43,812 31,247 40,782 37,620 42,282 

Kondil 

boynu 918,703 821,898 913,322 941,338 913,534 905,756 932,642 909,856 

Toplam 1052,167 1002,600 1068,854 1112,276 1070,204 1132,332 1115,763 1165,823 

4.2.  İntraosseöz İmplantlar ve Subperiosteal İmplant Tasarımları ile 

Kemik Arasında Oluşan Pmin (Minimum Asal Stres) Değerleri 

Protetik restorasyon üzerine frontal düzleme dik olarak uygulanan 2000 N’luk 

travma kuvvetinin etkisi sonucunda, sırasıyla kemik üzerindeki simfiziste, 2 numaralı, 

4 numaralı ve 6 numaralı implant bölgeleri ve kondil boynunda tespit edilen sıkışma 

streslerini ifade eden minimum asal stres değerleri elde edilmiştir. (Şekil 4.2) 
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Şekil 4.2.  Tüm modellerde intraosseöz implantlar ve subperiosteal implant 

tasarımları ile kemik arasında oluşan Pmin (minimum asal stres) değerleri. 
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Kondil boynunda en yüksek Pmin değeri Model-2’de (-704,358 MPa) ve en 

düşük Model-7’dedir (-670,331 MPa). Mandibulada toplam Pmin (-1734,336 MPa) 

değeri en yüksek olan Model-2 iken en düşük olan Model-7’dir (-1222,995 MPa). 

Simfizis bölgesinde oluşan en yüksek Pmin değeri Model-6’da (-31.525 MPa) 

ve ikinci sırada Model-7’de (-22.849 MPa) oluşmuştur. Simfizis bölgesinde oluşan en 

düşük Pmin değeri ise Model-5’te (-12,449 MPa) saptanmıştır. 

2 numaralı alanda en yüksek Pmin değerine sahip olan Model-7 (-86,688 MPa), 

en düşük ise Model-2’dir (-17,109 MPa). 

Model-2, 4 numaralı alanda (-834,188 MPa) Pmin değeri ile tüm modellere 

kıyasla en yüksek değere sahiptir. Model-1 ise 4 numaralı bölgede ölçülen -14,011 

MPa ile tüm modeller arasında en düşük Pmin değerine sahiptir. 

6 numaralı bölgede en yüksek Pmin stres değeri Model-3’te iken (-558,109 

MPa); en düşük Model-2’dedir (-161,865 MPa). 

PEEK SPİ modellerine bakıldığında, tüm alanlarda Pmin değerleri Model-3, 

Model-4 ve Model-5 arasında benzerlik göstermektedir. 

Titanyum materyali içeren SPİ modelleri (Model-6, Model-7 ve Model-8) 

arasında simfizis bölgesinde en düşük Pmin değeri Model-8’de (-13,923 MPa) iken en 

yüksek Model-6’dadır (31,525 MPa).  Yine 2 numaralı alanda en yüksek Pmin değeri 

Model-7’de (-86,688 MPa) kaydedilmiştir. 

Model-3’te oluşan Pmin değeri simfizis bölgesinde -13,358 MPa ile Model-

6’da -31,525 MPa değerinden daha düşüktür. Model-3’te 4 numaralı diş bölgesindeki 

kemikte Pmin değeri -162,102 MPa ile Model-6’dan (-70,949 MPa) daha yüksektir. 

Model-4’te simfizis bölgesinde oluşan Pmin değeri (-13,000 MPa), Model-

7’den (-22,849 MPa) daha düşüktür. Model-4’te 4 numaralı bölgede Pmin değeri -

164,641 MPa iken Model-7’de -71,523 MPa’dan daha yüksektir. 



66 
 

Model-5’te ve Model-8’de oluşan Pmin değeri simfizis bölgesinde benzerlik 

göstermiştir. Model-5’te, 4 numaralı bölgede Pmin stres değeri -162,788 MPa iken 

Model-8’den (-68,495 MPa)  daha yüksektir. (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2.  Tüm modellerde intraosseöz implantlar ve subperiosteal implant 

tasarımları ile kemik arasında oluşan Pmin (minimum asal stres) 

değerlerini gösteren tablo. 

Kemik Pmin (MPa) 

 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8 

Simfizis -17,610 -16,816 -13,358 -13,000 -12,449 -31,525 -22,849 -13,923 

2 -31,867 -17,109 -75,347 -74,936 -78,565 -59,749 -86,688 -66,441 

4 -14,011 -834,188 -162,102 -164,641 -162,788 -70,949 -71,523 -68,495 

6 -556,158 -161,865 -558,109 -472,272 -557,566 -401,735 -371,604 -413,749 

Kondil 

boynu 
-702,713 -704,358 -691,580 -680,147 -691,630 -689,186 -670,331 -689,976 

Toplam 
-

1322,359 
-

1734,336 
-

1500,496 
-

1404,996 
-

1502,998 
-

1253,144 
-

1222,995 
-

1252,584 

4.3. Subperiosteal İmplantların Osteosentez Vidaları Çevresindeki Kemik 

Üzerinde Oluşan Pmax (Maksimum Asal Stres) Değerleri 

Çalışma modellerimizde subperiosteal implantların osteosentez vidaları 

çevresindeki kemik üzerinde oluşan maksimum asal stres değerleri hesaplanmıştır. 

(Şekil 4.3.) 
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Şekil 4.3.  Çalışma modellerimizde subperiosteal implantların osteosentez vidaları 

çevresindeki kemik üzerinde oluşan maksimum asal stres değerleri. 

Subperiosteal implant modellerinin bukkal osteosentez vidaları çevresinde, 2, 4 ve 

6 numaralı bölgelerde en yüksek Pmax değeri Model-3’te; en düşük ise 2 ve 4 numaralı 

bölgelerde Model-8’de, 6 numaralı bölgede Model-7’de ölçülmüştür. 
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Bukkal alandaki kemikte, en yüksek Pmax değeri Model-3’teki 6 numaralı alanda 

bulunan osteosentez vidası çevresinde oluşmuştur. Lingual alandaki kemikte en yüksek 

Pmax değeri Model-5’te (-108,830 MPa) 2 numaralı kemik bölgesinde oluşmuştur. 

Eksternal oblik kenarda yerleşen vida çevresinde ise en yüksek Pmax değeri Model-4’te 

(19,179 MPa) iken, en düşük Model-7’dedir (17,103 MPa). 

PEEK SPİ modelleri arasında, Pmax değeri bukkal alandaki osteosentez vidaları 

arasında anteriordan posteriora gidildikçe artmıştır. Bukkal osteosentez vidaları 

çevresindeki kemikte Pmax değeri birbirine çok yakın olarak sırasıyla en fazla Model-3’te 

(-35.405 MPa) ve Model-5’te (-35.392 MPa) tespit edilmiştir. 

2 numaralı lingual alanda ölçülen Pmax değerlerine bakıldığında en büyük fark üç 

parçalı SPİ modelleri arasında görülmüştür ve Model-5’te 108,830 MPa iken Model-8’de 

37,834 MPa olarak ölçülmüştür. PEEK SPİ modellerinin tümü, titanyum SPİ modellerine 

göre osteosentez vidaları etrafındaki kemikte daha fazla Pmax stres oluşturmuştur. 

Osteosentez vidalarının konumlarına göre kıyaslandığında, 2 numaralı lingual kemik 

alanında ölçülen Pmax değeri ortak şekilde tüm modellerde en yüksek değere sahiptir. 

(Tablo 4.3). 

Tablo 4.3.  Subperiosteal implantların osteosentez vidaları çevresindeki kemik 

üzerinde oluşan maksimum asal stres değerlerini gösteren tablo. 

Osteosentez Vidaları Çevresindeki Kemikte Oluşan Pmax Değeri (MPa) 
 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8 
2 no bukkal 20,467 19,597 18,647 17,730 15,198 9,272 
4 no bukkal 22,351 21,581 19,993 14,486 12,152 9,691 
6 no bukkal   35,405 33,662 35,392 17,894 14,827 16,327 
Eksternal oblik 

kenarda yerleşen 

vida çevresi 
18,622 19,179 18,787 17,703 17,103 17,586 

2 no lingual 101,052 98,906 108,830 65,505 52,459 37,834 
4 no lingual 56,276 55,350 53,315 41,649 34,316 17,498 
6 no lingual 74,964 71,762 74,802 19,055 19,456 16,978 

4.4. Subperiosteal İmplantların Osteosentez Vidaları Çevresindeki Kemik 

Üzerinde Oluşan Pmin (Minimum Asal Stres) Değerleri 

Subperiosteal implantların osteosentez vidaları etrafındaki kemik üzerinde 

Pmin değerleri hesaplanmıştır. (Şekil 4.4.) 



69 
 

 

 

Şekil 4.4.  Subperiosteal implantların osteosentez vidaları etrafındaki kemik üzerinde 

oluşan minimum asal stres değerleri. 

Bukkal alandaki kemikte, en yüksek Pmin değeri Model-4’teki 6 numaralı 

alanda bulunan osteosentez vidası çevresinde (-122,717 MPa) oluşmuştur. Lingual 
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alandaki kemikte en yüksek Pmin değeri Model-6’da (-193,162 MPa) 6 numaralı 

kemik bölgesinde oluşmuştur. Eksternal oblik kenarda yerleşen vida çevresinde en 

yüksek Pmin değeri Model-4’te (-113,746 MPa) iken, en düşük Model-7’dedir (-

41,340 MPa). 

PEEK SPİ modelleri arasında, Pmin değeri lingual alandaki osteosentez 

vidaları arasında anteriordan posteriora gidildikçe artmıştır. Bukkal osteosentez 

vidaları çevresindeki kemikte tüm alanlarda en düşük Pmin değerlerini veren Model-

8 olmuştur. 

PEEK SPİ modelleri kendi arasında daha yakın Pmin değerleri sergilerken, 

titanyum SPİ modellerinde; genellikle en yüksek Pmin değerleri Model-6’da, en düşük 

ise Model-8’de sergilenmiştir. 

PEEK SPİ modelleri, 2 numaralı lingual bölge dışındaki tüm alanlarda 

titanyum SPİ modellerine göre daha yüksek Pmin değerleri ortaya koymuştur. 2 

numaralı bölgede lingual osteosentez vidası çevresindeki kemikte en düşük Pmin 

değeri Model-4’te (-2,621 MPa) ve en yüksek Pmin değeri Model-6’da (-23,272 MPa) 

oluşmuştur. Bu değerler dışında 2, 4, 6 numaralı bölgelerde ve eksternal oblik kenarda 

yerleşimli vida üzerinde en yüksek Pmin stres değerleri PEEK SPİ’lerde oluşurken en 

düşük değerler titanyum SPİ’lerde görülmüştür. (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4.  Subperiosteal implantların osteosentez vidaları etrafındaki kemik üzerinde 

minimum asal stres değerlerini gösteren tablo. 

Osteosentez Vidaları Çevresindeki Kemikte Oluşan Pmin Değeri (MPa) 

 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8 

2 no bukkal -61,71 -59,706 -62,555 -27,391 -24,225 -10,706 

4 no bukkal -49,404 -48,639 -43,822 -29,927 -22,024 -13,600 

6 no bukkal -120,699 -122,717 -119,449 -57,380 -58,630 -54,916 
Eksternal oblik 

kenarda yerleşen 

vida çevresi 
-113,206 -113,746 -113,264 -46,482 -41,340 -43,113 

2 no lingual -7,134 -2,621 -5,335 -23,272 -12,795 -11,363 

4 no lingual -49,967 -52,271 -52,307 -30,096 -22,980 -10,602 

6 no lingual -184,644 -193,162 -184,317 -44,399 -43,970 -48,116 
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4.5.  Subperiosteal İmplantların Osteosentez Vidaları Üzerinde Oluşan 

von Mises Stres Değerleri 

Subperiosteal implantların osteosentez vidaları üzerindeki von Mises stres 

değerleri hesaplanmıştır. (Şekil 4.5.) 

 

Şekil 4.5. Subperiosteal implantların osteosentez vidaları üzerindeki von Mises stres 

değerleri. 

PEEK veya titanyum grupları içinde Model-5 ve Model-8’de temsil edilen üç 

parçalı tasarıma sahip SPİ modelleri, tek ve iki parçalı SPİ modellerine kıyasla 

osteosentez vidaları üzerinde daha düşük von Mises stres değerleri göstermiştir. 

Titanyum SPİ modelleri arasında ise belirgin biçimde osteosentez vidaları 

üzerinde en yüksek von Mises stres değerleri tek parçalı tasarıma sahip Model-6’dadır. 
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6 numaralı bölgedeki bukkal ve lingual vidalar haricinde, 7 farklı yerde 

bulunan vidaların 5’inde de en yüksek von Mises değerleri gösteren model, Model-6 

olmuştur. 

Eksternal oblik kenarda yerleşen vidadaki stres değeri en yüksek olan Model-

6 iken, en düşük stres değerine sahip olan Model-8 olmuştur. (Tablo 4.5.) 

Tablo 4.5.  Subperiosteal implantların osteosentez vidaları üzerindeki von Mises stres 

değerlerini gösteren tablo. 

Subperiosteal İmplant Osteosentez Vidalarında von Mises Stres Değerleri 
 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8 
2 no bukkal 150,672 136,839 98,716 430,810 204,123 136,693 
4 no bukkal 126,135 120,243 131,328 273,864 235,722 136,821 
6 no bukkal 355,676 345,896 316,421 620,842 630,651 556,280 
Eksternal oblik 

kenarda yerleşen 

vida 
368,417 374,536 367,996 376,198 359,801 353,411 

2 no lingual 255,249 141,056 110,663 500,156 285,167 247,877 
4 no lingual 96,908 102,754 86,075 277,332 243,426 94,629 
6 no lingual 269,871 283,195 270,559 205,761 220,921 236,710 

4.6.  İntraosseöz İmplant Abutmentları ve Subperiosteal İmplantlar 

(Abutmentlar) Üzerinde Oluşan von Mises Stres Değerleri 

Subperiosteal implantlar üzerinde ölçülen en yüksek von Mises değerleri 

abutmentlar üzerinde oluşmuştur bu nedenle bu stresler intraosseöz implant 

abutmentları ile karşılaştırılmıştır. (Şekil 4.6.) 

Tüm modellerde en fazla von Mises stres değeri, en posteriorda yer alan 

abutment üzerinde oluşmuştur. 

2 numaralı abutment üzerinde en yüksek von Mises değeri 570,419 MPa ile 

Model-2’de ve en düşük 77,695 MPa ile Model-5’te oluşmuştur. 

4 numaralı abutment üzerinde en fazla stres Model-2’de 1077,828 MPa, en 

düşük ise Model-1’de 187,889 MPa olarak ölçülmüştür. 
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6 numaralı abutment üzerinde oluşan en yüksek von Mises stres değerleri ise 

sırasıyla Model-7’de 1340,103 MPa, ardından Model-8’de 1334,848 MPa olmuş; en 

düşük ise Model-3’te 384,573 MPa değerindedir. 

Abutmentlar üzerinde oluşan von Mises stres değerleri PEEK SPİ modellerinin 

tümünde, titanyum SPİ modellerine göre daha düşüktür. 2 ve 4 numaralı 

abutmentlardaki en yüksek stres birikimine sahip olan, tüm modeller arasında Model-

2 olmuştur. (Tablo 4.6.) 

 

 

Şekil 4.6.  İntraosseöz implant abutmentları ve subperiosteal implantlar (abutmentlar) 

üzerinde oluşan von Mises stres değerleri. 
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Tablo 4.6.  İntraosseöz implant abutmentları ve subperiosteal implantlar (abutmentlar) 

üzerinde oluşan von Mises stres değerlerini gösteren tablo. 

Abutmentlar Üzerindeki von Mises Stres Değerleri (MPa) 

 Model 1 Model 2 Model 

3 
Model 

4 
Model 

5 Model 6 Model 7 Model 8 

2 178,126 570,419 77,825 79,938 77,695 294,014 210,689 380,515 

4 187,889 1077,828 217,288 208,511 191,049 400,154 450,521 469,908 

6 1124,558 - 384,573 405,704 387,452 1226,377 1340,103 1334,848 

4.7. Abutment Vidaları Üzerinde Oluşan von Mises Stres Değerleri 

Abutment vidalarında oluşan von Mises stres değerleri senaryolar içerisinde en 

az PEEK SPİ modellerinde (Model-3, Model-4 ve Model-5) hesaplanmıştır. En fazla 

von Mises stres değeri Model-1’de 6 numaralı abutment vidasında 287,880 MPa olarak 

hesaplanmıştır. 2 ve 4 numaralı abutmentlarda ise Model-2 senaryolar içindeki en 

yüksek değerleri vermiştir.  PEEK veya titanyum grupları içinde 3 parçalı tasarıma 

sahip SPİ modelleri olan Model-5 ve Model-8, vidalar üzerinde toplamda en fazla stres 

oluşturan modellerdir. Diğer modellere kıyasla Model-2’de abutment vidalarında 

oluşan stres dağılımı neredeyse eşit değerdedir. (Tablo 4.7.) (Şekil 4.7.) 

Tablo 4.7. Abutment vidalarında oluşan von Mises stres değerlerini gösteren tablo. 

Abutment Vidaları Üzerindeki von Mises Stres Değerleri (MPa) 

 Model 1 Model 2 Model 

3 
Model 

4 
Model 

5 Model 6 Model 7 Model 8 

2 95,255 211,350 7,473 7,775 8,340 45,179 38,968 39,285 

4 43,108 201,602 20,453 20,796 20,792 67,357 85,764 125,795 

6 287,880 - 26,819 28,114 30,338 150,018 217,413 286,546 
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Şekil 4.7. Abutment vidalarında oluşan von Mises stres değerleri. 

4.8. Metal Altyapı Üzerinde Oluşan von Mises Stres Değerleri 

Tüm modellerde metal altyapıda stres dağılımı anteriordan posteriora doğru 

artmıştır. Metal altyapı üzerinde, 2 numaralı bölgede diğer modellere kıyasla daha 

fazla von Mises stresi oluşturan modeller, intraosseöz implantların kullanıldığı Model-

2 ve ardından Model-1 olmuştur. Model-2, metal altyapıda 2 numaralı bölgede 

634,641 MPa ve 4 numaralı bölgede 788,809 MPa ile en çok stres oluşturan modeldir. 
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En düşük von Mises stres değerleri; 2 numaralı bölgede 130,807 MPa ile Model-4’te, 

4 numaralı alanda 289,908 MPa ile Model-1’de, 6 numaralı alanda 587,841 MPa ile 

Model 7’dedir. 

PEEK ve titanyum grupları kendi içerisinde ele alındığında metal altyapıda 

ortak olarak en az von Mises stres değeri oluşturan modeller iki parçalı tasarıma sahip 

Model-4 ve Model-7 olmuştur. (Tablo 4.8.) (Şekil 4.8.) 

Tablo 4.8. Tüm modellerde metal altyapı üzerinde oluşan von Mises stres değerlerini 

gösteren tablo. 

Metal Altyapı Üzerindeki von Mises Stres Değerleri (MPa) 

 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model  

8 

2 459,858 634,641 168,156 130,807 163,956 196,682 139,195 196,905 

4 289,908 788,809 465,729 387,977 469,553 392,320 357,089 452,549 

6 675,722 - 820,007 695,481 793,330 687,552 587,841 722,247 
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Şekil 4.8. Tüm modellerde metal altyapı üzerinde oluşan von Mises stres değerleri. 

4.9. İntraosseöz İmplantlar Üzerinde Oluşan von Mises Stres Değerleri 

İntraosseöz implantlar üzerinde oluşan von Mises stres değerleri incelenmiştir. 

(Şekil 4.9.) 

Model-2’de 2 numaralı implantın boyun bölgesinde oluşan von Mises stres 

değeri 509,418 MPa ile Model-1’deki 2 numaralı implantın boyun bölgesinde oluşan 

değerin (150,868 MPa) 3 katından fazla bir değere sahiptir. Model-2’de 4 numaralı 
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implantın boyun bölgesinde oluşan von Mises stres değeri 923,434 MPa ile Model-

1’deki 4 numaralı implantın boyun bölgesindeki değerin (166,083 MPa) 5 katından 

fazladır. Tüm implantlar arasında, en yüksek von Mises stres değeri Model-1’deki 6 

numaralı implant boynunda oluşmuştur.  Von Mises stres değerleri dağılımı, Model-

2’de Model-1’e göre daha dengelidir. (Tablo 4.9.) 

 

Şekil 4.9. İntraosseöz implantlar üzerinde oluşan von Mises stres değerleri. 

Tablo 4.9. İntraosseöz implantlar üzerinde oluşan von Mises stres değerleri 

İntraosseöz İmplantlar Üzerinde Oluşan von Mises Stres Değerleri 

 Model 1 Model 2 

2 150,868 509,418 

4 166,083 923,434 

6 995,195 - 
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5. TARTIŞMA 

İnsanın yaşam süresi ve kalitesi; teknoloji, tıp ve mühendislik başta olmak 

üzere pek çok alanda süregelen gelişmeler sonucunda artış göstermektedir.  “Yaşlı 

birey” tanımı 65 yaş ve üzeri kişiler olarak yapılmaktadır. Gelişmiş ülkelerde 2023 

yılında yaşlı nüfus oranı %20 olarak bildirilirken, bu oranın 2050 yılında %28’e 

çıkması beklenmektedir. [1] Türkiye'de ise yaşlı nüfus oranı (65 yaş ve üzeri) 2019 

yılında %8,8 olarak bildirilmiştir ve 2050 yılında %17,6’ya ulaşması tahmin 

edilmektedir.[256] Dünya genelinde görülen ve artmakta olan yaşlı nüfus ile, 

hastalıklarla geçirilen süre de artacaktır. 

Yaş almaya bağlı olarak gelişebilen malnütrisyon, ağız bakımı ve el 

becerisinde azalma, sistemik hastalıklar, kemik metabolizmasının bozulması, travma 

veya kanser, tümör, kist gibi patolojik durumlar sonucunda periodontal hastalıklar, diş 

kayıpları, kemik defektleri oluşmakta ve dişsiz geçirilen sürenin artmasıyla birlikte 

çene kemiklerinin atrofik duruma gelmesine sebep olmaktadır.[2] Kaybedilen diş 

sayısı fazla olduğunda çiğneme fonksiyonu, beslenme, konuşma ve estetik önemli 

ölçüde etkilenir, yaşam kalitesi azalır. Son dönemde yapılan çalışmalarla, toplumda 

dişsizlik oranının azalmakta olduğu ve diş kaybının yaşamın ileri dönemlerinde 

oluştuğu gösterilmiştir. [257, 258] Türkiye'nin kuzeydoğusunda total dişsizliğin 

prevalansını inceleyen retrospektif bir çalışmada, total dişsizliğin 64 yaş üzeri 

hastalarda %24,85 oranında olduğu belirlenmiştir.[259] Ülkemizde yapılan, 65 yaş ve 

üzeri bireylerin ağız sağlığını değerlendiren bir çalışmada Nalçacı ve ark., 

hastaların %11,6 oranında total dişsiz olduğunu, diş kaybının kadınlarda erkeklere 

kıyasla anlamlı şekilde daha yüksek olduğunu, yaş arttıkça diş kaybının anlamlı olarak 

arttığını ortaya koymuştur.[260] Bu sonuçlar, özellikle yaşlı bireylerin sağlığının 

dişsizlikten olumsuz etkilendiğini ortaya koymaktadır. Diş kayıpları sonucu oluşan 

ilerleyici, geri dönüşümsüz ve kronik bir hal alan alveol kemik rezorpsiyon süreci ve 

çiğneme fonksiyonunda meydana gelen bozulma önemli bir sağlık sorunu haline 

gelmektedir.[261] 

Dişsiz ve atrofik çenelere sahip bireylerin çiğneme fonksiyonunun geri 

kazandırılması ve dental estetiğin sağlanması için günümüzde en fazla tercih edilen 
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rehabilitasyon yöntemi dental implant uygulamaları olmuştur. Atrofik ve dişsiz 

mandibulada rezidüel kemik miktarının yetersiz olduğu durumlarda tedavi alternatifi 

olarak ekstra kısa (<6 mm) implant uygulamaları, all-on-4 konsepti, inferior alveolar 

sinir (İAS) repozisyonu teknikleri, subperiosteal implantlar geliştirilmiştir. Bu tür 

prosedürlerin daha sık uygulandığı bireylerde, özellikle yaşlı nüfusta; komorbiditelerin 

artması, nörolojik bozukluklar, kardiyovasküler hastalıklar sonucu bilişsel ve işlevsel 

bozukluklar meydana gelmesi sebebiyle denge kaybının artması ve reflekslerin 

azalması bireylerin düşmelere ve travmaya maruziyetinin artmasına neden olmaktadır. 

Yine insan ömrünün uzaması ile yaşlı bireylerin yaşam tarzı değişimleri ve aktivite 

potansiyelinde gerçekleşen artış ile maksillofasiyal travma maruziyetinin artacağı 

öngörülmektedir. 

Maksillofasiyal travma ve yaralanmalarla ilgili yapılan çalışmalarda en sık 

karşımıza çıkan faktörler saldırı[157], motorlu araç kazaları ve düşmelerdir. 

Mandibulanın; travma sorası yüz bölgesinde en sık kırılan kemiklerden biri olduğu  

[157, 176]; mandibulanın en sık kırık görülen bölgelerinin ise simfizis[171], angulus, 

gövde [262] ve kondil bölgesi [154, 157, 263] olduğu çeşitli çalışmalarca bildirilmiştir. 

Yaşlı bireylerde görülen maksillofasiyal ve dentoalveolar travma ile ilgili olan 

literatürde bulunan yayınları değerlendiren bir çalışmada; primer etiyolojinin kaza 

sonucu düşmeler olduğu, en çok etkilenen bölgelerin ise sırayla yüzün orta üçlük kısmı 

ve mandibula olduğu belirtilmiştir.[195] 65 yaş ve üzeri insanların yaklaşık %30'unun, 

yaşamlarının bir döneminde düşme yaşadığı bildirilmiştir.[264] Düşmelerin 65 yaş ve 

üzeri hastalarda daha yaygın olduğunu tespit edilmiştir.[171, 261] [187]Kondiler bölge 

kırıkları ise daha çok düşmelere bağlı olarak meydana gelmiştir. [171, 176] 

Brucoli ve ark. 2013-2017 yılları arasında maksillofasiyal kırığa sahip 70 yaş 

ve üzeri hastaları incelemiş; en sık yaralanma nedeninin düşme (%79), en sık 

gözlemlenen yaralanmanın ise zigomatik kırıklar olduğunu tespit etmiştir. İlk sırada 

maksillo-zigomatiko-orbital kırıklar ve ikinci sırada mandibular kırıklar bildirilmiş ve 

mandibula kırıklarının %50’sini kondiler kırıkların oluşturduğu rapor edilmiştir.[194] 
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Mugino ve arkadaşları, mandibular kırığa sahip 335 hasta üzerinde yaptığı 

araştırmada ortalama yaşı 69,5 olan hastaların %3’ünün dişsiz olduğunu bildirmiştir. 

[265] 

Kraniyofasiyal yaralanmaya sahip 11.084 hasta üzerinde yapılan bir 

araştırmada, 1.047 hastanın 60 yaş üzerinde olduğu tespit edilmiş; tüm kırıkların %8,2'si 

mandibula kırığı olmasına karşın hastaların %17,8'inde en az 1 adet mandibula kırığı 

saptanmıştır ve bu hastaların %52,7’si dişsiz olduğu bildirilmiştir. [196] 

Avrupa'da 2008-2017 yılları arasında, ortalama yaşı 75 olan ve atrofik, dişsiz 

mandibula kırığına sahip hastalar üzerinde yapılan bir araştırmada 285 adet mandibula 

kırığı tespit edilmiştir. Mandibular kırıkların %76,8’ini gövde ve kondil bölgesi 

kırıkları oluşturmuştur, mandibular kırıkların %56’sı ise tek bir mandibula kırığından 

oluşmaktadır.[261] 

Mandibular kondil kırıklarının değerlendirildiği 4 yıllık bir araştırma 

neticesinde; 175 adet kondil kırığının %58,8'i unilateral ve %41.1'i bilateral olarak 

raporlanmıştır. Bilateral kırıkların %67'si orta hat simfizis kırıklarıyla ilişkili 

bulunurken, unilateral kırıkların %43,8'i parasimfizis kırıklarıyla ilişkili bulunmuştur. 

Bu veriler ile mandibula orta hattından (simfizis) gelen travma kuvvetinin her iki 

kondile de eşit aktarılarak her ikisinde de kırık oluşturabileceği belirtilmiştir.[266] 

Goots ve arkadaşları, bozulmamış yetişkin erkek kadavralardan alınan on üç 

dişsiz mandibulaya beş noktadan (ramus, arka gövde, orta gövde, ön gövde ve orta hat) 

ortalama olarak yaklaşık 3000 N’luk künt travma kuvveti uygulamıştır. Bu deneylerde; 

her travma kuvvetinin uygulandığı alanda veya bitişiğinde kırık oluşturduğu, orta hatta 

ve ramusa  alınan darbelerin gövdeye alınan darbelerden daha fazla kırık yarattığı ve 

tüm orta hat darbelerinin simfizis ve kondil bölgeleri dahil olmak üzere çoklu kırıklar 

meydana getirdiği sonucuna varılmıştır.[204] Literatürde yer alan araştırmalar 

incelendiğinde, kuvvetin geldiği primer sahada kuvvet absorpsiyonu arttıkça iletilen 

kuvvetin de azalacağı anlaşılmaktadır. Buradan yola çıkarak çalışmamızda, fasiyal 

travma varlığında mandibulaya ve kondil bölgesine iletilen stres dağılımı 

araştırılmıştır. 
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Fasiyal travmaların sonuçlarını ve etyolojisini canlılar üzerinde araştırmak 

pratik olarak ve etik anlamda uygulanabilir değildir. Aynı zamanda fasiyal doku ve 

organ yapılarının mekanik ve fiziksel özelliklerinin kompleks olması, güvenilir bir test 

için orijinale uygun bir modelleme oluşturulmasını zorlaştırmaktadır ve maliyetini 

artırmaktadır. Sonlu eleman analizi bu anlamda, travma ile ilişkili yaralanmalar 

üzerinde çalışırken kırık oluşum riski olan bölgeleri, stres dağılımını belirlemeye 

yarayabilmekte ve böylece hastaların değerlendirilmesi, tanı ve tedavi süreci hakkında 

gerekli olan bilgileri edinmede yardımcı olabilmektedir. Sonlu eleman analizi, diş 

hekimliği ve cerrahi alanında biyomekanik davranışların incelenmesi ve malzeme 

özelliklerinin, tedavi seçeneklerinin geliştirilmesi açısından güçlü bir yöntemdir ve 

gelecekte de uygulanmaya devam edeceği öngörülmektedir.[267, 268] Ayrıca SEA, 

incelenecek yapının 2 veya 3 boyutlu olarak analiz edilmesini mümkün kılar. Mejier 

ve arkadaşları; SEA yönteminde 3 boyutlu modellerin 2 boyutlu modellere kıyasla 

stresin yoğun olduğu bölgeleri daha doğru yansıttığını ve sonuçların gerçeğe daha 

yakın verildiğini göstermiştir.[269] Ek olarak diş hekimliği alanında, baş-boyun 

anatomisinin, organlarının ve kullanılan malzemelerin karmaşık yapısı ve şeklinden 

dolayı daha uygun ve doğru sonuçlar alınabilmesi için üç boyutlu analizler 

önerilmektedir.[238] Çalışmamızda avantajları ve araştırmamıza uygunluğu 

sebebiyle, sonlu eleman analizi yöntemi tercih edilmiştir ve tam dişsiz erişkin bir 

bireyin tomografik verileri referans alınarak mandibula modeli oluşturulmuştur. 

SEA’ndeki yapılar düğüm noktaları ve bunlarla birbirine bağlanan geometrik 

elemanlardan oluşmaktadır. Düğüm ve eleman sayısı arttıkça sonuçların gerçeğe 

yakınlığı artmaktadır.[270] Literatürde 28909-30778 düğüm sayısı, 19109-20500 

eleman sayısı ve 1020-1437 düğüm sayısı ile 5803-10281 eleman sayısı kullanılan 

SEA çalışması örnekleri bulunmaktadır.[271, 272] Çalışmamızda düğüm sayısı 

535053-1263808 arasında, eleman sayısı ise 2113613-5184021 arasında değişkenlik 

göstermektedir ve bu sayıların literatürde yer alan çalışmalara kıyaslandığında oldukça 

yüksektir ve gerçeğe yakın sonuçların elde edildiğini düşündürmektedir. 

Osteointegre olan implantlar ile kemik temasının %100 olması mümkün 

değildir.[273] Fakat dental implantlarla ilgili yapılan SEA çalışmalarında, implant-

kemik bağlantısı %100 osteointegre olmuş şekilde kabul edilmektedir.[274, 275] 
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Literatürde yer alan benzer çalışmalarda olduğu gibi çalışmamızda da implant-kemik 

bağlantısı %100 osteointegre kabul edilmiştir. 

Literatürde yer alan ve mandibulanın travma kuvveti etkisinde oluşturduğu 

stres dağılımını araştıran çalışmalar içerisinde travma kuvveti olarak 2000 N, 1000 N 

veya 3000-7000 N arasında değişen değerler kullanılmıştır. [253, 276-281] Fasiyal 

travma koşulları altında mandibulanın biyomekanik yanıtını incelediğimiz 

çalışmamızda ise travma kuvvetinin şiddeti önceki benzer çalışmalar baz alınarak 

2000 N olarak belirlenmiştir. Yapılmış sonlu eleman analizi çalışmalarında, travma 

kuvvetinin uygulandığı alan mandibular kemik üzerindeki simfizis bölgesi olmuştur. 

[253, 276-281] Çalışmamızda ise kuvvetin geldiği alan implantlar üzerine 

konumlandırılan protetik restorasyon olarak belirlenmiştir ve kuvvet yönü frontal 

düzleme dik olarak labialden linguale doğrudur. Protetik restorasyon malzemesi olarak 

genellikle akrilik tercih edilmektedir ve bu malzemenin direnci metal, porselen gibi 

materyallere göre düşüktür. Ancak anlık oluşan travma kuvveti protezin kırılmasına 

yol açsa dahi; kuvvetin protetik elemanlara, implantlara ve oradan da kemiğe iletilip 

iletilmeyeceği ve iletildiğinde stres dağılımının ne şekilde olacağı incelenmek istenmiş 

ve çalışma amaçlarımızdan birini oluşturmuştur. Bir diğer amacımız ise; protetik 

restorasyon üzerinden iletilen kuvvet sonrası stres dağılımını inceleyerek implant 

tasarımları, türleri ve protetik elemanlar üzerinde biriken stres değerlerini ayrı ayrı 

değerlendirmek ve sonuçta dişsiz ve atrofik mandibulaya sahip hastalarda kırıkların 

önlenmesinde en uygun tedavi seçeneğine ulaşmaktır. Bu farklılık, çalışmamızın 

özgün yönünü oluşturmaktadır. 

Mandibulanın anterior bölgeden 6666,7 N’luk bir darbe alması durumunda 

biyomekanik davranışlarını inceleyen bir SEA çalışmasında, tam dişli mandibula 

modeli, eksik dişlerin olduğu mandibula modelleri ve tam dişsizliğe sahip mandibula 

modeli karşılaştırılmıştır. Tam dişsizlik durumunda yani çeneyi oklüzal yönden 

durdurucu işlev gören bir mekanizma olmadığında mandibula ve kondiler prosesin 

tüm stresi üstlendiği ve kırık riskinin arttığı rapor edilmiştir.[276] 

Çalışmamızda farklı tedavi seçenekleri barındıran tüm senaryolarda (all-on-4 

konsepti, inferior alveolar sinir lateralizasyonu ile uygulanmış 6 intraosseöz implant 
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ve tek, iki, üç parçalı ve PEEK / titanyum subperiosteal implant sistemleri) protetik 

restorasyon üzerine uygulanan travma kuvveti sonucunda oluşan en yüksek çekme 

stresi değerleri kondil boynunda ölçülmüştür. Bu sonuç, literatürde yer alan, özellikle 

dişsiz çenelerde mandibular kemik simfizis bölgesine frontal kuvvet uygulandığında 

en yüksek stres değerlerinin ve kırılma riskinin kondil boynu bölgesinde görüldüğünü 

gösteren çalışmaları desteklemektedir. [279, 281] 

Literatürde all-on-4 tekniğinin başarıyla uygulanabilmesi implant çaplarının 

anteriorda 3,75 mm – 4 mm, distale açılı olanların ise en az 4 mm çapında olması; tüm 

implantların 10 mm -18 mm arasında uzunluğa sahip olması önerilmiştir.[94-96] Buna 

göre; çalışmamızda bulunan model-2’de, all-on-4 tekniği kullanılarak, 2 adet 4,1x12 

mm boyutunda aksiyel intraosseöz implant lateral (2 numaralı) diş bölgelerine, 2 adet 

30o distale açılı 4,1x14 mm intraosseöz implant ise mental foramenin önünde yer alan 

premolar (4 numaralı) diş bölgesine unikortikal olarak yerleştirilmiştir. Model-1’de 

mandibulaya posterior bölgede sinir lateralizasyonu yapılmış şekilde simüle edilerek; 

4 adet 4,1x12 mm ve sağ ve sol posterior bölgede 6 numaralı diş bölgelerine 2 adet 

4,1x10 mm intraosseöz implant monokortikal olarak yerleştirilmiştir. 

Sancar ve arkadaşları bir SEA çalışmasında; ağız açık veya kapalı pozisyonda 

iken mandibular simfizise üç farklı açıdan (anteroposterior yönde 90°, anteroposterior-

inferosuperior yönde 45° ve inferosuperior yönde 90°) 2000 N’luk travma kuvveti 

simüle etmiştir. Simfizise uygulanan travma sonucunda mandibulada en fazla stres 

darbenin geldiği alanda ve kondil bölgesinde oluşmuş; ağzın kapalı konumda olması 

mandibula kırığı olasılığını azaltmıştır.[253] Bahsedilen çalışmada kondil bölgesinde 

stres birikiminin fazla oluşu çalışmamızla uyumlu sonuçlardan biridir. Kondil 

bölgesinin mandibulada en sık kırılan bölgelerden biri olması, travma kuvvetinin geliş 

yönü, şiddeti ve türüne bağlı olmakla birlikte kemik hacminin kondil bölgesinde az 

olması, kortikal kemik hacminin ve kemik yoğunluğunun artması kırık ihtimalini 

artıran anatomik faktörlerdir. 

Rubo ve arkadaşları, mandibulada 5 adet implant ile desteklenen bir protezde, 

en distalde yer alan implantın 10, 15 ve 20 mm distalinde yer alan 3 noktaya oklüzal 

kuvveti simüle eden 100 N’luk vertikal kuvvet uygulamıştır ve kuvvete en yakın 
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implant çevresindeki kortikal kemikte en fazla streslerin oluştuğunu, kuvvetten 

uzaklaştıkça azaldığını fakat yükün karşı tarafında en uzak implant çevresinde arttığını 

belirtmiştir.[282] Çalışmanın değişkenleri arasında yer alan kantilever uzunluğu 

arttıkça, implant çevresi kemikte von Mises streslerin %30-37 oranında arttığı 

bildirilmiştir. Oklüzal ve lateral yönde simüle edilen çiğneme kuvvetleri, direkt olarak 

protezi destekleyen implantlara hem paralel hem de vertikal yöndedir ve fizyolojik bir 

yükü temsil eder. Bu yükler implant sağ kalımının değerlendirilmesi için kemik 

rezorpsiyonu açısından önem taşır. Fakat çalışmamızda protez üzerine frontal yönden 

travma uygulanmıştır. Model-1 ve Model-2’de implant çevresi kemikte travma sonrası 

stres dağılımına bakıldığında, implant çevresi kemikte stresin, kuvvetin uygulandığı 

alandan uzaklaştıkça arttığı görülmektedir. Frontal yönden gelen travma kuvvetlerinin; 

uygulandığı alana ve mandibulada kondile iletilme eğiliminin olduğu bilinmektedir. 

Çalışmamızda implant çevresindeki kemikte hesaplanan stres değerlerinin bahsedilen 

araştırmanın aksine kuvvetin uygulandığı alandan uzaklaştıkça artmasının nedeninin, 

kuvvetin şiddeti ve yönü, uygulanan implantların açıları, sayıları ve uzunlukları ile 

ilişkilendirilebilir. Aynı zamanda çalışmamızda 4 numaralı alveolar kemik bölgesinde 

görülen en yüksek Pmax ve Pmin stres değerlerinin Model-2’de; en düşük Pmax ve 

Pmin stres değerlerinin ise Model-1’de görülmüştür. Rubo ve arkadaşları’nın 

çalışmalarında ifade ettikleri gibi kantilever varlığı Model-2’deki kuvvetlerin daha çok 

implant boynunu çevreleyen kemikte birikmesine sebep olmuş olabilir. 

Splintlenmiş dört adet interforaminal implant içeren ve içermeyen dişsiz 

mandibular kemik modelleri üzerine simfizis, parasimfizis ve mandibular angulus 

bölgesine 1000 N’luk travma kuvveti uygulanan bir SEA çalışmasında, tüm 

modellerde en yüksek stres seviyeleri kondil boynu bölgesinde görülmüştür. Frontal 

travma durumunda all-on-4 konseptinde olduğu gibi, splintlenmiş dört adet 

interforaminal implant uygulandığında simfizis ve mandibular boyun bölgesindeki 

stres seviyelerinin ve kırık riskinin azaldığı fakat mental foramen bölgesinde 

artabileceği gösterilmiştir.[280] Bu durum, 4 numaralı bölgede açılı ve daha uzun 

yerleştirilen implant varlığı nedeniyle kemik hacminin o bölgede daha çok azalmasına 

ve yükün Model-1’deki gibi 6 adet değil 4 adet implant üzerinde paylaşılmasına 

bağlanabilir. 
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Krennmair ve arkadaşları, travma kuvveti altında mandibular kondil 

bölgesindeki stres değerlerini incelediği bir çalışmada; atrofik mandibulada uygulanan 

dört implantın, iki implanta göre kondil bölgesinde daha düşük stres oluşturduğunu 

rapor etmiştir. İmplant sayısı arttığında streslerin, implant çevresindeki kemik 

tarafından absorbe edileceği, kondil bölgesine iletilecek stresin azalacağı ve stres 

birikimi azaldığından kondil kırığı riskinin de azalacağını bildirmişlerdir.[281] 

Çalışmamızda ise yukarıda bahsedilen çalışmanın aksine, 4 adet implant kullanılan 

Model-2 ile 6 adet implant kullanılan Model-1 kıyaslandığında, implant sayısı 

artırıldığında kondilde biriken stres değeri de artmıştır. İmplant sayısı ile stres dağılımı 

arasındaki ilişkinin çalışmamızda farklı olması; Model-2’de premolar bölgedeki 

implantların, açılı yerleştirilmesi ve distale açılı implantların hem vertikal hem de 

horizontal yöndeki streslere gösterdiği dirence bağlı olabilir. 

Ayali ve arkadaşları, yaptığı çalışmada, kortikal kemik ile direkt kontakta olan 

implantların travmatik kuvvet etkisi altında daha çok stres yarattığı ve süngerimsi 

kemiğe monokortikal olarak yerleştirilen implantların mandibulada kemik kırığı 

riskini azaltmada etkili olabileceğini göstermiştir. Yazarlara göre; süngerimsi kemik, 

stresleri çevresine homojen şekilde dağıtırken, kortikal kemik stresi direkt olarak 

implanta aktarmakta ve implantla temas eden kortikal kemik çevresinde stres 

yoğunlaşmaktadır. İmplantlar sadece kortikal kemikle çevrili olduğunda ise implant 

boyun bölgesinde daha fazla stres biriktiği de gözlemlenmiştir. [278] Çalışmamızda 

bulunan Model-1’deki implantların süngerimsi kemikle temasının Model-2’ye kıyasla 

daha fazla olması ve gelen kuvvetin kondile daha fazla aktarılmasına sebebiyet vermiş 

olabilir. İntraosseöz implantlar üzerindeki stres dağılımı kıyaslandığında ise Model-

1’de von Mises stres değerlerinin 6 numaralı implantın boyun bölgesinde yoğunlaştığı 

görülmektedir ve Model-2’de, Model-1’e göre daha homojen dağılım göstermektedir. 

Çalışmamızda von Mises streslerin, kortikal kemikle temasta olan implant boynunda 

yoğunlaşması ve posteriora gittikçe artması; süngerimsi ve kortikal kemiğin stres 

dağılımlarını farklı kılan biyomekanik özelliklerini açıklamakta ve Ayali ve ark.’nın 

bulgularını desteklemektedir. 

İAS lateralizasyonu, prosedürü ile ilişkili olarak mandibula inferior kortikal 

sınırını geçen birden fazla implant yerleştirilmesi ve alveolar kanalın lingualde yer 



87 
 

almasının orta veya şiddetli mandibular atrofisi olan hastalarda kırık riskini arttırdığı 

bildirilmiştir.[283] İAS repozisyonuyla birlikte 6 adet implant uygulandığında 

(Model-1) bukkal kortikal kemik devamlılığı da bozulduğundan kemik hacmi ve 

dayanıklılığı all-on-4 tekniğine kıyasla azalmakta, mandibula zayıflamaktadır. 

Çalışmamızda, Model-1’de Model-2’ye göre implant sayısının artırılması, kondile 

iletilen Pmax stresi azaltmamış, Pmin stresinde ise belirgin bir fark yaratmamıştır. 

Ayrıca kalıcı nörosensoriyal bozukluk görülme oranı İAS  lateralizasyonunda (%1,56) 

transpozisyona (%12,12) göre daha düşük olduğundan İAS  lateralizasyonu 

prosedürünün daha invaziv bulunmasına rağmen [284], riskin var olduğu bilinmektedir. 

İASL prosedürü, all-on-4 tekniğine göre sinir hasarı ve nörosensoriyal bozukluk riskini 

arttırdığı için hasta konforu açısından dezavantajlı konumdayken aynı zamanda daha 

fazla implant kullanılması gerekliliği nedeniyle mandibular gövdede kemik hacmini 

azalttığı ve prosedür gereği kortikal kemikte hasar meydana getirdiği için intraoperatif 

ve post-operatif dönemde mandibular kırık riskini de artırabileceği öngörülmüştür. Bu 

nedenlerle, İASL prosedürü ile gerçekleştirilen 6 adet intraosseöz implant 

uygulamasının all-on-4 tekniğine göre dezavantajlı konumda olduğu düşünülmüştür. 

Model-2’de simfizis ve parasimfiziste oluşan Pmax stres değerleri Model-

1’dekine kıyasla daha fazla olup; 6 numaralı alveolar kret bölgesinde en düşük Pmax 

değerini Model-2 verirken en yüksek Pmax değerini Model-1 vermiştir. Buna göre; 

Model-2 mandibular gövde kırıkları açısından daha az risk oluşturmaktadır. Tüm 

bunlar ve çalışma sonuçlarımız göz önüne alındığında, alveolar kemik üzerindeki 

toplam Pmin stres değerleri Model 2’de Model-1’e göre daha yüksek olmasına 

rağmen, tedavi alternatifi olarak all-on-4 tekniğinin güçlü olduğu ve Model-2’nin 

kondil boynuna daha az stres iletmede ve kondil bölgesinde kırık oluşma riskini 

azaltmada Model-1’e göre daha başarılı olurken mental foramen bölgesinde kırık 

oluşturmaya yatkın olduğu düşünülmektedir. 

İntraosseöz implantların kullanılamadığı atrofik ve dişsiz çenelerde, tedavi 

alternatifi oluşturan subperiosteal implantların, maksilla için yapılan tasarımları ve 

ilgili çalışmaları literatürde yer alırken; mandibular subperiosteal implant tasarımları 

henüz yeterli değildir.[57] Bu nedenle çalışmamızda subperiosteal implant tasarımları 
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tek, iki ve üç ayrı parçadan oluşacak biçimde, hem PEEK hem de titanyum materyali 

kullanılarak modellenmiştir. 

Literatürde, mandibular subperiosteal implantlarda osteosentez vidalarının 

kullanımında ideal olarak gösterilen vida sayısına ilişkin bilgi yer almamaktadır. 

Araştırmacılar, primer stabiliteyi sağlamak ve stabilite problemlerine bağlı 

komplikasyonları azaltabilmek adına yeterli sayıda vida kullanılması gerektiğini 

savunmuştur. Subperiosteal implant uygulamalarında hem primer stabilite sağlamak 

ve immediat yükleme yapabilmek hem de fonksiyonel yükleri temas ettiği kemik 

yüzeyine dağıtmak amacıyla osteosentez vidalarının kullanılması ve çenenin en büyük 

direnç alanlarına yerleştirilmesi önerilmektedir.[114, 248] 1978'de Champy 

tarafından, mandibular kemikteki gerilim alanlarıyla örtüşen “Champy çizgileri” 

tanımlanmış ve mandibula angulus, parasimfizis ve simfiziste stabil fiksasyon için 

monokortikal vida içeren mini plaklar ile daha az kuvvet uygulayarak fiksasyon 

sağlamak mümkün olmuştur. Gerilim hatları üzerinde mini plaklar kullanılarak 

yapılan fiksasyon sayesinde; kas hareketleri sonucunda oluşan ve mandibula boyunca 

dağılan kuvvetlerin mandibular kırık yüzeyine eşit dağıtılabilir ve kırık fragmanların 

deplasmanını önlemeye yardımcı olur.[248, 285] 

Çalışmamızda subperiosteal implantlarda kullanılan osteosentez vidaları da 

yine aynı mantık üzerinde, çiğneme ve kas kuvvetlerinin fizyolojik dağılım hatları olan 

gerilim alanlarına yerleştirilmiştir. Buna göre mandibulanın en dirençli bölgeleri; M. 

Genioglossus ve M. Geniohyoideus’un tutunduğu ve genial tüberkülü oluşturduğu 

simfizis, M. Buccinator’un tutunduğu eksternal oblik kenar ve mandibula bazisine en 

yakın bukkal ve lingual kemik bölgeleridir.[286, 287] Lingualde ise mylohyoid kenar 

yüksek değilse abutmentlar arasında subperiosteal implant bağlantısı sağlanması 

önerilmiştir. Ayrıca mandibular kırıklarda açık redüksiyon prosedüründe rijit 

fiksasyon sağlamak için yeterli görülen osteosentez vida sayısının minimum 4 adet 

olduğu bildirilmiştir.[248] Bu bilgiler ışığında çalışmamızda kullanılan subperiosteal 

implant tasarımı, vidaların konumu ve sayısı mandibulanın direnç alanları dikkate 

alınarak belirlenmiş ve eksternal oblik kenar, mandibula bazisine en yakın lingual ve 

bukkal kemik bölgeleri ve simfizis bölgelerine osteosentez vidaları yerleştirilmiştir. 

Her subperiosteal implant tasarımında toplamda 14 vida kullanılmış, bunlardan 3’er 
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tanesi mandibula gövdesi üzerinde bukkalde, 1’er tanesi eksternal oblik kenar üzerinde 

ve 3’er tanesi mandibula gövdesinde lingualde yer almaktadır. 

Çalışmamızda subperiosteal implant abutmentlarının yerleşeceği alveol kret 

içerisinde hazırlanan slot alanları oluşturulmuştur. Bazı araştırmacılar, abutmentların 

bazal kemik üzerine slot alanına oturtulması ile, abutment altında meydana gelecek 

kemik rezorpsiyonunun önleneceğini ve subperiosteal implantın stabilitesinin 

artırıldığını savunmaktadır. Ek olarak implantın, abutmentın altında bir membran 

görevi görerek bağ doku migrasyonunu engellemesi ve kemik remodelasyonunun 

devam edebileceğini belirtmişlerdir.[248] Bu özellikler kemik rezorpsiyonunu 

önlediği ve stabiliteyi arttırdığında, subperiosteal implantı travmatik kuvvetlere karşı 

da dayanıklı hale getirebilir. 

Subperiosteal implant tasarımında abutment konumları mental foramenin 

posteriorunda yer aldığında, implantın mental sinirin inferiorundan geçmesi ve 

vidaların mental foramenden 5-8 mm uzakta yerleştirilmesi önerilmektedir. İmplant 

mental sinirin inferiorundan geçtiğinde, cerrahi sırasında sinirin izolasyonu ve 

korunması mümkün olup nörolojik hasar minimuma indirilir ve hasarın iyileşmesi 

post-operatif birkaç haftada gerçekleşebilir. Fakat abutmentların bir ya da birkaçı 

mental foramenin anteriorunda yer aldığında implantın mental foramenin 

superiorundan geçirilmesi önerilmiştir.[248] Tek, iki ve üç parçalı olması 

farketmeksizin subperiosteal implant tasarımlarımızda mental foramenin önünde yer 

alan 4 numaralı abutment ve 6 numaralı abutment bağlantılı olduğundan, implant 

devamlılığı mental foramenin superiorundan geçirilerek sağlanmıştır. 

PEEK ve titanyum modellerinde kondil ve simfizis bölgelerindeki Pmax 

değerleri incelendiğinde ortalama kondil Pmax değerleri PEEK modellerinde titanyum 

modellerine göre az da olsa yüksek görülmüştür. Simfizis bölgesindeki değerler 

incelendiğinde ise titanyumun değerleri PEEK değerlerine göre oldukça yüksek 

izlenmiştir. Kemikte gözlenen daha yüksek Pmax değerlerinin kırık oluşum riskini 

artırma ihtimali göz önüne alındığında, PEEK ile tasarlanan SPI modellerinin kondil 

bölgesinde kırık oluşturma riskinin titanyumdan daha yüksek olabileceği 

düşünülebilir. Kırık tedavi yöntemleri de göz önüne alındığında hasta ve hekim 
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açısından, kondil bölgesinde oluşacak bir kırığın tedavi sürecinin simfizis 

bölgesindeki bir kırığın tedavi sürecinden daha zorlayıcı olabileceği düşünüldüğünde; 

PEEK SPİ’nin titanyum SPİ’lere göre daha dezavantajlı olduğu düşünülebilir. Ancak 

kemiğe iletilen toplam stres değerleri göz önüne alındığında, PEEK-SPİ modellerinde 

kemiğe iletilen toplam stres değeri, titanyum SPİ modellerin iletilen toplam stres 

değerinin oldukça altında kalmaktadır.  

Sonuç olarak; PEEK SPİ’ler kondile gelen Pmax stres değerini titanyum 

SPİ’lere göre bir miktar artırsa da diğer bölgelerdeki stres değerlerini daha yüksek 

miktarlarda azalttığından, daha avantajlı olarak düşünülmüştür. Bu veriler 

doğrultusunda titanyumdan SPİ modellerinin, PEEK SPİ modellerine göre hem 

kemikte hem de implant bileşenleri üzerinde daha yüksek stres değerleri barındırdığı 

görülmüştür. Bu sonuçlar malzemelerin farklı elastik modülleriyle ilişkilendirilebilir 

çünkü PEEK malzemeleri daha düşük bir elastik modüle (3,8 GPa) sahiptir ve bu da 

onu kemiğe daha benzer hale getirir. Yani PEEK gelen yükü daha homojen bir şekilde 

dağıtır ve kemiğe daha yakın bir yük transferi sağlar. PEEK daha esnek olduğu için 

titanyumdan daha fazla yük emebilir. Bu özellikle kemikle osteointegrasyonun önemli 

olduğu durumlarda faydalıdır. Yükün bir kısmını absorbe ederek kemiğe aşırı yük 

bindirmez. Öte yandan titanyum yüksek elastik modül (110 GPa) ve yüksek 

mukavemet sunar. Bu özellikler, titanyumun gelen yükü doğrudan kemiğe iletmesine 

neden olabilir. [288, 289] PEEK materyali; geliştirilebilen performansı, estetik oluşu, 

düşük ağırlığa sahip olduğundan hafif protezlerin üretilebilmesi, maliyetin 

düşürülebilmesi, çıkabilecek mekanik sorun riskinin azaltılabilmesi, yüksek termal 

stabilitesi, şok emici özelliği ve biyouyumluluğu sebebiyle titanyuma önemli bir 

alternatif oluşturmaktadır.[132] PEEK SPİ tasarımları arasında frontal yönden gelen 

travma durumunda simfizis ve kondil boynu kırıklarını önlemek için tek parçalı PEEK 

SPİ tasarımı olan Model-3, iki ve üç parçalılara göre daha avantajlı görülmüştür. 

 Subperiosteal implantlar ile ilgili çalışmalarda en sık bildirilen komplikasyon 

peri-implant mukozitidir ve bu durumun ilerlediği vakalarda eksplantasyon bazen tek 

tedavi seçeneği olabilmektedir. [57, 114, 290] Bölgesel olarak gerçekleşen SPİ 

ekspozlarında tüm implantın eksplantasyonu; hasta konforu, çiğneme fonksiyonu ve 

estetik açıdan kayıp anlamına gelmektedir ve tedavi maliyetini artırmaktadır. Bu 
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sebeple biyomekanik olarak tek parça subperiosteal implantlar iki veya üç parçaya 

göre daha avantajlı olsa da klinik uygulamalarda peri-implant mukoziti durumunda 

çok parçalının daha avantajlı olabileceği de akılda bulundurulmalıdır. 

PEEK SPİ modelleri, titanyum SPİ modellerine göre çalışmamızda daha 

avantajlı bulunsalar da kondile iletilen yükler açısından all-on-4 konseptine göre daha 

dezavantajlı bulunmuşlardır. Bu anlamda PEEK’in stres emici özelliğinin 

geliştirilmesi ve daha iyi anlaşılabilmesi için travmatik kuvvetler altında farklı 

şartlarda uygulanan PEEK subperiosteal implant tasarımlarının ve protetik yapıların 

karşılaştırıldığı araştırmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışma sonuçlarımıza göre kondil ve simfizis kırığı gelişme olasılığı 

yönünden en avantajlı senaryo Model-2 olsa da intraosseöz implantların kullanıldığı 

senaryolarda kırık hattı implantların bulunduğu bölgede gelişebilir ve kırık hattıyla 

ilişkili implantların eksplantasyonu gerekebilir. PEEK subperiosteal implant 

modellerimizin ise Champy’nin direnç alanlarından geçecek tasarlanması ile direnç 

alanları desteklenerek kırık gelişme riskinin azaltılabileceği ve PEEK SPİ’lerin 

kullanımının, bu açıdan daha avantajlı olabileceği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

1. Frontal yönden gelen travma durumunda mandibular kemikte oluşan Pmax 

stres değerleri tüm çalışma modellerinde kondil bölgesinde yoğunlaşmıştır. 

2. Frontal yönden gelen travma durumunda abutmentlar üzerinde kaydedilen 

en düşük von Mises stres değerleri PEEK SPİ modellerinde gözlenmiştir. 

3. Atrofik ve dişsiz mandibulada uygulanacak all-on-4 konsepti, frontal 

yönden gelen travma durumunda simfizis ve kondil bölgelerinde kırık gelişme ihtimali 

bakımından diğer modellere göre daha avantajlıyken; stres dağılımı en dezavantajlı 

görülen senaryo, üç parçalı titanyum SPİ olmuştur. 

4. Model-1 ve Model-2 karşılaştırıldığında; frontal yönden gelen travma 

durumunda kondil ve simfizis bölgesinde kırık gelişme riski açısından en avantajlı 

olan senaryonun all-on-4 (Model-2) olduğu görülmüştür ve bu sonucun yerleştirilen 

açılı implantlar veya kantilever protez etkisi sebebiyle olabileceği düşünülmüştür. Bu 

sebeple ilerleyen çalışmalarda farklı kantilever uzunluklarının farklı implant açılarının 

travma kuvvetleri altındaki biyomekanik davranışlarının incelenmesi önerilmiştir. 

5. Atrofik ve dişsiz mandibulada SPİ uygulanması düşünülüyorsa, frontal 

yönden gelen travma durumunda simfizis ve kondil boynu kırıkları gelişme ihtimalini 

azaltmak amacıyla titanyum yerine PEEK materyalinin seçilmesi ve tek parçadan 

oluşan bir tasarımın uygulanması en faydalı seçenek olarak görülmüştür. 
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