
T.C.

GAZİ ÜNİVERSİTESİ

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ

UZMANLIK

TEZİ

PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI

ELİFNUR GÜZELCE

ÜST ÇENE FİBER DESTEKLİ OVERDENTURE 

PROTEZLERDE İMPLANT KONUMLARININ

 ETKİSİNİN SONLU ELEMANLAR YÖNTEMİYLE 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

KASIM 2018

E
L
İF

N
U

R
 G

Ü
Z

E
L
C

E
 P

R
O

T
E

T
İK

 D
İŞ

 T
E

D
A

V
İS

İ A
N

A
B

İL
İM

 D
A

L
I

K
A

S
IM

 2
0
1
8



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



ÜST ÇENE FİBER DESTEKLİ OVERDENTURE PROTEZLERDE 

İMPLANT KONUMLARININ ETKİSİNİN SONLU ELEMANLAR 

YÖNTEMİYLE DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

 

 

 

Elifnur GÜZELCE 

 

 

 

                                                   UZMANLIK TEZİ 

PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

 

 

 

 

 

 

KASIM 2018 









iv 

 

 

ÜST ÇENE FİBER DESTEKLİ OVERDENTURE PROTEZLERDE İMPLANT 

KONUMLARININ ETKİSİNİN SONLU ELEMANLAR YÖNTEMİYLE 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 (Uzmanlık Tezi) 

 

Elifnur GÜZELCE 

 

  GAZİ ÜNİVERSİTESİ  

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

Kasım 2018 

 

ÖZET 

Çalışmamızda, maksillar modele  farklı lokasyonlarda (lateral-1.premolar, kanin-2. 

premolar, 1.premolar-1. molar) yerleştirilmiş implantlar üzerine, farklı alt yapı materyalleri 

(krom kobalt metal, aramid, cam, karbon ve polietilen fiber) ile oluşturulan overdenture 

protezlerin implantlar ve implant çevresindeki trabeküler ve kortikal kemik üzerinde 

oluşturdukları stress değerlerinin ve dağılımlarının üç boyutlu incelenmesi ve 

karşılaştırılması amaçlandı. Çalışmamızda, 4 adet implantın bilateral olarak 3  farklı 

lokasyonlarda yerleştirildiği maksillar modeller oluşturuldu, üzerine 5 farklı materyalden 

overdenture protezler tasarlandı.  Maksillar 1. molar diş bölgesinden food stuff yöntemi ile 

200N kuvvet uygulandı. Elde edilen sonuçlar üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ile 

değerlendirildi. Çalışma sonucunda implantların anterior konuma yerleştirildiği moldelde 

protez, implant, implant parçaları, kortikal ve trabeküler kemikte oluşan stres değerlerinin 

daha düşük olduğu gözlendi. Overdenture protezin elastik modülü düşük olan fiberler ile 

desteklendiği durumda, oluşan streslerin daha yüksek olduğu görüldü. 
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ABSTRACT 

In our study, it was aimed to examine and compare stress values of implants; highest 

tensile and compressive values, and their distribution in cortical and trabecular bone next 

to the implant region by using different materials (aramid fiber, glass fiber, polyethylene 

fiber, carbon fiber and crom cobalt metal) on 4 implants placed in three different locations 

(lateral-1.premolar, kanin-2.premolar, 1.premolar- 1.molar) on the maxillary crest with 

finite element analysis method. Three different maxillar models were created in which the 

implants were placed in different locations. Food stuff was applied to maxillary 1. molar 

tooth region with 200 N force and three dimensional finite element stress analysis was 

performed. At the end of the study, in the model where the implants were placed in the 

anterior; prosthesis, implant, implant parts, cortical and trabecular bone stress values were 

lower than the models where the implants were placed in the posterior position. In the 

comparison between the fibers, it was seen that the stress values were higher when the 

overdenture prosthesis was supported by fibers with low elastic modulus. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Simgeler     Açıklamalar  

%     Yüzde 

Co                                                 Kobalt 

Cr     Krom 

GPa     Gigapaskal 

mm     Milimetre  

1 µm                                          Mikrometre 

N                                                 Newton 

o     Derece 

oC     Santigrat derece 

Pa     Paskal                   

Kısaltmalar    Açıklamalar 

SEA                                                    Sonlu Elemanlar Analizi 

FGK                                                   Fiber ile Güçlendirilmiş Kompozitler 

 

PMMA                                               Polimetil metakrilat 

 

Bis-GMA                                           Bisfenol A diglisidil metakrilat 

 

UDMA                                               Üretan dimetakrilat 

 

TEGDMA                                          Trietilenglikol dimetakrilat 
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1. GİRİŞ  

Yaşlanan nüfusun büyük bir yüzdesi dişsizdir. Son yıllarda yapılan çalışmalar, dişsiz 

insanların kötü beslenmeleri neticesinde hastalıklara karşı daha savunmasız olduklarını 

göstermiştir. İyi bir protetik tedavi bu mevcut riskleri azaltmaktadır [1-4]. Overdenture'lar; 

prepare edilmiş dişler, doğal dişler, doğal diş kökleri ve implantlar üzerine hazırlanan 

protezlerdir [5]. İmplant destekli overdenture tam dişsiz hastada öncelikli tedavi 

seçeneğidir ve standart tedavi planıdır [6]. Overdenture protezlerin en önemli avantajı 

çiğneme yeteneğindeki artış ile birlikte yaşam kalitesinde artış dolayısıyla hastada 

oluşturduğu pozitif psikolojik etkidir [7]. İmplant destekli sabit protezlerle kıyaslandığında 

overdenture protezler daha ucuzdur, uygulanması daha kolaydır ve implant başarısız olursa 

protez üzerinde değişiklik yapılma imkanı sağlar. Kemik dokusunun kötü, riskli ve 

problemli olduğu hastalarda da kolaylıkla uygulanabilir [8]. 

Son yıllarda hızla ilerleyen teknoloji ile yeni ve daha güçlü kompozit materyallerle 

yapışabilen fiber destekli protezlerin kullanımı mümkün olmaktadır. Fiberle güçlendirilmiş 

kompozitler (FGK) metal içermezler, biyouyumludurlar, renksizdirler, translusenstirler, 

aşınmaya karşı dayanıklıdırlar ve düşük sürtünme katsayısına sahiptirler. Şerit şeklinde ve 

çeşitli genişliklerde üretilirler. Periodontal splintleme, ortodontik retansiyon, geçici köprü 

yapımı, güçlendirilmiş sabit köprü yapımı, protez tamiri ve endodontik tedavilerde 

kullanılmaktadır [9, 10]. Fiberlerin inorganik doldurucu fazını; organik matrikse ilave 

edilen çeşitli boy, çap, yapı ve yönde yerleştirilen fiberler oluşturur. Fiberleri saran rezin 

matriks, geometrik yapıyı sabitlediği gibi, nemin etkisinden korur ve optimal gücü 

sağlamak için onları önceden tespit edilen pozisyonda tutar [11]. 

Günümüzde, FGK tipi restorasyonlar, mekanik ve estetik özelliklerinin daha iyi olması 

nedeniyle popüler hale gelmiştir. FGK restorasyonlar klinik olarak dirençli, estetik ve 

ekonomik özelliklere sahiptir. Bu özelliklerden dolayı FGK restorasyonlar geleneksel 

metal destekli porselen restorasyonlara alternatif olarak sunulmaktadir [12]. Özelikle üst 

çenede fiber destekli overdenture protezler doğal ve estetik görünümleri ve metal 

içermemeleri nedeniyle tercih edilebilir 

Litaratür taramasında alt yapının fiber ile desteklendiği overdenture protez çalışmalarına 

rastlamadık bu nedenle çalışmamızda farklı lokasyonlarda (lateral-1.premolar, kanin-



2 

 

 

2.premolar, 1.premolar-1.molar) yerleştirilen implantlar üzerinde farklı materyalle ( krom 

kobalt metal, aramid fber , cam fiber, polietilen fiber, karbon fiber ) oluşturulan 

overdenture protezlerde; implant lokasyonlarının  ve alt yapı materyal farklılığının implant 

ve implant çevresindeki kortikal ve trabeküler kemikte oluşan streslere etkisinin sonlu 

elemanlar yöntemi ile incelenmesi ve karşılaştırılması amaçlandı.  



3 

 

 

2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Dental İmplantların Tanımı, Tarihçesi ve Osteointegrasyon 

Dental implant; sabit veya hareketli protezlere destek olmak veya retansiyon sağlamak 

amacıyla, ağız mukozası veya periosteal tabakanın altına ya da çene kemikleri içine 

yerleştirilen değişik yapı veya şekillerdeki materyallerdir. Dental implantların tarihçesi 

antik Mısır dönemine kadar dayanır. Amerika, orta Asya ve Akdeniz bölgelerinde eski 

uygarlıklar ile başlayan 2000 yıllık bir geçmişe sahiptir. Arkeolojik kazılarda, bu 

medeniyetlerin, kayıp dişlerin yerini oyma taşlar, deniz kabukları, kemikler ve altın gibi 

materyallerle doldurduğu görülmüştür [13]. 

1930’larda Honduras’taki arkeolojik kazılarda Maya Uygarlığına ait MS 600 yılından 

kalma implantlı çene parçası bulunmuştur. Bu en eski dental implant örneği kabul 

edilmektedir.  Orta çağda allogreftler ve ksenogreftler kullanılarak diş implantasyonunun 

gerçekleştirildiği bilinmektedir. Norman Goldberg, 2. Dünya Savaşı sırasında vücut 

kemikleri için kullanılan metallerin diş restorasyonunda da kullanılabileceğini 

düşünmüştür. 1948’de Dr. Aaron Gershkoff ile birlikte ilk başarılı subperiosteal implantı 

üretmişlerdir. Bu başarı modern dental implant gelişiminin temelini oluşturmuştur. Dental 

implantolojideki en önemli gelişme 1957 yılında Per Branemark isimli İsveçli ortepedi 

cerrahının kemik iyileşmesi ve yenilenmesi üzerine yaptığı araştırma sonucunda kemiğin 

titanyum (Ti) yakınında büyüyüp titanyumu reddetmeksizin metale yapışabileceğini 

keşfetmesiyle oluşmuştur. Brenemark, bu fenomeni ‘osteointegrasyon’ olarak 

adlandırmıştır [13, 14]. 

1982 yılında Brenemark 15 yıllık hayvan ve insan deneylerinin sonuçlarını Klinik Diş 

Hekimliğinde Osteointegrasyon Toronto Konferansı’nda sunmuştur. 1980‘lerin 

ortalarından sonra dental implantolojideki diğer gelişmeler estetik restorasyonlar üzerine 

odaklanmıştır. Geçtiğimiz yüzyıldaki son gelişmeler implantlardaki kalite ve ankrajı 

geliştirmeye yönelik materyal ve teknikler üzerinedir. 1992 yılından itibaren implant 

şirketleri osteointegrasyonu arttırmak için implantlara seramik yüzey uygulamalarını ve 

seramik benzeri elementleri dahil etmişlerdir. Bugün diş hekimliğinde her yıl yaklaşık 

450.000 osteointegre dental implant %95 başarı oranı ile uygulanmaktadır [14, 15]. 
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2.2. İmplant Üstü Protezler ve İmplant Üstü Protez Sınıflaması 

Misch implant üstü protezler için 5 farklı protetik tedavi seçeneği sunmuştur [16]. 

Bu seçenekler;  

SP1: Sadece kuronu restore eden doğal diş gibi görünen sabit protezler. 

SP2: Kuronu ve kökün bir kısmını restore eden, kuronun konturlarının oklüzal yarıda 

normal olduğu ancak gingival yarıda uzatılmış ya da aşırı konturlanmış olduğu sabit 

protezler. 

SP3: Eksik kuronu, dişeti rengini ve dişsiz bölgenin bir kısmını restore eden sabit protezler 

(hibrit protezler). 

SP4: Sadece implant destekli implant üstü hareketli protezler. 

SP5: İmplant ve yumuşak doku destekli hareketli protezlerdir. 

Tam dişsizlikte implantların kullanıldığı farklı tedavi seçenekleri[16]: 

 İmplant destekli sabit protezler 

 Hibrit protezler 

 İmplant destekli hareketli protezler  

2.2.1. İmplant destekli sabit protezler 

Beumer [17] dişsiz bir çenede sabit protez yapabilmek için minimum altı adet implant 

kullanılması gerektiğini bildirmiştir. İmplant destekli sabit protezler doğal dişlere benzer 

rahatlık ve fonksiyonları nedeniyle birçok hastanın tercihi olabilir. Ancak maliyetinin 

yüksek olması, implant kaybı durumunda planlamaya bağlı olarak protezin tamamının 

etkilenmesi ve porselen yapının kırılması halinde tamirinin güç olması gibi dezavantajları 

vardır [16]. 
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2.2.2. Hibrit protezler  

Orta ve ileri çene kemik rezorpsiyonunda, genellikle dört ya da beş implant kullanılarak 

yapay dişlerin, metal alt yapının akrilik rezin ile bağlanmasıyla oluşturulan bir protez 

çeşitidir [5, 18]. 

2.2.3. İmplant destekli hareketli protezler 

Total dişsiz hastalara uygulanan implant üstü hareketli protezlere overdenture 

denilmektedir. İmplant/diş üstü protezler, birden fazla doğal diş, kök ve/veya implantı 

örten ve destek alan hareketli protezlerdir. İmplant destekli overdenture sahip olduğu 

avantajlar nedeniyle tam dişsiz mandibula için konvansiyonel protezlere nazaran tercih 

edilen tedavi seçeneğidir. Bu protezler doğal diş, kök, implantlar tarafından kısmen 

desteklenir ve bu destekleri örter [5].  

Geleneksel protezlere karşı implant destekli overdenture 

Dişsiz hastaların geleneksel protezlerinden memnun olmamalarının başlıca nedenleri; alt 

protezlerden kaynaklanan uyum sorunu, retansiyon ve stabilite zayıflığı, ağrı ve acı 

hissidir. Araştırmalar implant destekli overdenture protezlerin geleneksel protezlerden çok 

daha iyi sonuç sağladığını ortaya koymaktadır. Bunlar; çiğneme yeteneği artışı gibi 

fonksiyonel faydalar, ağız sağlığıyla ilişkili gelişen yaşam kalitesi ve psikolojik etkileri 

içerir [5, 7]. 

İmplant destekli sabit protezlere karşı implant destekli overdenture 

Estetik fasiyal görüntü elde etmek ve kaybedilen sert ve yumuşak dokuları telafi etmek 

implant destekli overdenture protezlerle çok daha kolay olmaktadır [18]. İki parçalı, hassas 

uyumu olan implant destekli overdenture uygulaması implant konum ve sayısı sabit bir 

protez için elverişsiz olduğunda iyi bir çözümdür. Pek çok hasta, sabit protezlerle 

kıyaslandığında daha ucuz olduğu için implant destekli overdenture uygulamasını tercih 

etmektedir [19]. 

Overdenture tedavisi, tıbbi olarak riskli yaşlı hastalarda daha güvenilirdir. Ayrıca mevcut 

kemik dokusunun riskli olduğu hastalarda da uygulanabilir. [8]. 
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İmplant üstü hareketli protezlerin dezavantajları ise şu şekilde özetlenebilir [8, 19, 20]: 

 Hastanın takıp çıkarılan bir protez kullanmak istememesi, 

 Çeneler arası belirli bir mesafe gerektirmesi, 

 Uzun dönem bakım gerektirmesi, 

 Kemik yıkımının posterior bölgede devam etmesi, 

 Protezin altına gıda artıklarının kaçması, 

 Protezin hareket etmesi, 

 Hassas tutucuların plastik parçaları veya klipslerinin hasar, yıpranma ve kırık nedeniyle 

belli aralıklarla yenilenmesinin gerekmesi. 

İmplant destekli overdenture uygulamaları için tedavi planlamalarının karşılaştırılması 

İmplant destekli overdenture protezler, implant ile protez kaidesine sabitlenmiş tutucu 

yapılarından destek sağlar. Çiğneme kuvvet dağılımı göz önüne alındığında üç temel tipte 

implant overdenture uygulaması bulunmaktadır: 

a. Dokudan destek alan implant overdenture uygulamaları: İki adet birbirinden bağımsız 

prefabrike tutucu kullanılarak hazırlanan overdenture uygulamaları doku desteklidir. 

Tutucular retansiyon sağlarken protez kaidesi geleneksel tam proteze benzer maksimum 

doku örtücülüğü sağlayabilir. Çiğneme sırasında kuvvetlerin büyük çoğunluğu residual 

kret tarafından karşılanabilir. Bu nedenle bu tip protezlerde yükleme implant 

dayanaklardan çok doku desteklidir [21]. 

b. Doku-implant destekli overdenture: Doku-implant destekli overdenture, doku 

desteklilere oranla implanttan daha fazla destek alır. Bu tip protezleri hazırlamak için iki 

implant ve bunlara bağlı esnek bir bar tutucu kullanılabilir. Protez kaidesi burada da geniş 

bir doku yüzeyi örtücülüğüne sahip olmalıdır. Çiğneme sırasında oluşan kuvvetlerin 

çoğunluğunu destek implantlar karşılarken bir kısmını da destek dokular karşılar[21]. 

c. İmplant destekli overdenture: Bu tip protezler, genellikle dört veya daha fazla implant 

içeren tutucular tarafından desteklenir. Çiğneme sırasında tutucu grubu, oluşan kuvvetlerin 

tamamını destek implantlara taşır. Protezler tamamıyla implantlardan destek  aldığından 

minimum doku örtücülüğü gerektirir. Hasta eğer keskin sivri bir alveolar krete sahipse 
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veya oval bir kret formuna sahipse, iki mandibular foramen arasına üç ayak tarzında 

(tripod) üç implant yerleştirilebilir. Bu durumda da tutucu grubu esnek olamayacak ve 

protez tümüyle implantlardan destek alacaktır [22, 23]. İmplant destekli overdenture 

uygulamalarında dört hareket gözlenmektedir. Bunlar, vertikal; menteşe; rotasyon ve 

translasyondur [11, 24]. 

• Vertikal Hareket: Protezin bütün olarak dokuya doğru yaptığı harekettir. Bu hareket dişsiz 

kretin destek dokusunda son bulur; yani protezin hareketi yumuşak dokunun esnekliğini aştığı 

zaman vertikal hareket ile sonlanır.   

 

• Menteşe Hareketi: Arkın her iki tarafında bulunan en arkadaki tutuculardan geçen eksen 

etrafında protezde meydana gelen dönme hareketidir. Çiğneme kuvvetleri bu hareket esnasında, 

tutucular ve alveol kretin arka tarafı ve retromolar kabartılar gibi  bölgeler tarafından paylaşılır. 

 

• Rotasyon Hareketi: Ön-arka yönde uzanan eksen etrafında oluşan dönme hareketidir. Çiğneme 

hareketi tek taraflı olduğunda protezin diğer taraftaki kretten yukarı doğru olan hareketidir. 

 

 

• Translasyon Hareketi: Protezin bukko-lingual veya ön-arka doğrultuda rotasyona eğilim 

olmaksızın oluşan hareketidir. 

Hassas tutucular 

 Protez terimleri sözlüğünde hassas tutucunun tanımı iki şekilde yapılmaktadır [20]: 

• Bir metal yuva (matriks-dişi) ve buna uyan bir parçadan (patriks-erkek) oluşan tutuculardır. 

Matriks genellikle destek diş/dental implant abutmentinin normal veya genişletilmiş 

konturlarında yer alır; patriks ise gövde veya hareketli protezin iskeletine bağlanır.  

• Bir parçası destek veya desteklere sabitlenmiş diğer parçası ise hareketli protezin 

stabilizasyonunu ve retansiyonunu sağlamak için ona yerleştirilmiş bir kilitleme aygıtıdır.  
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Bağlantı esnekliklerine göre tutucu çeşitleri [25] 

a. Esnek olmayan rijit bağlantılar 

İmplant ve destek arasında hareketsizdir. Esnek olmayan bu tip rijit tutucu gruplarından 

yararlanıldığında, çiğneme kuvvetlerinin tümünü destekler. Bu tip tutucular, yeterli sayıda 

implant varlığında önerilebilir. Vida ile tutturulan hibrit overdenture uygulamaları, esnek 

olmayan rijit bağlantılara örnektir. 

b. Dikey yönde sınırlı esnekliğe izin veren tutucular 

Bu tip tutucular destek implantlar için yüklenmede %5-10 oranında azalma sağlarlar ve 

protezlerin yukarı aşağı olacak şekilde dikey yönde hareketine olanak sağlayabilir. Ancak 

bu tutucular lateral salınma ve dönme hareketlerine direnç gösterirler. 

c. Esnek menteşe tutucular 

Bu çeşit tutucular herhangi bir lateral salınma, dönme ve kayma hareketine dirençlidirler. 

Esnek menteşe tutucular, genellikle implanta gelen kuvveti %35 oranında azaltılırlar. 

Menteşe esnekliği sağlayan bir tutucudan yararlanıldığında, çiğneme kuvvetlerinin dikey 

vektörüi tutucu ile alveolar kretin bukkal cep ve retromolar çıkıntıyı içeren arka kısmı 

arasında dağıtılmış olur. Hader bar veya herhangi bir çeşit küresel bar menteşe esnekliğini 

sağlar. 

d. Kombine esnek tutucular 

Bu tip tutucular, kısıtlı dikey ve menteşe hareketlerine izin verir. Dikey yöndeki çiğneme 

kuvvetlerini residual alveolar krete dengeli şekilde iletir. Bu tip tutucularda, çiğneme 

işlemi sırasında protezlerin dokudan aldıkları destek artar. Overdenture uygulamalarına 

çiğneme yükleri uygulandığında alveolar kret, kuvvetlerin dikey bileşenini karşıladığında 

herhangi bir sorun yaşanmaz. Bu tutucular, destek implant üzerinde %45-55 oranında 

rahatlatma gösterirler. Dolder bar (yumurta şekilli) bağlantılar, bir çeşit kombine esnek 

tutuculardır. 
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e. Esnek döner tutucular 

Bu tutucular hem vertikal menteşe, hem de dönme hareketlerini sağlar. Bu tutuculardan, 

protezin dikey şekilde, menteşe biçiminde ve sagital düzlem etrafında dönme hareketi 

yaparak oynayabilmesinden yararlanılabilinir. Esnek döner tutucular, çiğneme 

kuvvetlerinin hem dikey, hem de yatay bileşenlerini alveolar krete aktarırlar. Protezin 

hareketlerini, protezin üzerine gelen kuvvetlerin uygulama yeri, yönü ve büyüklüğü 

belirler. Bu tip tutucular %85 oranında destek implantlar için yük rahatlatması sağlayabilir. 

Stud tutucuların bir kısmı (şahsi hazırlanmış tutucular) bu dönme esnekliğine sahiptir. 

f. Universal esnek tutucular 

Bu tutucular protezlerde dikey, menteşe, kayma ve dönme hareketlerinin tümüne olanak 

sağlar. Temel olarak tutucu, protezin sadece dokudan ayrılma hareketine direnç 

gösterirken, geri kalan tüm hareketlerine izin verir. Bu tutucular destek implantlar üzerinde 

%95 oranında rahatlama sağlayabilir. Mıknatıs tutucular, üniversal esnek tutucular için 

verilebilecek en güzel örnektir. 

Ataçman seçim kriterleri [26]: 

 İmplant sayısı 

 İmplant pozisyonu 

 Oral hijyen 

 Hastanın çeneler arası ilişkisi 

 Hastaların protetik beklentileri 

 Hastanın tedavi maliyetini üstlenebileceği ekonomik yeterliliği 

 Hekimin kişisel tercihi ve klinik deneyimi 

 Diş teknisyeninin teknik, bilgi ve deneyimi 

Alveolar kretinde ileri düzeyde rezorbsiyonu olan hastalar; bar veya teleskopik tutucu 

gruplarının kullanımı için uygun adaylardır. Bu tutucular dikkat çekici ölçüde yatay 

stabilizasyon sunarlar. Alveolar kret rezorbsiyonu az olan hastaların bazıları stud veya 

magnetik tutucu grupları için doğru adaylardır. Mıknatıs, diğer tutucularla kıyaslandığında 

en az seviyede tutuculuk sağlar ve başlangıçtaki tutuculuk özelliklerini çok çabuk 
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kaybederler. Stud tutucular ise, kullanılacak barın dilin kapladığı alana taşma olasılığı 

sonucuyla, dar krete sahip hastalar için son derece ideal tutucu alternatifleridir [27]. 

2.2.4. İmplant destekli overdenture uygulamalarında kullanılan hassas tutucular  

İmplant destekli overdenture uygulamalarında çok sayıda hassas tutucu 

kullanılabilmektedir. Kullanılan hassas tutucu tipine göre implant çevresindeki kemiğe 

değişik oranlarda basınç iletilmektedir. Hastanın beklentileri ve istekleri, uzun dönemde 

ortaya çıkması beklenen biyolojik ve fonksiyonel sonuçlar çok dikkatli  şekilde 

değerlendirilmelidir [28]. İmplant destekli overdenture uygulamaları çiğneme kuvvetlerine 

maruz kaldığında kuvvet, protez kaidesine destek olan mukoza ve implantlar arasında 

dağılabilir. Bu kuvvet dağılımı, kullanılan hassas tutucu tipine ve mukozanın yer 

değiştirme miktarına bağlı olarak değişir. Literatürde implant destekli overdenture 

uygulamalarında kullanılan hassas tutucularla ilgili farklı sınıflamalar mevcuttur. Hassas 

tutucular, nitelik, şekil ve fonksiyon özelliklerine göre sınıflandırılmıştır [22, 29-31]. 

Heckmann ve ark.’ nın [32] implant destekli overdenture uygulamalarında kullanılan 

hassas tutucular ile ilgili sınıflaması: 

1) Bar tutucular  

2) Stud tutucular  

3) Mıknatıs tutucular  

4) Teleskopik tutucular 

 Hastanın ağız hijyeni, anatomik şartlar (alt-üst çene farkı, karşıt ark dentisyonu, 

interokluzal mesafe), implantlar arası mesafe, retansiyon ihtiyacının miktarı, biyomekanik 

etkenler, hastanın psikolojik durumu ve beklentileri, hastanın sosyal statüsü ve ekonomik 

şartlar, hassas tutucu seçimini etkileyen faktörlerdir. Ayrıca, destek sayısı ve kretteki 

dağılımı, implantların çapı ve uzunluğu, kret kalınlığı, alveoler kretin formu ve rezorpsiyon 

miktarı da göz önünde bulundurulması gereken diğer hususlardır [33, 34] . 

1. Bar Tutucular: Bar tutucular, iki ya da daha fazla implantı birbirine bağlayan birimlerdir. 

Konvansiyonel tam protezlerde karşılaşılan tutuculuk ve stabilite sorunları implant destekli 

bar tutucularla yok edilebilir. Ayrıca stud tutuculara nazaran daha iyi tutuculuk ve stabilite 

sağlanabilir [34]. 
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Bar Tutucuların Kesit Biçimine Göre Sınıflaması 

Spiekermann ve ark. [35] bar tutucuları kesit şekillerine göre, “U” (okluzal yüz 

yuvarlatılmış paralel kenarlı bar), yuvarlak (round bar) ve oval  (dolder bar) olmak üzere,  

üç sınıfa ayırmışlardır. 

a) U şeklinde kesitli bar 

 Her zaman rijittir. 

 Dört dayanak varlığında kullanımı uygundur. 

 İmplantları düz bir hatta birleştirir. 

 Kennedy sınıf 3 kısmi dişsizlik vakalarında uygulanabilir. 

b) Yuvarlak kesitli bar 

 Esnek ya da rijit tipleri mevcuttur. İki implant arasındaki doğru boyunca uzanan 

yuvarlak kesitli bar, esnek karakterdedir. İki implant arasında, kretin eğimini takip eden 

veya üç ya da daha fazla implantı birleştiren yuvarlak kesitli bar rijit özelliktedir. 

 Dayanaklara iletilen yatay ve çapraz kuvvetlerin miktarını azaltır. 

 Protez kaidesinin vertikal yönde hareketine daha çok imkan tanır ve U şeklinde kesitli 

barlara kıyasla implantlar üzerinde daha az tork oluşturur. 

c) Oval kesitli bar 

 Stres kırıcıdır ve indirekt tutuculuk özelliğine sahiptir. 

 Esnek veya rijit tipleri mevcuttur. 

Bu bar tiplerinin dışında, yarı esnek karakterde Hader bar sık kullanılan bar türüdür. Üst 

kısmı yuvarlaktır ve dokuya doğru uzanır, etek olarak da ifade edilen kısmıyla kesiti 

anahtar deliğine benzer. Hader barın doku uzantısı barın dayanıklılığını artırırken 

esnekliğini azaltır. Ayrıca millenmiş bar, paralel kenarlı bar, simante edilen bar ve galvano 

(elektroforez) ile tutuculuğun sağlandığı bar tipleri de klinik uygulamada yer bulmaktadır 

[20]. Prefabrik barların yanı sıra kişiye özel şahsi barlar da kullanılmaktadır. Daha ucuz ve 

dayanaklı olan prefabrik barlar, millenmiş ya da şahsi barlar yerine sıklıkla tercih 
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edilmektedir. Şahsi barlarda kret şekline ve dil boşluğuna göre uyumlama yapılabilir [30]. 

Ayrıca şahsi barların ball, locator, o-ring ve ERA gibi stud tutucularla kombine 

tasarımlarda da kullanılması mümkündür. Bar tutucu klipslerinin uygun şekilde 

yerleştirilmesine olanak tanımayan yetersiz bir mesafe varlığında millenmiş barların 

kullanımı tavsiye edilmektedir [19]. 

Barlar, overdenture proteze klips adı verilen küçük bağlantı parçalarıyla bağlanırlar. Bu 

klipsler metal veya plastikten olabilir.  Plastik klipslerle karşılaştırıldığında, metal olanlar 

daha fazla aşınma direncine sahiptirler. Metal klips kullanımı sayesinde, barın boyutları 

daha da küçültülebilir. Ancak metal klipsi değiştimek için protezden bir frez yardımıyla 

aşındırılması gerekir. Plastik olanlar daha kolay çıkartılabilir [36]. 

Bar düzenlemesinin esasları 

Genel bir kural olarak, eğer tek parça bar kullanılacaksa, iki adet klips veya oturan kıskaç 

(eyer) parçaların yerleştirilebilmesi için barın ideal uzunluğunun 20-22 mm olması 

gerekmektedir. Bu da standart 4 mm çapında implantların kullanılması durumunda, 

implantların merkezleri arasındaki mesafenin 24-26mm arasında olması gerektirir [20]. 

Eğer destek olarak kullanılacak implantlar birbirine çok yakın ise, araya yerleştirilecek kısa 

bar, overdenture protez için yeterli düzeyde retansiyon ve stabilizasyon sağlamayacaktır. 

Bu mesafe, mandibular arkın uzunluğu ve kavsi ile tutucu grubunun tipine bağlı olarak 

belirlenebilir [20]. Eğer implantlar distale doğru birbirinden aşırı uzakta konumlanacak 

olursa, düz bir hat şeklinde yerleştirilecek bar, dilin yerleştiği alanı işgal ederek protezin 

hazırlanması sırasında problemlere yol açacak ve barın eğilmesine neden olabilecektir 

[20]. 

Eğer bar yapı diagonal (çaprazlama) olarak konumlandırılmışsa, protezin sürtünmesiz bir 

şekilde anterior yöndeki menteşe hareketine olanak sağlamaz. Bu durumda destek olarak 

kullanılan implantlar üzerinde aşırı devirme yüklerine neden olacaktır. Diğer bir kuralda 

bar, sağ ve sol posterior mandibular ark segmentleri arasındaki açıyı ikiye bölen hatta 

(açıortaya) dik olmalıdır [20]. 
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Barın alveolar kret ile vertikal yöndeki ilişkisi 

Barın alt kenarı ile yumuşak doku arasında en az 2 mm mesafe olmalıdır. Bu mesafe 

temizlikte uygulanan fırçalar için uygun olduğu kadar, tükürük ve gıda artıklarının da 

kolay bir şekilde barın altından geçişini sağlayabilir. Mesafenin daha az olduğu durumda 

plak ve diş taşı birikebilir. Bu da mukozada hiperemiye neden olur. Bu durumda barın 

değiştirilmesi veya modifiye edilmesi gerekmektedir [37]. 

Barın alveolar kret ile sagittal yöndeki ilişkisi 

Barın alveolar kret tepesinin üzerine denk gelecek şekilde konumlandırılması, barın 

kolayca kullanılmasını ve barın üzerinde protezin rahat bir şekilde hazırlanmasını sağlar. 

Bar; kret tepesinin lingualinde konumlanırsa dil alanı daralacağı için dil fonksiyonlarını 

yerine getiremez. Barın daha labialde konumlanması ise, dudak alanının azalmasına neden 

olur; her iki durumda da problem kaçınılmaz olur [20]. 

Ön arka (anterior-posterior) mesafe kuralı 

Arkın her iki tarafında yer alan distaldeki implantların merkezinden ve anteriordaki 

implantların labiallerinden geçecek şekilde bir hat çizilir. Bu iki hat arasındaki mesafe A-P 

uzunluğunu verir. Distal kanat uzantısı A-P mesafesinin yarısından daha uzun olmamalıdır. 

Eğer hastanın ön çenesi dört implant yerleşimi için uygun değilse, implantlar mental sinirin 

izin verdiği ölçüde uzağa yerleştirilir ve  arka implantlar A-P mesafeyi artırabilir. Böyle 

durumlarda kanat uzunluğu genellikle 8-12 mm arasında olmalıdır. Eğer hasta kare 

şeklinde bir çene arkına sahipse, implantlar mandibulanın ön bölümünde düz bir hat 

üzerinde yer alacaktır. Bu durumda A-P mesafesi belirgin bir şekilde azalacağı için 

herhangi bir kanat tasarımından kaçınmak gerekir. Oval şeklindeki ark formu bir miktar 

distal kanat uzantısına izin verir. Üçgen şeklinde ark formuna sahip olan hastada A-P 

mesafesi daha büyüktür ve bu sebeple daha uzun kanat tasarımı uygulanabilir. Bar tutuculu 

implant destekli overdenture için implant basamağından insizal kenara olan mesafe 

yaklaşık 12-14 mm olmalıdır. 2- 3 mm’lik yumuşak doku kalınlığında bar ile mukoza 

arasında temizlenebilirlik için 2 mm’lik mesafe; bar yüksekliği için 4.5 mm; akrilik rezin 

ve klips yuvası için 2 mm; dişin kaideden yüksekliği için 3 mm olmalıdır [20]. 



14 

 

 

2. Stud tutucular: Stud türü tutucuların iki ana tipi bulunur. Bunlardan biri; ana parçanın 

implanttan uzandığı ekstra radiküler tip, diğeri ana parçanın protez kaidesi içinde yer aldığı 

intraradiküler tiptir. Stud tutucular horizontal ve vertikal yönde belirli derecede esneklik 

sağlarlar [25]. 

Stud tutucular bar tutucularla benzer yumuşak ve sert doku cevabı gösterebilirler. Bu 

tutucuların uygulamaları daha kolay, komplikasyonları daha azdır. Hijyen sağlamak daha 

kolaydır. Teknik hassasiyet gerekliliği daha azdır ve daha ekonomiktir. Daha az interark 

mesafesi gerektirir. Vertikal mesafenin bar yapımına olanak tanımadığı veya implant açı ve 

konumlarının bar yapımına elverişsiz olduğu durumlarda uygulanır [25]. 

3. Ball tutucular: Ball tutucu sistemleri splintsiz esnek bağlantı sistemleridir. Doku destekli 

tam dişsizlik olgularında tercih edilebilirler. İmplantların çizgisel olarak yerleştirildiği 

durumlarda bar tutucular yerine kullanılabilecek bir tutucu çeşididir ve retansiyonu 

arttırmak için bar tutucularla birlikte de kullanılabilmektedirler [38]. 

Destek ile kaide arasında dikey yöndeki hareketlere olanak tanır. İmplantların birbirine 

paralel olarak yerleştirilmesi şart değildir; implantlar arasındaki 28 derece açılanmaya 

kadar uyumlama kolaylığına olanak verir. İmplant açılarının uygun olmadığı durumlarda 

görülen giriş yolu problemi, matrikslerinin hızlı aşınması ve topuz tutucuların deforme 

olması gibi durumlara neden olmaktadır. Ceka Revax sistemi bu tip tutucular içinde çok 

farklı bir konuma sahiptir. Bu tip tutucularda erkek parça protezin içinde bulunmaktadır. 

Tutucu bünyesinde yaylı bir pin sistemi bulundurmaktadır. Bu sistem konik bir dişi 

parçaya yerleştirilmektedir. Yay komponentinin M3 ve M2 olmak üzere iki farklı tipi 

bulunmaktadır. Bu ataçman tipi diş üstü ve implant üstü hareketli protez uygulamalarında 

kullanılabilmektedir. Sistemin dişi parçası metal veya akrilik bazlı materyaller içerisine 

yerleştirilebilmektedir. Ayrıca tutuculuk seviyesi pin parçasının boyutunun 

değiştirilmesiyle ayarlanabilmektedir. Bar tutucu sistemlerle karşılaştırıldığında, daha 

kolay uygulanırlar ve teknik hassasiyet ile ilave laboratuvar işlemleri gerektirmezler. Daha 

az yer kaplarlar , hijyeniktir, maliyetleri düşüktür ve farklı retansiyon derecelerine sahip 

lastikleri mevcuttur [26]. 

4. O-ring Tutucular: Şekli yuvarlak, ortası delik, sentetik polimerden matriks parçası 

sayesinde devirici kuvvetlere dirençli, rezilien tipte olan stud tutucudur. Avantajları; 
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retansiyon derecesinin ayarlanabilmesi, kullanımının kolay olması, tasarımın basitliği, 

düşük maliyeti ve bar tutucuların yerine rahatlıkla kullanılabilmesidir. O-ring tutucular 

zamanla retansiyonlarını kaybederler ve periyodik olarak değiştirilmelidir. O-ring tutucular 

implantlar arasındaki 10 dereceye kadar paralellikten sapmaya imkan tanıyabilirler. Daha 

kalıcı retantif kapasite sağlamak için bir matrikste 3 zirkonya topu ve titanyum alaşım yay 

kullanılarak EZ Lock sistemi geliştirilmiştir [39]. Bu sistem ile 40 dereceye kadar 

paralellikten sapmasına imkan tanınır [40]. Overdenture protez içerisinde 5 mm ya da daha 

fazla yüksekliğe ihtiyaç duyulur. Arklar arası mesafenin yetersiz olduğu durumlarda O-

ring tutucuların kullanımı uygun değildir [39]. 

5. ERA Tutucular: ERA ve ZAAG, benzer materyal kompozisyonları ile menteşe tip 

rezilien tutucular olarak sınıflandırılırlar. ERA tutucular 1986 yılında piyasaya 

sunulmuştur. Standart rezilien tutucuların aksine farklı tutuculuk özelliklerine sahip 6 

farklı renkle kodlanmıştır. Bu tutucuların değiştirilmesi oldukça kolaydır. ERA 

ekstraradiküler olarak nitelendirilebilinir. Giriş rehberi implant desteğinden ve alvoler 

kretinden daha yüksek seviyededir. ERA tutucuların farklı tutuculuk özelliklerine sahip ve 

ayarlanabilen plastik dişi parçaları vardır. Tutuculuk miktarının renklere göre değişme 

mekanizması, plastik parçaların, titanium nitrit kaplı paslanmaz çelik erkek parçaya göre 

boyutlarının daha büyük olması ile ilgilidir. Bu durum daha sıkı uyum, daha fazla yüzey 

alanı dolayısıyla tutuculuk sağlamaktadır. Açılı yerleştirilmiş implantların paralelliklerini 

sağlamak için 50,100 ve 170 derece açılara sahip açılı materyaller ve ayrıca düz 

abutmanlar içermektedir [41]. 

6. ZAAG Tutucular: Zest Anchor Advanced Genaration (ZAAG) tutucular, orjinal Zest 

tutucunun benzeri olan bir tutucu türüdür. ZAAG tutucular bileşeninin implant abutman 

içinin daha apikaline ve alveoler krete daha yakınına pozisyonlandırılmış olmasından 

dolayı intraradiküler olarak nitelendirilir ve dayanıklıdır. 15 ve 25 derece açılı abutment 

seçeneği ile 10 dereceye kadar açılanmayı tolere eden naylon erkek parçaları ile, 

implantların birbirine paralelliğinin sağlanamadığı vakalarda uygulanabilir [41].  

7. Locator Tutuculular: Bu tutucu sistemi implanta yerleşmiş locator abutman ve protez 

içerisine yerleştirilmiş patriks ile bağlanmayı sağlar. Klinik uygulamasının ve laboratuar 

işlemlerinin kolay olması nedeniyle popüler bir sistemdir. Mevcut proteze uygulanabilme 

olanağı sunar. İmplant çevresindeki yumuşak dokuya uyum sağlayabilmesi için değişik 
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yüksekliklere 1-6 mm sahip tipleri bulunmaktadır. İmplant platformundan itibaren diş 

etinin ölçümü yapılarak uygun yükseklikte abutman seçimi yapılabilir [26].  Locator 

tutucunun uygulanması için “Locator Core Tool” adı verilen 3 parçalı özel bir uygulama 

aparatı bulunmaktadır. Bu aletle hem dişi parçaların yerleştirilmesi hem de erkek plastik 

parçaların yerleştirilip çıkartılması mümkündür. Hassas tutucuları düzgün bir giriş yolu 

sağlayacak şekilde ağıza yerleştirmek ve implantlar arasındaki açılanmayı düzeltmek 

zordur. Locator tutucu sisteminde 100 ve 200 derece açılı abutmant seçenekleri 

bulunmaktadır. İmplantlar arası 20 ve 40 açılanmayı tolere edebilen plastik erkek parçaları 

mevcuttur. Farklı retansiyon derecelerine sahip ayrımın kolay olması için birbirinden farklı 

renktedirler. Mavi lastik 0.68 kg; pembe lastik 1.36 kg; şeffaf lastik 2.26 kg retansiyon 

kuvveti sağlar. 40 dereceye kadar açılanmayı tolere eden erkek parçalardan gri lastik 0 kg; 

kırmızı lastik 0.45 kg; turuncu lastik 0.9 kg; yeşil lastik 1.81 kg retansiyon kuvvetindedir. 

Ayrıca, sistemde laboratuvar işlemlerinin kolay yapılabilmesi için siyah renkli erkek lastik 

parçaları bulunmaktadır. 

Arklar arası mesafenin çok az olduğu durumlarda, aşırı konturlu protezlerde, dikey 

boyutun arttırıldığı vakalarda, hassas tutucuya komşu dişlerde çatlak ve kırıkların 

mevcudiyetinde, tutucuların protezlerden sıklıkla ayrıldığı durumlarda locator tutuculu 

protezler tercih edilmektedir [42]. Bu sistemde oral hijyen daha kolay sağlanabildiğinden 

implant etrafındaki yumuşak doku daha sağlıklıdır. Lastik değişimi kolay ve hızlıdır En 

yaygın problemi; naylon erkek parçanın bozulması ve retansiyonun azalmasıdır [43]. 

8. Mıknatıs Tutucular: Diş hekimliğinde kullanılan mıknatıs tutucular, neodimyum-demir-

boron veya samaryum-kobalt alaşımından olan mıktanıs ve abutmana vidalanacak şekilde 

yapılan ferromagnetik ‘keeper’ içerirler. Protez ağıza yerleştirildiğinde, protezdeki 

mıknatısla teması sonucu keeper, indüklenmiş mıknatıs oluşturabilir. Protez 

çıkartıldığında, keeper manyetize olmamış haline döner ve keeper çevresindeki manyetik 

alan yok olur. Bu alaşımlar ağızda korozyona uğradıkları için koruyucu kaplama 

uygulamak gerekir.  Mıknatıs tutucular, giriş yoluna bakılmaksızın uygulanabilir. Yada 

farklı tutucularla da beraber kullanılabilir. Yaşlı ve engelli hastalar için protezin takıp 

çıkartılması kolaydır. Ayrıca lateral kuvvetler nedeniyle protezde kayma ya da mıknatıs 

tutucunun dislokasyonu olduğundan lateral kuvvetlerin destekler üzerindeki olumsuz etkisi 

önemli derece azalır [29]. 



17 

 

 

Spesifik bir giriş yoluna gerek duyulmaması abutmentların birbirlerine paralelliğine gerek 

olmaması, yumuşak doku andırkatları varlığında uygulanabilmesi, potansiyel patolojik 

lateral veya rotasyon kuvvetlerinin kolaylıkla elimine edilerek maksimum abutman 

koruması sağlaması, ball tutucularla birlikte maliyeti en düşük tutucular arasında yer 

alması gibi avantajlara sahiptir. Buna karşın mıknatıs tutucuların başlangıçtaki retansiyon 

derecesi zaman içerisinde azalır. Ayrıca,  sadece tutuculuk sağlarlar protez stabilitesine 

katkıda bulunmazlar. Stud tutuculara göre daha fazla plak tutulumuna sebep olurlar ve 

çiğneme etkinliğinin iyi olmaması  nedeniyle hasta konforu ve memnuniyeti iyi değildir. 

[44].  

9. Teleskop tutucular: Teleskop tutucular çift kron tasarımından oluşmaktadır. Alt yapı 

desteğe simante edilirken, buna uyumlu üst yapı hareketli proteze rijit bir şekilde 

bağlanmaktadır. Teleskop tutucuların alt yapısı destek dişi çürük ve termal iritasyonlardan 

korur. Tutuculuk ve stabilite esas olarak üst yapı ile sağlanır. Teleskop tutucular yapılarına 

göre rijit ve esnek olmak üzere ikiye ayrılırlar. Rijit olanlar yapılarından dolayı silindirik 

olarak da adlandırılabilmektedir. Esnek teleskopik tutucular paralel duvarlı bir yapıya 

sahiptirler. Birincil ve ikincil kron arasında okluzal kısımda yaklaşık 0,3mm’lik aralık 

bulunur. Bu aralık ile yumuşak doku reziliensi tolere edilebilir. Buna ek olarak; matriks ile 

patriks arasındaki bu boşluk çiğneme sırasında implantta ortaya çıkacak moment kuvvetini 

azaltılabilir [45]. Teleskop tutucuların sayısı, arktaki dağılımı ve eğimleri protezin 

tutuculuğuna ve sabitlenmesine neden olur. Splintleme etkisinin sabit protezdekine 

benzemesi, desteklerden biri kaybedildiğinde protezin yeniden düzenlenebilmesine olanak 

tanıması, destekler arası açılanmaları tolere edebilmesi, kolaylıkla takılıp çıkartılabilmesi, 

tek ya da çok sayıda kullanılabilmesi ve oral hijyenin kolaylıkla sağlanabilmesi teleskop 

tutucuların avantajlarıdır. Parkinson gibi hastanın becerilerini olumsuz etkileyen sistemik 

rahatsızlığa sahip geriatrik hastalar için etkili bir tedavi alternatifidir. Ancak ball ve magnet 

tutucular kadar ekonomik değildir [46]. 

2.3. Oral İmplantolojide Biyomekanik 

Mekanik; cisimlere etkiyen kuvvetleri, oluşan hareketleri ya da cisimlerin arasında oluşan 

denge ile ilgilidir. Biyomekanik; uygulanan kuvvetlere biyolojik dokuların yanıtını inceler. 

İmplantların devamlılığı için biyomekanik faktörler son derece önemlidir. İmplant 
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başarısızlıklarında hastadaki oral hijyenin ve implant üst yapılarındaki biyomekanik 

faktörlerin etkisi göz ardı edilemez [47]. 

İmplant ve doğal diş arasında, gerek çevresel yapı ve gerekse iletilen kuvvetlere karşı 

davranış yönünden büyük farklılıklar vardır. Doğal dişlenmede dişe gelen kuvvet 

periodontal membrana iletilir, sonra lamina durada çekme kuvvetine dönüşür. implantlarda 

ise; implanta uygulanan kuvvet, çevreleyen kemiğe doğru iletilir ve çevre kemikte 

gerilmeye neden olur. Doğal dişte periodontal ligamentler bütün okluzal kuvvetleri 

destekleyici kortikal kemiğe kadar ileterek bir dağıtıcı görevi görür ve dişe uygulanan 

kuvvetlere bağlı olmaksızın destek sistemin tümü yükü paylaşır. İmplant tedavisi 

sonrasında periodontal ligament olmadığından kortikal kemikte dengesiz kuvvetler oluşur. 

Ligamentler, bütün sıkışma ve kesme kuvvetlerini gerilme kuvvetlerine çevirerek kuvveti 

absorbe eder. İmplant ile tedavi edilen vakalarda böyle bir avantaj yoktur [47, 48]. 

İmplantlar ile kemik arasında, sıkı bir bağlantı vardır. Bu bağlantı implantlarda şoku emen 

bir ara tabaka olmadığı için, kemik doğrudan kuvvetle karşılaşır ve ortaya çıkan şok kuvvet 

kemik içinde emilir. Bu emilme doğal diştekinden az, tam protezdekinden ise fazladır. 

İmplantlarda şok, yani ani kuvvetin (impact force) etki süresi kısadır. Ancak, mekanik 

açıdan etkisi normal okluzal kuvvetlerden daha büyüktür. Bu nedenle, osseointegre 

implantları olan bir hasta kuvvetlice ısırdığında oluşan kuvvet değerleri normal okluzal 

kuvvetlerden çok daha fazla olacaktır. Maksiller ve mandibular dişler arasında eş zamanlı 

temaslar sağlanarak gerilme yüklerinin tüm implantlara eşit dağıtılması ile ideal şok 

emilimi oluşturulur. Osseointegre implantlar üzerine kurulan hatalı okluzyon ve protez, 

destek kemik dokusu üzerinde yıkıcı etkilere neden olabilir. Bu biyolojik yıkıma sebep 

olmadan kemik implant ilişkisini uzun süre koruyabilmek için, implantta ve kemik implant 

ara yüzünde oluşan gerilmelerin kemik dokusu üzerine uygun şekilde dağılımı 

sağlanmalıdır. Kemik implant ara yüzündeki yük transferi aşağıdaki faktörlere bağlıdır; 

protez üzerine uygulanan okluzal kuvvetlerin büyüklüğü, yönü ve yeri, protezin tipi, 

geometrisi ve rijiditesi, implant ve protez arasındaki bağlantıların doğası, implantların çapı, 

boyu, yeri, açılanması ve geometrisi, fonksiyonel çene veya kafatası deformasyonu, karşıt 

arktaki dentisyon, kemik implant ara yüzünün mekanik özellikleri, kemik kalitesi ve 

kantitesi [49-51]. 
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2.4. Çiğneme Sırasında Oluşan Okluzal Kuvvetler 

Çiğneme sırasında oluşan oklüzal kuvvetler en çok molar bölgesinde oluşur. Bunu 

premolar ve ön dişler takip eder. Çiğnemenin kuvveti ile molar bölgesinde oluşan okluzal 

kuvvetin miktarıda artar, premolar ve anterior bölgelerde değerler azalır [52, 53]. Molar 

dişleri eksik olan hastlarda maksimum çiğneme gücünün azaldığı görülmüştür. [54] 

Yapılan çalışmalarda çiğneme kuvvetinin 100-2440 N gibi geniş bir aralıkta değiştiği 

gösterilmiştir [52]. 

Birinci molar diş bölgesinde oluşan ortalama çiğneme kuvvetinin, bayan hastalarda 234,46 

N, erkek hastalarda 306,07 N olduğu bildirilmiştir [55]. Yapılan bir çalışmada  molar 

bölgesinde etkili olan ortalama çiğneme kuvvetinin  577 N olduğu bulunmuştu [56]. 

 Sabit bölümlü protez ile restore edilen molar dişte çiğneme doğal dentisyondakinin %37 si 

kadardır. Karşıt okluzyon iletilecek kuvvet açısından önemlidir. Hareketli protez varlığında 

daha düşük doğal diş varlığında daha yüksek kuvvet iletilir [57]. 

Bir çalışmada, doğal dentisyonda ortalama maksimum çiğneme kuvveti molar dişlerde 

390-880N, premolar dişlerde 453N olduğu tesbit edilmiş ve  yaş ortalaması 34 olan tam 

protez hastalarında, ısırma kuvvetini belirlemek için yapılan bir araştırmada sabit protez 

kullanan hastlarda çiğneme sırasında anterior dişlerde oluşan kuvvet ortalama 39,9 N iken, 

premolar ve molarlarda oluşan kuvvet ortalama 97,5 N ve 106,5 N olarak ölçülmüştür. 

Benzer çalışmalarda tam veya bölümlü protezlerde tek dişe uygulanan maksimum kuvvetin 

115 N olduğu belirtilmiştir [58].  

Başka bir çalışmaya göre  çiğneme kuvvetleri molar ve premolar bölgesinde sırasıyla 400-

890 N, 222-445N‘dur [59].  

2.5. Protetik Uygulamalarda Kullanılan Fiber Materyalleri  

Diş hekimliğinde kullanılan fiberle güçlendirilmiş materyaller temel olarak rezin 

kompozitlere benzer yapıya sahiptir. Rezin kompozitlerdeki gibi organik matriks ve 

inorganik doldurucu fazdan oluşur. Organik matriks; polimetil metakrilat (PMMA), epoksi 

veya Bisfenol A diglisidil metakrilat (Bis-GMA), üretan dimetakrilat (UDMA), 

trietilenglikol dimetakrilat (TEGDMA) yapısındadırlar. İnorganik doldurucu fazını ise, 
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organik matriks yapıya ilave edilen çeşitli boy, çap, yapı ve yönde yerleştirilen fiberler 

oluşturur. Kompozit matriks içindeki fiber, adeziv ara yüzey ile rezine bağlanır. Matriks ve 

fiber arasındaki arayüz, yükün kompozitten fiberlere transfer edilmesinde cok önemli rol 

oynar. Güçlendirici komponent olan fiberler, dayanıklılık ve sertlik sağlarken, fiberleri 

saran rezin matriks onların geometrik yapısını sabitler, nemin etkisinden korur ve optimal 

gücü sağlamak için onları önceden tespit edilen pozisyonda tutar, destek ve 

uygulanabilirlik sağlayabilir. Fiberle güçlendirilmiş materyaller rezin matriksle bir arada 

tutulan fiber materyallarinden oluşmaktadır. Kendi çapına göre 100 kat daha fazla 

uzunlukta olan, silindirik, ince ve esnek yapıda olan fiberler uzunluklarının, çaplarından 

çok daha büyük olması ile karakterizedir [60].Fiberlerin fiziksel, mekanik, biyolojik ve 

kimyasal özellikleri ilave edildikleri materyallerin özelliklerini büyük oranda 

etkilemektedir.  

2.6. Fiber Tipleri 

2.6.1. Karbon fiberler 

Üretimlerine 1960’ların sonlarında başlanan karbon fiberlerin yapısında %90 oranında 

karbon bulunur. Araştırmacılar akrilik rezine ilave edilen karbon fiberlerin kompozit 

yapının transvers dayanıklılığını, darbe dayanıklılığını, yorulma direncini artırdığını ve 

karbonun toksik ve kansorejen olmadığını bildirmişlerdir. Ancak bu fiberlerin siyah renkte 

olması, estetiğin ön planda olduğu alanlarda kullanımını kısıtlamaktadır [61, 62].  

 Karbon fiberler düşük yoğunluğa (1,8 g/cm
3
) sahiptirler. 3000 

0

C’ye dayanıklıdır. Çekme 

dayanıklılığı çelikten daha fazla olmasına rağmen hafif bir materyaldir. En önemli 

eksiklikliği dik yöndeki darbelere dayanıksız olmasıdır. Bu eksiklik, üretim esnasında 

fiberin matris içerisine çapraz ve birbirine dik biçimlerde yerleştirilerek kapatılmaya 

çalışılmaktadır. Karbon fiberlerin avantajları; birçok kimyasal maddeye ve neme karşı 

dayanıklı olmaları, fiber aksı boyunca iyi ısı ve elektrik iletkenliği sağlamaları ve protez 

kaide rezinlerine uygulamalarında esnek yapıları sayesinde bükülme ve çarpma 

dayanıklılığını artırarak yorulmaya bağlı kırılmaları önlemeleri ve boyutsal stabilite 

sağlamalarıdır [61, 62] 
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Karbon fiberler PMMA’a sürekli formda, kırpılmış formda, dokuma formunda veya 

dağınık iplikler formunda eklenebilirler. Kuru fiberlerin kullanılması zordur. Fiberlerin 

kullanılabilirliğini kolaylaştırabilmek için ıslatılabilirler. 1980’lerden sonra PMMA’ı 

güçlendirme metodu olarak karbon fiber kullanımına ait yayınlanan az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Sonraki dönemlerde karbon fiberlerin bir takım dezavantajlarından dolayı 

karbon fiberle güçlendirme çalışmaları yapılmamıştır. Karbon fiberlerin dezavantajları; 

kullanım ve yerleştirme zorlukları, fiber ilaveli protez kaide rezinlerinin cilalanmasına 

yönelik zorluklar, fiberlerin koyu renklerine yönelik istenmeyen estetik problemler olarak 

sıralanabilir [62, 63]. 

2.6.2. Aramid fiberler  

Aramid, polipara-tereftalamid sentetik aramid polimer fiber olarak adlandırılan bir organik 

bileşiktir. Poliamid fiberin, karbon fibere göre ıslanabilirliği fazladır. Herhangi bir ajanla 

muamele edilmesi gerekmemektedir. Sarı renginden dolayı estetik bölgelerdeki kullanımı 

sınırlıdır. Fiberlerin yüzeye çıktığı durumlarda, pürüzlü bir yüzey oluşturur, parlatılması 

zorlaşır ve hastayı rahatsız edebilir. Yapılan çalışmalarda, aramid fiberlerin toksik 

olmadığı ve PMMA’ın dayanıklılığını arttırdığı belirtilmiştir [63, 64]. 

2.6.3. Polietilen fiberler  

Polietilen; doğal polimer yapısında etilen polimerlerinin tümüne verilen isimdir. 

Yoğunluğu 0.99 g/cm3 olup oldukça hafiftir [65]. Polietilen doğal rengi, düşük yoğunluğu, 

biyouyumluluğu ve hidrofobik özelliklerinden dolayı akrilik rezinlerde güçlendirici olarak 

tercih edilir [66]. Cam fibere göre daha düşük yüzey enerjisine sahiptir [67]. Tek yönlü 

veya örgü şeklinde kullanılabilmektedir. Kırılgan cam fiberler ile karşılaştırıldıklarında, 

daha yüksek gerilme dayanımına sahiptir ancak daha zor şekillendirilebilmektedir [68]. 

Polietilenin molekül ağırlığı 1x106’dan fazla olduğunda, çok yüksek molekül ağırlığında 

polietilen (ultra high molecular weight polyethylene) olarak adlandırılırlar ve ayrıca 

yüksek kırılma direnci ve darbe dayanımına sahiptirler [10]. Akrilik protez kaidesine 

polietilen fiber eklenmesinin PMMA’nın transvers dayanıklılığını artırdığı [66] ancak 

polietilen fiberle güçlendirilmiş materyallerin, diğer fiber tiplerine göre daha pürüzlü bir 

yüzeye sahip olduğu için, plak birikiminin daha fazla olduğu ifade edilmiştir [62, 69].   
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2.6.4. Cam fiber  

Cam fiber; translusent, estetik ve dentine bağlanma kapasitesi yüksek fiber yapıdır. Cam 

fiber, biyomekanik olarak, dişe ve çene kemiğine benzerlik göstermektedir. Termal 

genleşme katsayısı, kompozit rezinlere daha yakındır [70]. Cam fiberler, PMMA esaslı 

protezler için 1960’ların başında üretilmiştir. PMMA içine yerleştirilen cam fiber 

konsantrasyonu yeterince yüksekse, PMMA’ın dayanıklılığını arttırırlar [70, 71]. 

Isıtıldıklarında tamamen erimezlar ancak yumuşamaktadırlar. Yumuşama ısısı 

(viskozitenin 10 dyne.sn/cm
2
’nin altına düştüğü sıcaklık) 850 derecedir, dayanıklılık ve 

modülüsleri 250°C’de azalmaya başlamaktadır [72]. Beş farklı tipte cam, fiber yapımında 

kullanılmaktadır ve isimlerini karakteristik özelliklerinden almaktadırlar. A-cam, %25 

oranında soda ve kireç içeren yüksek alkali camdır, kimyasal maddelere karşı dirençlidir 

ve düşük elektriksel özellik göstermektedir. C-cam, yüksek kimyasal dirence sahiptir. E-

cam, düşük alkali içeriğine sahiptir. İyi bir elektrik yalıtkanıdır ve neme karşı dirençlidir. 

Güçlendirmede kullanılan cam fiberlerin %50’si, E-cam fiberdir. S-cam (yüksek dayanıklı 

cam) da amorf yapıda olup, %65 SiO2, %25 Al2O3, %10 MgO içermektedir. Gerilim da- 

yanımı, E-cam fiberin yaklaşık olarak iki katıdır ve daha serttir. D-cam, üstün elektriksel 

özelliklere sahiptir. Ancak, mekanik özellikleri E-cam ve S-cam kadar yeterli değildir [72-

75].  

2.6.5. Naylon fiberler 

Naylon fiberler poliamidir. Poliamidler yüksek molekül ağırlıklı termoplastikdirler. Kristal 

içeriğindeki faklılıklar poliamidlerin direncini artırır ve saydamlığını azaltırlar.  

Poliamidler, yüksek dayanıma, elastikiyete ve sertliğe sahiptirler, çözücülere karşı 

dirençlidirler ve aşınmaya dirençlidirler. Yüksek sıcaklıklarda mekanik özelliklerini devam 

ettirirler, düşük sıcaklıklarda kırılma dayanımları ve eğilme dirençleri yüksektir.  

Endüstride çok sık kullanılan poliamid fiberlerin estetik ve mekanik özelliklerinin iyi 

olması nedeniyle protez kaide materyallerinin özelliklerinin iyileştirilmesi için naylon 

fiberin akrilik kaide içerisine ilave edildiği araştırmalar bulunmaktadır [76]. Poliamid 

esaslı protez kaide materyali PMMA rezine alerjisi olan hastalarda veya fleksibilitenin 

istendiği yerlerde kullanılabilir. Poliamid esaslı protez kaide materyalinin en önemli 

avantajı, tekrarlayan stresler için şok absorbsiyon direnci ve reziliensinin bulunmasıdır 

[77]. 
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2.6.6. Polipropilen fiberler  

Polipropilen fiberler olefin fiber çeşididir. Yüksek dayanıklılık, düşük maliyet, mükemmel 

biyouyumluluğa sahiptir aynı zamanda yüzey parlatılmasına ve cilalanmasına izin 

vermektedir. PMMA’nın güçlendirilmesinde kullanılan fiberler homojen olarak 

yayılmadığı zaman rezin-fiber bağlantısında boşluklar oluşur bu nedenle yüzeyde pöröz 

alanlar kalır. Polipropilen fiberlere kimyasal ya da plazma işlemleri uygulanarak yüzey 

enerjileri arttırılır. Böylece homojen rezin-fiber bağlantısı elde edilerek bu problem 

giderilmiş olur. Yapılan araştırmada yüzey işlemi yapılmayan polipropilen fiberlerle 

güçlendirilmiş rezinin, güçlendirme yapılmamış rezine göre çok yüksek darbe dayanımı ve 

yüzey sertliği gösterdiği belirtilmiştir ve plazma işlemi uygulanan polipropilen fiberle 

güçlendirilmiş rezinin kontrol grubuna göre istatistiksel olarak yüksek yüzey sertliği 

gösterdiği, ancak plazma işlemi nedeniyle polipropilen fiberlerin hidrofobik olan yüzeyinin 

hidrofilik yüzeye çevrilmesinden dolayı su emiliminin de arttığı belirtilmiştir [78].  

2.7. Fiberlerin Mekanik Özellikleri 

Dental alaşımlar, seramikler ve kompozit rezinler üniform, homojen ve izotropik oldukları 

için, test edildikleri yön önemsenmeden her yönde aynı fiziksel ve mekanik özellikleri 

gösterirler. Fiber ile güçlendirilmiş kompozitler (FGK) ise heterojen ve anizotropik yapıda 

oldukları için mekanik ve fiziksel özellikleri fiberlerin yerleşimine göre farklılık 

göstermektedir[79]. FGK’lerin en önemli mekanik özellikleri dayanıklı olmaları ve rijit 

yapılarıdır. Yu ve ark. [80] akrilik rezini güçlendirmek amacıyla, farklı fiber tiplerini farklı 

konsantrasyon ve kombinasyonlarda uygulamış, sertlik, elastik modülü ve gerilme 

direncini incelemiş ve sonuçta aramit, polietilen ve cam fiberlerin akrilik rezinin 

dayanıklılığını arttırdığını bildirmişlerdir. Başaran ve ark. [81] CAD/CAM sistemi ile 

fiberle güçlendirilmiş ve güçlendirilmemiş kompozit rezin bloklardan sabit köprü protezler 

üretmişler ve bunların yük taşıma kapasitelerini karşılaştırmışlar, sonuçta fiberle 

güçlendirilmiş bloklar ile üretilen örneklerin yük taşıma kapasitesinin diğerlerine göre daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Fiber yapılarının önemli diğer bir avantajıda, artmış 

yorulma dirençleridir. Vallittu [82] yaptığı bir çalışmada tek yönlü ve sürekli E cam fiber 

içeren bir barı, yuvarlak çelik tel ve yarım yuvarlak çelik tel içeren barlarla karşılaştırmış, 

çalışmanın sonucunda hiç güçlendirme yapılmayan ve metal tellerle güçlendirilen barların 
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13 000 ile 39 000 döngü aralığı sonucunda kırıldığını, cam fiberle güçlendirilen barların ise 

100 000 döngü sonucunda kırılmadığını belirtmiştir.  

Metal alt yapılı porselenlerde olduğu gibi FGK’lerde de üst yapının gerilme direnci alt 

yapıdan düşüktür. Dolayısıyla mekanik problemler kompozit içersinde veya kompozit-

fiber ara yüzünde oluşmaktadır [83]. Yokoyama ve ark. [84] adeziv rezin simanların 

mekanik özelliklerinin, FGK rezin köprülerdeki stress dağılımına olan etkisini sonlu 

eleman stres analizi ile incelemişler restorasyonların sağlıklı ve uzun ömürlü olması için 

uygun mekanik özellikleri olan adeziv rezin simanların seçilmesini önermişlerdir.  

FGK’lerin mekanik özelliklerini etkileyen faktörler:  

1- Fiberlerin dağılım yönü, 

2- Fiberlerin ve matriks polimerin özellikleri ve matrikse adezyonu,  

3- Fiberlerin miktarı ve hacmi, 

4- Fiberlerin rezin ile doyurulması. 

2.7.1. Fiber dağılım yönü 

Kullanılan fiberin formu ve yönü materyalin mekanik özelliklerini çok yönlü  etkiler. Fiber 

sistemleri fiziksel formlarına göre; sürekli tek yönlü iki yönlü fiberler, kısa/kırpılmış 

fiberler, dokuma/örgü ve ince öğütülmüş partikül olarak da sınıflandırılabilir [85]. 

Fiberlerin konfigürasyonları ve oryantasyonlarına göre klinik kullanım alanları değişir. Tek 

yönlü fiberler; kompozit yapıyı tek yönde güçlendirerek kompozit yapıya anizotropik 

mekanik özellikler kazandırdıkları için gerilimin yüksek olduğu durumlarda kullanılırlar. 

Örgü fiberler ise kompozite her yönden desteklik sağlamaları nedeniyle, gelen kuvvetin 

yönünün tahmin edilemediği tam kuron uygulamalarında ya da hareketli protezlerin 

tamirinde kullanılırlar [86]. Tek yönlü fiberler dokuma ya da örgü şeklindeki fiberlerden 

daha fazla esneme özelliği gösterirler ve materyalin esneme direnci örgü fiberlere göre iki 

kattan daha fazla bir oranda artırırlar [87]. Standart dental kompozitlerde kullanılan 

partiküller 1-5 mm çapında ya da submikron boyutunda ve milimetrik uzunluktadırlar [88]. 

Popüler olanları tek yönlü birbirine paralel seyreden paralel fiberlerdir. Bunları örgü ve 

dokuma fiberler takip eder. Bir çalışmada, cam fiber uzunluğunun arttırılmasının, 
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materyalin transvers dayanımını ve kırılma direncini arttırdığını bildirmiştir ve bu 

özellikler klinik öneme sahiptir ve restorasyonun ömrünü etkileyebilir [89].  

2.7.2. Fiberlerin matriks polimerin özellikleri matrikse adezyonu 

Fiber ile polimer matriks arasındaki kimyasal bağ, kovalent bağlardır. Yapılan 

çalışmalarda, bu bağlantının yeterli olmadığı durumlarda kompozitlerde su emiliminin 

arttığı ve mekanik özelliklerin azaldığı belirtilmiştir [90]. Fiberin matrikse bağlanmasını 

güçlendirmek için fiber yüzeyinin silan, plazma, epoksi rezin vb. farklı yöntemlerle 

kaplanıp daha sonra monomer ya da polimer monomer karışımında bekletilmesi önerilir 

[90]. Fiberle matriks arasındaki bağlantının iyi olması gelen kuvvetlerin dağıtılmasında 

etkilidir. Kuvvet fiber bölgesine iletilir, böylelikle fiberin güçlendirici olarak kullanımı 

sağlanmış olur [91]. Fiberle matriks adezyonunda herhangi bir problem olduğu zaman, ilk 

kırıklar zayıf bölgede meydana gelir ve materyal kırılır [92]. Dental uygulamalar için, 

poliüretan, polikarbonat ve bisfenol-A glisidil metakrilat (bis-GMA) ve polimetilmetakrilat 

(PMMA) gibi akrilik esaslı polimerler cam fiberlerle takviye edilmekte ve lifler ile polimer 

matriksi arasındaki kimyasal yapışmayı arttırmak için silanize edilmektedir [93]. Fiber 

konsantrasyonunun doğru bir şekilde artırılması zordur. Akril hamuru preslenirken fiber 

laterale saçılabilir, fiber akril likidi ile yeterince ıslanmayabilir ve polimerizasyon 

büzülmesi fiber yüzeyindeki akrilik rezin tabakasını yıkar, böylece fiber polimer matrise 

yeterince bağlanamaz. Klinik ömür ile ilgili temel kaygılardan biri, esas olarak çift 

materyalli arayüz yakınlarında fazla stres birikimi ile sonuçlanan deformasyon davranışı ile 

diğer kompozitler arasındaki önemli farklılıklar nedeniyle FGK ile diğer polimer matriks 

arasındaki adezyonun kalitesidir. İki bileşeni bir arada tutan arayüz kuvvetleri, van der 

Waals kuvvetlerinden, kimyasal bağlanmadan, elektrostatik etkileşim veya mekanik 

kilitlenmeden kaynaklıdır. Adezyon bağlanma dayanımı, bağlanma tipi, adezivin 

visközitesi ile kimyasal bileşimi ve yapıştırılan substratların mekanik özellikleri ile önemli 

ölçüde ilgilidir. Üstelik, herhangi bir adezyon dayanımının belirlenmesi kırılma stresinin 

ölçümünü içerdiği için, tüm adezyon birleşim yeri boyunca stres durumu önemli bir rol 

oynamaktadır [94]. 
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2.7.3. Fiber miktarı ve hacmi 

Akrilik rezin polimer matriksinde fiber miktarındaki artışın test örneklerinde transvers ve 

çarpma dayanıklılığını arttırdığı bildirilmiştir[80]. Yoğunluğu düşük olan fiberler içerik 

olarak daha düşük dayanım kuvveti göstermektedir.  Yoğunluğu yüksek olan cam fiberin 

mekanik direnci yüksek olabilir [70]. Cam fiberlerin özgül ağırlığı karbon, aramid ve 

yüksek molekül ağırlıklı polirtilen fiberlerden yüksek olduğu için eşit hacim oranlarında 

kullanıldıklarında, cam fiberler daha fazla kuvvetlendirme sağlamaktadır [83]. 

2.7.4. Fiberin rezin ile doyurulması (impregnasyon) 

Hareketli protezlerde fiber kullanımındaki zorluk, fiberlerin uygulanması esnasında protez 

kaide materyalinin polimer ile yeterince doyurulamamasıdır. Bu durumda artmış su 

emilimi ile birlikte fiberle güçlendirilmiş materyallerin mekanik özelliklerinde zayıflama 

görülebilmektedir. Bunun sonucu olarak, doyurulmanın yetersiz olduğu bölgelerde 

boşluklu yapı ve oral mikroorganizmaların penetrasyonu sonucu renklenme 

oluşabilmektedir. Bu da yetersiz polimerizasyona, artık monomer miktarının artmasına ve 

fiberle güçlendirilmiş materyallerin dayanıklılığının azalmasına neden olabilmektedir [95]. 

Yaşlandırılmış kompozit substrat üzerine yeni rezinin yapıştırılması monomerlerin 

substrata interdifüzyonuna dayanır. Monomerlerin inter-difüzyonuna dayanan bağlanma, 

substrat kısmen çapraz bağlı olmayan bir polimer ise ve yeni rezinin monomerleri yarı-

nüfuz eden polimer ağı (yarı-IPN) gibi substratın doğrusal fazlarının çözünebilme 

yeteneğine sahip ise elde edilebilir. Yarı-IPN polimerde doğrusal fazlar ve çapraz bağlı 

polimer ağı kimyasal olarak birbirine bağlı değildir. Monomer interdifüzyonuna dayanan 

güçlü bir bağlanma gereksinimi olduğunda, yarı-IPN polimerinin bu bağımsızlığı önemli 

bir özelliktir ve fiberle güçlendirilmiş kompozit rezinin onarıma ihtiyacı olduğu zaman ya 

da laboratuvarda üretilmiş tam polimerize fiberle güçlendirilmiş kompozit rezinin dişe 

kompozit yapıştırıcı simanlar veya düşük visköziteli ışıkla sertleşen adeziv rezinler ile 

yapıştırılması sırasında güçlü bir bağlanma gereksinimi olabilir. Yeni cam fiberle 

güçlendirmenin ön emdirme matriksi, yaşlandırılmış FGK altyapının yeni kompozit rezine 

IPN bağlanma mekanizması aracılığıyla bağlanmasının geliştirilmesi için önerilen doğrusal 

polimer fazlarını içerir. Tek bir ağ gibi birbirlerine kimyasal olarak bağlı olamayan 

doğrusal polimer ve çapraz bağlı polimer içeren yarı-IPN diş hekimliğinde 

kullanılmaktadır. Akrilik rezin polimer dişlerde, protez kaide polimerlerinde ve 
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çıkarılabilir dental uygulamalarda başarıyla kullanılmaktadır [94]. Fiber yapıya monomer 

infiltrasyon işlemi iki şekilde uygulanmaktadır. Birincisi manuel olarak fiber bağları içine 

az viskoziteli rezin uygulanması işlemidir [85, 96]. Manuel olarak rezinlerin doyurulma 

işlemi zordur. Bundan dolayı fiberlerin üretim aşamasında farklı teknikler kullanılarak ön 

doyurma (preinfiltrasyon/ preimpregnated) işlemi uygulanmıştır [96]. Ön doyurma işlemi; 

cam fiberlerin pöröz PMMA ile kaplanmasıdır [79]. Bu işlem sırasında fiberler belirli 

pozisyonlarda üst üste yerleştirilerek, çeşitli kalınlıklarda fiber demetleri oluşturulur ve bu 

demetler basınçla polimerize edilir, bu sayede maksimum miktarda fiber polimer matris 

içine yerleştirilir [79]. Mosharraf ve Torkan [90] yaptıkları bir çalışmada; preinfiltrasyon 

yapılmış ve yapılmamış fiberlerle alt yapısı hazırlanan FGK rezin köprülerin kırılma 

direncini incelemişlerdir. Her iki gurup arasında önemli bir fark bulamamışlardır. Ancak 

hiç fiber alt yapı kullanılmayan grup ile fiber alt yapılı guruplar arasında anlamlı fark 

olduğunu ve fiberlerin sabit parsiyel köprülerin kırılma direncini arttırdığını 

bildirmişlerdir. 

2.7.5. Fiberin restorasyon içerisindeki pozisyonu 

Fiberler gerilimin en yoğun olduğu bölgeye yerleştirilmelidir. Fiberlerin gerilimin en çok 

olduğu yere yerleştirilmeleri, restorasyonun başlangıç ve final kırıklarının önlenebilmesini 

sağlamaktadır. Fiberle güçlendirilmiş restorasyonlar yapılırken hem uygun estetik için 

kompozite yeterli boşluk bırakılmalı hem de stresin yoğunlaştığı bölgeler fiberle 

desteklenmelidir [97].  

2.8. Protetik Diş Tedavisinde Fiber Kullanım Alanları 

Diş eksikliklerinde yapılan protetik tedaviler (tek diş/birden çok diş eksikliği) hastabaşı diş 

eksikliği tedavisinde fiberle güçlendirilmiş materyal uygulaması büyük kolaylık sağlayan 

bir seçenektir. Daha önceki tedavi seçenekleri arasında çekilmiş dişlerin, kronların ya da 

akrilik rezin dişlerin lingual tel kullanılarak ya da kullanılmadan rezin kompozitle 

yapıştırılması şeklindedir. Mevcut dayanak dişler asit ile pürüzlendirilir, adeziv uygulanır 

sonrasında kompozitle sabitlenip kullanılan dayanak dişler genellikle prepare edilmeden 

yapılırdı. Bu yöntemle kısa süreli bir çözüm sağlanmaktaydı. Hasta başı fiberle 

güçlendirilmiş restorasyonların yapılması daha hızlı, minimal invaziv bir yaklaşım 

gerektiren ve fiberle güçlendirilmiş materyalin tüm estetik, fonksiyonel ve uzun süreli 
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kullanılabilme özelliğinden faydalanılan bir tedavi yaklaşımı haline gelmiştir. Doğal diş 

(periodontal nedenlerden dolayı çekilmiş) ya da takım dişler gövde olarak kullanılabilir. 

Kaybedilen dişin yerine yapılacak olan bu sistemin seçim kriterleri [88]: 

1. Hastanın hızlı ve minimal yaklaşımla bir tedavi istemesi 

2. Hastanın çekim sonrası estetik bölgede hemen bir restorasyon istemesi 

3. Dayanak dişlerin uzun dönem prognozunun iyi olmadığı durumlar 

4. Mandibular protruzyon hareketleri sırasında anterior disartikülasyon durumları 

5. Brukszimi olmayan hasta 

6. Fiyat endişesi olan hastalar 

2.8.1. Hareketli protezlerin güçlendirilmesi 

Tam protezlerin yapımında yaklaşık olarak 80 yıldır polimetil metakrilat esaslı akrilik 

rezinler kullanılmaktadır. Protez kaide materyali olarak kullanılan akrilik rezinlerin estetik, 

yüzey düzgünlüğü, düşük su emilimi ve uygun fiyat gibi pek çok avantajlarına karşın 

mekanik özelliklerinin düşük olması önemli bir sorundur. Kaide rezinlerinin mekanik 

özelliklerinin yetersizliği, düşük kırılma ve yorgunluk direnci, hareketli protez kullanan 

hastalarda protez kırılması şikayetine neden olabilir [98]. Protez kırıkları genellikle uzun 

zamana yayılan ve sürekli tekrarlayan ve sonuç olarak kırılmaya neden olan ufak eğilme 

stresleri sonucu oluşur [99]. Kırılmış akrilik rezin protezlerin onarımında hem tek yönlü 

hem örgü ışıkla polimerize FGK stripleri etkilidir. FibreKor (Jeneric/Pentron) ve Vectris 

(Ivoclar/Williams) laboratuvarlarda kullanılabilen tek yönlü materyallerdir. Tek yönlü ve 

örgü formuna sahip Splint-it (Jeneric/pentron) hastabaşı kullanılan diğer bir materyaldir. 

Tüm bu materyaller güçlendirilmiş rezinlere göre tek yönlü FGK’lar örgü FGK’lara göre 

daha yüksek eğilme dayanımına sahiptirler.   

Ribbond (polietilen) plazma uygulanmış çapraz bağlı kilit örgü (cross link lero-stitch) özel 

formu ile şeritler halinde 1-2-4-10 mm eninde üretilmektedir. Çok yüksek molekül ağırlıklı 

polietilen fiber yapısında olan Ribbond 4 ve 10 mm olan formlar protez kaidelerini 

güçlendirmek amacıyla üretilmiştir. Ayrıca dokuma formunda hazırlanıp yüzeyi soğuk 

gaz-plazma uygulamasıyla modifiye edilmiş Dyneema polietilen fiberler (Holland), 

Spectra sistem (USA) ve Connect (USA) gibi polietilen fiber sistemleri bulunmaktadır 

[78]. Kısa kesilmiş fiberler polimer matriks içerisine rastgele ilave edilirler. Bu tip fiber 
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ilavesinde en önemli dezavantaj fiberlerin polimer içinde homojen dağılmaması ve belli 

bölgelerde yığılmasıdır. Ayrıca tam protez yüzeyinde fiber uçlarının ortaya çıkması 

nedeniyle protezin tesviye ve polisajının zor olması doku irritasyonları ve alerjik 

reaksiyonlara neden olmasıdır. Önceden doyurulmuş parçalı fiberlerin hareketli protezlerin 

akrilik kısmını güçlendirmede daha üstün olduğunu gösteren araştırmada fiberlerin 

kuvvetin geldiği yerlerde doğru pozisyonlandırılması gerektiği de vurgulanmıştır [98, 100, 

101]. 

Sürekli paralel aramid fiberin (Kevlar), akrilik rezinin yorulma direncini ve dayanıklılığını 

artırdığı bildirilmektedir. Ağırlıkça %20 oranında aramid fiberin akrilik rezine ilavesiyle 

dayanıklılığın %200 oranında arttığı ifade edilmiştir [64]. Ancak aramid fiberler de karbon 

fiberler gibi estetik değildir. Günümüzde tam protezlerin dayanıklılığının arttırılmasında 

hemen hemen hiç kullanılmamaktadırlar. 

2.8.2. İmplant üstü yapılarında ve implant materyali olarak kullanımı 

Klinik araştırmalar, tek yönlü FGK’ların implant üst yapılarında kullanılabileceğini 

göstermiştir. İmplant üstü protez materyallerinin, doku ile biyouyumlu olması, implant 

sistemi ile hassas bir şekilde birleşmesi, yeterli mekanik dirence sahip olması, estetik ve 

maliyetinin uygun olması gerekmektedir. İmplant destekli overdenture protezlerde metal 

alaşımdan iskelet hazırlandığında laboratuvarda geçirilen zaman artar, iskelet için opak 

materyal kullanılması gerekir, metalin korozyon riski ortaya çıkar ve Cr-Co ve Ni-Cr 

alaşımların potansiyel toksisitesi ortaya çıkar. Fiber kullanımı ile bu olumsuzluklar ortadan 

kaldırılmış olur. Fiberle güçlendirilmiş kompozit, iskelet protez rezinine kimyasal ve 

mekanik olarak bağlanır ve protez rezinin esneme dayanımını artırır [102].  

Titanyum (ITI) implant üst yapıların, Vectris FGK (Ivoclar Vivadent) üst yapı ile 

karşılaştırıldıkları bir başka araştırmada, FGK implant üst yapıların üzerine yerleştirilen 

tam seramik tek kronların kırılma dirençlerinin titanyum üst yapı üzerine yerleştirilen üst 

yapılara göre daha düşük olduğu, ancak bu değerlerin (1300 N) klinik uygulama için 

yeterli olduğu bildirilmiştir. Yapılan araştırmada, ince tabaka akrilik rezin kullanılan 

implant destekli overdenturelarda, akrilik rezine eklenen cam fiberin kırılma dayanımını 

arttırdığı belirtilmiştir [103]. 
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2.9. Kuvvet Analiz Yöntemleri 

Ağız içerisinde meydana gelen kuvvetleri iyi bir şekilde tanıyıp, analizlemesi ve bu 

analizler neticesinde kuvvetleri fizyolojik sınırlar içerisinde dağıtarak restorasyonların oral 

rehabilitasyon kurallarına uygun şartlarda olması sağlanmalıdır [104]. Başarılı bir 

restorasyonun uygulanabilmesi için, kullanılacak olan materyallerin mekanik özelliklerinin 

ve bu materyallerin gelebilecek olan kuvvetler karşısındaki stres ve gerilmelerinin 

bilinmesi gerekmektedir. Doku ve organların, gelecek olan kuvvetler karşısında 

göstereceği davranışların tespit edilmesi; oldukça zor, maliyetli ve riskli olduğu gibi, bazı 

durumlarda da imkansızdır [105]. Söz konusu etkenler göz önüne alındığı zaman, canlı 

dokuların modellerinin yapılması ve bu modelleri üzerinde kuvvetin yoğunlaştığı 

bölgelerin tespit edilmesi gerekliliği ortaya çıkmıştır [49, 106]. Bu streslerin tespiti için 

çeşitli kuvvet analiz yöntemleri kullanılır [106]. 

Kuvvet analiz yöntemleri 

1. Fotoelastik stres analiz yöntemi  

2. Gerilim ölçer stres analiz yöntemi  

3. Kırılgan vernik kaplama yöntemi ile stres analizi  

4. Holografik interferometri (Lazer Işını) ile kuvvet analizi  

5. Termografik kuvvet analiz yöntemi  

6. Radyotelemetri ile kuvvet analiz yöntemi  

7. Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi  

Kuvvet analiz yöntemlerinin kıyaslandığı çalışmalarda, sonlu elemanlar stres analiz 

yönteminin implantı ve implantı çevreleyen kemikte oluşan stres dağılımını tam olarak 

tanımladığı ve 3 boyutlu analizin gerçek bir değerlendirme olduğu ve  hassas ve ayrıntılı 

sonuca izin verdiği görülmüş ve diğer yöntemlerden avantajlı olduğu bildirilmiştir [107-

109]. 

2.10. Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yöntemi (SEA)  

Biyomekanik sistemin gerçeğe uygun matematiksel modelini çıkartıp bilgisayar ile bu 

modelin çözümlenmesi esasına dayanan bu analiz yöntemi; bir nevi bilgisayar üzerinde 

tabiatın taklit edilmesidir. Sonlu elemanlar metodu, fiziksel modelleri tarif eden 
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matematiksel denklemlere sayısal çözüm getiren, çağımızın en modern ve önemli bilimsel 

tekniklerindendir. Bu yöntemin uygulanması sırasında milyarlarca aritmetik işlem 

yapıldığından bilgisayar kullanımı şarttır [110]. 

İlk kez 1960’ların başlarında özellikle havacılık ve uzay endüstrisinde yapısal problemlerin 

çözümü için geliştirilmiş olup, günümüzde statik analizlerin yapılmasında, akışkanlar 

mekaniğinde, ısı transferinin incelenmesinde, elektromanyetik analizlerin yapılması gibi 

birçok alanda kullanılmaktadır [49, 111]. 

Özellikle otomotiv, uçak ve inşaat endüstrileri alanlarında yaygın olarak kullanılan sonlu 

elemanlar analiz yöntemi, çok pahalı deneysel araç ve yöntemler gerektiren birçok 

malzemenin kolayca incelenmesine olanak tanır [111]. Ayrıca bu alanlarda üretilmesi 

planlanan protiplerin üretilmeden önce bilgisayar ortamında yapılan analizlerle en uygun 

dizaynın oluşturulmasına yardımcı olan bir yöntemdir.  

Dental materyaller gibi oldukça karmaşık geometriye sahip materyallerin analizlerini 

yapmak oldukça zordur. Sonlu elemanlar analiz yöntemi, karmaşık geometriye sahip 

materyallerin kolaylıkla analizinin yapılmasına olanak sağlayan bir yöntemdir. 1960’ların 

sonunda Ledney ve Huang’ın bir diş modelini matematiksel olarak oluşturması ile 

kullanılmaya başlanan sonlu elemanlar stres analiz yöntemi, 1970’li yıllarda diş 

hekimliğindeki yerini almaya başlamıştır [111].  

Bu yöntem ile analizler tek boyutta, iki boyutta ve üç boyutta yapılabilmektedir. Sonlu 

elemanlar analiz yöntemi karmaşık bir mekanik sorunun çözümünde rahatlıkla kullanılan 

bir teknik olup, incelenecek olan bölgeyi küçük ve basit alanlara (elemanlara) ayırarak 

incelemenin daha kolay olmasına olanak veren ve çözümü bu küçük parçalar içerisinde 

sağlayabilen matematiksel bir analizdir [49, 104, 106]. Kısacası sonlu elemanlar analizi 

“parçadan bütüne gitme” prensibine dayanır [111, 112].  

Sonlu elemanlar stres analiz yönteminde mevcut problemlere çözüm oluşturabilmek için; 

mevcut olan tüm sistemin şekilsel fonksiyonları kullanılarak çok daha küçük ve basit 

parçalara, varyasyonel prensiplere dayanarak çözüm aranmaktadır [49]. 
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Sonlu elemanlar stres analiz yönteminin uygulanacağı deney parçanın üç boyutlu katı 

modelinin oluşturulmasında farklı yöntemlerin kullanılması mümkündür [49].  En sık 

kullanılan yöntemleri şunlardır [113]: 

1. MR ve CT görüntülerinin bilgisayar ortamına aktarılarak modelin oluşturulması  

2. Koordinat belirleme cihazlarıyla elde edilen nokta ve yüzey verilerinden model oluşturulması.  

Bu yöntemlerin kullanılmasında karşılaşılabilecek olan en basit problem MR ve CT 

görüntüleme sistemleri ile sonlu eleman stres analiz yönteminde kullanılacak olan katı 

modelin oluşturulmasında kullanılan CAD (computer aided design) programları arasında 

uyumsuzluk ve koordinat belirleme cihazlarıyla sayısallaştırılmış nokta veya yüzey 

datalarının üç boyutlu katı model haline getirilmesi için kullanılacak yazılımın yetersizliği 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle, bu analiz yönteminin kullanıldığı durumlarda, 

katı model üzerinde gerekli düzenlemeler yapılarak modeller elde edilmelidir.  

Sonlu elemanlar stres analiz yönteminin diğer yöntemlere göre avantajları; Karmaşık 

geometriye sahip katı cisimler modellenebilir. Gerçeğe çok yakın model, yazılımlar 

oluşturulabilir. İstenilen sayıda değişik malzeme ile farklı modeller oluşturulabilir. Gerilme 

dağılımı ve lokalizasyonları hassas bir şekilde elde edilebilir. Uygulanan kuvvetlerin 

malzeme özelliklerinin, geometrilerinin kolayca değiştirilebilmesi ve analizin kolayca 

tekrarlanabilmesi mümkündür. Analiz sonuçları çok kısa sürede elde edilebilir. 

Sonlu elemanlar stres analiz yönteminin (SESA) çeşitleri ise;  

 Termal analiz  

 Nonlineer analiz  

 Model analizi  

 Burkulma (Buckling) analizi  

 Dinamik analiz şeklindedir [114] 
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Sonlu elemanlar stres analizi yönteminin aşamaları şöyledir;  

Adım 1: Analiz edilecek cismin gerçek boyutu ve özellikleriyle orantılı 2 veya 3 boyutlu 

modeli hazırlanır. Cismin geometrisi belirlenir; sonlu elemanlar yönteminde modeller 

sınırlı sayıda eleman olarak adlandırılan basit geometrik şekillere bölünür. Bu elemanlar 

belli noktalardan birbirlerine bağlıdırlar ve bu noktalara düğüm ‘node’ denir. Katı 

modellerde, her bir elemandaki yer değiştirmeler, doğrudan düğüm noktalarındaki yer 

değiştirmeler ile ilişkili iken, düğüm noktalarındaki yer değiştirmeler elemanların 

gerilmeleriyle ilişkilidir. Modeldeki yapıların materyal özellikleri değerleri (elastik modülü 

ve poisson oranları) belirlenir. Sınırlandırmalar belirlenir (temel sınır [boundary] 

koşulları).  Yapılacak olan yükleme belirlenir.  

Adım 2: Sonlu eleman modeli yaratılır. Sonlu elemanlar ayrıştırılarak mesh’ler oluşturulur 

Adım 3: Her bir eleman için ayrı ayrı yazılan denklemler genelleştirilir ve denklem dizisi 

haline getirilir. Bu denklemlerin çözümü ile düğüm noktası değerlerine ulaşılır.  

Adım 4: Sonuçlar analiz edilir, yorumlanır [114, 115].  

Sonlu elemanlar analizi yönteminin dezavantajları ise şöyledir; doğru bir analiz için 

matematik model sisteminin, mutlaka gerçeğe yakın olması sağlanmalıdır. İyi bir sonlu 

eleman modeli oluşturabilmek için mesleki bilgi, değerlendirme kabiliyeti ve tecrübe 

gerekir. Donanımlı bir bilgisayar ve güvenilir sonlu eleman analizi yazılımı esastır. Analiz 

sonuçlarını düzenlemek ve yorumlamak uğraştırıcı ve zordur [116]. 

Sonlu elemanlar analiziyle ilgili çalışmada kullanılan terimler; 

Kuvvet: Uygulandığı cismin hareketini başlatan, değiştiren veya durduran etkidir. Birimi 

Newton (N)’dur. 

Gerilme (Stres): Uygulanan kuvvet, cisimde uygulanan kuvvetin tersi yönünde bir tepki 

oluşmasına sebep olur. Meydana gelen gerilme, birim alan başına düşen kuvvetin miktarı 

olarak tanımlanmaktadır. Birimi Paskal(Pa)’dır. 
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Çekme stresi: Molekülleri birbirinden uzaklaşması için zorlayan aynı düzlemde, ters yönde 

iki kuvvetin uygulanmasıyla oluşan gerilmedir. 

Basma stresi: Molekülleri birbirine yaklaşması için zorlayan aynı düzlemde, ters yönde iki 

kuvvetin uygulanmasıyla oluşan gerilmedir.  

Gerinim: Boyutta meydana gelen değişimin orijinal boya oranıdır. 

Elastiklik modülü: Gerilimin gerinime oranıdır. Birimi GPa’dır . 

Poisson oranı: Elastik sınırlar içerisinde lateral gerilmenin aksiyel gerilmeye oranıdır.  

Lineer elastik cisim: Orantı sınırına kadar orantılı gerilme ve gerinim özellik gösteren 

cismi ifade eder.  

İzotropik cisim: Her doğrultuda aynı elastik özellikler gösteren cismi ifade etmektedir.  

Homojen cisim: Cisim içinde elastik özelliklerin farklı yerlerde değişmediğini ifade 

etmektedir . 

Asal gerilme (Principal Stres): Üç boyutlu bir elemanda, en büyük stres değerleri, bütün 

makaslama stres bileşenlerinin sıfır olduğu durumda oluşur ve oluşan basma ve çekme 

streslerine “asal gerilme” denir. En yüksek asal gerilme değeri (maximum principal) en 

yüksek çekme streslerini, en düşük asal gerilme değeri (minimum principal) ise en düşük 

basma stresini temsil etmektedir. 

Von mises gerilmesi (von mises Stresi): Çekilebilir malzemelerde şekil değiştirmenin 

başlangıcını tanımlamaktadır. Bir cismin belli bir bölümündeki iç enerji, Yield noktasını 

aştığında, cisim şekil değiştirir [49, 58]. 

Çalışmamızın amacı implant destekli üst çene overdenture protezlerde implantların farklı 

lokasyonlarda yerleştirilmesinin ve farklı overdenture altyapı materyallerinin implant, 

implant parçaları, protez, kortikal ve trabeküler kemikte oluşturduğu stres miktarına 

etkisinin üç boyutlu sonlu elemanlar stres analiz yöntemiyle incelenmesi ve 

karşılaştırılmasıdır. 
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Böylece üst çene implant üstü overdenture protez uygulamalarında uygun yük dağılımına 

olanak sağlayan implant planlamasını ve alt yapı malzemesini belirleyerek klinisyenlere 

planlama ve alt yapı malzemesi seçiminde yol göstermek hedeflenmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu araştırma Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi ve Ay tasarım  Ltd.Şti.’de 

gerçekleştirildi. Bu çalışmada, 4 implant maksiller krete üç farklı konumda yerleştirildi. 

İmplantlar üzerine krom kobalt metal, karbon fiber, cam fiber, polietilen fiber, aramid fiber 

ile desteklenmiş overdenture protezler tasarlandı. Protezlere food stuff yöntemi ile 1. molar 

diş bölgesinde 200N’luk yük uygulandı. İmplant, implant parçaları (variobase, housing, 

matris), protez, kortikal ve trabeküler kemikte oluşan stres değerleri, dağılımları ve 

yoğunlaşma bölgeleri incelendi. Araştırma üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizi 

yöntemi ile statik lineer analiz yapılarak gerçekleştirildi. 

Karşılaştırdığımız çalışma modelleri: 

Çalışmamızda tam dişsiz maksillar kret üzerine 4 adet implant yerleştirildi. Her maksilla 

modelinde dört implant kullanıldı.  

MODEL 1: İki implant lateral diş bölgesinde, iki implant birinci premolar diş bölgesinde 

konumlandırıldı.  

MODEL 2: İki implant kanin diş bölgesinde, iki implant ikinci premolar diş bölgesinde 

konumlandırıldı.  

MODEL 3: İki implant birinci premolar diş bölgesinde, iki implant  birinci molar diş 

bölgesinde konumlandırıldı.  

Çalışmada kullanılan protez destek malzemeleri: 

Her planlama üzerine beş farklı güçlendirme malzemesi ile (lazer sinterize krom kobalt, 

cam fiber, aramid fiber, karbon fiber ve polietilen fiber) overdenture modellemeleri 

yapıldı. Böylece on beş farklı overdenture modeli elde edildi.  
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3.1. Modellerin Oluşturulması 

3.1.1. Geometrik modellerin oluşturulması  

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

modelin oluşturulması ve sonlu elemanlar stres analizi işlemi için Intel Xeon ® R CPU 

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

Version Service Pack 1 işletim sistemi olan bilgisayarlar kullanıldı. Activity 880 (smart 

optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayıcısı 

ile 3 boyutlu tarama yapıldı.(Resim 3.1) Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, 

Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazılından yararlanıldı, VRMesh Studio 

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

Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programı kullanıldı.  

 

Resim 3.1. Activity 880 (smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 

Bochum, Almanya) optik tarayıcısı  

Modeller, VRMesh yazılımı ile geometrik olarak oluşturuldu analize hazır hale 

getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, 3D modelleme programları için evrensel değer 

taşıyan stl formatında Algor Fempro (Algor Inc., USA) yazılımına aktarıldı. Stl 

formatında, düğümlerin koordinat bilgilerinin de saklanması sayesinde programlar arasında 

aktarım yapılırken bilgi kaybı olmamaktadır. Algor yazılımı ile uyumlu hale getirildikten 

sonra oluşturulan modelin maksillaya ait olduğunu, diş yapılarının hangi materyalden 

yapıldığını yazılıma tanıtmak gerekmektedir. Modelleri oluşturan yapıların her birine, 

fiziksel özelliklerini tanımlayan materyal (elastiklik modülü ve posison oranı) değerleri 

yüklendi. ( çizelge 3.1 ) 
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Çizelge 3.1. Kullanılan materyallerin elastik modülleri ve poison oranları 

Material 
Young’s Modulus 

(GPa) 

Poisson oranı Kaynaklar 

Titanium implant ve 

abutment 
110 

0.35 [117] 

Kortikal kemik 13.7 0.3 [117] 

Trabeküler kemik (D3) 1.37 0.3 [117] 

Karbon Fiber  235 0.26 [118] 

Cam fiber 70 0.22 [118, 119] 

Polietilen fiber 210 0.46 [120] 

Aramid fiber  67 0.35 [119] 

Lastik 5 0.49 [121] 

Mukoza 10 0.4 [121] 

Krom kobalt metal 218 0.3 [122] 

Locator kep 3 0.28 [123] 

Polimetil metakrilat 10 0.4 [121] 

3.1.2. İmplant modellerinin oluşturulması 

Dişsiz bölgede modellerin tümünde implant uzunlukları 12 mm, çapları 4.1 mm olarak  

seçildi. ITI Straumann (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland) marka bone level 

tasarımında implantlar ve bunlara uygun shoulder  tipte abutmentlar tercih edildi. (Resim 

3.2)  İmplantın, overdenture proteze bağlantısı için locator ataçmanlar planlandı.  

Çalışmamızda implant ve protez parçaları SmartOptics 3d tarayıcısı ile 3 boyutlu olarak 

tarandı. Stl formatında elde edilen modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N 

,Seattle, WA 98103 USA)  yazılımına gönderildi. Rhino yazılımında Boolean yöntemi ile 

protez alt ve üst parçaları, implant vidaları ve kemik dokuları arasında uyumlandırma 

yapıldı ve kuvvet aktarımı sağlandı. 
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Resim 3.2. Çalışmada kullanılan implant, variobase, housing, matris modeli 

3.1.3. Maksillanın modellenmesi 

Üst çeneye ait geometrik modelin oluşturulması için, tam dişsiz erişkin bir hastanın 

tomografisi çekildi. Çene kemiği, Konik Huzme Işınlı Tomografide (ILUMA, Orthocad, 

CBCT, 3M Imtec, Oklahoma, USA) tarandı. Taramada 120 kvp, 3.8 mA’de 40 saniyelik 

tarama ile 601 kesit elde edildi. Daha sonra hacimsel veri 0.2 mm kesit kalınlığı ile 

yapılandırıldı. Yapılandırma sonucunda elde edilen kesitler, DICOM 3.0 formatında edildi.  

Aktarılan kesitler 3D-Doctor (Able Software Corp., , MA, USA) yazılımına alındı. 3D-

Doctor yazılımı, magnetik rezonans ve bilgisayarlı tomografi de olmak üzere pek çok 

görüntüleme yöntemi ile elde edilen görüntülerin, bilgisayar ortamında oluşturulabildiği bir 

yazılımdır. Yazılım ile yeniden oluşturulan görüntüler üzerinde sadeleştirme ve yeniden 

biçimlendirme gibi değişiklikler yapılabilmektedir. 

 

Resim 3.3. Maksilla'nın konik hüzme ışınlı tomografide taranmasıyla elde edilmiş kesiti ve 

3D-Doctor yazılımı 

3D-Doctor yazılımında kesitler üzerindeki kemik dokular “interactive segmentation” 

yöntemiyle ayrıştırıldı. Ayrıştırılan kesitler “Complex Render” yöntemiyle 3 boyutlu 
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model haline getirildi. Elde edilen 3 boyutlu model, 3D-Doctor yazılımındaki sadeleştirme 

yöntemleri ile düşük hafıza tüketen ve düzgün oranlara sahip elemanlardan oluşan, 

pürüzsüz bir yüzey haline getirilerek alt çene kemiğinin modelleme işlemi tamamlandı. 3 

boyutlu model 3D-Doctor yazılımından stl formatında aktarıldı. VR Mesh yazılımında 

çene modeliyle ilgili boyutsal ve topografık düzenlemeler yapıldı. Yapılan ayrıştırma 

işleminden sonra “3d Complex Render” yöntemi ile 3 boyutlu model elde edildi. (Resim 

3.3) Kemik dokusundan offset yöntemi ile spongioz kemik elde edildi. Bu şekilde kemik 

dokusu modellendi.  

Maksiller posterior bölgede daha çok tip 3 ve tip 4 kemik görülmektedir. Ancak, tip 4 

kemiğe yerleştirilmiş implantlarda başarısızlık oranının yüksek olduğu ifadesi üzerine 

[124], çalışmamızda tip 3 kemik modellendi. Çalışmada Lekholm ve Zarb‘ın [125] kemik 

kalite sınıflaması dikkate alınarak, bu sınıflamada tarif edilen Tip 3 kemik özelliğine 

uygun olacak şekilde modeller hazırlandı. Kortikal kemik dokusundan ofset (ofset: yapının 

her yerden eşit olarak büyümesi/küçülmesi işlemidir) yöntemi ile spongioz kemik elde 

edildi ve kuvvet aktarımı sağlandı. Ofset değeri 1 mm olarak alındı. Böylece Tip 3 kemik 

özelliklerine uygun olarak trabeküler kemik ve bu kemiği çepeçevre saran 1 mm kortikal 

kemik modellendi (Resim 3.4). 

          

Resim 3.4. Kortikal ve trabeküler kemik modeli 

3.1.4. Overdenture protez modellemesi 

Maksillanın modellenmesinde anlatıldığı şekilde maksillar kortikal kemik, spongioz 

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

biçimde modele taşındı. Alt yapı malzemeleri 0,5 mm kalınlıkta modellendi. Yapılan 

modellemeler Rhinoceros yazılımında modeller 3 boyutlu uzayda doğru koordinatlara 

yerleştirilerek modelleme işlemi tamamlandı (Resim 3.5)ve gerekli uyumlamalar sonrası 

kuvvet uygulandı.  
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Resim 3.5. Maksillada implantlar üzerine yerleştirilen overdenture protez modeli 

Kemik implant bağlantı durumu: 

İmplantların kemiğe %100 osseointegre olduğu varsayıldığı için, kemik ve implantlar 

arasında tüm arayüz boyunca sıkı bir bağlantı olduğu kabul edildi. 

3.2. Sınır Koşulları 

Modellerimizin sınır koşulları çene kemiğinin altından her DOF (Degree of freedom)’da 0 

harekete sahip olacak şekilde sabitlendi. Yani, maksilla kesildiği bölgelerden, tüm 

serbestlikler yok edilecek şekilde, her doğrultudaki dönme ve yer değiştirmeler 

engellenerek sabitlendi, düğümler her eksende ve açıda sabit kabul edildi. 

Rhino programında bu şekilde sabitlenen tüm modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar 

korunarak Fempro yazılımına aktatıldı. Modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar sistemine 

göre katı modele çevrildi. Bricks ve Tetrahedra katı modelleme sisteminde, Fempro 

modelde olabildiğince 8 nodlu elemanlar kullanılmaya çalışıldı. 8 nodlu elemanların 

gerekli detaya ulaşamadığı durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar 

kullanıldı. (Resim 3.6) 
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Resim 3.6. Sonlu elemanlar analizinde uygulanan nod elemanları 

Tüm modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir materyalin 

homojen olması, mekanik özelliklerinin yapısal her elemanda benzer olduğunu gösterir. 

İzotropik ise, yapısal elemanın her yönde materyal özelliklerinin aynı olduğu durumu 

tanımlar. Linear elastisite; yapının deformasyon veya strain’inin uygulanan kuvvetler 

altında oransal olarak değişkenlik göstermesidir. Sonlu elemanlar analizinde kullanılan 

eleman ve düğüm sayıları çizelge 3.2’de gösterildi. 

Çizelge 3.2. Eleman ve düğüm sayıları 

Model1  Model 2 Model 3 

Nod sayısı: 144210 

Element sayısı: 768934 

Nod sayısı :149498 

Element sayısı: 795589 

Nod sayısı :151244 

Element sayısı: 784645 

 

 

Resim 3.7.Yüklemeye hazır hale getirilmiş model 
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3.3. Yükleme Koşulları 

İmplant destekli overdenture kullanan hastalardaki maksimum ısırma kuvvetini taklit etme 

amacıyla tüm çalışma modellerimize overdenture üzerinden birinci molar diş bölgesine 

food stuff yöntemi ile 200N’luk kuvvet dik açı ile uygulandı.(Resim 3.7, 3.8) Food stuff 

yönteminde, kuvvet gelmesi istenilen bölgeye bir yarım küre yerleştirilir ve kuvvet bu 

yarımküre aracılığı ile protez üzerine iletilir ve proteze gelen açılı kuvvetlerinde analizi 

yapılmış olur [126, 127]. Çalışmamızda da bu şekilde kuvvet uygulaması yapılarak hem 

dik hem de açılı kuvvetlerin analizi yapılmış oldu. 

 

Resim 3.8. Food stuff kuvvet uygulaması 

3.4. Sonlu Eleman Değerlerinin Hesaplanması ve Sonuçların Değerlendirilmesi 

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen değerler, varyansı olmayan 

matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya çıktığından istatistiksel analizler yapılamaz. 

Burada önemli olan, kesit görüntülerinin ve düğümlerdeki stres miktarının ve 

dağılımlarının hassas bir şekilde değerlendirilmesi ve yorumlanmasıdır. Sonlu elemanlar 

stres analizleri sonunda Fempro bilgisayar programı, oluşan 25 farklı stresin değerini 

verebilmektedir. Önemli olan hangi stres değerinin değerlendirileceği ve elde edilen stres 

değerlerinin hangi kriterler ile karşılaştırılacağının bilinmesidir. Uygulanan kuvvetler 

sonucunda oluşan stresler normal stresler (basma ve çekme stresi σ ile sembolize edildi) ve 

kesme stresleri (ז ile sembolize edildi) olmak üzere iki grupta toplanır. 

Bir adet üç boyutlu stres elemanının x, y, z düzlemlerine bir adet normal stres ve iki adet 

kesme stresi etki eder. Kesme stresleri: זxy= זyx , זyz=זzy, זxz=זzx şeklinde gösterilebilir. 

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

kesme stres komponenti şeklinde tanımlanır. Üç boyutlu elemanlarda en büyük stres değeri 

bütün kesme stres bileşenlerinin sıfır olduğu durumda oluşur. Bir eleman bu konumda 

olduğunda normal streslere principle stres denir. Principle stres; maksimum principle stres, 
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intermediate principle stres ve minimum principle stres olarak 3’e ayrılır. Genelde σ1 en 

büyük pozitif değeri, σ3 en küçük negatif değeri ve σ2 ise ara bir değeri göstermektedir. Bu 

değerleri sıraya koyacak olunursa;  σ1> σ2> σ3 şeklinde bir sıralama ortaya çıkar.  

σ1: Maksimum principle stresi simgeler, pozitif değerdir ve tipik olarak en yüksek gerilme 

stresini simgeler.  

σ2: İntermediate principal stress, ara bir değerdir.  

σ3: Minimum principle stresi simgeler, negatif değerdir ve tipik olarak en yüksek sıkışma 

stresini simgeler.  

Analiz sonuçlarında artı değerler çekme streslerini, eksi değerler ise basma streslerini 

belirtmektedir. Bir stres elemanında hangi stres tipinin mutlak değeri daha büyük ise, stres 

elemanı o stres tipinin etkisi altındadır ve değerlendirilmesi gerekende o stres tipidir. 

Kırılgan materyaller için principal stres değeri önemlidir.  Çünkü maksimum principle 

stres, en yüksek çekme dayanıklılığına eşit veya daha büyük değerde olduğunda ve 

minimum principle stresin mutlak değeri, en yüksek basma dayanıklılığına eşit veya daha 

büyük olduğu zaman başarısızlık oluşur.  

Von mises stres, metal gibi çekilebilir (ductile) materyaller için, deformasyonun başlangıcı 

olarak tanımlanır ve 3 principle stres değerinden hesaplanır; σı= (σ1- σ2)
2 + (σ2- σ3)

2 (σ3- 

σ1)
2/ 2. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada farklı lokasyonda yerleştirilen 4 adet implant üzerine farklı materyellerle 

tasarlanan overdenture protez altında yer alan implant ve implant parçaları üzerinde oluşan 

von mises stresleri, kortikal ve trabeküler kemikte oluşan basma ve çekme stresleri 

değerlendirildi. Elde edilen bulgular; ilgili alandaki stresleri gösteren şekiller ve streslerin 

yoğun olduğu bölgede belirlenen noktasal değerler grafikler ile verildi. 

Maksimum stres dağılımını gösteren kesit görüntülerinin sağ üst tarafındaki skaladan, 

renklere göre sayısal olarak stres değerleri görülebilmektedir. Skalanın sol alt tarafında ise, 

o stres tipinin en yüksek ve en düşük değerleri görülmektedir. Değerlendirme yapılırken 

çekme streslerinin en yüksek, basma streslerinin ise en düşük değerleri kullanıldı. Çekme 

stres değerleri maksimum principal stresleri gösterir. Basma stres değerleri minimum 

principal stresleri gösterdiği için negatif değerlerdir. Şekillerde her renk bir stres aralığını 

temsil etmektedir. 

4.1. Çalışma Modellerinde İmplant, İmplant Parçaları (Variobase, Housing, Matris) 

ve Protez Üzerindeki Von Mises Stres Değerleri, Kortikal ve Trabeküler Kemik 

Üzerinde Oluşan Basma ve Çekme Stres Değerleri   

Çalışma modellerinde implant, implant parçaları (variobase, housing,matris) ve protez 

üzerinde oluşan von mises stres değerleri, kortikal kemik ve trabeküler kemikte oluşan 

çekme ve basma değerleri çizelge 4.1’de gösteridi. 

Çizelge 4.1. İmplant, implant parçaları ve protez üzerinde oluşan von mises stres değerleri, 

kortikal kemik ve trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma değerleri 

 

alt yapı 
malzemeleri 

İmplantların 
lokasyonları 

İmplant Variobase Housing Matris 

Protez Kortikal Kemik 
Trabeküler 

Kemik 

 
 Basma 

Stresi 

 Basma 

Stresi   
Çekme 
Stresi 

Çekme 
Stresi 

KROM 14 9,1 3,21 3,03 0,95  

1,81 -3,18 0,74 -0,64 
KOBALT 12 1,43 0,29 0,23 0,05 3,22 

  22 0,33 0,18 0,18 0,04  

  24 0,31 0,16 0,17 0,03  

ARAMİD  

FİBER 

  

  

14 9,2 3,42 3,19 0,98 3,23 

1,99 -3,22 0,74 -0,65 
12 1,37 0,3 0,18 0,04  

22 0,24 0,13 0,13 0,03 
 

24 0,21 0,11 0,12 0,02 

 

M
o

d
el

1
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Çizelge 4.1. (devam) İmplant, implant parçaları ve protez üzerinde oluşan von mises stres 

değerleri, kortikal kemik ve trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma 

değerleri 

 

KARBON  

FİBER 

  

  

14 9,08 3,2 3,02 0,94 3,22 

1,79 -3,17 0,74 -0,64 
12 1,45 0,29 0,24 0,05  

22 0,35 0,19 0,19 0,04  

24 0,33 0,17 0,18 0,03  

CAM FİBER 

  

  

  

14 9,18 3,37 3,14 0,97 3,23 

1,95 -3,21 0,74 -0,65 
12 1,37 0,29 0,29 0,04  

22 0,25 0,14 0,14 0,03  

24 0,23 0,12 0,12 0,02  

POLİETİLEN 

FİBER 

  

  

14 9,12 3,2 2,98 0,94 3,22 

1,82 -3,18 0,74 -0,64 
12 1,42 0,29 0,22 0,05  

22 0,33 0,17 0,18 0,04  

24 0,31 0,16 0,17 0,03  

 

KROM 15 8,7 10,05 14,37 3,43 4,85 

2,89 -3,33 0,37 -0,63 
KOBALT 13 3,86 1,15 1,22 0,31  

  23 0,2 0,2 0,22 0,04  

  25 0,17 0,19 0,18 0,03  

ARAMİD  15 9,12 10,44 14,5 3,57 5,13 

2,95 -3,68 0,38 -0,63 
FİBER 13 4,05 1,22 1,29 0,32  

  23 0,19 0,15 0,14 0,03  

  25 0,15 0,14 0,13 0,02  

KARBON  15 8,16 9,96 14,37 3,41 4,82 

2,88 -3,29 0,37 -0,63 
FİBER 13 3,84 1,14 1,22 0,31  

  23 0,21 0,2 0,23 0,04  

  25 0,17 0,19 0,19 0,03  

CAM FİBER 15 9,02 10,32 14,44 3,53 5,06 

2,93 -3,59 0,38 -0,63 
  13 4 1,2 1,27 0,31  

  23 0,18 0,16 0,16 0,03  

  25 0,15 0,15 0,14 0,03  

POLİETİLEN 15 8,73 9,95 14,32 3,41 4,81 

2,90 -3,33 0,37 -0,63 
FİBER 13 3,91 1,15 1,23 0,31  

  23 0,2 0,2 0,21 0,04  

  25 0,17 0,19 0,18 0,03  

  

KROM 16 11,07 26,16 6,29 12,75 3,65 

9,16 -4,02 0,69 -2,86 
KOBALT 14 5,17 6,55 2,33 1,94  

  24 0,25 0,25 0,14 0,09  

  26 0,22 0,15 0,06 0,03  

ARAMİD  16 11,13 27,93 6,38 13,14 3,75 

9,26 -4,11 0,7 -2,88 
FİBER 14 5,26 6,64 2,44 1,97  

  24 0,23 0,2 0,1 0,06  

  26 0,18 0,11 0,04 0,02  

KARBON  16 11,06 25,98 6,17 12,71 3,64 

9,13 -4,00 0,69 -2,87 
FİBER 14 5,16 6,54 2,31 1,94  

  24 0,25 0,25 0,14 0,1  

  26 0,22 0,16 0,07 0,03  

CAM FİBER 16 11,12 27,49 6,33 13,05 3,73 

9,25 -4,10 0,69 -2,88 
  14 5,29 6,69 2,41 1,96  

  24 0,24 0,21 0,1 0,07  

  26 0,18 0,12 0,05 0,02  

POLİETİLEN 16 11,02 26,14 6,18 12,71 3,65 

9,18 -4,07 0,69 -2,86 
FİBER 14 5,19 6,53 2,33 1,92  

  24 0,25 0,25 0,13 0,09  

  26 0,22 0,15 0,06 0,03  
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Çalışmamızda oluşturduğumuz 3 modelde de en yüksek stres değerini kuvvetin 

uygulandığı 16 numaralı diş bölgesine en yakın olan  (model 1 için 14, model 2 için 15, 

model 3 için 16 numaralı) dişler bölgesine yerleştirilmiş implantlar göstermiştir.  

4.2. Model 1’de İmplantlar, İmplant Parçaları ve Protez Üzerinde Oluşan Von Mises 

Stres Değerleri 

Çalışmamızda 1 numaralı modelde implantlar, implant parçaları ve protez üzerinde oluşan 

von mises stres değerleri Şekil 4.1 de gösterildi. 

 

Şekil 4.1. Model 1’de implantlar, implant parçaları ve protez üzerinde oluşan von mises 

stres değerleri 

Krom kobalt metal alaşım, karbon, aramid, cam ve polietilen fiber ile desteklenmiş 

protezlerin tümünde en yüksek von mises değerleri, 14 numaralı dişler bölgesine 

yerleştirilen implantlar  üzerinde görülmüştür. Kuvvet uygulanan noktadan uzaklaştıkça 

implantlar üzerine gelen stresler azalmıştır. 

14 numaralı diş bölgesinde yer alan implantlar üzerindeki en yüksek von mises stresleri 

aramid fiber (9,2 N/mm2)  ile desteklenmiş overdenture protezlerde gözlemlenmştir. Bunu 

cam fiber (9,18 N/mm2), polietilen fiber (9,12 N/mm2), krom kobalt alaşım (9,1 N/mm2) ve 

karbon fiber (9,08  N/mm2) ile desteklenen overdenture protez izlemiştir.(Şekil 4.1) 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

KROM
KOBALT

ARAMİD
FİBER

KARBON
FİBER

CAM FİBER POLİETİLEN
FİBER

İmplant Variobase Housing Matris Protez



50 

 

 

İmplantlar üzerinde oluşan stres dağılımının aramid fiberli modelde yoğun olduğu 

gözlendi. (Resim 4.1) 
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Resim 4.1. Model 1’de 14 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantlar üzerinde oluşan  

von mises stres dağılımları 

14 numaralı diş bölgesinde yer alan implantın variobase parçası üzerindeki en yüksek von 

mises stres değerini aramid fiber (3,42 N/ mm2) ile desteklenmiş overdenture protezler 

vermiştir. Bunu cam fiber (3,37 N/ mm2), krom kobalt alaşım (3,21 N/ mm2) polietilen (3,2 

N/ mm2) ve karbon fiber (3,2 N/ mm2) ile desteklenen overdenture modeller izlemiştir. 

(Şekil 4.1) İmplantın, variobase parçası üzerinde oluşan von mises stres dağılımının aramid 

fiberli modelde yoğun olduğu, krom kobalt metal, karbon ve polietilen fiberli modellerde 

benzer ve düşük olduğu saptandı. (Resim 4.2) 
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Resim 4.2. Model 1’de 14 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantların variobase 

parçaları üzerinde oluşan von mises stres dağılımları 

14 numaralı diş bölgesinde yer alan implantın housing parçası üzerindeki en yüksek von 

mises stres değerini aramid fiber (3,19 N/ mm2)  ile desteklenmiş overdenture protezler 

vermiştir. Bunu sırası ile cam fiber (3,14 N/ mm2), krom kobalt alaşım (3,03 N/ mm2), 

karbon fiber (3,02 N/ mm2)   ve polietilen fiber (2,98 N/ mm2) ile desteklenen overdenture 

protezler  izlemiştir. (Şekil 4.1) İmplantın, housing parçası üzerinde oluştan von mises 

stres dağılımının, aramid ve cam fiberli modellerde yoğun olduğu, polietilen fiberli 

modelde ise düşük olduğu saptandı. (Resim 4.3) 
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Resim 4.3. Model 1’de 14 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantların housing 

parçaları üzerinde oluşan von mises stres dağılımları 

14 numaralı diş bölgesinde yer alan implantın matris parçası üzerindeki en yüksek von 

mises streslerini aramid fiber  (0,98 N/ mm2) ile desteklenmiş overdenture protezler 

vermiştir. Bunu sırası ile cam fiber (0,97 N/ mm2), krom kobalt alaşım (0,95 N/ mm2)  , 

karbon (0,94 N/mm2)   ve polietilen fiber (0,94 N/ mm2) ile desteklenen protezler 

izlemiştir. (Şekil 4.1) İmplantın, matris parçası üzerinde oluşan von mises stres 

dağılımının, aramid ve cam fiberli modellerde yoğun olduğu, karbon ve polietilen fiberli 

modellerde benzer ve düşük olduğu saptandı. (Resim 4.4) 
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Resim 4.4. Model 1’de 14 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantların matris parçaları 

üzerinde oluşan von mises stres dağılımları 

En yüksek von mises değerleri aramid ve cam fiber destekli protezlerde (3,23 N/mm2) 

gözlemlenmiş, krom kobalt metal, karbon ve polietilen fiberle desteklenen protezlerde de 

benzer sonuçlar (3,22 N/ mm2) elde edilmiştir. (Şekil 4.1) Overdenture protezlerin 

tümünde von mises stres dağılımının birbirine yakın olduğu saptandı. (Resim 4.5) 
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Resim 4.5. Model 1’de protezlerde oluşan von mises stres dağılımları 
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4.3. Model 1’de Kortikal Kemik Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres Değerleri 

Çalışmamızda 1 numaralı modelde kortikal kemik üzerinde oluşan  çekme ve basma stres 

değerleri Şekil 4.2’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.2. Model 1 de kortikal kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 1’ de kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme stresi değeri, overdenture protezin 

aramid fiber (1,99 N/mm2)   ile desteklendiği durumda görülmüştür. Bunu sırasıyla cam 

fiber (1,95 N/mm2  ), polietilen fiber (1,82 N/mm2), krom kobalt alaşım (1,81 N/mm2) ve 

karbon fiber (1,79 N/mm2) ile desteklenen modeller takip etmiştir. (Şekil 4.2) Kortikal 

kemikte oluşan çekme stres dağılımının, aramid ve cam fiber ile desteklenen protezlerde 

yoğun olduğu, krom kobalt metal, polietilen ve karbon fiber ile desteklenen overdenture 

protezlerde benzer ve düşük olduğu gözlendi. (Resim 4.6) 
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Resim 4.6. Model 1’de kortikal kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 1  planlamasında kortikal kemikte oluşan en düşük basma stresi değeri, destekleme 

amacı ile aramid fiberin (-3,22 N/mm2) kullanıldığı durumda gerçekleşmiştir. Bunu 

sırasıyla cam fiber (-3,21 N/mm2), polietilen fiber (-3,18 N/mm2), krom kobalt alaşım       

(-3,18 N/mm2) ve karbon fiber (-3,17 N/mm2) ile desteklenen modeller izlemiştir. 

(Şekil4.2)  Kortikal kemikte oluşan basma stres dağılımının aramid ve cam fiberli  

modelde yoğun olduğu, karbon fiberli modelde ise düşük olduğu saptandı. (Resim 4.7) 
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Resim 4.7. Model 1’de kortikal kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.4.  Model 1’de Trabeküler Kemikte Oluşan Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres 

Değerleri 

Çalışmamızda 1 numaralı modelde trabeküler kemik üzerinde oluşan  çekme ve basma 

stres değerleri Şekil 4.3’te gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4.3. Model 1’de trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 1’de trabeküler kemikte oluşan çekme kuvvetlerinin, tüm alt yapı materyallerinde  

aynı olduğu (0,74 N/mm2)  gözlemlendi. (Şekil 4.3) (Resim 4.8) 
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Resim 4.8. Model 1’de trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 1’de trabeküler kemikte oluşan en düşük basma kuvvetleri overdenture protezin 

aramid fiber (-0,65 N/mm2) ve cam fiber (-0,65 N/mm2)  ile desteklendiği durumda 

görülmüştür. Bunu aynı değere (-0,64 N/mm) sahip krom kobalt alaşım, polietilen fiber, 

karbon fiberle desteklenen protez modelleri takip etmiştir. (Şekil 4.3)  Trabeküler kemikte 

oluşan basma stres dağılımının aramid ve cam fiber ile desteklenen protezlerde (0,65 

N/mm2) ve krom kobalt metal, polietilen ve karbon  fiber ile desteklenen overdenture 

protezlerde (0,64  N/mm2) benzer olduğu gözlendi. (Resim 4.9) 
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Resim 4.9. Model 1’de trabeküler kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.5. Model 2‘de İmplantlar, İmplant Parçaları ve Protez Üzerinde Oluşan Von Mises 

Stres Değerleri 

Çalışmamızda 2 numaralı modelde implantlar ve implant parçaları üzerinde oluşan von 

mises stres değerleri Şekil 4.4’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.4. Model 2’de implantlar, implant parçaları ve protez üzerinde oluşan von mises 

stres değerleri 

Krom kobalt metal, cam, karbon, polietilen ve aramid fiber alt yapılı protezlerin tümünde 

en yüksek von mises değerleri 15 numaralı dişler bölgesine yerleştirilen implantlar 

üzerinde görülmüştür. Kuvvet uygulanan noktadan uzaklaştıkça implantlar üzerine gelen 

stresler azalmıştır. 

15 numaralı diş bölgesinde yer alan implantlar üzerindeki en yüksek von mises streslerini 

aramid fiber (9,12 N/mm2)  ile desteklenmiş overdenture protezler vermiştir. Bunu sırası 

ile cam fiber 9,02 N/mm2), polietilen fiber (8,73 N/mm2),  krom kobalt alaşım (8,70 

N/mm2) ve karbon fiber ( 8,16 N/mm2) ile desteklenen modeller izlemiştir. (Şekil 4.4) 

İmplantlar üzerinde oluşan von mises stres dağılımlarının aramid fiberli modelde yoğun 

olduğu karbon fiberli modelde ise düşük olduğu saptandı. (Resim 4.10) 
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Resim 4.10. Model 2’de 15 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantlar üzerinde oluşan  

von mises stres dağılımları 

15 numaralı diş bölgesinde yer alan implantın variobase parçası üzerindeki en yüksek von 

mises streslerini aramid fiber (10,44 N/mm2) ile desteklenmiş overdenture protezler 

vermiştir. Bunu sırası ile cam fiber (10,32 N/mm2), krom kobalt  (10,05 N/mm2), karbon 

fiber  (9,96 N/mm2) ve polietilen  fiber (9,95 N/mm2)  ile desteklenen modeller izlemiştir. 

(Şekil 4.4) İmplantın variobase parçası üzerinde oluşan von mises stres dağılımlarının 

aramid fiberli modelde yoğun olduğu karbon ve polietilen fiber ile desteklenmiş modelde 

ise düşük olduğu saptandı. (Resim 4.11) 
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Resim 4.11. Model 2’de 15 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantların variobase 

parçası üzerinde oluşan  von mises stres dağılımları 

15 numaralı diş bölgesinde yer alan implantın  housing parçası üzerindeki en yüksek von 

mises streslerini aramid fiber (14,50 N/mm2) ile desteklenmiş overdenture protezler 

vermiştir. Bunu sırası ile cam fiber (14,44 N/mm2), karbon fiber (14,37 N/mm2)  ve krom 

kobalt alaşım (14,37 N/mm2) ve polietilen fiber (14,32 N/mm2)  ile desteklenen modeller 

izlemiştir. (Şekil 4.4) İmplantın housing parçası üzerinde oluşan von mises stres 

dağılımlarının aramid fiberli modelde yoğun olduğu, karbon fiber ve krom kobalt 

modellerde benzer olduğu saptandı. (Resim 4.12) 
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Model 2’de implantın housing parçası üzerinde oluşan von mises stres dağılımları Resim 

4.12’de gösterilmiştir. 
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Resim 4.12. Model 2’de 15 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantların housing 

parçaları üzerinde oluşan  von mises stres dağılımları 

15 numaralı diş bölgesinde yer alan implantın matris parçası üzerindeki en yüksek von 

mises streslerini aramid fiber (3,57 N/mm2) ile desteklenmiş overdenture protezler 

vermiştir. Bunu sırası ile cam fiber (3,53 N/mm2), krom kobalt alaşım (3,43 N/mm2), 

karbon (3,41 N/mm2) ve polietilen fiber (3,41 N/mm2) ile desteklenen protezler izlemiştir. 

(Şekil 4.4) İmplantın matris parçası üzerinde oluşan von mises stres dağılımının aramid 

fiberli modelde yoğun olduğu, krom kobalt metal ve karbon fiberli modellerde benzer 

olduğu saptandı. (Resim 4.13) 
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Resim 4.13. Model 2’de 15 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantların matris 

parçaları üzerinde oluşan  von mises stres dağılımları 

Model 2’de protezler üzerinde oluşan en yüksek stres değeri overdenture protezin aramid 

fiber (5,13 N/mm2) ile desteklendiği durumda görülmüştür. Bunu sırası ile cam fiber (5,06 

N/mm2), krom kobalt metal alaşım (4,85 N/mm2),  karbon fiber (4,82 N/mm2)  ve 

polietilen fiber (4,81 N/mm2) ile desteklenen protezler izlemiştir. (Şekil 4.4) Overdenture 

protezler  üzerinde oluşan von mises stres dağılımının aramid fiberli modelde yoğun 

olduğu, krom kobalt metal alaşım ve  polietilen fiberli modellerde düşük olduğu saptandı. 

(Resim 4.14) 
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Resim 4.14. Model 2’de protezlerde oluşan von mises stres dağılımları 
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4.6. Model 2’de Kortikal Kemik Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres Değerleri 

Çalışmamızda 2 numaralı modelde kortikal kemik üzerinde oluşan  çekme ve basma stres 

değerleri Şekil 4.5‘te gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.5. Model 2’de kortikal kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 2’de kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme stres değeri overdenture protezin 

aramid fiber (2,95 N/mm2)  ile desteklendiği durumlarda görülmüştür. Bunu sırası ile cam 

fiber (2,93 N/mm2), polietilen fiber (2,92 N/mm2), krom kobalt alaşım (2,89 N/mm2 ) ve 

karbon fiber  (2,88 N/mm2) ile desteklenmiş modeller izlemiştir. (Şekil 4.5) Kortikal 

kemikte oluşan çekme stres dağılımının aramid fiber ile desteklenen protezlerde yoğun 

olduğu, karbon fiber ile desteklenen overdenture protezlerde düşük olduğu gözlendi. 

(Resim 4.15) 
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Resim 4.15. Model 2’de kortikal kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 

Model 2’de  kortikal kemikteki en düşük basma stres değeri overdenture protezin aramid 

fiberle (-3,68 N/mm2) desteklendiği durumda görülmüştür. Bunu sırasıyla cam fiber (-3,59 

N/mm2),  krom kobalt (-3,33 N/mm2), polietilen fiber (-3,33 N/mm2),  karbon fiber (-3,29 

N/mm2) ile desteklenmiş modeller izlemiştir. (Şekil 4.5) Kortikal kemikte oluşan en düşük 

basma stres dağılımı aramid fiber ile desteklenen overdenture protezde gözlendi.(Resim 4. 

16) 
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Resim 4.16. Model 2’de kortikal kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 

  



70 

 

 

4.7. Model 2’de Trabeküler Kemikte Oluşan Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres 

Değerleri 

Çalışmamızda 2 numaralı modelde trabeküler kemik üzerinde oluşan  çekme ve basma 

stres değerleri Şekil 4.6‘da gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.6. Model 2’de trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 2 için trabeküler kemikteki çekme stresi değeri overdenture protezin aramid (0,38 

N/mm2) ve cam fiberle (0,38 N/mm2)  desteklendiği durumlarda görülmüştür. Bunu 

overdenture protezin karbon fiber (0,37 N/mm2) , krom kobalt alaşım (0,37 N/mm2)   ve 

polietilen fiber (0,37 N/mm2) ile desteklendiği durum takip etmiştir. (Şekil 4.6) 
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Resim 4.17. Model 2’de trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 2 için trabeküler kemikte oluşan basma stres değerlerinin tüm alt yapı malzemeleri 

için aynı değerde (-0,63 N/mm2) olduğu gözlenmiştir. (Şekil 4.6) 
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Resim 4.18. Model 2’de trabeküler kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 

Trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma  stres dağılımının farklı alt yapıya sahip olan 

overdenture protezlerin tümünde birbirine yakın olduğu saptandı.(Resim 4.17) (Resim 

4.18) 
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4.8. Model 3’te İmplantlar, İmplant Parçaları ve Protezler Üzerinde Oluşan Von 

Mises Stres Değerleri 

Çalışmamızda 3 numaralı modelde implantlar ve implant parçaları üzerinde oluşan von 

mises stres değerleri Şekil 4.7’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.7. Model 3’te implantları, implant parçaları ve protez üzerinde oluşan von mises 

stres değerleri 

Krom kobalt metal, cam, karbon, polietilen ve aramid fiber alt yapılı protezlerin tümünde 

en yüksek von mises değerleri 16 numaralı dişler bölgesine yerleştirilen implantlar  

üzerinde görülmüştür. Kuvvet uygulanan noktadan uzaklaştıkça implantlar üzerine gelen 

stresler azalmıştır. 

16 numaralı diş bölgesinde yer alan implantlar üzerindeki en yüksek von mises streslerini 

aramid fiber (11,13 N/mm2)   ile desteklenmiş overdenture protezler vermiştir. Bunu sırası 

ile cam fiber (11,12 N/mm2), krom kobalt alaşım (11,07 N/mm2), karbon fiber (11,06 

N/mm2), polietilen fiber (11,02 N/mm2)   ile desteklenen overdenture protezler izlemiştir. 

(Şekil 4.7)  İmplantlar üzerinde oluşan von mises stres dağılımının aramid ve cam fiberli 

modelde yoğun olduğu, krom kobalt ve karbon fiberli modellerde benzer olduğu 

saptanmıştır. (Resim 4. 19) 
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Resim 4.19. Model 3’te 16 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantlar üzerinde oluşan  

von mises stres dağılımları 

16 numaralı diş bölgesinde yer alan implantın variobase parçası üzerindeki en yüksek von 

mises streslerini aramid fiber (27,93 N/mm2) ile desteklenmiş overdenture protezler 

vermiştir. Bunu sırasıyla cam fiber (27,49 N/mm2),  krom kobalt alaşım (26,16 N/mm2 ), 

polietilen fiber (26,14 N/mm2), karbon fiber (25,98 N/mm2)  ile desteklenen protezler  

izlemiştir. (Şekil 4.7)   İmplantların variobase parçaları  üzerinde oluşan von mises stres 

dağılımının aramid fiberli modelde yoğun olduğu saptanmıştır. (Resim 4. 20) 
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Resim 4.20. Model 3’te 16 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantlarn variobase 

parçaları üzerinde oluşan  von mises stres dağılımları 

16 numaralı diş bölgesinde yer alan implantın housing parçası üzerindeki en yüksek von 

mises streslerini aramid fiber (6,38 N/mm2) ile desteklenmiş overdenture protezler 

vermiştir. Bunu sırası ile cam fiber (6,33 N/mm2), krom kobalt alaşım (6,29 N/mm2), 

polietilen fiber (6,18 N/mm2) ve karbon fiber (6,17 N/mm2)  ile desteklenen protezler   

izlemiştir. (Şekil 4.7) İmplantların housing parçaları  üzerinde oluşan von mises stres 

dağılımının aramid fiberli modelde yoğun olduğu,  polietilen ve karbon fiberli modellerde 

birbirine yakın olduğu saptanmıştır. (Resim 4. 21) 
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Resim 4.21. Model 2’de 16 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantların housing 

parçaları üzerinde oluşan  von mises stres dağılımları 

16 numaralı dişler bölgesinde yer alan implantın matris parçası üzerindeki en yüksek von 

mises streslerini aramid fiber (13,14 N/mm2) ile desteklenmiş overdenture protezler 

vermiştir. Bunu sırasıyla cam fiber (13,05 N/mm2), krom kobalt alaşım (12,75 N/mm2) , 

karbon (12,71 N/mm2)  ve polietilen fiber (12,71 N/mm2) ile desteklenen protezler   

izlemiştir. (Şekil 4.7)  İmplantın matris parçası üzerinde oluşan von mises stres dağılımının 

aramid modelde yoğun olduğu, karbon ve karbon fiberli modellerde benzer olduğu 

saptanmıştır. (Resim 4. 22) 
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Resim 4.22. Model 3’te 16 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantların matris 

parçaları üzerinde oluşan  von mises stres dağılımları 

Model 3’te protezler üzerinde oluşan en yüksek stres değeri overdenture protezin aramid 

fiber (3,75 N/mm2) ile desteklendiği durumda görülmüştür. Bunu sırasıyla cam fiber (3,73 

N/ mm2), krom kobalt alaşım (3,65 N/mm2), polietilen fiber (3,65 N/mm2) ve karbon fiber 

(3,64 N/mm2) ile desteklenen protezler  izlemiştir. (Şekil 4.7) Overdenture protezlerin 

üzerinde oluşan von mises stres dağılımının aramid fiberli modelde yoğun olduğu, krom 

kobalt ve polietilen fiberli modellerde benzer olduğu saptanmıştır. (Resim 4. 23) 
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Resim 4.23. Model 3’te protezlerde oluşan von mises stres dağılımları 
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4.9. Model 3’te Kortikal Kemik Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres Değerleri 

Çalışmamızda 3 numaralı modelde kortikal kemik üzerinde oluşan  çekme ve basma stres 

değerleri  Şekil 4.8’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.8. Model 3’te kortikal kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 3’ de kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme stresi değerleri overdenture protezin 

aramid fiberle (9,26 N/mm2)   desteklendiği durumlarda görülmüştür.  Bunu sırası ile cam 

fiber (9,25 N/mm2), polietilen fiber (9,18 N/mm2) ,  krom kobalt metal (9,16 N/mm2)  ve 

karbon  fiber (9,13 N/mm2)  ile desteklenen protezler  izlemiştir. (Şekil 4.8) Kortikal 

kemikte oluşan çekme stres dağılımının aramid ve cam fiber ile desteklenen protezlerde 

yoğun olduğu, karbon fiber ile desteklenen overdenture protezlerde düşük olduğu gözlendi. 

(Resim 4.24) 
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Resim 4.24. Model 3’te kortikal kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 3 planlamasında kortikal kemikteki en düşük basma stresi değeri overdenture 

protezin aramid fiber (-4,11 N/mm2)   ile desteklendiği durumda görülmüştür. Bunu cam 

fiber (-4,10 N/mm2), polietilen fiber  (-4,07 N/mm2),  karbon fiber ( -4,02 N/mm2) ve krom 

kobalt metal alaşım (-4,00 N/mm2) ile desteklenen protezler  takip etmiştir. (Şekil 4.8)  

Kortikal kemikte oluşan en düşük basma stres dağılımı aramid ve cam fiber ile desteklenen  

overdenture protezlerde gözlendi.(Resim 4.25) 
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Resim 4.25. Model 3’te kortikal kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.10. Model 3’te Trabeküler Kemikte Oluşan Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma 

Stres Değerleri 

Çalışmamızda 3 numaralı modelde trabeküler kemik üzerinde oluşan  çekme ve basma 

stres değerleri  Şekil 4.9 ‘de gösterilmiştir 

 

Şekil 4.9. Model 3’te trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 3’te trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme stresi değeri overdenture protezin 

aramid fiberle (0,70 N/mm2) desteklendiği durumda görülmüştür. Diğer malzemeler ile 

desteklenen protezler için değerler aynıdır (0,69 N/mm2). (Şekil 4.9) 
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Resim 4.26. Model 3’te trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 3 için basma stres değerleri aramid fiber (-2,88 N/mm2) ve cam fiber (-2,88 N/mm2) 

için aynı değerdedir. Bunu sırasıyla karbon fiber (-2,87 N/mm2), polietilen fiber (-2,86 

N/mm2)  ve krom kobalt metal (-2,86 N/mm2) ile desteklenen protezler  izlemiştir. (Şekil 

4.9) 
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Resim 4.27. Model 3’te trabeküler kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 

Trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma  stres dağılımının farklı alt yapıya sahip olan 

overdenture protezlerin tümünde birbirine yakın olduğu saptandı.(Resim 4.26) (Resim 

4.27) 
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5. TARTIŞMA  

Total diş kayıplarının tedavisinde hareketli protezler kullanılır. Ancak bu tedavi şekli 

retansiyon ve stabilite açısından her zaman hastayı memnun etmeyebilir. Geçmişte 

geleneksel tam protezler tam dişsiz hastalarda tercih edilen tedavi yöntemi iken 

günümüzde implant üstü overdenture protezler dişsizliğin giderilmesinde öncelikli tedavi 

seçeneği olmuştur. İmplantlar total ve parsiyel dişsizlik vakalarında, maksillofasial ve 

ortodontik tedavilerin ankrajında tedavi seçeneği olarak yerini almıştır. İmplant başarısı 

için teşhis ve planlama aşamalarında materyalin mekanik ve biyolojik özelliklerinin  

dikkate alınması gerekir [128].  

İmplant destekli overdenture tedavisinin geleneksel tam protezlere üstünlüğü; daha iyi 

retansiyon, stabilizasyon sağlaması ve çiğneme etkinliğinin artmasına bağlı olarak protez 

konforunun ve hastanın yaşam kalitesininin artması  olarak açıklanır [129, 130]. İmplant 

destekli protezlerde, gelen yüklerin implantlara ve destek dokulara iletimi önemli bir 

konudur. Aşırı yükler implant çevresinde kemik kaybı ile biyomekanik komplikasyonlara 

neden olur ve implantların uzun dönem başarısını olumsuz etkiler [131]. 

Yerleştirilecek olan implantın  sayısı, boyu, çapı ile kemiğin kalitesi ve miktarı 

uygulanacak protezin planlanma aşamasında klinisyenin önceden değerlendirmesi gereken 

parametreler içerisinde yer almaktadır [124].  

Çalışmamızda implant dizayn farklılılarından kaynaklanan stres farklılıklarının önüne 

geçmek için implantların aynı çap ve uzunlukta olmasına özen gösterildi. Daha önceki 

çalışmalarda ağırlıklı olarak 4,1 mm çapında ve 12 mm uzunluğunda implantlar önerildiği 

için çalışmamızda 4,1mm çapında ve 12 mm uzunluğunda  implantlar tercih edildi [107, 

132, 133].  

Maksiller posterior bölgede daha çok tip 3 ve tip 4 kemik görülmektedir. Ancak, tip 4 

kemiğe yerleştirilmiş implantlarda başarısızlık oranın yüksek olduğu iddiası üzerine [124], 

çalışmamızda tip 3 kemik modellendi. Çalışmada Lekholm ve Zarb‘ın [125] kemik kalite 

sınıflaması dikkate alınarak, bu sınıflamada tarif edilen Tip 3 kemik özelliğine uygun 

olacak şekilde modeller hazırlandı.  
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Tedavi planlamasında  protezi destekleyecek implant sayısını ve lokasyonunu belirlemek 

en zor kararlardan biridir. İmplant destekli hareketli protezlerde destek olarak kullanılacak 

implant sayısı  üzerine yapılan araştırmalarda fikir birliği olmaması hekimleri tereddütde 

bırakmaktadır [134-137].  

Konu ile ilgili olarak iki implant üzerinde yer alan overdenture protezler ile geleneksel tam 

protezlerin karşılaştırıldığı çalışmalarda overdenture protez kullanan hastalarda çiğneme 

etkinliğinin daha iyi olduğu, hastaların estetik beklentisini karşıladığı, protez stabilitesi ve 

retansiyonu  açısından daha tatmin edici sonuçlar verdiği rapor edilmiştir [130, 138]. Alt 

çene tam dişsizlik durumunda implant üstü overdenturelar için ekonomik durum ve hasta 

memnuniyeti dikkate alındığında en az iki implant yerleştirilmesi gerektiği ifade edilmiştir 

[136, 139].  

Sadowsky
 

[135], değişik sayılarda implantla desteklenen protezleri değerlendirdiği 

çalışmasında maksiller overdenturelar için idealde 6 implant, en az 4 implantın 

kullanılması gerektiğini belirtmiştir. İmplant sayısı arttığında kemiğe iletilen kuvvetlerin 

geniş alana yayıldığını vurgulamıştır. 

Klemett [136], 1990-2007 yılları arasında, ikiden altıya kadar değişen sayılarda implantlar 

ile farklı tutuculara sahip overdenture protezleri değerlendiren 1779 çalışmayı incelemiş ve  

maksillada implant kaybına bağlı başarı oranları düşük olduğundan dolayı tutucu tipinden 

bağımsız en az dört implant kullanımının ideal olduğunu ancak iki implant ile yapılan 

overdenture protezlerin de rahatlıkla kullanılabileceğini bildirmiştir. 

Takahaski ve ark. [140], maksillar tam dişsiz hastalarda 2 implant destekli ve 4 implant 

destekli implant planlamasında farklı ataçmanlar kullandıkları overdenture protezleri 

karşılaştırmışlar, iki implantlı planlamaların dört implantlı planlamalara göre implantlar 

üzerinde daha yüksek makaslama gerilimi oluşturma eğiliminde olduğunu belirtmişlerdir. 

Maksillada 2 implantlı farklı planlamalar arasında ataçman tipleri arasında anlamlı 

farklılıklar olduğunu  ancak 4 implantlı planlamalarda ataçman tipleri arasında anlamlı bir 

fark gözlenmediğini ifade etmişlerdir. Bu nedenle ataçman tipine bakılmaksızın 4 implantlı 

( 2 anterior ve 2 premolar yada molar implantlı) tasarımları önermişlerdir. 
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Maksillar overdenture protezlerde  4 implant ve 6 implantlı splintli olmayan ataçmanlı 

tasarımların karşılaştırıldığı bir çalışmada 6 implant ile desteklenmiş maksillar overdenture 

protezin  zayıf ataçman kullanıldığında implantlar üzerinde yüksek stres oluşturduğu, bu 

yüzden klinik kullanımının uygun olmadığı maksillar overdenture protez tedavisinde 4 

implantın uygun olduğu bildirilmiştir [137, 141].  

Maksilla için ağırlıklı olarak 4 implantın önerildiği çalışmaların ışığı doğrultusunda 

çalışmamızda maksillar overdenture için 4 implantlı tasarımlar oluşturuldu. 

İmplant destekli overdenture protezlerde başarıya etken olan faktörlerden biri de 

implantların doğru lokasyonda yerleştirilmeleridir [142, 143]. Yapılan çalışmalarda 

mandibular implantların anterior bölgeye yerleştirilmesi önerilmiştir [142, 144-146]. 

Anterior bölgede uygun olan bölgelerin lateral anterior, kanin ve premolar bölgeleri olduğu 

belirtilmiştir [113]. Kemik yüksekliği, kalınlığı açısından kanin bölgesinin en ideal bölge 

olduğu iddia edilmiştir. Ancak lateral bölgesinde kemik kalitesinin ve kalınlığının kanin 

bölgesiyle benzer olduğu durumlarda ve bu bölgenin mekanik avantajlarından dolayı 

lateral bölgesi de implant yerleşimi için iyi bir seçenektir. İki implant destekli mandibular 

overdenture protez üzerinde implant pozisyonu, açısı ve ataçman yüksekliğinin etkilerinin 

incelendiği bir çalışmada, en az stresin lateral bölgesine yerleştirilen implantın çevresinde 

olduğu ifade edilmiştir [106, 113]. Ayrıca hastanın, ileride implant destekli sabit protetik 

tedavi talebi durumunda destek sağlayacak olan implantların yerleştirilebilmesine olanak 

sağlamak için planlama yaparken, implantların mümkün olduğu kadar kanin bölgesinin 

distaline yerleştirilmemesi önerilmektedir. Çalışmacılar en iyi stres dağılımının anterior 

bölgeye yerleştirilen implantların etrafında oluştuğunu, posterior bölgeden uygulanan 

kuvvetlerin oluşturduğu streslerin kanin ve premolar bölgesine yerleştirdikleri implantların 

distal bölgelerinde yoğunlaştığını ifade etmişlerdir [113]. 

Bir başka çalışmada çalışmacılar, implantların anterior bölgede konumlandırılması ile 

protezdeki posterior rotasyonun minimalize olduğunu ve oluşabilecek olan anterior kuvvet 

kolu etkisinin azaldığını belirtmişlerdir. Anterior kuvvet kolunun yük koluna göre azalması 

neticesinde overdenture protez üzerine gelecek olan tipping hareketinin daha düşük 

olduğunu iddia etmişlerdir [147]. 
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Tek parça zirkonyum ve titanyum implantların maksillar overdenture protezlerde implant 

ve periimplant bölgede oluşturduğu stres değerlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada 

maksillar overenture 4 implant ile modellenmiş ve implantlar bilateral olarak kanin ve 

premolar dişler bölgesine yerleştirilmiştir. Sonuçta oblik yüklemede en yüksek stres 

değerlerinin en distaldeki implantın boyun bölgesinde gözlemlendiği, aksial yüklemede ise 

en yüksek stres değerlerinin implantların apeks bölgesinde yoğunlaştığı belirtilmiştir [148]. 

Osman ve ark.'larının [149], maksillar overdenture protezlerde farklı implant 

lokasyonlarının biyomekaniğini sonlu elemanlar stres analiz yöntemi ile  karşılaştırdıkları 

çalışmada impantlar bir modelde  bilateral olarak kanin ve premolar bölgelere 

yerleştirilmiş, diğer modelde ise 1 implant anterior krestal bölgeye, 2 implant premolar 

bölgelere, 1 implant midpalatal bölgeye yerleştirilmiştir. Araştırmacılar midpalatal ve 

krestal implant içeren tasarımın geleneksel tasarıma alternatif olabileceğini ifade 

etmişlerdir. 

Tanino ve ark.’larının [132], yaptığı bir çalışmada stres kırıcı ataçmanların maksillar 

damaksız overdenture ve implant arasındaki bağlantıya etkisi sonlu elemanlar stres analiz 

yöntemi ile değerlendirilmiş ve bu çalışmada iki implantlı (bilateral kanin lokasyonlu) ve 4 

implantlı (bilateral kanin ve 2. premolar lokasyonu) modeller karşılaştırılmıştır. 6 numaralı 

diş bölgesine yükleme yapılmış, en yüksek stres değerinin kanin diş bölgesinde oluştuğu 

ve 4 implantlı tasarımların daha avantajlı olduğu  ifade edilmiştir. 

Akça ve ark.’ları [133], maksillar tam dişsiz çenede 4 implant destekli overdenture 

protezlerde implantların immediat yükleme ve geleneksel yükleme sonucunda üzerlerinde 

oluşan stres değerlerini sonlu elemanlar stres analiz yöntemi ile karşılaştırdıkları 

çalışmalarında implantları bilateral olarak lateral anterior ve 1. premolar bölgeye 

yerleştirmişler, anterior ve posterior implantlar üzerinde oluşan gerilme değerlerinin 

immediat yükleme ve konvansiyonel yüklemede benzer sonuçlar verdiğini ifade 

etmişlerdir. 

İmplant lokasyonlarının öneminin araştırıldığı bir çalışmada; Fanuscu ve Caputo
  

geleneksel (3.75 – 13 mm) 4  implantı, maksillada kaninler ve 2. premolar bölgelerine 

yerleştirmiş ball ve bar ataçmanları karşılaştırmışlardır. 2. Premolar bölgeye yerleştirilen 
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implantlarda bar tipi ataçmanın kullanıldığı durumlarda stres değerlerinin yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir [31]. 

Litaratür taramasında implant lokasyonuna yönelik çalışmaların kısıtlılığı nedeniyle 

çalışmamızda implantlar 3 farklı lokasyonda
 
(1=lateral-1.premolar, 2=kanin- 2.premolar, 

3=1.premolar-1.molar) yerleştirildi, implant konumlarının neden olduğu stres 

dağılımlarının incelenmesi ve karşılaştırılması amaçlandı.
 

İmplant üstü overdenture ve protez arasındaki bağlantı, hassas bağlantı yapısındaki tutucu 

sistemler ile sağlanır. Bu sistemler bar, stud, magnet ve teleskop tutuculardır. Tutucu tipi 

seçimi protezin retansiyonu ve stabilizasyonu için önemli bir unsurdur [43]. Tutucu 

sistemlerinin yapısı, şekli, retansiyon kapasitesi ve esneklik miktarı farklılık 

göstermektedir. İmplant üstü overdenture’larda kullanılan tutucu tipinin seçiminde gerekli 

tutuculuk miktarı, esneklik mekanizması, hastanın ağız hijyeni, protetik tedaviden 

beklentileri, sosyal statüsü, implantlar arası mesafe, implant açıları, mevcut kemik miktarı, 

interokluzal mesafe ve hastanın ekonomik durumu dikkate alınmalıdır [25].  Ball  tutucu 

sistemlerinden  sonra üretilen locator tutucular,  topuz tutucu sistemlerin yerleştirilmediği 

interokluzal mesafenin sınırlı olduğu  alanlarda kullanılmaktadır [150-152].  

Ball ataçmanlar, menteşe ve rotasyon esnekliği sunarken; locator ataçmanlar dikey ve 

menteşe esnekliği göstermektedir. Ucuz, etkili ve pratik olması nedeniyle ball ataçmanlar 

sıklıkla kullanılmaktadır [24]. Ball ataçman ile benzer boyut ve işleme sahip olan kendine 

özgü mekanik özelliği olan locator ataçmanlar interark mesafenin az olduğu durumlarda 

rahatlıkla kullanılabilirler [19]. Ayrıca locator ataçmanın yapısı gereği kullanılırken, 

parçaları arasında 0,4 mm‘lik bir boşluk kalmaktadır ve bu boşluk yapıya resillient özellik 

kazandırmaktadır. Yapılan çalışmalarda ataçman tipinin, implant çevresindeki dokularda 

anlamlı bir etkisinin bulanmadığı belirtilmiş olsa da ataçmanların sahip oldukları farklı 

mekanik özellikler nedeniyle implant ve çevre dokular üzerine ilettikleri streslerin de farklı 

olacağı düşünülmektedir [24, 124]. Daas ve ark. [153], çalışmalarında resilliens özellik 

gösteren ataçmanların kemik üzerinde daha az stres göstermiş olduğunu bildirmişlerdir. 

İmplant destekli overdenture protezlerin başarısında ataçmanların tutuculuk kapasitesi de 

önemli bir yere sahiptir. Çiğneme fonksiyonu ve protezin yerinden çıkarılması sırasında, 

ataçmanın tutucu yüzeyleri arasında oluşan makro ve mikro hareketler zamanla ataçmanın 
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aşınmasına neden olur bu da  tutuculuğunun ve stabilizasyonun azalmasına dolayısıyla 

hasta memnuniyetinin azalmasına yol açmaktadır.  

İmplant destekli mandibular overdenture kullanan hastalarda bir yıllık idamenin 

değerlendirildiği klinik bir çalışmada protezlerde esnek ataçman kullanımının istenmeyen 

kuvvetleri destek dokulara ileterek protezde resorbsiyona yol açabileceğini ve besleme 

ihtiyacı duyulabileceğini bildirmişlerdir. Bar, ball ve locator ataçmanların değerlendirildiği 

bu çalışmada en çok besleme ihtiyacının ball ataçmanda görüldüğü locator ataçmanda ise 

bu ihtiyacın minimum olduğu bildirilmiştir. Bunun sebebi olarak da iki ataçman arasındaki 

esneklik farkı gösterilmiştir [154]. 

Bir çalışmada locator ataçmanların kullanıldığı tasarımlarda, implantlar üzerinde oluşan 

gerilimlerin, ball ataçman kullanılan tasarımlardaki gerilimlerden daha küçük olduğu 

ancak, aralarında önemli ölçüde fark olmadığı  belirtilmiştir [133].  

Ball, locator ve bar tipi tutuculardaki komplikasyonların karşılaştırıldığı bir çalışmada 

locator tutucu sisteminin klinik sonuçlarının bar ve topuz tutucu sistemine  göre daha iyi 

klinik sonuçlar verdiği bildirilmiştir [155]. Teleskop, bar, locator tutuculu implant üstü 

overdenture protez kullanan 30 hastanın üç yıl boyunca değerlendirildiği prospektif klinik 

çalışmada üç tutucu sistem arasında implant sağ kalım ve başarı oranları açısından fark 

gözlemlenmemiştir. Ancak locator tutucu sisteminin bar ve teleskop grubuna oranla daha 

üstün klinik bulgular (peri- implant hijyen parametreleri, protetik kontrol sıklığı, maliyet, 

protez hazırlanması) verdiği ancak bu bulguların güvenirliği için daha uzun süreli ve daha 

fazla sayıda hasta katılımlı prospektif klinik çalışmalara gerek olduğu belirtilmiştir [156]. 

İmplant destekli mandibular overdenture protezlerde çeşitli tutucu mekanizmaların 

fotoelastik stres analiz yöntemiyle karşılaştırıldığı bir çalışmada 4 model oluşturulmuş ve 

modellerde implant üstü tutucu sistemi olarak bar tutucu, ball tutucu, locator ve bar-ball 

tutucu kullanmışlardır. Sağ 1. molar dişin santral fossasına 100 N luk vertikal kuvvet 

uygulanmıştır. Kortikal kemikte en az stres değeri barla birlikte kullanılan ball tutuculu 

protezlerde bulunmuştur. Bunu  sırasıyla ball tutucu, locator tutucu, bar tutucu ile yapılmış 

overdenture protezler izlemiştir [38].  Çalışmalarda ağırlıklı olarak locator tutucuların daha 

iyi sonuçlar verdiği bulgusu çalışmamızda locator tutucuları tercih etmemize neden oldu. 
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Protez kaide yapımında kullanılan PMMA’ın transvers dayanıklılığının, çarpma 

dayanıklılığının ve yorulma direncinin düşük olması birtakım başarısızlıklara neden 

olmaktadır [99]. 

Akrilik rezinlerin mekanik özelliklerini geliştirmek amacı ile rezinlere çesitli ürünlerin 

ilave edilmesi ile ya da rezinlere metal, fiber ağ veya plakaların katılması gibi birçok farklı  

yöntem denenmiştir. Metal kullanımındaki en önemli problemlerden biri, kimyasal 

bağlantı sağlanamamasından dolayı metal ve akrilik yapılar arasındaki zayıf adezyondur. 

Korozyona uğramaları da diğer bir dezavantajdır. Adezyonu artırmak amacıyla birçok 

yöntem kullanılmakla beraber yapılan çalışmalar; metal ilavesinin transvers dayanıklılık, 

çarpma dayanıklılığı ve yorulma direnci gibi mekanik özellikleri istenilen ölçüde 

artırmadığını ve metal kullanımının estetik problemler nedeniyle sınırlı oldugu 

belirtilmektedir [157, 158].  

Akrilik rezinlerin mekanik ve fiziksel özelliklerini geliştirmek amacıyla kullanılan fiberler 

protetik uygulamaların yanısıra ortodontik ve periodontal uygulamalarda da 

kullanılmaktadır. Fiberlerin diş hekimliğinde kullanılmalarının en önemli sebebi, rezinlerin 

estetik avantajlarını metallerin mekanik özelliklerini birleştiren materyaller olmalarıdır. 

Metalle karşılaştırıldığında, fiberle güçlendirilmiş materyaller üstün mekanik özellikler 

gösterirler. Nonkoroziv olmaları, metal alerjisi olan hastalarda kullanılabilmeleri, yarı 

şeffaf olmaları, iyi bağlantı sağlayabilme özellikleri ve tamir kolaylıkları nedeni ile fiberler 

metallerden daha avantajlıdır. Akrilik rezinlerin güçlendirilmesinde; karbon [159], aramid 

[160], polietilen [68, 100, 161] ve cam [159, 162] olmak üzere farklı türde fiberler 

kullanılır [70]. 

Vaka seçimi, dizayn özellikleri ve üretici firma önerileri doğrultusunda uygun sekilde 

kullanımları, başarılarında önem taşımaktadır. Bununla birlikte, fiber uygulamaları, hassas 

ve zaman alıcıdır, iyi presleme ve prova kapanışları yapılmadığı, talimatlara uyulmadığı 

durumlarda protez yüzeylerine çıkarak mukoza irritasyonlarına, plak birikimlerine 

dolayısıyla başarısızlığa neden olmaktadır [163, 164]. 

John ve ark.’larının [160] cam, naylon ve aramid fiber ile güçlendirilmiş PMMA rezinin 

bükülme mukavemetini karşılaştırdıkları çalışmada; bütünüyle güçlendirilmiş preparatlar 

geleneksel akrilik rezine göre daha iyi sonuçlar vermiştir ve cam fiberle güçlendirilmiş 
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preparatlar en yüksek bükülme dayanımını göstermiştir. Bunu aramid ve naylon fiberle 

güçlendirilmiş örnekler takip etmiştir. 

Bir çalışmada değişik ağırlıklarda polietilen ve karbon fiber ile desteklenmiş PMMA'ların 

kırılmaya karşı dirençleri karşılaştırılmış polietilen fiber destekli örneklerde fiber miktarı 

arttığında kırılmaya karşı direncin arttığı, karbon fiber destekli örneklerde ise, fiber 

miktarındaki artışın kırılma direncinin artmasına neden olmadığı belirtilmiştir [62]. 

Kostoulas ve ark. [159], akrilik rezinlerin güçlendirilmesindeki en etkili yöntemin tek 

yönlü cam fiber eklemek ve otopolimerize rezinle güçlendirmek olduğunu ifade 

etmişlerdir. Güçlendirme yapılmamış gruba göre kırılma dayanımı, kırılma anındaki 

esneme ve kırılma tokluğu güçlendirme yapılmış gruba göre belirgin bir şekilde düşük 

çıkmıştır. Venkat ve ark. [161] protez tamiri ile ilgili yaptıkları çalışmada 

polimetilmetakrilat rezinin polietilen fiberle güçlendirilmesi ile yüksek mekanik özelliklere 

ulaşıldığını belirtmişlerdir.  

Karacaer ve ark. [68], orta hat kırığından şikayetçi olan hastaların protezlerini çok yüksek 

modüllü örgü tarzındaki polietilen fiber ile güçlendirmişler ve 18 aylık klinik gözlem 

sonrasında herhangi bir çatlak ya da kırılma gözlenmediğini ifade etmişlerdir. Çalışmacılar 

bir başka çalışmalarında cam fiber takviyesinin enjeksiyon ve kompresyon yöntemi ile 

polimerize edilen akrilik rezinlerin elastiklik modülü, çapraz dayanımı ve darbe dayanımı 

üzerine etkisini incelemişler ve enjeksiyon yöntemi ile oluşturulmuş fiber destekli 

rezinlerin, kompresyon yöntemi ile elde edilmiş gruptan daha yüksek çapraz dayanım, 

elastik modülü ve baskı dayanımı gösterdiğini gözlemlemişlerdir [100]. 

Atiyah ve ark. [162], birbirinden farklı damak kubbesi şekillerinin örgü tip cam fiberle 

güçlendirilmiş akrilik rezin materyallerinin çizgisel boyut değişikliğini etkilediğini ifade 

ederken, Dalkız ve ark. [165], damak şeklinin ve fiber kullanımının boyut değişimini 

etkilemediğini belirtmişlerdir. 

Overdenture uygulamalarında PMMA’lar içerisinde alt yapı olarak krom kobalt 

kullanılmaktadır. Litaratür taramasında alt yapı olarak krom kobalt metal alaşımlı 

overdenture çalışmalarının yoğunluğuna karşın, overdenture protezlerin fiberler ile 

desteklendiği ve stres analizlerinin yapıldığı çalışmalara rastlamadık. Bu nedenle tez 
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çalışmamızda overdenture protezler; krom kobalt metal, aramid, karbon, polietilen, cam 

fiberlerle desteklendi. Overdenture alt yapısında yer alan materyal farklılığının  implant, 

implant parçaları, kortikal ve trabeküler kemikte oluşturdukları stres değerlerinin 

incelenmesi ve karşılaştırılması amaçlandı. 

İmplantlardaki başarı ve başarısızlığın anahtarı okluzal kuvvetin destek dokulara aktarım 

biçimidir. İmplant destekli overdenture protezlerde, implanta gelen aşırı yükler kortikal 

kemik kaybına neden olmaktadır. Okluzal kuvvetler implant üst yapı aracılığıyla önce 

implanta sonra kemiğe iletilir. Kemiğe iletilen stres değerini ve kemik kaybının 

büyüklüğünü tutucu sistemin stresleri dağıtma, iletme mekanizması belirlemektedir [166, 

167]. Araştırmacılar implant destekli protezlerde, implant kayıplarının %90’ının 

biyomekanik problemler sonucu, %10’unun ise peri-implantitis nedeniyle olduğunu ifade 

etmektedir [168].  

 İmplantlardan destek dokulara yük transferi: yüklemenin büyüklüğüne ve yönüne, kemik-

implant ara yüzüne, implantların uzunluk ve çapına, implant yüzeyinin şekline ve 

karakteristiğine,  uygulanan protezin tipine,  çevreleyen kemik kalitesine ve miktarına 

bağlıdır. Bu farklılıkların implant elemanlarına protez ve destek dokulara yansımalarının 

incelenmesi için stres analizleri yapılmaktadır [49, 169]. Böylece stres yoğunlaşma alanları 

tespit edilerek hangi bölgelerde başarısızlık olabileceği ön görülmeye çalışılmaktadır. 

Okluzal  kuvvetleri taklit ederken sadece vertikal kuvvetleri veya sadece horizontal 

kuvvetleri  değerlendirmek yeterli değildir. Kuvvetlerin hem oblik hem vertikal 

uygulanması daha gerçekçi sonuçlar elde edilmesini sağlar. İmplantlarla ilgili sonlu 

elemanlar stres analizleri yapılırken, sadece aksiyal ve horizontal kuvvetleri (momente 

sebeb olan kuvvetler) göz önünde bulundurmak yeterli değildir. Kombine kuvvetler (oblik, 

vertikal) de önem taşımaktadır. İmplantlara iletilen okluzal kuvvetlerin dikey ve yatay 

bileşenlere ayrılarak stres oluşturmaları nedeniyle proteze gelen kuvvetin hangi bölgeden 

ve ne şekilde geldiği önem arz etmektedir [49]. 

Yüklemenin yapıldığı noktanın implant, abutment, ataçman veya restorasyon üzerinden 

olması, oluşan streslerde önemli değişikliklere neden olacaktır. Yapılan yüklemenin 

restorasyonlar üzerinden yapılması ile, gelen streslerin modellenen bütün yapı üzerinde 

paylaştırılması nedeniyle daha gerçekçi sonuçlar elde edilebileceği ifade edilmiştir. 
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Çiğneme sırasında etkin olan kuvvetler daha çok oblik kuvvetler olduğundan çalışmamızda 

horizontal, vertikal ve oblik kuvvetlerin tümünü içeren food stuf kuvvet iletim metodu 

kullanıldı [126, 127]. 

Doğal dişli bireylerde  molarlarda 390-800 N arasında (ortalama 565N) premolarlarda 288 

N maksimum ısırma kuvveti tespit edilmiştir. Tam protez hastalarında bu değerler   molar 

dişlerde 106,5 N,  premolarlarda ortalama 97,5N olarak ölçülmüştür. İmplant üstü 

overdenture protez kullanan hastalarda ısırma kuvveti 18-240 N olarak ölçülmüştür. Yine 

implant üstü hareketli protez kullanan hastalarda vertikal ısırma kuvveti 42-412N 

(ortalama 143N) olarak ölçülmüştür [170]. 

Overdenture protezlerin stres dağılımının sonlu elemanlar yöntemi ile incelendiği bir çok 

çalışmada birinci molar diş çiğnemenin merkezi olarak kabul edilmiş ve kuvvet birinci 

molar dişin merkezinden uygulanmıştır [132, 148, 149]. Okluzal kuvvet değerinin 

belirlenmesine yönelik çalışmalarda maksimum kuvvet değeri 240N olarak verilmiştir 

[170]. Bu çalışmaların ışığı doğrultusunda çalışmamızda 1.molar diş bölgesinden 200 

N’luk kuvvet uygulandı.  

Protetik restorasyonların, destek yapıların ve çevre dokuların fonksiyonel kuvvetler 

esnasındaki biyomekanik davranışlarını incelemek için ağırlıklı olarak sonlu elemanlar 

stres analiz yöntemi, fotoelastik stres analiz yöntemi ve strain-gauge stres analiz yöntemi 

kullanılır [106, 107, 113, 132, 171]. 

Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi ile strain-gauge analiz yönteminin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada çalışmacılar bu iki yöntemle elde edilen stres miktarının aynı olduğunu fakat 

modellerin oluşturulmasında sonlu elemanlar yönteminin daha hassas ve detaylı sonuçlar 

verdiğini belirtmişlerdir [50, 106, 107]. Litaratürde implant biyomekaniği ile ilgili yapılan 

araştırmaların çoğunda 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi kullanılmıştır. Bu yöntemin 

diğer stres analiz yöntemleri ile kıyaslanabilecek kadar başarılı olduğu ve elde edilen 

sonuçların diğer in-vitro çalışmaların sonuçlarıyla karşılaştırılabileceği ifade edilmiştir [50, 

108, 133]. 

Sonlu elemanlar stres analiz çalışmaları iki boyutlu ve üç boyutlu olarak yapılabilmektedir 

[172]. Modellenecek yapının anatomisinin düzensiz olduğu durumlarda ya da kuvvet 
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uygulanan düzlemin simetrik olmadığı durumları daha iyi analiz etmesi, modeldeki bütün 

streslerin ayrıntılı şekilde gösterilmesi, gerçeğe daha yakın modeller ve sonuçlar elde 

edebilmesi üç boyutlu sonlu elemanlar yönteminin öncelikli tercih nedenidir [173]. 

Yukarıdaki bilgilerin ışığı altında çalışmamızda üç boyutlu stres analiz yöntemini 

kullanmayı tercih ettik.. 

Sonlu elemanlar stres analiz yönteminde kullanılan eleman ve nod sayısı test sonuçlarını 

etkileyen önemli faktörlerdendir. Sonuçların güvenilir olması için kullanılan eleman ve 

düğüm sayıları en az 30.000-200.000 arasında olmalı ve eleman boyutları 150-300 nm 

olmalı bu değerden büyük eleman boyutları sonuçların aldatıcı olmasına neden 

olabilmektedir [174]. Bir araştırmada eleman boyutlarının azaltılmasının testlerin 

sonuçlarına etkisi değerlendirilmiş, 75,150,300 ve 600nm eleman boyutları 

karşılaştırmıştır. Sonuçta; eleman boyutunun azaltılması eleman sayısının artmasına, daha 

gerçekçi bir model elde edilmesine olanak sağlamıştır. Eleman sayısının arttırılması 

çözümleme zamanını arttırmıştır [175]. Çalışmamızda kullanılan eleman ve düğüm  

sayıları sırası ile birinci model için 768934-144210; ikinci model için 795589-149498; 

üçüncü model için 784645-151244’ dir. 

Sonlu elemanlar analizi çalışmalarında çene kemiği elastisite modülü ve poission oranları 

ile değerlendirilmektedir. Bu nedenle çene kemiğinin maddesel davranışının izotropik, 

homojen ve linear elastik olduğu varsayılmaktadır [49, 176]. Çoğunluğu uzun kemiklerde 

yapılmış biyomekaniksel çalışmalar kemiğin fiziksel özelliklerinin anizotropik  ve non 

homojen karakterde olduğunu göstermektedir. Gerçekte maxilla ve mandibula kısmen 

plastik ve canlı dokulardır, dinamiktirler ve mekaniksel  ortama göre farklı şekillerde 

cevap verirler. İmplant materyalinin elastisite modülüsü kuvvetin kemiğe iletiminde 

önemli role sahiptir.  Kullanılan materyallerin elastisite modülüsü implant kemik 

arayüzünü ve kemiğe gelen stres miktarını etkiler [177]. Materyal fizyolojik sınırlar 

içerisinde olan kuvvetleri kemiğe iletir. Bu nedenle çok düşük elastisite modülüsüne sahip 

implant materyalinden kaçınılmalıdır. İmplant materyalinin elastikiyet modülünün en az 

110 GPa olması önerilir [49]. Bu öneri doğrultusunda çalışmamızda implant materyalinin 

elastikiyet modülüsü 110 GPa olarak verildi. 

 Sonlu elemanlar analiz çalışmalarında; implantların, dental yapıların, protezin, kortikal ve 

trabeküler kemiğin, akrilin, mukozanın, elastisite modülleri ve poisson oranları için kabul 
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edilmiş evrensel tek bir tablo yoktur [178, 179]. Bu nedenle çalışmamızda en çok 

kullanılan değerlerden faydalanıldı. Çalışmamızda alt yapı materyallerinin elastisite 

modülüsü, krom kobalt metal 218 GPa, aramid fiber 67 GPa, karbon fiber 235 GPa, 

polietilen fiber 210 GPa, cam fiber 70 GPa  olarak verildi [118, 119, 121, 122]. 

Sonlu elemanlar stres analizinde genellikle üç tip gerilme von mises, maksimum ve 

minimum asal gerilme değerlendirilmektedir [107, 109, 180]. Bazı stres analizi 

çalışmalarında, kemik gibi gevrek materyaldeki gerilmelerin değerlendirilmesinde asal 

gerilmelerin kullanılmasının daha uygun olduğu [107, 109, 132], implant gibi çekilebilir 

materyallerdeki gerilmelerin değerlendirilmesinde ise asal gerilmelerden bir formül ile 

hesaplanan von mises gerilmelerinin kullanılmasının daha doğru olduğu ifade edilmiştir. 

Ancak bazı çalışmalarda kemikteki stres dağılımını değerlendirmek için von mises 

gerilmelerine bakılmıştır. Çalışmamızda kortikal kemikte oluşan gerilmeler maksimum ve 

minimum asal gerilmeler ile, implant, implant parçaları ve protez üzerinde oluşan 

gerilmeler ise von mises stres gerilimleri ile değerlendirildi [109, 180, 181]. 

Geometri ve sınır koşullarındaki farklılıklar nedeniyle sonlu elemanlar stres analizinden 

elde edilen sonuçlar nicel açıdan diğer çalışmalarla karşılaştırılamaz. Sonlu elemanlar stres 

analizi sonucunda elde edilen değerler varyansı olmayan matematiksel hesaplamalar 

sonucu ortaya çıktığından istatistiksel analizler yapılamaz [180]. Üç boyutlu sonlu 

elemanlar stres analizi çalışmalarından elde edilen sonuçlar nitel anlamda dağılım yerleri 

ve yoğunlukları açısından karşılaştırılabilirler. Bir çok çalışmada sonuçlar sadece 

yorumlanmıştır [109, 148, 149, 180]. Çalışmamızda istatiksel analiz yapılmadı. Değerler 

ve dağılım görüntüleri kıyaslama yapılarak değerlendirildi. Gerek yöntem, gerekse veriler 

açısından çalışmamıza benzer çalışma sayısının az oluşu, sonuçların nitel anlamda 

karşılaştırmalarını zorlaştırmıştır. Çalışmamızda önceki çalışmacıların önerileri 

doğrultusunda modellemeler yapıldı ve sonuçlar modeller arasında değerlendirildi. 

Çalışmamızda impant, implant parçaları, protez üzerinde oluşan en yüksek von mises stres 

değerleri, kortikal ve trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme ve basma stres değerleri 

model 3’te gözlemlenmiş bunu sırasıyla model 2 ve model 1 izlemiştir. En yüksek stres 

değerlerinin model 3’de izlenmesinin nedeninin; implantların yük uygulama noktasına 

yakın olmasından kaynaklandığı düşüncesindeyiz. Önceki çalışmalarda da posteriorda 

konumlandırılan implantların implant, implant parçaları ve kemikte daha yüksek stres 
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değerleri oluşturduğu bildirilmiştir [31, 107, 156]. Çalışma bulgumuz diğer çalışmaları 

destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda implantlar ve implant parçaları üzerinde oluşan en yüksek von mises stres 

değerleri her üç modelde de aramid ve cam fiberli modelde gözlemlenmiştir. Yapılan 

çalışmalarda yüksek rijiditeye sahip protetik materyallerin, alttaki yapıda, elastiklik 

modülü küçük olan materyallerden daha düşük stres oluşturduğu bildirilmiştir [49, 177].  

Çalışmamızda da elastiklik modülü düşük olan aramid ve cam fiberlerin tüm modellerde 

alttaki implant, implant parçaları, kortikal ve trabeküler kemikte daha yüksek stres 

oluşturduğu bulgusu çalışmacıları destekler niteliktedir. 

Litaratür taramasında fiber alt yapılı implant destekli overdenture çalışmalarının olmaması 

nedeniyle fiber sonuçlarımızı karşılaştırma imkanı bulamadık.  

Birçok çalışma sonucuna uyumlu olarak çalışmamızda da kortikal kemikte oluşan çekme 

ve basma stres miktarı trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma stres değerlerinden daha 

yüksektir [8, 132, 133, 149, 181]. Kortikal kemiğin elastiklik modulüsü trabeküler 

kemikten daha yüksektir ve kortikal kemik trabeküler kemiğe göre daha serttir, 

deformasyona karşı dirençlidir [182, 183]. Bu nedenle kortikal kemik trabeküler kemiğe 

göre klinik koşullarda daha yüksek yükleme koşullarına dayanıklıdır. Kortikal kemikte 

gözlenen stres değerlerinin trabeküler kemikte gözlenen stres değerlerinden yüksek 

olmasının nedeni gelen kuvvetlerin öncelikle kortikal kemik tarafından karşılanması 

absorbe edilerek trabeküler kemiğe aktarılması olarak açıklanmıştır. Kortikal kemikte daha 

yoğun stres gözlemlenen bulgumuz, çalışmaları destekler niteliktedir [184, 185]. 

Tüm modellerde implant ve implant çevresinde oluşan stres değerlerine uyumlu olarak 

kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme ve basma stres değerleri aramid ve cam fiberde 

görülmüştür. Aramid ve cam fiberli gruplarda çekme ve basma stres değerlerinin yüksek 

olmasının nedeni elastikiyet modüllerinin düşük olması olarak açıklanabilir. Aramid ve 

cam fiber alt yapılı çalışmaların olmaması nedeniyle fiberlerin kendi içerisinde 

kıyaslandığı bulgumuzu karşılaştırma imkanı bulamadık. 

Yapılan pek çok sonlu elemanlar analizi çalışmasında kemik implant ara yüzünün yapışık 

olduğu ve tüm ara yüz boyunca sıkı bir temas olduğu kabul edilir [107, 133, 148, 149, 
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181]. Ancak klinik koşullarda hiçbir zaman hücresel düzeyde %100 kemik implant teması 

mümkün değildir. Bu nedenle sayısal değerlerin tek başına başarı veya başarısızlık olarak 

değerlendirilmesi yanıltıcı olacaktır.  

İmplantlardaki başarısızlık riskini minimuma indirmek için implant ve kemik dokunun 

biyomekanik özellikleri önem arz etmektedir. Bu çalışmada uygulanan sonlu elemanlar 

stres analizinde implantların kemikle bağlantısının %100 olduğu varsayıldı. Ancak kemikle 

implant arasındaki bağlantının hiçbir zaman %100 seviyede olmadığı bilinmektedir. Bu 

sebeple bu çalışmada elde edilen sonuçlar değerlendirilirken sonlu elemanlar stres 

analizinin limitleri göz önünde bulundurulmalıdır. 

Çalışmamızda kortikal ve trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme ve basma stres 

değerleri aramid ve cam fiber ile desteklenen overdenture protezlerde görülmüştür. Aramid 

ve cam fiberli modelde en yüksek stres değerlerinin gözlemlenmesinin nedeni bu 

materyallerin elastiklik modülüsünün diğer fiberlerden düşük olması ile açıklanabilir. Fiber 

alt yapılı çalışmaların olmaması nedeniyle bulgumuzu tartışma imkanı bulamadık. 
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışmanın sınırları dahilinde aşağıdaki sonuçlar çıkarılmıştır; 

1. İmplant, implant parçaları ve protezler üzerinde oluşan en yüksek von mises streslerinin 

implantların maksillar krete bilateral 1.premolar ve 1. molar bölgelerine yerleştirildiği 

model 3’te oluştuğu gözlemlendi. 

2. Kortikal ve trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme ve en düşük basma stres 

değerlerinin model 3’te oluştuğu gözlemlendi.  

3. Modellerin tümünde kortikal kemikte oluşan stresler, trabeküler kemikte meydana gelen 

streslerden daha yüksektir ve kortikal ve trabeküler kemiğin dayanım kapasitesini 

aşmamıştır. 

4. Posteriorda yer alan implant yerleşiminde implant, implant parçaları, protez, kortikal ve 

trabeküler kemikte oluşan stres değerlerinin arttığı gözlemlendi. 

5. Tüm modellerde implant, implant parçaları ve protezler üzerinde oluşan en yüksek von 

mises stresleri en düşük elastik modülüne sahip aramid fiber ile desteklenen overenture 

protezlerde gözlemlendi. Bunu genel olarak  sırası ile cam fiber, polietilen fiber, krom 

kobalt alaşım ve karbon fiber ile desteklenen overdenture protezler izledi. 

6. Kortikal ve trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme ve en düşük basma stres 

değerlerinin en yüksek aramid fiber ile desteklenen protezlerde oluştuğu gözlemlendi. 

7. Tüm alt yapı materyallerinde implantların bilateral olarak lateral dişler ve 1. premolar 

diş bölgesine yerleştirildiği (model 1) tasarım stres dağılımları açısından avantajlı 

bulundu. 

8. Elastisite modülüsü yüksek fiberlerin, overdenture protez kaidesini desteklemek 

amacıyla rutin olarak kullanılan, krom kobalt alaşıma alternatif olabileceği gözlemlendi. 
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