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ÖZET 

Çalışmamızda, mandibular modele farklı sayı ve lokasyonda yerleştirilmiş implantlar üzerine, farklı 

tutucu sistemleri ve farklı altyapı materyalleri ile oluşturulan overdenture tasarımların; implant ve 

protez üzerinde oluşturdukları Von Mises stres değerlerinin, kortikal ve trabeküler kemikte 

oluşturdukları Principal stres değerlerininin incelenmesi ve karşılaştırılması amaçlandı. 

Çalışmamızda, 2 implantın 33 ve 43 numaralı kanin diş bölgesine, 4 implantın 33, 43 numaralı kanin 

diş ve 35, 45 numaralı 2. premolar diş bölgesine yerleştirildiği mandibular modeller oluşturuldu. 

İmplant – protez bağlantısı novaloc ve locator tutucu sistemi ile sağlandı ve yedi farklı altyapı 

güçlendirme materyali (lazer sinterize krom kobat metal alaşım, karbon, polietilen, cam, aramid, flax 

ve jüt fiber) ile overdenture protezler oluşturuldu. Mandibular birinci molar diş bölgesinden food 

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

analizi yöntemi ile değerlendirildi. Çalışma sonucunda; implant sayısının fazla olduğu ve novaloc 

sistemin kullanıldığı modelde; implant, protez, kortikal ve trabeküler kemikte oluşan stresin daha 

yoğun olduğu, elastik modülü düşük fiber materyalinin, gelen yükü bünyesinde abzorbe ederek, 

alttaki yapıda daha az stres oluşmasına neden olduğu tespit edildi.  
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ABSTRACT 

In our study it was aimed to examine and compare the Von Misses stress values of implant 

and overdenture designs and the Principal stress values of cortical and trabecular bone; 

formed with different anchor systems and different reinforcing materials used on different 

numbers and locations of implants placed at the mandibular model. Mandibular models were 

created in which 2 implants were placed in the 33, 43 canine tooth region, and 4 implants 

were placed in 33, 43 canine tooth and 35, 45 second premolar tooth region. The implant - 

prosthesis connection was provided by the novaloc and locator anchor systems, and 

overdenture prostheses were created with using seven different reinforcing materials (laser 

sintered chrome - cobalt metal alloy, carbon, polyethylene, glass, aramid, flax and jute fiber). 

200 N force was applied from the mandibular first molar tooth region by food stuff method. 

The results were evaluated by three dimensional finite element stress analysis. As the results 

show; in the model where the number of implants is more and the novaloc system is used; 

the stress on implant, prosthesis, cortical and trabecular bone was more intense. It was found 

that the fiber material which has low elastic modulus, absorbed the stress and caused less 

stress on the underlying structure.  
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1. GİRİŞ 

Ağız sağlığının, çiğneme etkinliğinin, fonetiğin ve estetiğin yeniden oluşturulmasının 

amaçlandığı hareketli protezlerde, hasta memnuniyetini sağlamak total diş kayıplarında 

zordur. Özellikle tam dişsiz mandibulada implant üstü sabit yapıların uygulanamadığı 

durumlarda daha iyi retansiyon ve stabilite sağlayabilecek overdenture protezler öncelikli ve 

standart tedavi haline gelmiştir. 

İmplant başarısında biyomekanik etkilerin önemi büyüktür. Kemik yapıda aşırı gerilmeye 

neden olan yükler kemik rezorpsiyonuna ve implant kaybına neden olur. İmplant ve kemik 

yapıya gelen yükün miktarı materyal tipine, planlamaya ve yükleme koşullarına bağlı olarak 

değişir. İmplant ve kemik yapıda oluşan ve in – vivo çalışmalar ile tespit edilemeyen gerilim 

ve stres değerlerinin analizi üç boyutlu sonlu elemanlar yöntemi ile yapılmaktadır.  

Çalışmamızın amacı implant, protez ve kemik yapıda oluşan stres değerlerine; implant sayı 

ve lokasyonunun, kullanılan hassas bağlantının ve güçlendirici materyal tipinin etkisini 

değerlendirmektir.  

İmplant sayı ve lokasyonunun, implant – protez bağlantısını sağlayan tutucu sistemlerin ve 

güçlendiricilerin oluşan stres miktarında etkili olacağı düşünülmektedir. Bu sebeple 

çalışmamızdaki hipotezimiz, implant sayısının fazla olduğu, elastik modülü yüksek tutucu 

sistemlerin ve güçlendiricilerin kullanıldığı tasarımlarda yoğun streslerin oluşacağı 

yönündedir.  
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2. GENEL BİLGİLER  

Protez, sözlük anlamı olarak; travma, hastalık veya konjenital koşullar yoluyla 

kaybedilebilen eksik bir vücut parçasının yerini alan yapay bir araçtır. Diş hekimliğinde 

dişlerin ve çevre dokuların çeşitli nedenlerle madde kaybına uğradığı ya da tamamen 

kaybedildiği durumlarda, onları onarmak ya da yerine koymak için kullanılan materyallere 

protez adı verilir. Protezde, hastanın kaybolan fonksiyonları tekrar kazandırılmaya 

çalışılırken, aynı zamanda bozulan konuşmasının da düzeltilmesi ve estetik görünümün de 

daha iyi olması amaçlanmaktadır [1, 2].   

2.1. Kemik  

Kemik, inorganik tuzların hücreler arası madde üzerinde çökeldiği, mineralize organik 

matriks ile karakterize, histolojik açıdan yüksek damarlanma gösteren, özelleşmiş bir bağ 

dokusu olup [3, 4] diğer dokulara desteklik ve hareket etme yeteneği kazandırmaktadır [5, 

6]. 

Bileşimi; yaş, beslenme alışkanlıkları, hastalıklar gibi değişik etkenlere göre değişim 

gösterse de yaklaşık olarak % 67’sini inorganik yapı (kalsiyum, fosfat ve karbonat gibi 

mineraller) geri kalan kısmını ise organik matriks oluşturmaktadır [3]. Kemik dokunun 

organik matriksinin temelini proteinler meydana getirir[6]. Kemiğin dış tabakası, fibröz 

yapıdaki periost ile örtülüdür. Periost, iç ve dış fibröz tabaka olmak üzere 2 ayrı kısma ayrılır 

[7].  

Kemik miktarı, yoğunluğu ve kalitesi ile ilgili sınıflandırmalar  

İmplantın fonksiyonel kuvvetlere karşı koyabilmesi için gerekli primer fiksasyonunda 

kemiğin kalite ve kantitesinin değerlendirilmesi gerekmektedir. Morfolojik sınıflamaya göre 

olgun kemik doku, kompakt ve trabeküler olmak üzere 2 ayrı bölümde incelenir. İçerisinde 

oldukça az miktarda boşluk bulunduran ve kemik dokunun dışını oluşturan yoğun kemiğe 

kompakt (kortikal kemik), içerisinde çok daha fazla boşluk bulunan kemiğe ise trabeküler 

(spongiyoz ya da kansellöz) kemik adı verilir [8]. Yumuşak, düzensiz ve daha elastik bir 

yapı gösteren trabeküler kemik, kortikal kemik tarafından sarılmaktadır [5]. Kemiğin 

kortikal ya da trabeküler yapıda olduğunu lamellerin dizilimi belirler [6]. 



4 

 

Kemik yıkım ve yapım olayı hayat boyunca kesintiye uğramadan devam eder [7]. Özellikle 

mekanik yükler altında kemik dokuda şekillenme/yeniden şekillenme (modeling / 

remodeling) işlemleri meydana gelir. Kortikal ve trabeküler kemik dokuda meydana gelen 

bu değişimler implantın başarısını etkiler [9–11]. Kemik içerisindeki stres miktarını 

etkileyen en önemli faktör kortikal kemik içeriğidir. Kortikal kemik miktarındaki artış, 

gelecek olan streslerin azalmasına neden olur [9].  

İmplant stabilitesini ve osseointegrasyonu etkileyen diğer bir faktör de kemiğin 

yoğunluğudur. Araştırmacılar, kemik dokuyu yoğunluğuna göre farklı şekillerde 

sınıflandırmışlardır [12–14]. Linkow ve Chercheve [15], kemik dokuyu yoğunluk açısından 

3 farklı şekilde kategorize etmişlerdir:  

Sınıf 1 kemik yapısı: Bu ideal kemik yapısı sık ve eşit aralıklı trabeküler yapıdan 

oluşmaktadır.  

Sınıf 2 kemik yapısı: Bu kemik yapısında boşlukların miktarı fazla ve daha az düzenli yapı 

söz konusudur.  

Sınıf 3 kemik yapısı: Kemik tarabekülleri arasında geniş boşluklar vardır.  

Lekholm ve Zarb [16], 1985 yılında kemik dokuyu kalitesi açısından 4 farklı şekilde 

kategorize etmişlerdir: 

Tip 1: Homojen kortikal kemik. 

Tip 2: Yoğun trabeküler kemiği kaplayan kalın kortikal kemik. 

Tip 3: Yoğun trabeküler kemiği kaplayan ince kortikal kemik. 

Tip 4: Yoğunluğu az trabeküler kemiği kaplayan ince kortikal kemik [17–19].  

Lekholm ve Zarb [16], maksilla ve mandibula istenen düzeyde kemik kalitesine sahip olduğu 

zaman implantlar için iyi bir stabilizasyon sağlanabileceğini,  kortikal kemiğin ince, 

trabeküler kemiğin düşük yoğunluğa sahip olduğu durumda implantların stabilizasyonunun 

azalacağını belirtmişlerdir. Tip 1 ve 2 kemik mandibulada, tip 3 ve 4 kemik ise ağırlıklı 

olarak maksillada gözlenmektedir.  
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Kemiğin yoğunluğu Hounsfield ünitesi ile de değerlendirilebilmektedir. Bu değer hava için 

-1000, yoğun trabeküler kemik için 400 (150-850) ve kortikal kemik için 1500 (850-

2000)’dür. Misch [20], kemiğin makroskobik kortikal veya trabeküler özelliklerine göre bir 

sınıflama yapmıştır. Ayrıca, Hounsfield birimleri ile kemik yoğunluğu arasındaki ilişkiyi de 

sınıflandırmasına eklemiştir. Buna göre;  

D1: Yoğun kortikal kemik, 1250 Hounsfield ünitesinin üstünde yoğunlukta kemik,  

D2: İç kısmında yoğun trabeküler kemik bulunan kalın kortikal kemik, 850 – 1250 

Hounsfield değerleri arasında yoğunlukta kemik,  

D3: İç kısmında ince trabeküler kemik bulunan ince poröz kortikal kemik, 350 – 850 

Hounsfield değerleri arasında yoğunlukta kemik,  

D4: İnce trabeküler kemik, 150 – 350 Hounsfield değerleri arasında yoğunlukta kemik,  

D5: Mineralize olmayan kemik, 150 Hounsfield ünitesinin altında yoğunlukta kemik, olmak 

üzere beş tip kemik bulunmaktadır [20].  

2.2. Mandibula 

Yüz iskeletinin alt kısmını oluşturan mandibula aynı zamanda kafa iskeletindeki en büyük, 

en kuvvetli ve tek hareketli kemiktir. Kafatasına bağlantısı yoktur, ancak kafa kaidesine kas, 

ligament ve yumuşak dokularla tutunur [21, 22].  

Mandibulanın 2 parçası vardır. Dişlerin bulunduğu ve horizontal olarak uzanan bölümüne 

corpus mandibula, corpus ve ramusun yaklaşık dik açı oluşturacak şekilde birleştikleri yere 

de angulus mandibula denir [21–23].  

Corpus mandibula, açıklığı arkaya bakan “U” harfi şeklinde, alt yarısı basis mandibula, üst 

yarısı ise arcus alveolaris adını alan kemik yapıdır. Dış yüzün tam ön – orta kısmında 2 

tarafın korpusunun birleşme yerine simfiz mandibula denir [21, 23, 24].  
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Ramus, yukarıya arkaya doğru uzanır. Üst kenarında büyük bir çentik ve 2 çıkıntı bulunur. 

Bunlardan, öndekine processus coronoideus, arkadakine processus condillaris denir. İki 

çıkıntı arasındaki çentik incisura mandibula adını alır. Ramusun dış yüzünün alt bölümünde 

tuberositas masseterica, iç yüzünün alt bölümünde pürtüklü olan kısıma tuberositas 

pterygoidea adı verilir. İç yüzeyinde görülen deliğe foramen mandibula denir ve kanalis 

mandibulanın girişini oluşturur. Mandibular korpusun alt kısmı oldukça kalın ve kompakt 

yapıdadır, bu kompakt yapının merkezinde trabeküler yapı gözlenmektedir. Alveolar kenar 

yakınındaki kompakt kortikal kemik farklı kalınlıklarda olabilmektedir [23, 24].  

2.3. Dental İmplantoloji 

Dental implantlar sabit veya hareketli proteze destek ve tutuculuk sağlamak amacıyla 

mukozaya, periost tabakasının altına veya çene kemiğinin içine yerleştirilen materyallerdir 

[25]. Metal, metal alaşımlarından veya seramik materyallerinden üretilmektedirler [26].  

Kemik içi implantlarla ilgili çalışmalar 19. yüzyılın başlarında başlamıştır [26]. 1960’lı 

yıllardan itibaren kemik içi implantasyondan söz edilmeye başlanmış ve birçok araştırmacı 

değişik materyallerden yapılan vida tipi implantları geliştirmiştir. 1960’lı yıllarda 

Branemark yaptığı çalışmalarda, titanyumun dişetinde herhangi bir reaksiyon 

oluşturmadığını, kemik dokusu ile tamamen uyumlu olduğunu ve dişsizliğin tedavisinde 

kullanılabileceğini belirtmiştir [27].  

1960’lı yılların sonlarında tamamen dişsiz ağızların tedavisi için implantların önerilmesiyle 

birlikte, implant uygulamalarının kullanılması yaygınlaşmaya başlamıştır [28, 29]. 1969 

yılında uzun dönem başarısı kanıtlanan titanyum dental implantlar, günümüze dek sürekli 

olarak geliştirilerek implant destekli protezlerde sıklıkla kullanılmaya başlanmıştır [30]. 

Mandibular implant destekli overdenture’lar ise uzun dönemli çalışmalarla 1987 yılından 

itibaren araştırılmaktadır [31].  

2.3.1. Dental implant tipleri  

Dental implantlar kemik ile olan ilişkilerine göre üç kategoriye ayrılır [32]; 
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1. Subperiosteal implantlar (Kemik üstü); alveol kret yüzeyi ile mukoza arasına yerleştirilen 

implantlardır. Kemik içi implantların popülerliği arttıkça bu tip implantlar kullanılmamaya 

başlamıştır. 

2. Transosseöz implantlar (Kemik boyunca); metal bir plaka ve transosseal pinlerden 

oluşurlar. Mandibular kemiğin iç kenarına tutucu pinler, vidalar veya metal plakalarla  

tutturulur. Başarısızlık durumunda çıkarılması oldukça güçtür. 

3. Endosteal implantlar (Kemik içi); mandibular veya maksiller kemiğin içine yerleştirilen 

implantlardır. Kemik içinde kalan ana parça ve kemik üzerinde kalan parça (abutment) 

olmak üzere 2 bölümden oluşur.  

2.3.2. Osseointegrasyon 

Osseointegrasyon latince os (kemik) ve integrate (birleşim) kelimelerinden oluşmaktadır. 

Branemark [33] osseointegrasyonu, “kemik ve implant yüzeyinde herhangi bir fibröz doku 

büyümesi olmaksızın, implantın etrafında kemik oluşumu ile meydana gelen direkt ve 

yapısal fonksiyonel ilişki” olarak belirtmiştir. Zarb [34] ise “alloplastik materyallerin 

fonksiyonel kuvvetler sırasında kemik ile asemptomatik rijit fiksasyonunun elde edilmesi 

işlemi” olarak tanımlamıştır.  

Osseointegrasyon sayesinde implanttan kemiğe etkin kuvvet iletimi sağlanmaktadır [35]. 

Başarılı bir osseointegrasyon için implant materyalinin biyolojik uyumu, implantın şekli ve 

yüzey özellikleri, kemiğin durumu, primer stabilite ve yükleme koşulları oldukça önemlidir 

[36].  

Osseointegre ara yüzün oluşumunda sistemik ve lokal (bölgesel) faktörler etkilidir. 

Sistematik faktörün az etkili olduğu düşünülmektedir. Lokal faktörler ise daha ön planda yer 

almaktadır. Hobkirk ve diğerleri [37] bu faktörleri şöyle sıralamıştır:  

1- Materyal: Osseointegrasyonun yüksek oranda titanyum içeren alaşıma özgü bir durum 

olduğu bilinmektedir. Ayrıca zirkonyum gibi bazı seramikler ve hidroksiapatit de titanyum 

kadar olmasa da kemikle sıkı ilişki içinde olabilir.  
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2- Yüzey yapısı ve bileşeni (kompozisyonu): Ticari olarak saf titanyumda, inert (tepkimeye 

girmeyen) oksit tabakası gibi kemik yapımına yardımcı bir yüzey bulunmaktadır. Bu yüzey, 

kemik oluşumuna yardımcıdır ve “osseoconductive” olarak bilinir. Diğer yüzey kaplayıcı 

maddeler de kemikle implant arasındaki tutunmayı artırır ve kemik yapımını hızlandırır. Bu 

özelliğe de, “osseoinductive ” özellik denir. Yüzey yapısı ise hücresel davranışı etkiler. 

İmplantın mikro yapısı implant yüzeyinde hücrelerin dağılımına etki ederek başlangıçta 

kemikteki tutulumun sıkı olmasını sağlar. Bu faktörlerin uzun dönemde osseointegrasyon 

üzerine etkileri kesin olarak bilinmemektedir.  

3- Isı: Cerrahi işlem sonrasında 470C’nin üzerindeki ısı artışı hücrelerin ölümüne neden olur. 

Osseointegrasyon oluşmaz. İmplant çevresi fibröz bir kapsülle çevrelenir ve implant kemik 

ara yüzünde makaslama kuvvetlerine karşı direnç kaybı olur. 

4- Kontaminasyon: İmplant bölgesinin organik ve inorganik debrisle kontaminasyonu 

osseintegrasyonu olumsuz yönde etkiler.  

5- Primer stabilite: İyileşmenin erken safhalarında implant stabilitesi  osseointegrasyonun 

önemli bir göstergesi olarak düşünülmektedir. Ara yüzdeki 100 μm’den fazla mikro hareket 

osseointegrasyon için yıkıcı kabul edilir ve kemik yapımından çok yumuşak doku oluşumu 

artar [38, 39]. İmplantın kemiğe sıkı bir şekilde temas ederek yerleşmesi osseointegrasyonun 

oluşumunu kolaylaştırır. Bu primer stabilite olarak bilinir ve implantta primer stabilite 

sağlandıysa başlangıçta meydana gelebilecek başarısızlıklar oldukça düşük olur. Primer 

stabilitenin sağlanması için geniş boşluklu, ince kortikal kemikli alanların olması istenmez. 

6- Kemik kalitesi: Kemik kalitesini kemiğin yoğunluğu, anatomisi ve hacmi belirler. 

Kortikal ve trabeküler kemik ne kadar kalın ise kemik rezorpsiyonu  da o oranda olur. Kemik 

hacminin kendisi osseointegrasyonu etkilemez ama implant yerleşimini belirleyici 

faktörlerindendir. Kemik kütlesinin yetersiz olduğu bölgelerde aşırı yük ve implant kaybına 

karşı küçük implantlar kullanılmalıdır.  

7- Epitelyal uzama: İmplant gövdesinin oral mukoza epiteliyle kaplanması 

osseointegrasyonu olumsuz yönde etkiler. Osseointegre olmuş yüzey ise epitelyal büyümeye 

karşı dirençlidir.  
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8- Erken yükleme: İmplant yerleştirildikten sonra hemen yapılan erken yüklemeler 

osseointegrasyondan çok fibröz kapsül oluşumuna neden olmaktadır.  

9- Geç yükleme: Kemik gerilime (strain) duyarlıdır. Belirli sınırlar dahilinde oluşan 

gerilimler terapötik oranlarda kemik formasyonunu sağlar. Aşırı yükler ise 

osseointegrasyonu olumsuz etkileyerek implant kaybına neden olur.  

Titanyum implantların kemikle başarılı bir şekilde birleşmesinde; kullanılan materyalin 

karakteri (titanyum oksit tabakası), steril operasyon bölgesi [40], yapının tasarımı (yivli 

olması; yivler hem yüzey alanını artırmakta hem de kemik içinde kuvvet dağılımını 

dengelemektedir), kemiğin fazla ısınmasının önlenmesi, iyileşme sırasında oklüzal 

yüklerden kaçınılması, oral hijyenin sağlanması gibi faktörler etkilidir [36, 40].  

Tüm implant sistemlerinde, osseointegrasyon için bugüne kadar ileri sürülen çeşitli başarı 

kriterlerinden çıkarılan ve günümüzde kabul gören başarı kriterleri şöyledir [36, 41, 42]:  

1. İmplant klinik değerlendirmede hareketlilik göstermemelidir.  

2. Radyografik değerlendirmede implant çevresinde radyolüsensi olmamalıdır.  

3. İmplanttan kaynaklandığı düşünülen kalıcı ağrı, nöropati, parestezi veya mandibular 

kanalı ihlal etme gibi belirti, rahatsızlık veya enfeksiyon olmamalıdır.  

4. İmplant tasarımı, hastayı ve diş hekimini tatmin eden görünüme sahip kron veya protez 

yapımına imkan vermelidir.  

5. İmplantın yerleştirilmesinden itibaren 1 yıl sonraki vertikal kemik rezorpsiyonu 0,2 

mm’den düşük olmalıdır.  

6. İmplantın yerleştirilmesinden sonra, ilk 5 yıllık izleme süreci sonunda ağızda kalma oranı 

% 85, ilk 10 yılın sonunda % 80’in üzerinde olmalıdır. 

2.4. Dişsizlik  

İnsanın tüm doğal dişlerini kaybederek tam protez kullanmaya başlaması, stomatognatik 

sistemde büyük değişiklikler yaratır. Tam protez yapılarak periodontal ligament desteğinin 

tekrar kazanılması mümkün değildir [43]. Diş hekimlerinin büyük bir çoğunluğu tam ve 

kısmi dişsiz hastalar için hala geleneksel tam ve hareketli bölümlü protezleri tercih 

etmektedir. Ancak  alt tam protez kullanan hastaların çoğunluğu alt protezlerin hareketli 
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olmasından şikayetçidir. Tam protezlerin doku destekli olmaları nedeniyle çiğneme 

kuvvetleri protezden tümüyle rezidüel krete aktarılır ve alveolar kret hızlı rezorpsiyon 

eğilimi gösterir. Alt tam protezlerin retansiyon ve stabilitesinin yetersiz olmasından şikayet 

eden bir çok hasta için implant destekli hareketli tam protezler, hastanın konforunu, 

memnuniyetini ve çiğneme etkinliğini arttıran iyi bir tedavi alternatifi oluşturmaktadır [25, 

44–51]. 

Dişsizliğin anatomik sonuçları  

Yoğunluğunu ve biçimini koruyabilmek için kemik, stimülasyona gerek duyar. İskelet 

sistemine uygulanan % 4’lük gerinim kemiğin rezorpsiyon ve oluşum süreçlerinin dengesini 

korur. Dişler, basma (compressive) ve çekme (tensile) streslerini kemiğe iletirler. Bir diş 

kaybedildiğinde, kalan kemikte oluşan stimülasyon eksikliği bu bölgedeki trabeküllerde ve 

kemik yoğunluğunda, bunu takiben kemiğin genişliğinde ve yüksekliğinde azalmaya neden 

olur. Kemik rezorpsiyonu, diş çekimini takiben görülmeye başlar [52–54]. Diş kaybını 

izleyen ilk yıl sonunda kemik genişliğinde % 25 azalma oluşur ve çekimler sonrası bir 

immediat protez uygulandığında ilk yıl sonunda kemik yüksekliğinde yaklaşık 4 mm kayıp 

oluşur. Ancak, dişe gelen stimülasyon ile kemiğin hacmi ve yoğunluğu korunabilir. 

Hareketli bir protez, kemiği stimule etmez, korumaz, hatta kemik kaybını hızlandırır. 

Çiğneme kuvvetleri tüm kemiğe değil, sadece kemik yüzeyine iletilir. Sonuç olarak, kemik 

yüzeyi boyunca kemik kaybı oluşur [20].  

Tam ve kısmi dişsizlikte sefolometrik ve panoramik filmler alınarak çenelerde oluşan kemik 

rezorpsiyon miktarını değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır [53, 55, 56]. Tallgren [55], 

sefolometrik filmlerle alveolar kemik rezorpsiyonunu değerlendirdiği çalışmasında, 15 ve 

25 yıllık takip süreçleri boyunca rezidüel kemik rezorpsiyonunun devam ettiğini ve 

mandibular anterior bölgede oluşan kemik rezorpsiyonunun maksillaya göre 4 kat daha fazla 

oluştuğunu belirtmiştir. Üçtaşlı ve diğerleri [56], serbest sonlu hareketli bölümlü protezlerde 

posterior mandibular kemik rezorpsiyonunu değerlendirdikleri 5 yıllık takip çalışmalarında, 

posterior mandibuladaki kemik rezorpsiyon miktarının 1,15 mm olduğu sonucuna 

varmışlardır. Ayrıca yapılan çalışmalar, dişlerin varlığında, dişlerin kullanılıp hareketli 

protez yapılmasıyla diş çekimi sonrasında görülecek olan kemik kaybının 

engellenebileceğini ileri sürmüşlerdir [57]. 
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2.4.1. Kısmi ve tam dişsizlik vakalarında protetik tedavi seçenekleri  

Tam dişsiz vakalarda protetik tedavi seçenekleri;  

1. Geleneksel tam protezler  

2. İmplant destekli sabit protezler  

3. İmplant destekli hareketli protezler  

Kısmi dişsiz vakalarda protetik tedavi seçenekleri;  

1. Diş destekli sabit köprüler  

2. İmplant destekli sabit köprüler  

3. Diş destekli bölümlü hareketli protezler  

4. Diş destekli hareketli protezler  

5. Diş ve implant destekli hareketli protezler  

Kısmi ve tam dişsizlik vakalarında implant üstü protetik tedavi seçenekleri  

Misch [58], implant üstü protezleri önce sabit protezler ve hareketli protezler olarak ikiye 

ayırmış ve beş farklı protetik tedavi seçeneği sunmuştur;  

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

SP2: Kronu ve kökün bir kısmını restore eden, kronun konturlarının oklüzal yarıda normal 

olduğu ancak gingival yarıda uzatılmış ya da aşırı konturlanmış olduğu sabit protezler. 

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

(hibrit protezler). 

HP4: Tamamen implantlar, dişler ya da her ikisi tarafından desteklenen hareketli protezler.  

HP5: İmplant ve yumuşak doku desteğiyle kombine hareketli protezler. 
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2.4.2. İmplant destekli hareketli protezler (overdenture) 

Modern diş hekimliğinin amacı; kaybedilen fonksiyonu, konuşmayı, estetiği ve ağız 

sağlığını yeniden sağlamaktır. Ancak kaybedilen diş sayısı fazla olduğu zaman, başarıya 

ulaşmak zorlaşmaktadır. Sürdürülen çalışmalar neticesinde, tanı aletleri, tedavi planlaması, 

implant tasarımı, materyali ve üretim teknikleri sayesinde yüksek oranda tedavisi zor 

vakanın rehabilitasyonu başarı ile gerçekleşmektedir [58].  

Dişsizliğin geleneksel tedavisi tam protez uygulamalarıdır, ancak hastaların tam protez 

kullanmaya alışması somatik ve psikolojik açıdan oldukça güçtür. Protezlere destek olması 

planlanan dokulardaki yetersizlikler, tükürük miktarının azalması, dokuların yaralanma 

olasılığının artması ve ileri derecede kret rezorpsiyonu tam protez kullanımını 

zorlaştırmaktadır [59]. Alt tam protezlerin üst tam protezlere oranla daha az alan kaplaması 

ve dil hareketleri, alt tam protezlerin başarısını olumsuz etkileyerek hasta memnuniyetini 

düşürmektedir [60]. Doundoulakis ve diğerleri [61], tam protezlerin dezavantajlarının; 

stabilite ve retansiyon eksikliği (özellikle alt protezde), sürekli devam eden kemik yıkımı, 

çiğneme fonksiyonunda bozukluk ve çeşitli sosyal problemler olduğunu ifade etmişlerdir.  

Tam dişsizlikte hazırlanan implant üstü hareketli protezler “overdenture” olarak ifade edilir. 

İmplant veya diş üstü protezler, bir ya da daha fazla doğal diş, kök veya implantı örten ve 

destek alan hareketli protezlerdir[1]. Tam dişsiz mandibula için implant destekli overdenture 

uygulamalarının, implant destekli sabit protezler kadar başarılı bir protetik tedavi seçeneği 

olduğu kanıtlanmıştır [31]. İmplant destekli overdenture’lar; retansiyon, stabilite ve 

fonksiyon özellikleri göz önünde bulundurulduğunda konvansiyonel protez uygulamalarına 

göre daha üstün özelliklere sahiptir [62].  

Mandibulada implant destekli hareketli protezler, özellikle ileri yaşlarda dişlerini kaybetmiş, 

tam protez kullanmaya alışmamış veya uzun yıllar tam protez kullanmış ancak motor 

yeteneklerinin azalması ile protezini kullanamayan hastalarda büyük yarar sağlamaktadır. 

Tam protezden implant destekli hareketli protez kullanımına geçilmesi sonucunda çiğneme 

hareketlerinde özellikle çiğneme hızı ve yeteneğinde belirgin artış olduğu bildirilmiştir [60, 

63].  
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Mandibular implant destekli overdenture’lardaki çiğneme yük iletimi, aslında tam çene sabit 

protezlerden farklıdır [64]. Sabit protezlerde gelen tüm kuvvetleri implantlar karşılarken, 

hareketli protezlerde yumuşak doku ve altındaki kemik de kuvvet iletimine katkıda 

bulunmaktadır. İmplantla beraber yumuşak doku ve mukoperiostun devreye girmesiyle 

hareketli protezlerde kuvvet iletimi sabit protezlere göre daha karmaşıktır. Tutucu parçalar 

oklüzal kuvvetleri protezden implantlara iletirler ve bu tip protezlerin çoğunda posterior 

dişsiz kretten destek alınır. Destek mukozanın reziliensi nedeniyle oluşan protez rotasyonu 

sonucunda implantlar baskı ve tork kuvvetlerine maruz kalır [62]. İmplantlar üzerine 

genellikle aksiyel kuvvetler geldiği düşünülür, ancak çiğneme işlemi sırasında, implantların 

lokalizasyonları ve sayılarına bağlı olarak horizontal kuvvetler ve moment kuvvetleri de 

meydana gelmektedir. Hazırlanan protezin tutucu tipine bağlı olarak fulkrum gibi fonksiyon 

görmesi, destek kemiğe implantlar aracılığıyla bükülme momentinin de etki edebileceği 

belirtilmiştir [65]. Yapılan bir çalışma sonucunda implant destekli hareketli protezlerde 

implant aracılığıyla destek kemiğe iletilen basma/çekme kuvvetlerinin distal dişsiz 

kretlerdeki mukoza reziliensine bağlı olarak, implant destekli sabit protezlere oranla daha az 

olduğu belirtilmiştir [66]. İmplant destekli hareketli protezlerde çiğneme kuvvetleri, doğal 

dişler ve implant destekli sabit protezlerdekine göre daha azdır [67, 68]. Osseointegre 

implantlar çevresindeki yük dağılımı, kemik kalitesinin iyi olmasıyla ve dişsiz yaşlı 

hastaların azalmış ısırma kuvvetlerine bağlı olarak, fizyolojik sınırlarda kalmaktadır [69].   

Klinik yüklemede oklüzal kuvvetler ilk olarak proteze gelir ve daha sonra tutucu parçalar 

aracılığı ile implantlara, implantlar aracılığı ile de kemik implant arayüzüne ulaşır. Bu 

adımlara etki eden biyomekanik faktörler: 

 Kuvvetlerin yönü 

 Kuvvetlerin büyüklüğü 

 Protez tipi 

 Protez materyali 

 İmplant şekli 

 İmplantların sayısı ve dağılımı 

 Kemik yoğunluğu ve kemik-implant ara yüzünün mekanik özellikleridir [70].  

 



14 

 

İmplant destekli proteze kuvvet uygulandığında yük taşıyıcı sistemin bütününde gerilmeye 

neden olur. Destek kemikte de teorik olarak aynı büyüklükte ancak ters yönde gerilme 

kuvveti oluşur. Klinik yüklemeler sırasında kuvvetler neredeyse hiçbir zaman implantın 

uzun eksenine paralel gelmemektedir. Aksine kuvvetin yüklendiği yer ve sıklığına bağlı 

olarak kemikte gerilme kuvvetleri ve bükülme momenti oluşturabilecek kaldıraç kolu 

meydana gelebilmektedir. Kuvvet ve etki alanı arasındaki mesafe arttıkça bükülme momenti 

de artar [71].  

Overdenture uygulama amaçları; konvansiyonel protezlere kıyasla, daha balanslı protez 

oluşturulması, alveolar kemiğin ve periodontal bağlar aracılığıyla gerçekleşen sinirsel 

iletimin korunması, diş hareketliliğinin azaltılması ve daha iyi çiğneme fonksiyonu elde 

edilmesi şeklinde özetlenebilir [72].  

İmplant destekli tam protezlerin avantajları 

Misch’e göre [58], implant destekli tam protezlerin avantajları; 

 Minimum anterior kemik kaybı, kemik kaybının önlenmesi  

 Daha iyi stabilite 

 Yumuşak doku yaralanmalarında azalma 

 Daha iyi oklüzyon 

 Oklüzal etkinlikte artış 

 Çiğneme performansı ve kuvvetinde belirgin artış 

 Daha iyi destek 

 Daha iyi retansiyon 

 Daha düzgün fonetik 

 Protez hacminde azalma 

 Daha iyi estetiktir. 

İmplant destekli tam protezlerin dezavantajları 

Misch’e göre [58], implant destekli tam protezlerin dezavantajları; 

 Uzun dönem takip ve hekim kontrolü gerekliliği  



15 

 

 İntraalveolar mesafenin yetersiz olduğu durumlar 

 Posterior bölgede kemik rezorpsiyonunun devam etmesi 

 Psikolojik (takıp çıkarılan bir protezin istenmemesi) 

 Protezin hareket etmesidir. 

 Protez altına gıda kaçışı 

İmplant destekli hareketli protezlerin sabit protezlere göre avantajları  

İmplant destekli hareketli protezlerin implant destekli sabit protezlere olan üstünlükleri 

aşağıda belirtildiği gibidir [58, 73]:  

 İmplant sayısında azalma  

 Daha iyi estetik 

 Yumuşak dokulardaki üstünlük  

 İmplantlara gelen yüklerde azalma  

 Hem cerrahi hem de protetik ve laboratuvar aşamalarının daha ucuz olması.  

Jemt ve diğerleri [66], distal dişsiz kretlerdeki mukoza reziliensine bağlı olarak implant 

destekli hareketli protezlerde implant aracılığıyla destek kemiğe iletilen basma streslerinin, 

implant destekli sabit protezlerdeki streslere göre daha az oluştuğunu belirtmişlerdir. 

Overdenture protezlerin yapımında üzerinde durulması gereken hassas nokta, yerleştirilecek 

implantların sayısı ve yeridir. Her iki tarafa da gelecek yük dağılımının eşit olmasını 

sağlamak üzere, implantların orta hattan eşit uzaklıkta olması gerekir. Protetik planlamaya 

göre her iki tarafa bir, 2 veya daha fazla implant yerleştirilebilir; fakat orta hat üzerine 

implant yerleştirilmemesi gerekir. Destek için minimum 2 implanta ihtiyaç vardır. En az 2 

implantla desteklenen alt tam protezlerde retansiyon ve stabilitenin önemli ölçüde arttığı 

belirtilmektedir. 2002 yılında Kanada’nın Montreal kentinde yapılan bilimsel toplantıda;  

“McGill Consensus” olarak bilinen, 2 adet kemik içi implantla desteklenmiş alt tam protezin, 

tam dişsiz hastalara önerilmesi gereken ilk tedavi seçeneği olduğu konusunda görüş birliğine 

varılmıştır [74].  

Mandibulada ideal olarak her iki tarafa mental foramenlerin önüne implantlar yerleştirilerek 

karşıt ark stabilizasyonu sağlanır. Overdenture’lar, sadece implanttan destek aldıklarında, 

implant üzerindeki üstyapılara tutunurlar [42].  
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Yapılan bir çalışmada, dişsiz hastaların konvansiyonel total protezler yerine implant destekli 

overdenture’ları tercih etmelerinin esas nedeni, stabilite ve retansiyon ihtiyacının artması 

olarak açıklanmıştır [75]. Çalışmalarda, implant destekli overdenture protezlerin uzun süreli 

başarısının yüksek olduğu belirtilmiştir [75, 76]. Bu çalışmalarda, overdenture’ları 

destekleyen implantların sayıları değişmektedir. Genellikle aynı çenede üç veya daha fazla 

implant kullanılmıştır. Son dönemdeki çalışmalar, 2 implant destekli overdenture’ların da 

yüksek başarı oranı ve hasta memnuniyeti sağladığını ortaya koymuşlar [76–79]. Batenburg 

ve diğerleri [59], mandibuladaki yapısal gerilmenin 2 yerine 4 implant kullanıldığında 

azalmadığını belirtmişlerdir. Visser ve diğerleri [80], 2 ve 4 implant destekli 

overdenture’larla tedavi edilen hastaların, klinik ve radyografik değerlendirmelerinde bir 

fark olmadığı sonucuna varmışlardır.   

2.4.3. 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: 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 rezidüel kret tarafından 

karşılanabilir. Bu nedenle bu tip protezlerde yükleme implant dayanaklardan çok doku 

desteklidir [81]. 

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

oranla implanttan daha fazla destek alır. Bu tip protezleri hazırlamak için 2 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 [81]. 

c. İmplant destekli overdenture: Bu tip protezler, genellikle 4 veya daha fazla implant içeren 

tutucular tarafından desteklenir. Çiğneme sırasında tutucu grubu, oluşan kuvvetlerin 
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tamamını destek implantlara taşır. Protezler tamamıyla implantlardan destek  aldığından 

minimum doku örtücülüğü gerektirir. Hasta eğer keskin sivri bir alveolar krete sahipse 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 [82]. İmplant destekli overdenture uygulamalarında 4 hareket 

gözlenmektedir. Bunlar [83, 84]: 

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

dişsiz kretin destek dokusunda son bulur; yani protezin hareketi yumuşak dokunun 

esnekliğini aştığında 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, tutucu sistemleri ve alveol kretin arka tarafı ile karşılanır. 

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

Çiğneme hareketi tek taraflı olduğu zaman, protezin diğer taraftaki kretten yukarı doğru 

olan hareketidir. 

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

olmaksızın oluşan hareketidir. 

2.5. Hassas Tutucular  

Hassas tutucu bir metal yuva ve buna uyan bir parçadan oluşan tutucudur. 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 ve diğer parçası ise hareketli protezin stabilizasyonunu ve 

retansiyonunu sağlamak için ona yerleştirilmiş bir kilitleme aygıtıdır[1]. Modern diş 

hekimliğinde hassas tutucular kron ve köprü restorasyonlarında, bölümlü protezlerde, 

overdenture’larda ve implant  restorasyonlarında
 
uygulanmaktadır [85].  
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2.5.1. Hassas tutucuların avantajları  

Hassas tutucuların avantajları; 

 Konvansiyonel hareketli bölümlü protezlerde kullanılan labial ya da bukkal kroşe 

kollarına ihtiyaç olmadığı için estetiktir [86–89]. 

 Hassas tutucular konvansiyonel kroşeye oranla destek dişe daha az stres iletir. Fonksiyon 

sırasında stresleri dişe vertikal olarak aktarır ve destek dişleri lateral streslere karşı 

stabilize eder [86, 88, 90, 91].  

Overdenture protezlerde kullanılan hassas tutucuların avantajları ise aşağıdaki gibidir:  

 Standart değiştirilebilir parçalarının olması,  

 Ayarlanabilir olması [90, 91],  

 Tamir kolaylığı [90–92],  

 Aşınmanın kontrol edilebilmesi [89, 90],  

 Ağırlığının daha az olması [87, 88],  

 Çok sayıda dişin splintlenmesi, periodontal hastalık sebebiyle dişlerde mobilite 

oluşmuşsa bu dişlerin ömrünün uzatılması için başarılı sonuçlar ortaya koyması [89],  

 Gıda sıkışması, plak ve çürüklerin daha az olması [90],  

 Klinik kron boyu kısa olan dişlerde uygulanabilen türlerinin bulunması [89].  

2.5.2. Hassas tutucuların dezavantajları  

Hassas tutucuların dezavantajları; 

 Laboratuvar işlemleri ve klinik çalışmaları komplikedir ve yapımları uzun sürer [87, 90, 

91],  

 Dikkatli ve hassas çalışma gerektirirler. Laboratuvar ve klinik çalışmaları sırasında 

yapılacak en küçük hata dişler üzerine istenmeyen kuvvetlerin gelmesine sebep olur. Bu 

da destek diş kaybına yol açabilir [88],  

 Ekonomik değildir [88, 90],  

 Periyodik kontroller gerektirir ve protezin belirli dönemlerde astarlanması söz konusu 

olur [89, 92].  
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2.5.3. İmplant destekli overdenture’larda kullanılan hassas tutucular  

İmplant destekli overdenture uygulamalarında çok sayıda hassas tutucu çeşidi 

kullanılmaktadır. Kullanılan hassas tutucu tipine göre implantların çevresindeki kemiğe 

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

ortaya çıkması beklenen biyolojik ve fonksiyonel sonuçlar iyi bir şekilde 

değerlendirilmelidir [93, 94]. İmplant destekli overdenture’lar çiğneme kuvvetlerine maruz 

kaldığında kuvvet, protez kaidesine destek olan mukoza ve implantlar arasında dağılır [95]. 

Kullanılan hassas tutucu tipine ve mukozanın yer değiştirme miktarına bağlı olarak bu 

dağılım gerçekleşir [96].  

Literatürde implant destekli overdenture’larda kullanılan hassas tutucularla ilgili çeşitli 

sınıflamalar mevcuttur. Preiskel [97], implant destekli overdenture protezlerde hassas 

tutucuları stud, mıknatıs ve bar olarak sınıflandırmıştır. Sadowsky [98], Fanuscu ve Caputo 

[99]
 

ise overdenture hassas tutucuları; splinte olan ve splinte olmayan şeklinde 

gruplandırmışlardır. Trakas ve diğerleri [94],
 
implantlar için hassas tutucu türlerini bar ve 

ball tutucular olmak üzere 2 ana kategoride incelemişlerdir. Hassas tutucular; nitelik, şekil 

ve fonksiyon özelliklerine göre de sınıflandırılmıştır [100]. Heckmann ve diğerleri [96]’nin 

implant destekli overdenture protezlerde kullanılan hassas tutucular ile ilgili sınıflaması ise 

şöyledir:  

 Bar tutucular, 

 Stud tutucular,  

 Mıknatıs tutucular,  

 Teleskopik tutucular.  

İmplantlar arası mesafe, retansiyon ihtiyacının miktarı, biyomekanik etkenler, hastanın ağız 

bakımı, anatomik yapılar (interoklüzal mesafe, karşıt ark dentisyonu, alt-üst çene farkı), 

hastanın psikolojik durumu ve beklentileri, hastanın sosyal statüsü ve maddi koşullar, hassas 

tutucu seçimini etkileyen faktörlerdir. Ayrıca, destek sayısı ve kretteki dağılımı, implantların 

çapı ve uzunluğu, kret kalınlığı, alveolar kretin formu ve rezorpsiyon miktarı da hassas 

tutucu seçiminde göz önünde bulundurulması gereken hususlardır [85].  
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Bar tutucular  

Bar tutucular, 2 ya da daha fazla implantı birbirine bağlayan tutucu ünitelerdir [101]. 

Konvansiyonel tam protezlerde karşılaşılan tutuculuk ve stabilite sorunları implant destekli 

bar tutucularla ortadan kaldırılabilir [59, 102, 103]. Ayrıca stud tutuculara göre daha iyi 

tutuculuk ve stabilite de sağlarlar [101].  

Bar tutucuların avantajları:  

• Tutuculuk ve stabilitesinin iyi olması,  

• Dik yönde gelen oklüzal kuvvetlerin, bar ve geniş protez kaidesi aracılığıyla çene 

kemiğine daha iyi dağıtılması ve dayanakların korunması,  

• Mandibulada 3-4 implant üzerinde bar tutucular kullanılarak hemen yükleme yapılmasına 

olanak tanıması,
 
 

• Hasta başında harcanan sürenin azalmasıdır. 

Bar tutucuların dezavantajları: 

• Yapım maliyetlerinin yüksek olması, 

• Yapım aşamalarının karmaşık olması, teknik beceri ve klinik tecrübe gerektirmesi, 

• Mekanik bir problem çıkarma ihtimalinin yüksek olması ve böyle bir problemde 

üstesinden gelmenin zorluğu,  

• Ağız hijyeni yeterli olmayan hastalarda plak birikimine neden olması,  

• Mukozit ve gingival büyüme eğiliminin bulunmasıdır [46, 101, 104].
 
 

İmplantların birbirine çok yakın yerleştirildiği durumlarda, bar çok kısa olmaktadır. Böyle 

durumlarda, hareketli protez için yeterli tutuculuk ve rehberlik sağlanması mümkün olmaz. 

Eğer implantlar birbirinden çok uzakta yerleştirilirse, bar düz bir hatta seyredeceğinden dil 

boşluğunu daraltabilir, bu da yapısal ve fonksiyonel problemlere neden olabilir [105].  

Stud tutucular  

Stud tutucuların 2 çeşidi vardır:  

1- Ekstraradiküler; ana parça implanttan uzanır.  
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2- İntraradiküler; ana parça protez kaidesinin bir parçasıdır ve implant içinde hazırlanmış 

girintiye tutunur.  

Bu tip tutucular, ilave desteklik, stabilite ve retansiyon sağlarlar [97]. Stud tutucular, dikey 

ve yatay yönde belirli derecede rezilientlik sağlarlar. Ball, o-ring, locator, novaloc, ERA ve 

ZAAG gibi tutucular stud tutucu örnekleridir. Stud tutucular yumuşak ve sert doku cevabı 

bakımından bar tutuculara benzerlik gösterirler [100]. Daha kolay yerleştirilirler, retansiyon 

dereceleri ayarlanabilir ve kontrol edilebilir. Hijyen sağlamak daha kolaydır ve daha az 

komplikasyona neden olabilirler. Daha az arklar arası mesafe ihtiyacı vardır ve fonksiyonel 

yükleri daha iyi dağıtabilirler. Teknik hassasiyetleri daha azdır ve ekonomiktirler. Vertikal 

mesafenin bar yapımına olanak tanımadığı ve implantlar arası mesafenin fazla olduğu 

durumlarda tercih edilirler. Bar uygulamasının dilin alanını kısıtlayacağı vakalarda da 

rahatlıkla uygulanabilirler [85].  

Ball tutucular  

İmplant destekli hareketli protezlerde yaygın olarak kullanılmakta olan bir tutucu 

sistemidir[84]. Doku destekli tam dişsizlik olgularının rehabilitasyonunda tercih edilirler. 

İmplantların çizgisel olarak yerleştirildiği durumlarda bar tutucular yerine kullanılabilecek 

bir tutucu türüdür [100, 106]. Ayrıca, retansiyonu arttırmak için bar tutucularla birlikte de 

kullanılabilmektedir [107].  

Birbirinden bağımsız destekler kaide içindeki metal bir kep ya da halka şeklinde bir lastik 

içine bağlanırlar. Bu naylon yapı 3600 rotasyona izin verir, destek ile kaide arasındaki düşük 

miktardaki dikey sıkıştırıcı hareketlere olanak tanır, yani esnek bir düzenektir. İmplantların 

birbirine paralel olarak yerleştirilmesi şart değildir, implantlar arasındaki 280 açılanmaya 

izin verir [85]. Kullanıma bağlı olarak zamanla tutuculukta azalma oluşabilir. Lastiklerin 

değiştirilmesi veya klipslerin özel anahtarlarıyla aktifleştirilmesi ile tutuculuk arttırılabilir 

[48, 64, 108].
 
 

Bar tutucu sistemlerle karşılaştırıldığında; daha kolay uygulanırlar ve teknik hassasiyet ile 

ilave laboratuvar işlemleri gerektirmezler. Daha az yer kaplarlar ve daha hijyeniktir [100]. 
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O-Ring tutucular  

Yuvarlak şekilli, ortası delik, sentetik polimerden dişi parçası sayesinde devirici kuvvetlere 

dirençli rezilient tipte bir stud tutucudur. Retansiyon derecesinin ayarlanabilmesi, 

kulanımının kolay olması, tasarımın basitliği, düşük maliyeti ve bar tutucuların yerine 

rahatlıkla kullanılabilmesi sahip olduğu avantajlardır. Mıknatıs tutucularla 

karşılaştırıldığında retansiyon ve stabiliteleri daha iyidir [100, 108–110].  

İmplantların doğrusal olarak yerleştirildiği durumlarda bar tutucular haricinde 

kullanılabilecek rezilient tipte bir tutucudur [106]. O-ring tutucular zamanla retansiyonlarını 

kaybederler ve periyodik olarak tutucular değiştirilmelidir [100]. O-ring tutucular implantlar 

arasındaki 100’ye kadar paralellikten sapmaya imkan tanır. Yeni nesil O-ring tutucular 

300’ye kadar açılanmaya olanak sağlar. Tutucularda boyun kırıklarını önlemek ve takıp 

çıkarmanın kolay olmasını sağlamak için birbirlerine paralel olmalarında fayda vardır. 

Overdenture protez içersinde 5 mm ya da daha fazla yüksekliğe ihtiyaç duyulur. Arklar arası 

mesafenin yetersiz olduğu durumlarda O-ring tutucuların kullanımı tercih edilmez [100].  

ERA tutucular  

ERA tutucu, ağız içinde sabitlenen metal dişi parça ve protez kaidesine bir metal yuva 

içersinde yerleştirilen değiştirilebilir naylon erkek parça olmak üzere 2 bileşenden oluşur 

[85]. Giriş rehberi implant desteğinden ve alveolar kretten daha yüksek seviyede olduğu için 

ekstraradiküler olarak nitelendirilmektedir. Bu özellik kuvvetlere karşı dayanıklılığı 

azaltmaktadır [100].  

Açılı yerleştirilmiş implantların paralelliklerini sağlamak için 50, 110 ve 170 açılı abutment 

seçenekleri mevcuttur. Yani 340’ye kadar olan implantlar arası açılanmayı tolere 

edebilmektedir [85].  

ZAAG tutucular  

ZAAG tutucularda anahtar yolu bileşeni implant abutment’inin daha apikaline ve alveolar 

krete daha yakın konumlandırılmıştır. Bu özellikleri sayesinde intraradiküler karakter taşır 

ve gelen kuvvetlere karşı daha dayanıklıdır. İmplant destekli overdenture’larda eksternal 

yükler sonucunda açığa çıkan dikey ve devirici kuvvetlere karşı en dirençli tutucu tasarımı 
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olduğu iddia edilmiştir. Rijit bir bağlantıya imkan vermez [100]. 150 ve 250 açılı abutment 

seçeneği ile 100’ye kadar açılanmayı tolere eden naylon erkek parçaları sayesinde, 

implantların birbirine paralelliğinin sağlanamadığı vakalarda uygulanabilir [85].  

Locator tutucular  

Locator rezilent tip hassas tutucu türüdür. Tutucu boylarının kısa olması sebebi ile arklar 

arası mesafenin yetersiz olduğu vakalarda rahatlıkla uygulanabilir [100, 111].  

Sabit protez veya bar üstyapı ile birlikte kullanıldığı zaman açılanma problemleri sorun 

olmaz. Düzgün bir giriş yolu için locator tutucular bar üstyapı ile paralel olacak şekilde 

hazırlanır [85].  

Hassas tutucuları düzgün bir giriş yolu sağlayacak şekilde ağıza yerleştirmek ve implantlar 

arasındaki açılanmayı düzeltmek zordur [112]. Locator tutucu sisteminde 100 ve 200 açılı 

abutment seçenekleri bulunmaktadır. İmplantlar arası 200 ve 400 açılanmayı tolere edebilen 

plastik erkek parçaları mevcuttur [113].  

Arklar arası mesafenin az olduğu durumlarda, aşırı konturlu protezlerde, dikey boyutun artışı 

yapıldığı vakalarda, hassas tutucuya komşu dişlerde çatlak ve kırıkların mevcudiyetinde, 

tutucu sistemlerin protezlerden sıklıkla ayrıldığı durumlarda, düşük profilli olması sebebiyle 

locator tutuculu protezler tercih edilmektedir [114].  

Novaloc tutucular 

Novaloc tutucu sistemi, novaloc ve locator abutmentlarıyla kullanılabilen, implant–

overdenture bağlantısını sağlayan güncel stud tipi tutucu sistemlerdir. Konvansiyonel tutucu 

sistemlerine alternatif olarak, daha az bakım ihtiyacı olan novaloc, aşınmaya karşı daha 

dirençli, silindirik patriks (titanyum veya polietereterketon) üzerindeki polietereterketon 

(PEEK) matriksle mekanik tutunmayı sağlayan yeni bir bağlantı türüdür. Tutucuların yüzey 

kaplaması, pürüzlülüğü en aza indiren ve tutucu parçaların direncini arttıran elmas benzeri 

amorf karbon ile yapılmıştır. Matriksler farklı renk kodlu retansiyon değerleri olan ve farklı 

ağırlıklara sahip, değiştirilebilir 4 farklı plastik retansiyon parçasından oluşur [115].  
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Novaloc tutucu sistemi, implantlar arasında 600’lik açıya kadar  kullanılabilir. Patriks ve 

matriks arasında bırakılan küçük boşluk, retansiyon ekinin herhangi bir gerilim olmadan 

genişlemesine izin verir, böylece kullanım ömrü önemli ölçüde uzar [116]. 

Mıknatıs tutucular  

Mıknatıs tutucular; protezin içinde yer alan kısmı mıknatıs özelliğine sahip parça ve 

abutment veya implantın üzerinde bulunan mıknatıs etkisi yaratan metalden oluşan parça 

olmak üzere 2 bileşenden ibarettir [117].  

İmplant destekli overdenture uygulamalarında manyetik tutucu sistemler protez için uygun 

retansiyonu sağlarlar ve destekleri korurlar. Kemik rezorpsiyonunun az olduğu vakalarda 

ideal bir çözüm olabilir [100, 108]. Manyetik sistemlerde neodimyum demir-boron veya 

samaryum-kobalt alaşımından mıknatıslar kullanılır. Bu iki alaşım da ağız sıvılarında çok 

çabuk korozyona uğrar. Kontaminasyonun önüne geçmek ve mıknatıs özelliğinin 

devamlılığını sağlamak için koruyucu kaplamaya ihtiyaç duyulur [118].  

Spesifik bir giriş yoluna ihtiyaç duyulmaması, abutmentların birbirlerine paralelliğine gerek 

olmaması, yumuşak doku andırkatları varlığında uygulanabilmesi, potansiyel patolojik 

lateral veya rotasyon kuvvetlerinin kolaylıkla elimine edilerek maksimum abutment 

koruması sağlaması mıknatıs tutucuların avantajlarıdır [85].  

Sistemin, yuva içerisindeki mıknatısların serbest rotasyonuna izin vermesi sayesinde, 240’ye 

kadar açılanmalar kabul edilebilir. Desteklere iletilen kuvvetler düşük seviyededir. Hastalar 

kolay adaptasyon sağlarlar, rahatlıkla takıp çıkartabilirler. Ball tutucularla birlikte maliyeti 

en düşük tutucular arasında sayılabilirler. Bu avantajlarına karşın, ball tutuculara göre daha 

fazla plak tutulumuna sebep olma ve çiğneme etkinliğinin iyi olmamasına bağlı olarak hasta 

konforu ve memnuniyetinde azalma gibi dezavantajlara sahiptir. Korozyona uğrama 

probleminin çift kuşatma (enkapsülasyon), nonkoroziv tabaka ve parçalar kullanımıyla 

önlendiği ifade edilmiştir [108, 119–121].  

Teleskop tutucular  

Teleskop tutucular çift kron tasarımından oluşmaktadır. Altyapı desteğe simante edilirken, 

buna uyumlu üstyapı ise hareketli proteze rijit bir şekilde bağlanmaktadır. Teleskop 
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tutucuların altyapısı destek dişi çürük ve termal irritasyonlardan korur. Tutuculuk ve stabilite 

esas olarak üstyapı ile sağlanır [122, 123].  

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 sahiptir. Birincil ve ikincil kron arasında oklüzal kısımda yaklaşık 

0,3 mm’lik aralık bulunur. Bu aralık ile yumuşak doku reziliensi tolere edilir. Buna ilaveten 

matriks ile patriks arasındaki bu boşluk çiğneme sırasında implantta ortaya çıkacak moment 

kuvvetini azaltır [124].  

Teleskop tutucuların sayısı, arktaki dağılımı ve eğimleri protezin tutuculuğuna ve 

stabilitesine etki eder [122, 123]. 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 [100, 123–125]. Parkinson gibi hastanın becerilerini olumsuz etkileyen 

sistemik rahatsızlığa sahip geriatrik hastalar için etkili bir tedavi alternatifi olmakla birlikte, 

ball ve mıknatıs tutucular kadar ekonomik değildir [124].  

2.6. Protetik Restorasyonlarda Kullanılan Fiber Materyalleri  

Diş hekimliğinde kullanılan fiberle güçlendirilmiş kompozitler (FGK) esas olarak rezin 

kompozitlere benzer yapıya sahip, 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)’tan 

oluşur. İnorganik doldurucu faz; organik matriks yapıya ilave edilen çeşitli yapı, boy, çap ve 

yönde yerleştirilen fiberlerden oluşur. Kompozit matriks içindeki fiber, rezine adeziv bir ara 

yüzey ile bağlanır. Matriks ve fiber arasındaki arayüz, kompozitten yükün fiberlere transfer 

edilmesinde önemli rol oynar. Güçlendirici olarak kullanılan fiberler, dayanıklılık ve sertlik 

sağlarken, fiberleri saran rezin matriks geometrik yapıyı sabitler, nemin etkisinden korur ve 

optimal gücü sağlamak için fiberleri önceden tespit edilen pozisyonda tutar, destek ve 

uygulanabilirlik sağlar [126, 127]. 
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Fiberle güçlendirilmiş materyaller rezin matriksle bir arada tutulan fiber materyallarinden 

oluşmaktadır. Kendi çapına göre 100 kat uzun olan, silindirik, ince ve esnek yapıda olan 

fiberler; çaplarının, uzunluklarından çok daha küçük olması ile karakterizedir. Amerikan 

Standart Test Metoduna (ASTM) göre fiber uzunluğunun çapına oranı en az 10/1 ve kesiti 

de <0.005 mm2’den küçük olmalıdır [128].  

Fiberle güçlendirilmiş materyaller, sürekli veya süreksiz olan liflerle takviye edilmiş bir 

polimer matriksi ile oluşturulur [129]. Polimerik matriks, liflerle birlikte yapıyı bir arada 

tutmak için bağlayıcı olarak işlev görür [130]. Matriksin diğer fonksiyonları, lifler arasındaki 

gerilimi aktarmak, lifleri mekanik aşınmadan korumak ve çevre olumsuzluklarına karşı bir 

bariyer oluşturmaktır [131]. Liflerin amacı ise yükü polimer matriksi ile birlikte taşımaktır 

[132]. Fiberlerin fiziksel, mekanik, biyolojik ve kimyasal özellikleri ilave edildikleri 

materyallerin özelliklerini büyük oranda etkilemektedir.  

2.7. Fiber Tipleri  

Fiberler sentetik ve doğal fiberler olmak üzere ikiye ayrılır. Sentetik fiberler kimyasal 

yollarla elde edilirken, doğal fiberler bitki saplarından üretilmektedir. Sentetik fiberlerin elde 

edilmesi doğal fiberlere göre daha pahalı ve uzun işlemler gerekmektedir. Günümüzde doğa 

dostu olan ve çevreye zarar vermeyen doğal fiberlerin güçlendirici olarak kullanımına 

yönelik yapılan çalışmalar artmıştır [133].  

2.7.1. Sentetik fiberler 

FGK’ler ilk kez 1960'larda test edilmiş, 30 yıl önce dental kullanıma sunulmuş ve implant 

üretimi için daha kapsamlı bir şekilde geliştirilmiş materyal grubudur. FGK’lerin 

geliştirilmesi kuvvet altındaki metal alaşımlarda ve porselen sistemlerinde yaşanan mekanik 

problemler sonrasında hız kazanmıştır. Zamanla hareketli protezlerde, kaide 

materyallerinde, kompozitlerde güçlendirici olarak kullanılmaya başlanmış ve hızla diş 

hekimliğinin tüm alanlarına yayılmıştır [134].  

Karbon fiberler 

Üretimlerine 1960’ların sonlarında başlanan karbon fiberlerin yapısında ağırlıkça en az %90 

oranında karbon bulunur. Araştırmacılar akrilik rezine ilave edilen karbon fiberlerin 
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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 [135, 

136].  

Karbon fiberler düşük yoğunluğa (1,8 g/cm3) sahiptirler ve 30000C’ye kadar dayanıklıdırlar. 

Çelikten daha yüksek çekme dayanımına sahip olmasına rağmen hafif bir materyaldir. En 

önemli eksikliği dik yöndeki darbelere dayanıksız olmasıdır. Üretim esnasında matriks 

içerisine çapraz ve birbirine dik biçimlerde yerleştirilerek bu eksiklik giderilmeye 

çalışılmıştır. Karbon fiberler birçok kimyasal maddeye ve neme karşı dayanıklı, fiber aksı 

boyunca iyi ısı ve elektrik iletimi sağlayan ve rezin içerisine uygulandığında bükülme ve 

çarpma dayanıklılığını artıran, yorulmaya bağlı kırılmaları önleyen fiberlerdir [135, 136]. 

Karbon fiberlerin dezavantajları; kullanım ve yerleştirme zorlukları, fiberle güçlendirilmiş 

rezinlerin cilalanmasına yönelik zorluklar, koyu rengin estetik problem yaratması, karbonun 

potansiyel toksisitesi olarak sıralanabilir[136, 137]. Karbon fiberlerin dezavantajlarından 

dolayı PMMA’ı güçlendirme materyali olarak kullanımına ait 1980’lerden sonra yayınlanan 

az sayıda çalışma bulunmaktadır.  

Aramid fiberler  

Aramid, polipara-fenil terafelamid ticari adı “Kevlar” olan organik bir bileşiktir. Poliaramid 

fiberin ıslanabilirliği yüksek olduğu için bağlayıcı bir ajanla işlem görmesine gerek yoktur. 

Toksik özellik göstermez [138]. Aramid fiberler; çekme direnci 104 MPa, elastik modül 

değeri 50-130 GPa ve yoğunluğu 1,4 gr/cm3 olan fiberlerdir [139].  Sarı renginden dolayı 

estetik bölgelerdeki kullanımı sınırlıdır. Fiberlerin yüzeye çıktığı durumlarda, pürüzlü ve 

parlatılması zor bir yüzey oluşur. Yapılan çalışmalarda, aramid fiberlerin toksik olmadığı ve 

PMMA’nın dayanıklılığını arttırdığı belirtilmiştir [137, 140]. 

Polietilen fiberler  

Polietilen; doğal polimer yapısında etilen polimerlerinin tümüne verilen isimdir. Yüksek 

molekül ağırlığına sahiptir. Dayanıklı, biyouyumlu, yarı saydam, kırılgan olmayan 

materyallerdir. Yoğunluğu 0.99 g/cm3 olup oldukça hafiftir [141]. Polietilen doğal rengi, 
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düşük yoğunluğu, biyouyumluluğu ve hidrofobik özellikleri nedeniyle akrilik rezinlerde 

güçlendirici olarak tercih edilebilmektedir [142]. 

Polietilenin molekül ağırlığı 1x106’dan fazla olduğunda, ultra high molecular weight 

polyethylene (UHMWPE) olarak adlandırılırlar. Protez kaidelerinin güçlendirilmesinde 

kullanılan polietilenin, karbon fiberlere kıyasla çarpma dayanımının daha yüksek, elastik 

modülü ve bükülme dayanıklılığının daha düşük olduğu, akrilik protez kaidesine polietilen 

fiber eklenmesinin PMMA’nın transvers dayanıklılığını artırdığı bildirilmiştir [142, 143]. 

Cam fibere göre daha düşük yüzey enerjisine sahiptir [144].  Polietilen fiberle güçlendirilmiş 

materyallerin en önemli dezavantajı diğer fiber tiplerine göre daha pürüzlü bir yüzeye sahip 

olması, bu nedenle plak birikiminin fazla olmasıdır [145].   

Cam fiberler  

Camın içeriğinde silika kumu (%50 den fazla SiO
2 içeren kum), kireç taşı (CaCO3), 

alüminyum hidroksit, borik asit, sodyum sülfat ve susuz boraks bulunmaktadır. Cam fiber 

üretiminin ilk aşamasında sözü edilen maddelerle birlikte 1500- 17000 C
 
ye kadar ısıtılarak 

eritilir. Cam telleri soğutularak çapları 5-24 μm arasında değişen fiberler elde edilir. 

İçeriğinde yer alan maddelerin bileşimi değiştirilerek, farklı özelliklere sahip E, C, R, S, T 

camlar hazırlanabilmektedir. Cam fiberlerin aleve ve ısıya dayanımları iyidir. 

Mikroorganizmalardan etkilenmezler, ancak esnek değildirler ve kırılgandırlar. 

Yoğunlukları yüksektir (2,5 g/cm3). Nemden etkilenmedikleri için yaş ve kuru ortamlarda 

mekanik özellikleri değişmez [137, 146, 147]. Diş hekimliğinde kullanılan E tipi cam 

fiberdir. E tipi cam fiber yalıtım özelliğine sahiptir, sitotoksik değildir, su ve alkalilerde 

aşınmaz ve estetiktir [147].  

Rezinlerin fiberle güçlendirilebilmesi için polimer matriks ve fiber arasında iyi bir adezyon 

sağlanması gerekir. Fiziksel veya kimyasal bağlayıcı ajan içermeyen fiber, rezin içerisinde 

yabancı madde gibi davranır ve rezini zayıflatır. Silansız cam fiberler homojen matriks 

yapısını bozabilir.  
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Naylon fiberler 

Naylon fiberler poliamid fiberlerdir. Poliamidler yüksek molekül ağırlıklı termoplastik 

polimerlerdir [148]. Kristal içeriğindeki faklılıklar poliamidlerin direncini artırırken, 

saydamlığını azaltmaktadır [149].  Poliamidler, yüksek dayanım, elastikiyet, sertlik ve 

aşınmaya sahiptirler. Yüksek sıcaklıklarda iyi mekanik özelliklerini devam ettirirler. Düşük 

sıcaklıklarda kırılma dayanımları ve eğilme dirençleri yüksektir, çözücülere karşı 

dirençlidirler [150].   

Endüstride çok sık kullanılan poliamid fiberlerin estetik ve mekanik özelliklerinin iyi olması 

nedeniyle protez kaide materyallerinin özelliklerinin iyileştirilmesi için akrilik kaide 

içerisine ilave edilmesi önerilmiştir [151]. Poliamid esaslı protez kaide materyali, PMMA 

rezine alerjisi olan hastalarda veya esnekliğin istendiği yerlerde kullanılabilir. Poliamid 

esaslı protez kaide materyalinin en önemli avantajı, tekrarlayan stresler için şok abzorpsiyon 

direnci ve reziliensinin bulunmasıdır [150]. 

2.7.2. Doğal fiberler 

Doğal organik lifler, canlı yaşamın başlangıcından itibaren kullanılmaktadır. Arkeolojik 

eserler insanın bu malzemeleri binlerce yıl önce kumaşlarda kullandığını ileri sürmektedir. 

Ekolojik kaygılar doğal malzemelere olan ilginin artmasına neden olmuş ve geri 

dönüştürülebilirlik, çevre güvenliği gibi konular yeni malzemelerin ve ürünlerin tanıtımı için 

giderek daha önemli hale gelmiştir. Yapısal polimer kompozitlere takviye olarak sentetik 

fiberler (cam veya karbon fiberler gibi) eklenmiştir, ancak çevre ve doğa problemleri 

nedeniyle doğal fiberlere ilgi artmıştır [152]. Selüloz esaslı fiberlerin güçlendirici materyali 

olarak kullanımına yönelik çalışmalara başlanmıştır [153].  

19. yy’a kadar donanma gemilerinin, asma köprülerin yapımında kullanılan doğal fiberlerin 

günümüzde pek çok türü tekstilde, halat, branda ve kağıt yapımında kullanılmaktadır. 

100 yıl önce ilk doğal fiber bileşimleri kullanılmıştır. 1896'da uçak koltukları ve yakıt 

depoları, küçük bir polimer bağlayıcı madde içeriğine sahip doğal fiberlerden yapılmıştır. 

1900'lerin başlarında, ilk kompozit malzemeler, büyük miktarlarda levha ve boruların 

elektronik olarak üretilmesi için kullanılmıştır [154].  



30 

 

Genellikle bitkisel fiberler olarak adlandırılan doğal fiberler, bitkilerden elde edilir. Meyve 

lifleri bitkinin meyvelerinden elde edilir, hafif ve tüylüdür. Bitkinin dirençli olmasını 

sağlayan köklerdeki bast lifleridir. Genellikle, sapın tüm uzunluğu boyunca yerleştikleri için 

çok uzundurlar. 

Yapraklardan çıkarılan lifler kalın ve sağlamdır ve bitkinin taşıma sisteminin bir parçasını 

oluşturur, yaprak lifleri olarak adlandırılır. Sıcaklık, nem, toprağın bileşimi ve hava; bitkinin 

yüksekliğini, liflerinin dayanıklılığını ve yoğunluğunu etkiler. Ayrıca, bitkilerin hasat ve 

işlenme şekilleri de fiberlerin çeşitlenmesini sağlar. 

Doğal fiberler homojen olmayan uzunluk ve yön dağılımına sahip kısa fiber kompozitlerdir 

[152].  

Doğal fiberlerin avantajları; 

- Üretimler yenilenebilir ve sürdürülebilir  

- Çevre dostudur 

- Düşük yoğunluğa sahiptir  

- Doğal karbondioksit emilim yeteneğine sahiptir 

- Eklendikleri materyali aşındırmazlar 

- Solar enerjiyle doğal ortamda yetiştirilebilirler 

Doğal fiberlerin dezavantajları; 

- Özellikleri yetiştirme ve işleme koşullarına bağlıdır 

- Tüm parametreleri geniş dağılıma sahiptir 

- Özellikleri bozulmaya yatkındır (ısı, nem vs.) 

- Liflerin boyu kısa olduğunda düşük performans sergilerler 

- Yapıları genellikle homojen değildir 

- Gerilme – gerinim durumlarında fiberlerin tepkisi doğrusal değildir [155]. 

Doğal fiberler yüksek  dayanım ve gerilme kuvvetine sahiptirler [156, 157]. Fakat darbe 

dayanımları çok iyi değildir, ancak adezyon iyileştirildiğinde darbe dayanımı da artmaktadır 

[156, 158]. Doğal fiberlerin eğilme kuvveti cam fiberlere göre daha düşüktür [152]. Doğal 

fiberlerin bir avantajı, cam fiberlere kıyasla daha düşük bir yoğunluğa ve ağırlığa sahip 
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olmalarıdır. Böylelikle güçlendirici olarak kullanıldıkları malzemenin ağırlığını fazla 

artırmamış olurlar [159]. Doğal fiberlerin son zamanlarda biyolojik uygulamalarda 

kullanımları artmıştır [160, 161].  

Flax fiberler 

Tekstil endüstrisinde kullanılmak üzere yaklaşık 1 metre uzunluğundaki keten bitkisinden 

izole edilir. Bu fiberler, genellikle 2-5 cm arasında uzunluklara sahip olan ve 10-25 m 

arasındaki çaplara sahip olan temel liflerden oluşur. Temel lifler bir pektin ara yüzü ile 

birbirine yapıştırılır. Temel liflerin teknik liflerden çok daha yüksek dirence sahip olduğunu 

belirtmek önemlidir. Güçlendirici olarak kullanılan fiberler, keten bitkisinin tortusunda 

bulunur. Flax fiberlerin mekanik özellikleri, elde edilmesi sırasındaki doğal değişkenlerden 

etkilenir. Young modulüsü 50 GPa, yoğunluğu 1,4g/cm3 olup ortalama ağırlığa sahiptirler 

[152]. Flax fiberlerin adezyonu ısı artırıldıkça artar [162].  

Jüt fiberler 

Jüt fiberler Amazon bölgesinde yetişen Corchorus Capsularis bitkisinden elde edilirler. 

Bitkiler orak biçimli bir bıçakla zemine yakın yerden kesilir. Jüt fiber % 100 doğada 

bozulabilen, geri dönüştürülebilen ve çevre dostu olarak bilinen fiberlerdir. Altın ve ipeksi 

bir parlaklığa sahip doğal bir fiberdir ve bu nedenle “Altın fiber” de denir. Bitkinin 

gövdesinden ya da yüzeyinden elde edilen en ucuz bitkisel fiberlerdir. Yüksek çekme 

dayanımına, düşük eğilme dayanımına sahiptirler[163]. Jüt fiberler içerdiği yüksek selülozik 

yapı (%61-71,5) ve 80’lik küçük mikrofibril açılanması sayesinde yüksek gerinim 

değerlerine (353MPa), yüksek elastik modülüse (20 GPa) ve düşük deformasyon riskine 

(%3,05) sahiptirler [155].  Fiberlerin merkezinde geniş bir lümen bulunmakta ve hafif 

olmalarını sağlamaktadır. Jüt fiberler ucuz, kolay erişilebilir, yüksek mekanik özelliklere 

sahip ve hafif materyaller oldukları için güçlendirici olarak kullanılan doğal fiberlerin 

başında gelir [164].  

Yapılan bir çalışmada tam protezlerin eğilme dayanımını artırmak için jüt fiberler 

kullanılmış fakat belirgin bir fark olmadığı belirtilmiştir. Jüt fiberlerin yüzey özellikleri ve 

güçlendirici olarak kullanılacak fiberlerin en boy oranları hakkında daha fazla araştırma 

yapılması önerilmiştir [165].  
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2.8. Fiberlerin Mekanik Özellikleri 

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

için, her yönde aynı fiziksel ve mekanik özellikleri gösterirler. Fiber ile güçlendirilmiş 

kompozitler ise heterojen ve anizotropik yapıda oldukları için mekanik ve fiziksel özellikleri 

fiberlerin yerleşim yerine göre değişiklik göstermektedir [166]. Protetik uygulamalarda 

FGK’ler dayanıklı ve rijit yapılardır. Yu ve diğerleri [167], farklı fiber tiplerini, farklı 

konsantrasyon ve kombinasyonlarda uygulayarak akrilik rezini güçlendirmiş, ve aramid, 

polietilen ve cam fiberlerin akrilik rezinin dayanıklılığını arttırdığını bildirmişlerdir. Başaran 

ve diğerleri [168], CAD/CAM sistemi ile fiberle güçlendirilmiş ve güçlendirilmemiş 

kompozit rezin bloklardan sabit köprü protezler üretmişler, fiberle güçlendirilmiş bloklar ile 

üretilen örneklerin yük taşıma kapasitesinin daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Artmış 

yorulma direnci fiberlerin diğer bir önemli avantajıdır. Vallittu [169], tek yönlü ve sürekli 

cam fiber içeren bir barı, yuvarlak çelik tel ve yarım yuvarlak çelik tel içeren barlarla 

karşılaştırmış, güçlendirme yapılmayan ve metal tellerle güçlendirilen barların 13.000 ile 

39.000 döngü aralığı sonunda kırıldığını, cam fiberle güçlendirilen barların ise 100.000 

döngü sonunda bile kırılmadığını bildirmiştir.  

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. 

2.8.1. 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 [126]. 

Fiberlerin şekil ve dağılımlarına göre klinik kullanım alanları değişmektedir. Kompozit 

yapıyı tek yönde güçlendirerek kompozit yapıya anizotropik mekanik özellikler kazandıran 

tek yönlü fiberler, gerilimin yüksek olduğu durumlarda kullanılmalıdır. Kompozite her 

yönden desteklik sağlanması istenen durumlarda, gelen kuvvetin yönünün tahmin 
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edilemediği kron uygulamalarında ya da hareketli protezlerin tamirinde ise örgü fiberler 

kullanılmalıdır [170]. Tek yönlü fiberler, dokuma ya da örgü şeklindeki fiberlerden daha 

yüksek esneme özelliği gösterirler [171]. Bir çalışmada, cam fiber uzunluğunun 

arttırılmasının, materyalin transvers dayanımını ve kırılma direncini arttırdığı bildirilmiştir. 

Bu özellik restorasyonun ömrünü etkilemektedir [172].  

2.8.2. Fiberlerin matriks polimerin özellikleri matrikse adezyonu 

Fiber ile polimer matriks arasında kovalent kimyasal bağlar vardır. Bu bağlantının yeterli 

olmadığı durumlarda kompozitlerde su emilimi artar ve mekanik özellikler zayıflar [166]. 

Fiberin matrikse bağlanmasını güçlendirmek için fiber yüzeyinin; silan, plazma, epoksi rezin 

vb. farklı yöntemlerle kaplanıp daha sonra monomer ya da polimer - monomer karışımında 

bekletilmesi önerilmektedir [173]. Fiberle matriks arasındaki bağlantının iyi olması, gelen 

kuvvetlerin dağıtılmasında etkilidir [130]. Fiberle matriks adezyonunda herhangi bir 

problem olduğu zaman, ilk kırıklar zayıf bölgede meydana gelir ve materyal kırılır [174]. 

Dental uygulamalar için, poliüretan, polikarbonat ve Bis-GMA ve PMMA gibi akrilik esaslı 

polimerler cam fiberlerle takviye edilmekte ve lifler ile polimer matriksi arasındaki kimyasal 

yapışmayı arttırmak için silanize edilmektedir [175]. 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 matrikse yeterince bağlanamaz [166].  

2.8.3. Fiber miktarı ve hacmi 

Akrilik rezin polimer matriksinde fiber miktarındaki artış, transvers ve çarpma 

dayanıklılığının artmasını sağlar [167]. Yoğunluğu düşük fiber içeriği daha düşük mekanik 

direnç sergiler [176]. Cam fiberlerin özgül ağırlığı karbon, aramid ve UHMWPE’den yüksek 

olduğu için eşit hacimde kullanıldıklarında, cam fiberler daha yüksek güçlendirme 

sağlamaktadır [177]. 

2.8.4. Fiberin rezin ile doyurulması  

Hareketli protezlerde fiber kullanımındaki zorluk, fiberlerin uygulanması esnasında protez 

kaide materyalinin polimer ile yeterince doyurulamamasıdır. Bu durumda artmış su emilimi 
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ile birlikte fiberle güçlendirilmiş materyallerin mekanik özelliklerinde zayıflama 

görülmektedir. 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 [178]. Fiber yapıya 

monomer infiltrasyon işlemi iki şekilde uygulanmaktadır. Birincisi manuel olarak fiber 

bağları içine az viskoziteli rezin uygulanması işlemidir [126, 179]. Manuel olarak rezinlerin 

doyurulma işlemi zordur. Bundan dolayı fiberlerin üretim aşamasında farklı teknikler 

kullanılarak ön doyurma (preinfiltrasyon/ preimpregnated) işlemi uygulanır [179]. Fiberlerin 

poröz PMMA ile kaplanması ön doyurma işlemidir. Fiberler belirli pozisyonlarda üst üste 

yerleştirilerek, farklı kalınlıklarda fiber demetleri oluşturulur ve bu demetler basınçla 

polimerize edilir. Böylelikle polimer matriks içine önemli ölçüde fiber yerleştirilmesi 

sağlanır [180].  

2.8.5. Fiberin restorasyon içerisindeki pozisyonu 

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

olduğu bölgelere yerleştirildiğinde, restorasyonun başlangıç ve final kırıkları 

önlenebilmektedir [181].  

2.9. Fiberle Güçlendirilmiş Overdenture’lar 

Tam protezlerin yapımında PMMA esaslı akrilik rezinler kullanılmaktadır. Protez kaide 

materyali olarak kullanılan akrilik rezinler; estetik, yüzey düzgünlüğü, düşük su emilimi ve 

uygun fiyat gibi pek çok avantajına karşın, mekanik özelliklerinin düşük olması gibi önemli 

bir dezavantaja sahiptir. Kaide rezinlerinin mekanik özelliklerinin yetersizliği, düşük kırılma 

ve yorgunluk direnci hareketli protez kullanan hastalarda sıklıkla protez kırılması şikayetine 

neden olabilir [139, 182]. Klinik çalışmalar, tek yönlü FGK’lerin implant üstyapılarında 

kullanılabileceğini göstermiştir [183, 184]. İmplant üstü protez materyallerinin, doku ile 

biyouyumlu olması, implant sistemi ile hassas bir şekilde birleşmesi, yeterli mekanik dirence 

sahip olması, estetik ve uygun maaliyetli olması gerekmektedir. İmplant destekli 

overdenture protezlerde metal alaşımdan iskelet hazırlandığında laboratuvarda geçirilen 

zaman artar, iskelet için opak materyal kullanılması gerekir, metalin korozyon riski ve Cr-

Co ve Ni-Cr alaşımların potansiyel toksisitesi ortaya çıkar. Fiber kullanımı ile bu koşullar 
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ortadan kaldırılmış olur. Fiberle güçlendirilmiş kompozit materyalleri diş renginde olup ışığı 

geçirmektedir. Aynı zamanda fiberle güçlendirilmiş kompozit, iskelet rezinine kimyasal ve 

mekanik olarak bağlanır ve protez rezinin esneme dayanımını artırır [185]. 

2.10. Lazer Sinterize Metal Altyapı ile Güçlendirilmiş Overdenture’lar 

Son yıllarda lazer sinterleme teknolojisi, “ilave üretim” adı altında parça ekleme veya yığma 

prensibine dayanan, aşındırmalı üretim sistemine alternatif olarak dental uygulamalarda 

yerini alan başarılı bir yöntemdir. En önemli avantajı, üretim aşamasında herhangi bir 

materyal kaybının oluşmaması ve buna bağlı olarak laboratuvar maliyetlerinin düşük 

olmasıdır. Kısa sürede karışık yapıdaki parçaların üretimini gerçekleştirebilen bu 

teknolojiler protetik diş tedavisi uygulamalarında kullanılmaya başlanmıştır [186].  

Lazer sinterleme tekniği ilk olarak Deckard ve Beaman tarafından tanıtıldı [187]. Lazer 

sinterleme ayrıca "3 boyutlu baskı" olarak da adlandırılır çünkü bir dizi arka arkaya ince 

katmanlar halinde (0,02-0,06 mm) bir çerçeve oluşturur [188]. Yüksek güçte bir lazer ışını, 

bir toz metal yatağına odaklanır ve bu alanlar ince bir katı tabakaya geçer. Daha sonra bir 

başka toz tabakası serilir ve çerçeve işinin bir sonraki dilimi üretilir ve birinciyle birleştirilir. 

Tüm katmanlar oluşturulduğunda, katı kopyalar ve altyapı iskeletleri makineden alınır, 

kumlanır, parlatılır, denetlenir ve ultrasonik olarak temizlenir. Kalan kullanılmayan toz 

filtrelenir ve bir sonraki partide kullanılır.  

Lazer sinterleme, metal imalatında yeni bir teknolojidir. DMLS, herhangi bir işlem 

gerekmeden 3D CAD verilerinden doğrudan karmaşık 3D bileşenleri üretmek için bir üretim 

prosesidir [187]. DLMS üç girdi gerektirir: malzeme, enerji ve CAD modeli. Kullanılan 

malzeme toz bazlı çalışma malzemesidir. MLS kronları, bir krom kobalt alaşımının 

bileşimine sahiptir. Molibden, tungsten, silikon, seryum, demir, manganez ve karbon 

kullanılan diğer maddelerdir. Bunlar nikel ve berilyumsuzdur. Malzeme 3–14 lm 

boyutundaki parçacıkların bir karışımıdır. Kullanılan enerji, yüksek güçlü bir lazer ışınıdır 

(200 W Ytterbium fiber optik lazer). Bu enerji alaşım tozunu eritmek için kullanılır. CAD 

modeli: Makine, bir CAD çiziminden gelen verileri okur ve art arda gelen alaşım toz 

tabakalarını bırakır ve bu şekilde modeli bir dizi kesitten oluşturur. Bu katmanlar, CAD 

modelinden sanal enine kesite karşılık gelir ve son şekli oluşturmak için birleştirilir. CAD 

yazılımı ve makine arasındaki standart veri ara yüzü, STL dosya formatıdır. Bir STL 
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dosyası, üçgen yönlerini kullanarak bir parçanın şeklini tahmin eder. Daha küçük yüzler 

daha yüksek kaliteli yüzey üretir [187]. Lazer sinterleme teknolojisi ile üretilen materyallerin 

akma ve gerinim direnci lazer gücünün artmasıyla artarken, tarama hızının artmasıyla 

azalmaktadır [189]. 

Protetik diş tedavisinde ilave CAD/CAM sistemi olarak adlandırılan lazer sinterleme 

teknolojisi; iskelet altyapıları, hassas tutuculu protezler, kron-köprü metal seramik 

restorasyon altyapılarının üretimi, implant destekli overdenture protezlerde dental barların 

yapımı, bireysel abutment ve implant üretimi gibi pek çok protetik uygulamada yerini 

almaktadır [186].  

Konvansiyonel yöntemlerle iskelet altyapı üretiminde; revetman, döküm, tesviye ve polisaj 

işlemleri zaman alıcıdır. Lazer sinterleme teknolojisi ile tesviye ve polisaj aşamalarına kadar 

olan ara işlemler ortadan kalkmakta, üretim süresi kısalmaktadır [190–192]. Döküm 

hatalarının önüne geçilerek yüksek dayanıklılığa sahip dizaynı zor iskelet altyapılar 

kolaylıkla üretilebilmektedir [193].  

2.11. Çiğneme Sırasında Oluşan Oklüzal Kuvvetler   

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

premolar ve anterior bölgeler takip eder. Çiğnemenin kuvveti ile molar bölgesinde oluşan 

oklüzal kuvvetin miktarı da artar, premolar ve anterior bölgelerde değerler azalır [194, 195]. 

Molar dişleri eksik olan hastalarda maksimum çiğneme gücünün azaldığı görülmüştür. 

Yapılan çalışmalarda çiğneme kuvvetinin 100 - 1240 N gibi geniş bir aralıkta değiştiği 

gösterilmiştir [194, 196]. 

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

N, erkek hastalarda 306,07 N olduğu bildirilmiştir [197]. Yapılan bir çalışmada  molar 

bölgesinde etkili olan ortalama çiğneme kuvvetinin  577 N olduğu belirtilmiştir [198]. 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 [199]. Bir çalışmada, doğal 

dentisyonda ortalama maksimum çiğneme kuvveti molar dişlerde 390-880 N, premolar 

dişlerde 453 N olduğu tespit edilmiş ve  yaş ortalaması 34 olan tam protez hastalarında, 
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ısırma kuvvetini belirlemek için yapılan bir araştırmada sabit protez kullanan hastalarda 

çiğneme sırasında kesici 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 [200]. Başka bir çalışmaya göre  çiğneme kuvvetleri molar ve premolar 

bölgesinde sırasıyla 400-890 N, 222-445 N’dur [201]. 

2.12. Stres Analiz Yöntemleri  

Ağız içerisinde oluşan kuvvetlerin, analizinin yapılması, kuvvetlerin fizyolojik sınırlar 

içerisinde dağılımının sağlanması, restorasyonların oral rehabilitasyon koşullarına uygun 

hale getirilmesi gerekir [202]. Restorasyon başarısında; materyallerin mekanik özelliklerinin 

ve karşılaşılacak kuvvetler karşısında oluşacak stres ve gerilme değerlerinin bilinmesi 

gerekmektedir. Doku ve organların, gelecek olan kuvvetler karşısında göstereceği 

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

da imkansızdır [203]. Canlı dokuların modellerinin üretilmesi ve modeller üzerinde kuvvetin 

yoğunlaştığı bölgelerin tespit edilmesi gerekliliği ortaya çıkmıştır [35, 204]. Oluşan 

streslerin tespit edilmesi için kullanılan çeşitli kuvvet analiz yöntemleri vardır (Çizelge 2.1). 

Çizelge 2.1. Stres analiz yöntemleri 

1. Fotoelastik stres analiz yöntemi  

2. Gerilim ölçer stres analiz yöntemi  

3. Holografik interferometri (Lazer Işını) ile kuvvet analizi  

4. Kırılgan vernik kaplama yöntemi ile stres 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 [204–

206]. 
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2.13. Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yöntemi (SESA)  

Sonlu elemanlar analiz yöntemi; biyomekanik sisteme ait verilerin matematiksel verilere 

dönüştürülerek, bilgisayar üzerinde taklidinin yapılması böylelikle modelin çözümlenmesi 

esasına dayanır [207]. 

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

için geliştirilen sonlu elemanlar stres analiz yöntemi, günümüzde statik analizlerin 

yapılmasında, akışkanlar mekaniğinde, ısı transferinin incelenmesinde, elektromanyetik 

analizlerin yapılması gibi birçok alanda kullanılmaktadır [35, 207]. 

SESA uçak, inşaat, otomotiv gibi mühendislik alanında sık kullanılır. Pahalı araç ve yöntem 

gerektiren malzemelerin üretiminden önce, bilgisayar ortamında oluşturulan taklidinin 

kolayca incelenmesini sağlayarak, en uygun dizaynın oluşturulmasına yardımcı olur [207].  

Dental materyaller gibi oldukça kompleks geometriye sahip materyallerin analizleri sonlu 

elemanlar analiz yöntemi ile kolaylıkla yapılabilmektedir. 1960’ların sonunda Ledney ve 

Huang’ın bir diş modelini matematiksel olarak oluşturması ile sonlu elemanlar stres analiz 

yöntemi diş hekimliğinde kullanılmaya başlanmıştır [207]. Bu yöntem ile analizler tek, iki 

ve üç boyutta yapılabilmektedir. Sonlu elemanlar analiz yöntemi karmaşık bir mekanik 

sorunun çözümünde rahatlıkla kullanılan bir tekniktir. İncelenecek olan bölgeyi küçük ve 

basit alanlara (elemanlara) ayırarak incelemenin kolaylaşmasını sağlayan, çözümü bu küçük 

parçalar içerisinde bulmaya yardımcı olan matematiksel bir analizdir [35, 203, 204]. 

Kısacası sonlu elemanlar analizi “parçadan bütüne gitme” prensibine dayanır [207, 208].  

Sonlu elemanlar stres analiz yönteminde sistemin tümü çok daha küçük ve basit parçalara 

ayrılarak problemler çözülmeye çalışılmaktadır.  

deney parçanın üç boyutlu katı modelinin oluşturulmasında çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır [35].  En sık kullanılan yöntemler [208]: 

1. MR ve CT görüntülerinin bilgisayar ortamına aktarılarak modelin oluşturulması  

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

oluşturulması.  
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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 tasarımlar elde edilmelidir.  

Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi ile karmaşık geometriye sahip katı cisimler 

modellenebilir, gerçeğe yakın tasarımlar oluşturulabilir. İstenilen sayıda değişik malzeme 

ile farklı modeller elde edilebilir. Gerilme dağılımı ve lokalizasyonları hassas bir şekilde 

tasarlanabilir. Malzeme özellikleri, geometrileri kolaylıkla değiştirilebilir ve analiz 

tekrarlanabilir ve kısa sürede bitirilebilir.  

Sonlu elemanlar stres analiz yönteminin (SESA) çeşitleri;  

 Termal analiz  

 Nonlinear analiz  

 Burkulma (Buckling) analizi  

 Dinamik analiz 

 Model analizi şeklindedir [209] 

Sonlu elemanlar yönteminin uygulanabilmesi için bazı temel kavramların bilinmesi 

gereklidir: 

Eleman (Element) 

Sonlu elemanlar yönteminde modeller, “eleman” olarak adlandırılan basit geometrik 

şekillere bölünür [210].  

Sınır koşullarını da içerecek şekilde, elemanların birleştirilmesi sonucu linear veya linear 

olmayan cebirsel denklem seti elde edilir ve bu denklemlerin çözümü, sistemin gerçeğe 

yakın davranışlarını verir. Model ne kadar çok sayıda elemana bölünürse daha gerçeğe yakın 

sonuçlar elde edilir. Sonlu elemanlar yönteminde elemanlar, geometrilerine göre; üçgen, 
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paralel kenar, dörtgen elemanlar, izoparametrik elemanlar olarak, düğüm sayısına ve düğüm 

sayısındaki bilinmeyenlere ve sürekli ortam probleminin özelliklerine göre ise plak, levha, 

kabuk problemleri olarak sınıflandırılmaktadır [35].  

Düğüm (node) 

Modellerde elemanların bağlandığı noktalar düğüm adını alır. Elemanlardaki yer değiştirme, 

doğrudan düğüm noktalarındaki yer değiştirme ile, düğüm noktalarındaki yer değiştirme ise 

elemanların gerilmeleriyle ilişkilidir. Sonlu elemanlar yöntemi, bu düğümlerdeki yer 

değiştirmeleri çözmeye ve hesaplamaya çalışır. Bu düğüm noktalarının belirli noktalardan 

hareketsiz bir şekilde sabitlenmesi gereklidir [35].  

Ağ yapısı (Mesh) 

Düğüm noktalarının ve elemanlarının koordinatları, ağ oluşturma işlemi ile oluşturulur. Ağ 

üretimi programlar tarafından otomatik olarak yapılabildiği gibi kullanıcıya da ağ üretme 

imkanı tanımaktadır. Kullanıcı tarafından girilen minimum bilgiyi temsil eden değer 

elemanların  ve düğüm noktalarının sıralanmasını sağlar. Modelin en iyi şekilde elde 

edilmesi küçük parçalara bölünmesiyle olmaktadır [210].  

Ağ üretme konusunda mesh üretilecek alanda, hangi bölgelerin eleman yoğunluğunun fazla 

ya da az olacağına karar verilebilir. Önemli olan modelin en iyi bir şekilde nasıl daha iyi 

küçük parçalara bölüneceği ve mesh edileceğidir [35].  

Sonlu elemanlar stres analizi yönteminin aşamaları;  

Adım 1: Analiz edilecek cismin gerçek boyutu ve özellikleriyle orantılı iki veya üç boyutlu 

modeli hazırlanır. Cismin geometrisi, modeldeki yapıların materyal özellikleri, değerleri 

(elastik modülü ve poisson oranları), sınır koşulları (temel sınır [boundary] koşulları) ve 

uygulanacak kuvvet miktarı belirlenir. 

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

Adım 3: Her bir eleman için ayrı ayrı yazılan denklemler genelleştirilerek, denklem dizisi 

haline getirilir. Bu denklemlerin çözümü ile düğüm noktası değerlerine ulaşılır.  
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Adım 4: Sonuçlar analiz edilir, yorumlanır [209, 211].  

Sonlu elemanlar analiziyle ilgili çalışmada kullanılan terimler; 

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

Newton (N)’dur. 

Gerilme (Stres): Uygulanan kuvvete karşı, cisimde kuvvetin tersi yönünde tepki oluşur. 

Meydana gelen gerilme, birim alan başına düşen kuvvetin miktarı olarak tanımlanmaktadır. 

Birimi Paskal (Pa)’dır. 

Çekme stresi: Molekülleri birbirinden uzaklaşması için zorlayan aynı düzlemde, fakat ters 

yönde iki kuvvetin uygulanmasıyla oluşan gerilmedir. 

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

iki kuvvetin uygulanmasıyla oluşan gerilmedir.  

Gerinim: Boyutta meydana gelen değişimin orijinal boya oranıdır. 

Elastik modül: Gerilimin gerinime oranıdır. Birimi GPa’dır . 

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

Linear 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. En yüksek asal gerilme değeri 

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

principal) ise en düşük basma stresini temsil eder.   
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Von Mises Stresi: Çekilebilir malzemelerde şekil değiştirmenin başlangıcını 

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

şekil değiştirir [35, 200]. 

Çalışmamızın amacı mandibular overdenture protezlerde implantların farklı lokasyonlarda 

ve sayılarda yerleştirilmesinin, farklı tutucu tiplerinin ve overdenture güçlendirmesinde 

kullanılan farklı altyapı malzemelerinin implant, protez, kortikal ve trabeküler kemikte 

oluşturduğu stres miktarına etkisinin sonlu elemanlar stres analiz yöntemiyle incelenmesi ve 

karşılaştırılmasıdır. 

İmplant sayı ve lokasyonunun, implant – protez bağlantısını sağlayan tutucu sistemlerin ve 

güçlendiricilerin stres miktarı üzerinde etkili olacağı düşünülmektedir. Bu sebeple 

çalışmamızdaki hipotezimiz; a) implant sayısının fazla ve implantların kuvvet uygulama 

noktasına yakın olduğu,  b) tutucu sistemlerin elastik modülünün yüksek olduğu ve c) 

güçlendiricilerin elastik modülünün yüksek olduğu tasarımlarda streslerin yoğun oluşacağı 

yönündedir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada; tam dişsiz mandibulada farklı lokasyonda yerleştirilen 2 ve 4 adet implant 

üzerinde, 2 farklı tutucu tipi ve 7 farklı altyapı materyali ile oluşturulan overdenture 

protezlerin implant, protez ile kortikal ve trabeküler kemikte neden oldukları stres 

dağılımlarının incelenmesi amaçlandı.  

Amacımız doğrultusunda mandibular krete 2 implantlı modellerde; implantlar 33 ve 43 

numaralı kanin diş bölgesine, 4 implantlı modellerde anterior implantlar 33 ve 43 numaralı 

kanin diş bölgesine, posterior implantlar ise 35 ve 45 numaralı 2. premolar diş bölgesine 

yerleştirildi. İmplant – protez bağlantısı novaloc ve locator tutucu sistemleriyle sağlandı. 

İmplantlar üzerine lazer sinterize krom – kobalt metal alaşım, karbon, polietilen, cam, 

aramid, flax ve jüt fiberler ile desteklenmiş overdenture protezler tasarlandı. Food stuff 

yöntemi ile birinci molar diş bölgesinde 200 N’luk kuvvet uygulandı. İmplantlar ve protezler 

üzerinde oluşan Von Mises değerleri ve stres dağılımları ile kortikal ve trabeküler kemikte 

oluşan çekme ve basma stres değerleri ve dağılımları üç boyutlu sonlu elemanlar stres analiz 

yöntemi ile statik linear analiz yapılarak incelendi.  

Araştırma, Gazi Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi ve Ay Tasarım Ltd. Şti.’de 

gerçekleştirildi.  

3.1. Çalışma Gruplarının Belirlenmesi 

Çalışmamızda farklı sayıda ve lokasyonda yerleştirilen implantların farklı hassas tutucu 

sistemleri ile overdenture bağlantısı sağlanarak 4 ana model oluşturuldu (Çizelge 3.1.) Her 

bir model güçlendirici olarak lazer sinterize Cr-Co metal alaşım ve 6 çeşit fiber (karbon, 

polietilen, cam, aramid, flax ve jüt fiber) olmak üzere 7 farklı alt gruptan oluşturuldu.  
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Çizelge 3.1. Hazırlanan modellerin implant sayısı, lokasyonu ve kullanılan tutucu tipleri 

Model 1 2 implantın 33 ve 43 numaralı dişler bölgesinde yerleştirildiği ve 

novaloc sistem hassas bağlantının kullanıldığı model  

 

Model 2 

Anterior implantların 33 ve 43 numaralı dişler bölgesinde, posterior 

implantların 35 ve 45 numaralı dişler bölgesinde yerleştirildiği novaloc 

sistem  hassas bağlantının kullanıldığı model 

Model 3 2 implantın 33 ve 43 numaralı dişler bölgesinde yerleştirildiği locator 

sistem hassas bağlantının kullanıldığı model 

 

Model 4 

Anterior implantların 33 ve 43 numaralı dişler bölgesinde, posterior 

implantların 35 ve 45 numaralı dişler bölgesinde yerleştirildiği locator 

sistem hassas bağlantının kullanıldığı model 

Model 1 

Tam dişsiz mandibular modelde orta hatta eşit mesafede birbirine paralel konumlandırılan 2 

implant 33 ve 43 numaralı kanin diş bölgesine (orta hattan 9 mm uzaklıkta) yerleştirildi. 

İmplant – overdenture protez bağlantısını sağlamak amacıyla novaloc tutucu sistemi 

kullanıldı (Resim 3.1).  

 

Resim 3.1. İki implant yerleştirilen ve novaloc tutucu sistemle desteklenen dişsiz mandibular 

model  

Model 2 

Tam dişsiz mandibular modelde orta hatta eşit mesafede birbirine paralel konumlandırılan 4 

implant 33, 43 numaralı kanin diş bölgesine (orta hattan 7 mm uzaklıkta)  ve 35, 45 numaralı 
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2. premolar diş bölgesine (orta hattan 20 mm uzaklıkta) yerleştirildi. İmplant – overdenture 

protez bağlantısını sağlamak amacıyla novaloc tutucu sistemi kullanıldı (Resim 3.2).  

 

Resim 3.2. Dört implant yerleştirilen ve novaloc tutucu sistemi ile desteklenen dişsiz 

mandibular model 

Model 3 

Tam dişsiz mandibular modelde orta hatta eşit mesafede birbirine paralel konumlandırılan 2 

implant 33, 43 numaralı kanin diş bölgesine (orta hattan 9 mm uzaklıkta) yerleştirildi. 

İmplant – overdenture protez bağlantısını sağlamak amacıyla locator tutucu sistemi 

kullanıldı (Resim 3.3).  

 

Resim 3.3. İki implant yerleştirilen ve locator tutucu sistemi ile desteklenen dişsiz 

mandibular model 

Model 4  

Tam dişsiz mandibular modelde orta hatta eşit mesafede birbirine paralel konumlandırılan 4 

implant 33, 43 numaralı kanin diş bölgesine (orta hattan 7 mm uzaklıkta) ve 35, 45 numaralı 
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2. premolar diş bölgesine (orta hattan 20 mm uzaklıkta) yerleştirildi. İmplant – overdenture 

protez bağlantısını sağlamak amacıyla locator tutucu sistemi kullanıldı (Resim 3.4).  

 

Resim 3.4. Dört implant yerleştirilen ve locator ataçmanlarla desteklenen dişsiz mandibular 

model  

3.2. Modellerin Oluşturulması 

3.2.1. 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, 500 Gb Hard disk, 14 Gb RAM donanımlı ve Windows 7 Ultimate Version 

Service Pack 1 işletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (smart optics Sensortechnik 

GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayıcısı ile 3 boyutlu 

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

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

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

analiz programından yararlanıldı.  

VRMesh yazılımı kullanılarak modeller geometrik olarak oluşturuldu. Stl formatında Algor 

Fempro (Algor Inc., USA) yazılımında analize hazır hale getirildi. Stl formatında 

düğümlerin koordinat bilgilerinin saklanması nedeni ile programlar arası aktarımda bilgi 

kaybı olmamaktadır. Algor yazılımı ile uyumlu hale getirildikten sonra oluşturulan modelin 

mandibulaya ait olduğu, diş yapılarının hangi materyalden yapıldığı yazılıma tanıtıldı. 

Modelleri oluşturan yapıların her birine, fiziksel özelliklerini tanımlayan materyal (elastiklik 

modülü ve Posison oranı) değerleri verildi (Çizelge 3.2.). Programda katı cisim özellikleri 

linear elastik, homojen ve izotropik kabul edilmiştir. 
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Çizelge 3.2. Kullanılan materyallerin elastik modülleri ve poisson oranları 

Materyal 
Elastik Modül 

(MPa) 

Poisson Oranı Kaynaklar 

Titanyum implant  110.000 0,35 [212] 

Kortikal kemik 13.700 0,3 [213, 214] 

Trabeküler kemik (D2) 1.370 0,3 [213, 214] 

Lazer sinterize krom-kobalt 230.000 0,3 [215] 

Karbon Fiber  265.000 0,26 [216] 

Polietilen fiber 210.000 0,46 [217] 

Cam fiber 70.000 0,22 [159] 

Aramid fiber  50.000 0,24 [218, 219] 

Flax Fiber  50.000 0,3 [164] 

Jüt Fiber 20.000 0,38 [164] 

Mukoza 10 0,4 [66] 

Locator housing (Titanyum) 110.000 0,35 [212] 

Locator matriks  5 0,49 [66] 

Novaloc housing (Titanyum) 110.000 0,35 [212] 

Novaloc matriks(PEEK) 4.000 0,37 [220] 

Polimetil metakrilat 4.500 0,35 [221] 

3.2.2. Mandibular modellerinin oluşturulması 

Mandibulaya 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’da 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 atıldı. 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. 
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3D-Doctor yazılımında kesitler üzerindeki kemik dokular “interactive segmentation” 

yöntemiyle ayrıştırıldı. Ayrıştırılan kesitler “Complex Render” yöntemiyle 3 boyutlu model 

haline getirildi. Elde edilen 3 boyutlu model, 3D-Doctor yazılımındaki sadeleştirme 

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

bir yüzey haline getirilerek mandibular kemiğin modelleme işlemi tamamlandı. 3 boyutlu 

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

modeliyle ilgili boyutsal ve topografik düzenlemeler yapıldı. Yapılan ayrıştırma işleminden 

sonra “3D Complex Render” yöntemi ile 3 boyutlu model elde edildi. (Resim 3.5) Kemik 

dokusundan offset yöntemi ile trabeküler kemik elde edildi (Resim 3.6). Bu şekilde 

mandibula kortikal kemik, trabeküler kemik protez alt parçaları ve implantlar gerçek 

morfolojisini yansıtacak biçimde modele taşındı. Yapılan modellemeler Rhinoceros 

yazılımında modeller 3 boyutlu uzayda doğru koordinatlara yerleştirildi ve modelleme 

işlemi tamamlandı.  

 

Resim 3.5. Mandibulanın konik huzme ışınlı tomografide taranmasıyla elde edilmiş kesiti 

ve 3D-Doctor yazılımı 
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Resim 3.6. Kortikal ve trabeküler kemik modeli 

Mandibulada sıklıkla D2 kemik kalitesi görüldüğü için buna uygun olarak dens trabeküler 

kemiği kaplayan 2 mm kortikal kemik ve bunun üzerinde 2 mm kalınlığında mukoza olacak 

şekilde model oluşturuldu.  

3.2.3. İmplant modelleri ve hassas tutucu tiplerinin oluşturulması 

Çalışmamızda, dişsiz mandibula modellerinin tümünde günümüzde en çok tercih edilen vida 

tip, düz yüzeyli implantlar standardizasyonu sağlamak için aynı uzunlukta (12 mm) ve aynı 

çapta (4,1 mm) seçildi. ITI Straumann (Institute Straumann AG, Basel, Switzerland) marka 

bone level tasarımında implantlar ve bunlara uygun shoulder  tipte açısız abutmentlar tercih 

edildi. (Resim 3.7)  İmplant - overdenture protez bağlantısı için locator ve novaloc tutucu 

sistemler kullanıldı. Standardizasyonu sağlamak için Novaloc abutment (ITI Straumann) 

açısız, 3 mm yüksekliğinde kullanıldı. Novaloc housing parça titanyum, matriks parçası ise 

PEEK materyali olarak seçildi. Matriks yeşil, aşınmaya dirençli, 1650 g ağırlığında seçildi. 

Locator abutment (ITI Straumann) açısız, 3 mm yüksekliğinde kullanıldı. Housing parça 

titanyum, matriks parça ise plastik pembe, aşınmaya dirençli, 1360 g ağırlığında seçildi.  

İmplantlar dişsiz modelde birbirine paralel olacak şekilde konumlandırıldı. Modellerin 

tümünde standardizasyon amacıyla implant çevresinde 2 mm kortikal kemik dokusu 

olmasına dikkat edildi.  

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 
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,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.  

 

Resim 3.7. Çalışmada kullanılan implant, variobase, housing, matriks, novaloc modeli 

3.2.4. Kemik implant bağlantı durumu  

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

arasında tüm ara yüz boyunca sıkı bir bağlantı olduğu kabul edildi [12, 222, 223]. Uygulanan 

kuvvetler altında kemik ile implant arasında hareket oluşmasına izin verilmedi.  

3.2.5. Overdenture modellerinin oluşturulması  

Mandibular kortikal kemik, trabeküler kemik, mukoza, protez alt ve üst parçaları ve 

implantlar gerçek morfolojisini yansıtacak biçimde modele taşındı. Yapılan modellemeler 

Rhinoceros yazılımında modeller 3 boyutlu uzayda doğru koordinatlara yerleştirilerek 

modelleme işlemi tamamlandı (Resim 3.8) ve gerekli uyumlamalar sonrası kuvvet 

uygulandı.  
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Resim 3.8. Mandibulada implantlar üzerine yerleştirilen overdenture protez modeli 

Veriler değerlendirilirken karşılaştırma yapılacağı için modellenecek overdenture protezin 

kalınlığı ve yüksekliği sabit tutuldu. Modellenen overdenture protezde, akrilik dişlerden 

faydalanıldı.  

3.2.6. Overdenture protez güçlendirme malzemelerinin oluşturulması 

Her planlama üzerine yedi farklı materyal ile (lazer sinterize krom kobalt metal alaşım, 

karbon fiber, polietilen fiber, cam fiber, aramid fiber, jüt fiber ve flax fiber) güçlendirilmiş 

overdenture modelleri elde edildi (Resim 3.9). Güçlendirme malzemeleri farklı parametreler 

oluşturmamak için aynı kalınlıkta (1,5 mm) ve formda (örgü) seçildi.  

 

Resim 3.9. Overdenture protezi güçlendirmek için kullanılan malzemeler  

Karbon 

Fiber 

Krom-

kobalt 

Aramid 

Fiber 

Polietilen 

Fiber 

Cam Fiber 

Flax Fiber 

Jüt Fiber 
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3.3. Yükleme Koşullarının Oluşturulması 

İmplant destekli overdenture kullanan hastalardaki maksimum ısırma kuvvetini taklit etmek 

amacıyla tüm çalışma modellerimize overdenture üzerinden birinci molar diş bölgesine [64, 

224] food stuff yöntemi ile 200 N’luk [225] kuvvet dik açı ile uygulandı (Resim 3.10, 3.11). 

Food stuff yöntemi ile, kuvvet uygulaması sırasında alt birinci molar diş bölgesine bir yarım 

küre yerleştirilir (rijit, gıda parçası) ve kuvvet bu yarım küre aracılığı ile protez üzerine 

iletilir ve proteze gelen açılı kuvvetlerin de analizi yapılmış olur [224, 226, 227]. 

Çalışmamızda da alt sol 1. molar diş bölgesine bu şekilde kuvvet uygulaması yapılarak 

çiğneme sırasında meydana gelen yükleri taklit edecek şekilde hem dik hem de açılı 

kuvvetlerin analizi yapıldı. 

 

Resim 3.10. Yüklemeye hazır hale getirilmiş model 

 

Resim 3.11. Food stuff kuvvet uygulaması 
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3.4. Sınır Koşullarının Tanımlanması 

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

harekete sahip olacak şekilde sabitlendi. Yani, mandibula 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 aktarıldı. 

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 3.12) 

 

Resim 3.12. Sonlu elemanlar analizinde uygulanan nod elemanları 

Tüm modeller linear, 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 Resim 3.13’te gösterildi. 
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Çizelge 3.3. Eleman ve düğüm sayıları 

Model 1 Model 2 

Nod sayısı = 313314 

Eleman sayısı = 1732818 

Nod sayısı = 581325 

Eleman sayısı = 2117815 

Model 3 Model 4 

Nod sayısı = 246154 

Eleman sayısı = 1363461 

Nod sayısı = 388249 

Eleman sayısı = 1412143 

3.5. Sonlu Eleman Değerlerinin Hesaplanması ve Sonuçların Değerlendirilmesi 

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen değerler, varyansı olmayan 

matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya çıktığı için istatistiksel analiz 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 (gerilme ve sıkışma stresi σ ile sembolize edildi) ve kesme stresleri (  ile sembolize ז

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 Principal Stres denir. Principal Stres; maksimum principal stres, 

intermediate principal stres ve minimum principal 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 principal stresi simgeler, pozitif değerdir ve tipik olarak en yüksek gerilme 

stresini simgeler.  

σ2:İntermediate principal stress, ara bir değerdir.  
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σ3: Minimum principal stresi simgeler, negatif değerdir ve tipik olarak en yüksek sıkışma 

stresini simgeler.  

Analiz sonuçlarında artı değerler gerilme streslerini, eksi değerler ise sıkışma 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 principal stres, 

en yüksek gerilme dayanıklılığına eşit veya daha büyük değerde olduğunda ve minimum 

principal stresin mutlak değeri, en yüksek sıkışma dayanıklılığına eşit veya daha büyük 

olduğu zaman başarısızlık oluşur.  

Von Mises Stres, metal gibi çekilebilir (ductile) materyaller için, deformasyonun başlangıcı 

olarak tanımlanır ve 3 principal stres değerinden hesaplanır; 

σı= (σ1 – σ2)
2 + (σ2 – σ3)

2 (σ3 – σ1)
2 / 2 
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4. BULGULAR  

Araştırmada, tam dişsiz mandibulada  33 ve 43 numaralı diş bölgelerine yerleştirilen 2 

implant ve 35, 33, 43 ve 45 numaralı diş bölgelerine yerleştirilen 4 implantlı modeller 

üzerinde, 2 farklı tutucu sistemle (novaloc ve locator tutucu sistemleri) ve 7 farklı 

güçlendirici materyalle oluşturulan overdenture protezlere food stuff yükleme yapıldı. 

İmplantlar ve protezler üzerinde oluşan Von Mises stresleri, kortikal ve trabeküler kemikte 

oluşan basma ve çekme stresleri değerlendirildi. Yükleme rijit bir yapıya sahip gıda parçası 

modellemesi ile alt sol birinci molar diş bölgesinden maksimum çiğneme kuvvetini taklit 

edecek şekilde 200 N olarak uygulandı. Elde edilen bulgular; ilgili alandaki stresleri gösteren 

şekiller ve streslerin yoğun olduğu bölgede belirlenen noktasal değerler grafikler ile verildi. 

Bulgularda yer alan negatif değerler basma streslerini, pozitif değerler Von Mises ve çekme 

streslerini ifade etmektedir. Maksimum stres dağılımını gösteren kesit görüntülerinin sol 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 kortikal ve trabeküler kemik üzerinde, implantların çevresinde 

belirlenen referans noktalarındaki stres değerleri incelendi. Seçilen referans noktalarında 

stresin en yoğun izlendiği noktalar değerlendirmeye alındı. Şekillerde her renk bir stres 

aralığını temsil etmektedir. Şekil 4.1 kırmızı ve mavi renk arasında oluşan  stres miktarlarını 

temsil eden renkleri göstermektedir. Çekme stresleri ve Von Mises gerilmelerine ait 

görsellerde yer alan en kırmızı bölgeler streslerin en yüksek olduğu bölgeleri gösterir ve 

mavi renge doğru stres miktarı düşer. Basma stresinin gösterildiği görsellerde ise en mavi 

bölgeler streslerin en yüksek olduğu bölgeleri gösterir ve kırmızı renge doğru stresler düşer.  

 

Şekil 4.1. Stres değerlerini temsil eden renk skalası 
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4.1. Model 1’de İmplantlar ve Protez Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Değerleri 

Çalışmamızda 1 numaralı modelde implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Şekil 4.2’de gösterildi. 

 

Şekil 4.2. Model 1’de implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri  

Çalışmamızda modellere 36 numaralı diş bölgesinden kuvvet uygulandı. Model 1’de farklı 

materyaller ile desteklenmiş protezlerin tümünde en yüksek Von Mises stres değerleri 33 

numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantlar  üzerinde görüldü. Kuvvet uygulanan 

noktadan uzaklaştıkça implant üzerine gelen stresler azaldı. 

33 numaralı diş bölgesinde yer alan implantlar üzerindeki en yüksek Von Mises stres 

değerlerini jüt fiber (2,01 N/mm2)  ile desteklenmiş overdenture protezler gösterdi. Bunu 

sırası ile aramid ve flax fiberler (1,82 N/mm2) , cam fiber (1,73 N/mm2) , polietilen fiber 

(1,43 N/mm2), karbon fiber (1,41 N/mm2) ve krom-kobalt metal alaşım (1,35 N/mm2) ile 

desteklenen overdenture protezler izledi. (Şekil 4.2) 

33 numaralı implant üzerinde oluşan Von Mises stres değerinin jüt fiberli grupta yoğun 

olduğu saptandı (2.01 N/mm2). (Resim 4.1) 

 

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

33 numaralı implant 1,41 1,35 1,43 1,73 1,82 1,82 2,01

43 numaralı implant 0,12 0,12 0,12 0,11 0,11 0,11 0,12

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50
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KARBON FİBER         KROM – KOBALT METAL ALAŞIM 

 

POLİETİLEN FİBER        CAM FİBER 

 

FLAX FİBER           ARAMİD FİBER 

 

JÜT FİBER 

Resim 4.1. Model 1’de 33 ve 43 numaralı diş bölgelerine yerleştirilen implantlar üzerinde 

oluşan  Von Mises stres dağılımları 
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Çalışmamızda 1 numaralı modelde protezler üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri Şekil 

4.3’te gösterildi. 

 

 

Şekil 4.3. Model 1’de protezler üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Model 1’de protezler üzerinde oluşan en yüksek Von Mises stres değerleri; jüt fiber destekli 

protezlerde (5,57 N/mm2) gözlendi. Bunu sırasıyla aramid ve flax fiberler (5,49 N/mm2), 

cam fiber (5,46 N/mm2) ile desteklenen protezler izledi. Polietilen, karbon fiber ve krom-

kobalt metal alaşım ile güçlendirilmiş protezler ise benzer sonuçlar (5,35 ±1 N/mm2) verdi. 

(Resim 4.2) (Şekil 4.3) 

 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jute

Protez 5,35 5,36 5,34 5,46 5,49 5,49 5,57

5,2

5,25

5,3

5,35

5,4

5,45

5,5

5,55

5,6

Protez
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KARBON FİBER           KROM – KOBALT METAL ALAŞIM 

 

POLİETİLEN FİBER         CAM FİBER 

 

 

FLAX FİBER          ARAMİD FİBER 

 

JÜT FİBER 

Resim 4.2. Model 1’de protezlerde oluşan Von Mises stres dağılımları 
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4.2. 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 4.4’te gösterildi. 

 

 

Şekil 4.4. Model 1’de kortikal kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 1’ de kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme stres değeri overdenture protezin jüt 

fiber (0,75 N/mm2) ile desteklendiği durumda görüldü. Bunu sırasıyla aramid ve flax fiberler 

(0,69 N/mm2), cam fiber (0,65 N/mm2), polietilen fiber (0,61 N/mm2), karbon fiber ve krom-

kobalt metal alaşım (0,58 N/mm2) takip etti. (Şekil 4.4) 

Kortikal kemikte oluşan çekme stres dağılımının jüt fiber ile desteklenen protezlerde yoğun 

olduğu, diğer güçlendiricilerle desteklenen protezlerde ise düşük ve bu değerlerin birbirine 

benzer olduğu gözlendi. (Resim 4.3) 

 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Çekme Stresi 0,58 0,58 0,61 0,65 0,69 0,69 0,75

Basma Stresi -0,74 -0,27 -0,75 -0,89 -0,94 -0,94 -0,43

-1,20

-1,00

-0,80

-0,60

-0,40

-0,20

0,00

0,20

0,40

0,60

0,80

1,00

Kortikal Kemik
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KARBON FİBER        KROM – KOBALT METAL ALAŞIM 

 

POLİETİLEN FİBER            CAM FİBER 

 

FLAX FİBER          ARAMİD FİBER 

 

JÜT FİBER 

Resim 4.3. Model 1’de kortikal kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 1’de kortikal kemik üzerinde oluşan en düşük basma stresi değeri destekleme amacı 

ile krom-kobalt metal alaşımın (-0,27 N/mm2) kullanıldığı durumda gerçekleşti. Bunu 

sırasıyla jüt fiber (-0,43 N/mm2), karbon fiber (-0,74 N/mm2), polietilen fiber (-0,75 N/mm2), 

cam fiber (-0,89 N/mm2), aramid ve flax fiberler (-0,94 N/mm2) izledi. (Şekil 4.4) Kortikal 

kemikte oluşan basma stres dağılımının aramid ve flax fiberli modellerde yoğun olduğu, 

krom–kobalt metal alaşımlı modelde ise düşük olduğu saptandı. (Resim 4.4) 
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KARBON FİBER         KROM – KOBALT METAL ALAŞIM 

 

POLİETİLEN FİBER        CAM FİBER  

 

FLAX FİBER          ARAMİD FİBER  

 

JÜT FİBER  

Resim 4.4. Model 1’de kortikal kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.3. Model 1’de Trabeküler Kemik Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres Değerleri 

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

değerleri Şekil 4.5’ te gösterildi. 

 

Şekil 4.5. Model 1’de trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 1’de trabeküler kemikte oluşan çekme stres değerlerinin, tüm altyapı materyallerinde 

benzer olduğu gözlendi. (Şekil 4.5) (Resim 4.5) 

 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Çekme Stresi 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,10 0,09

Basma Stresi -0,28 -0,28 -0,28 -0,30 -0,31 -0,31 -0,32

-0,35

-0,30

-0,25

-0,20

-0,15

-0,10

-0,05

0,00

0,05

0,10

0,15

Trabeküler Kemik
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KARBON FİBER            KROM – KOBALT METAL ALAŞIM 

 

POLİETİLEN FİBER           CAM FİBER  

 

FLAX FİBER           ARAMİD FİBER  

 

JÜT FİBER  

Resim 4.5. Model 1’de trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

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

fiber (-0,32 N/mm2) ile desteklendiği durumda görüldü. Bunu aynı değere sahip (-0,31 

N/mm2) flax ve aramid fiberli modeller takip etti. Sırasıyla cam fiber (-0,3 N/mm2), 

polietilen, karbon fiber ve krom-kobalt metal alaşım (-0,28 N/mm2) modelleri izledi. (Şekil 

4.5) (Resim 4.6) 
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Resim 4.6. Model 1’de trabeküler kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.4. Model 2’de İmplantlar ve Protez Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Değerleri 

Çalışmamızda 2 numaralı modelde implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Şekil 4.6’da gösterildi. 

 

Şekil 4.6. Model 2’de implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Farklı materyallerle desteklenen protezlerin tümünde en yüksek Von Mises stres değerleri 

35 numaralı dişler bölgesine yerleştirilen implantlar üzerinde görüldü. Kuvvet uygulanan 

noktadan uzaklaştıkça implant üzerine gelen stresler azaldı.  

35 numaralı dişler bölgesinde yer alan implantlar üzerindeki en yüksek Von Mises stres 

değerlerini karbon fiber (49 N/mm2) ile desteklenmiş overdenture protezler verdi. Bunu 

sırası ile aramid fiber (41 N/mm2), krom-kobalt metal alaşım (27 N/mm2), flax fiber (17 

N/mm2), cam fiber (8 N/mm2), jüt fiber (7 N/mm2) ve polietilen fiber (6 N/mm2) ile 

desteklenen modeller izledi. (Şekil 4.6)  

İmplantlar üzerinde oluşan Von Mises stres dağılımlarının karbon fiberli modelde yoğun 

olduğu, polietilen fiberli modelde ise düşük olduğu saptandı. (Resim 4.7) 

 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

35 nolu implant 49 27 6 8 17 41 7

33 nolu implant 7 5 1,6 1,5 4,2 6 4,2
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Resim 4.7. Model 2’de 45 , 43, 33 ve 35 numaralı diş bölgelerine yerleştirilen implantlar 

üzerinde oluşan  Von Mises stres dağılımları 
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Resim 4.7. (devam) Model 2’de 45 , 43, 33 ve 35 numaralı diş bölgelerine yerleştirilen 

implantlar üzerinde oluşan  Von Mises stres dağılımları 

Çalışmamızda 2 numaralı modelde protezler üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri Şekil 

4.7’de gösterildi. 

 

Şekil 4.7. Model 2’de protezler üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

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

fiber ve krom-kobalt metal alaşım (22 N/mm2) ile desteklendiği durumlarda görüldü. Bunu 

sırası ile aramid fiber (144 N/mm2), cam fiber (94 N/mm2), jüt fiber (75 N/mm2), flax fiber 

(69 N/mm2) ve polietilen fiber (49 N/mm2) ile desteklenen protezler izledi. (Şekil 4.7)  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Protez 220 220 49 94 69 144 75
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Overdenture protezler üzerinde oluşan Von Mises stres dağılımının karbon fiber ve krom-

kobalt metal alaşımlı modelde yoğun olduğu, polietilen fiberli modelde düşük olduğu 

saptandı. (Resim 4.8) 
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Resim 4.8. Model 2’de protezlerde oluşan Von Mises stres dağılımları 
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4.5. 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 4.8’de gösterildi. 

 

Şekil 4.8. 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 (2,82 N/mm2) ile desteklendiği durumlarda görüldü. Bunu sırası ile karbon fiber 

(2,31 N/mm2), jüt fiber (1,5 N/mm2), krom-kobalt metal alaşım (1.43 N/mm2), flax fiber (0,5 

N/mm2), cam fiber (0,2 N/mm2) ve polietilen fiber (0,12 N/mm2) ile desteklenen modeller 

izledi. (Şekil 4.8) 

Kortikal kemikte oluşan çekme stres dağılımının aramid fiber ile desteklenen protezlerde 

yoğun olduğu, polietilen fiber ile desteklenen overdenture protezlerde düşük olduğu 

gözlendi. (Resim 4.9) 

 

  

Karbon Cr- Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Çekme Stresi 2,31 1,43 0,12 0,20 0,50 2,82 1,50

Basma Stresi -9,00 -5,47 -1,14 -1,50 -3,00 -8,00 -1,18

-10,00
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Resim 4.9. Model 2’de kortikal kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 2’de kortikal kemikteki en yüksek basma stres değer overdenture protezin karbon 

fiber (-9 N/mm2) ile desteklendiği durumda görüldü. Bunu sırasıyla aramid fiber (-8 N/mm2), 

krom-kobalt metal alaşım (-5,47 N/mm2), flax fiber (-3 N/mm2), cam fiber (-1,5 N/mm2), jüt 

fiber (-1,18 N/mm2) ve polietilen fiber (-1,14 N/mm2) ile desteklenen modeller izledi. (Şekil 

4.8)  
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Kortikal kemikte oluşan en düşük stres dağılımı polietilen fiber ile desteklenen overdenture 

protezde gözlendi. (Resim 4.10) 
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Resim 4.10. Model 2’de kortikal kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.6. Model 2’de Trabeküler Kemik Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres Değerleri 

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

değerleri Şekil 4.9’da gösterildi.  

 

Şekil 4.9. Model 2’de trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 2 için trabeküler kemikteki en yüksek çekme stres değeri overdenture protezin karbon 

fiber (1,86 N/mm2) ile desteklendiği durumda görüldü. Bunu overdenture protezin aramid 

fiber (1,63 N/mm2), krom-kobalt metal alaşım (1,2 N/mm2), flax fiber (0,4 N/mm2), cam 

fiber (0,3 N/mm2), polietilen fiber (0,2 N/mm2) ve jüt fiber (0,1 N/mm2) ile desteklendiği 

durumlar takip etti. (Şekil 4.9) (Resim 4.11) 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Çekme Stresi 1,86 1,20 0,20 0,30 0,40 0,63 0,10

Basma Stresi -0,50 -0,31 -0,07 -0,08 -0,08 -0,40 -0,20
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Resim 4.11. Model 2’de trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 2 için trabeküler kemikteki en yüksek basma stres değeri overdenture protezin karbon 

fiber (-0,5 N/mm2) ile desteklendiği durumda gözlendi. Bunu sırası ile aramid fiber (-0,4 

N/mm2), krom-kobalt metal alaşım (-0,31 N/mm2), jüt fiber (-0,2 N/mm2), cam ve flax 

fiberler (-0,08 N/mm2), polietilen fiber (-0,07 N/mm2) ile desteklenen overdenture protez 

modelleri izledi. (Şekil 4.9) (Resim 4.12) 
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Resim 4.12. Model 2’de trabeküler kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.7. Model 3’te İmplantlar ve Protezler Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Değerleri 

Çalışmamızda 3 numaralı modelde implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Şekil 4.10’da gösterildi. 

 

Şekil 4.10. Model 3’te implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Farklı materyallerle desteklenen protezlerin tümünde en yüksek Von Mises stres değerleri 

33 numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantlar üzerinde görüldü. Kuvvet uygulanan 

bölgeden uzaklaştıkça implantlar üzerine gelen streslerin azaldığı tespit edildi.  

33 numaralı diş bölgesinde yer alan implantlar üzerindeki en yüksek Von Mises stresleri jüt 

fiber (1,04 N/mm2) ile desteklenen protez modelinde saptandı. Diğer güçlendiricilerin 

bulunduğu modellerde (1,02 ±1 N/mm2) stres değerleri birbirlerine oldukça yakın bulundu. 

(Şekil 4.10) (Resim 4.13) 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

33 nolu implant 1,01 1,01 1,03 1,01 1,02 1,01 1,04

43 nolu implant 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12
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Resim 4.13. Model 3’te  33 ve 43 numaralı diş bölgelerine yerleştirilen implantlar üzerinde 

oluşan  Von Mises stres dağılımları 
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Çalışmamızda 3 numaralı modelde protezler üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri Şekil 

4.11’de gösterildi. 

 

Şekil 4.11. Model 3’te protezler üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Model 3’te protezler üzerinde oluşan en yüksek Von Mises stres değeri overdenture protezin 

cam fiber (7,11 N/mm2) ile desteklendiği modelde görüldü. Bunu sırasıyla aramid ve flax 

fiberler (6,75 N/mm2), krom-kobalt metal alaşım (5,86 N/mm2), karbon fiber (5,63 N/mm2), 

jüt fiber (5,45 N/mm2) ve polietilen fiber (5,25 N/mm2) ile desteklenen protezler izledi. 

(Şekil 4.11) 

Overdenture protezler üzerinde oluşan Von Mises stres dağılımının cam fiberli modelde 

yoğun olduğu, polietilen fiberli modelde düşük yoğunlukta olduğu saptandı. (Resim 4.14)  

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Protez 5,63 5,86 5,25 7,11 6,75 6,75 5,45
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Resim 4.14. Model 3’te protezlerde oluşan Von Mises stres dağılımları 
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4.8. 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 4.12’de gösterildi. 

 

Şekil 4.12. Model 3’te kortikal kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 3’te farklı altyapıya sahip overdenture protezlerin tümünde kortikal kemikte oluşan 

çekme stres değerlerinin birbirine yakın olduğu saptandı. (Şekil 4.12) (Resim 4.15) 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Çekme Stresi 0,55 0,55 0,56 0,54 0,54 0,54 0,51

Basma Stresi -0,07 -0,07 -0,61 -0,08 -0,08 -0,77 -0,07

-1,00

-0,80

-0,60

-0,40

-0,20

0,00

0,20

0,40

0,60

0,80

Kortikal Kemik 



83 

 

 

KARBON FİBER           KROM – KOBALT METAL ALAŞIM 

 

POLİETİLEN FİBER    CAM FİBER  

 

FLAX FİBER     ARAMİD FİBER  

 

JÜT FİBER  

Resim 4.15. Model 3’te kortikal kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 3’te kortikal kemikteki en yüksek basma stres değeri overdenture protezin aramid 

fiber (-0,77 N/mm2) ile desteklendiği durumda görüldü. Bunu polietilen fiber ile (-0,61 

N/mm2) güçlendirilmiş model takip etti. Diğer tüm güçlendiricilerle hazırlanan modellerde 

(-0,08 N/mm2) birbirine yakın değerler tespit edildi. (Şekil 4.12) (Resim 4.16)  
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Resim 4.16. Model 3’te kortikal kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.9. Model 3’te Trabeküler Kemik Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres Değerleri 

Çalışmamızda 3 numaralı modelde trabeküler kemik üzerinde oluşan  çekme ve basma stres 

değerleri  Şekil 4.13’te gösterildi. 

 

Şekil 4.13. Model 3’te trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 3’te trabeküler kemikte oluşan çekme stres değerlerinin farklı altyapıya sahip 

overdenture protezlerin tümünde birbirine yakın olduğu saptandı. (Şekil 4.13) (Resim 4.17) 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Çekme Stresi 0,05 0,05 0,05 0,06 0,06 0,06 0,06

Basma Stresi -0,30 -0,30 -0,30 -0,33 -0,33 -0,33 -0,35
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Resim 4.17. Model 3’te trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 3’te trabeküler kemikte oluşan basma stres değerlerinin farklı altyapıya sahip 

overdenture protezlerin tümünde birbirine yakın olduğu (-0,3 N/mm2) saptandı. (Şekil 4.13) 

(Resim 4.18) 
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Resim 4.18. Model 3’te trabeküler kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.10. Model 4’te İmplantlar ve Protezler Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Değerleri 

Çalışmamızda 4 numaralı modelde implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Şekil 4.14’te gösterildi. 

 

Şekil 4.14. Model 4’te implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Farklı materyallerle desteklenen protezlerin tümünde en yüksek Von Mises değerleri 35 

numaralı diş bölgesine yerleştirilen implantlar üzerinde görüldü. Kuvvet uygulanan 

bölgeden uzaklaştıkça implantlar üzerinde oluşan streslerde azalma gözlendi.  

35 numaralı diş bölgesinde yer alan implantlar üzerindeki en yüksek Von Mises stres 

değerleri flax fiber (3,76 N/mm2) ile desteklenen overdenture protezlerde gözlendi. Bunu 

sırası ile cam ve jüt fiber (3,5 N/mm2), aramid fiber (3,3 N/mm2), karbon fiber ve krom-

kobalt metal alaşım (2,8 N/mm2), polietilen fiber (1,2 N/mm2) ile desteklenen overdenture 

protezler izledi. (Şekil 4.14) 

İmplantlar üzerinde oluşan Von Mises stres dağılımının flax fiberli modelde yoğun olduğu, 

polietilen fiberli modelde düşük olduğu saptandı. (Resim 4.19)  

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

35 nolu implant 2,8 2,8 1,2 3,5 3,76 3,3 3,5

33 nolu implant 0,5 0,36 0,3 0,4 0,87 2,1 0,76
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Resim 4.19. Model 4’te 43, 33, 35 ve 45 numaralı diş bölgelerine yerleştirilen implantlar 

üzerinde oluşan Von Mises stres dağılımları 
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Resim 4.19. (devam) Model 4’te 43, 33, 35 ve 45 numaralı diş bölgelerine yerleştirilen 

implantlar üzerinde oluşan Von Mises stres dağılımları 

Çalışmamızda 4 numaralı modelde protezler üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri Şekil 

4.15’te gösterildi. 

 

Şekil 4.15. Model 4’te protezler üzerinde oluşan Von Mises stres değerleri 

Model 4’te protezler üzerinde oluşan en yüksek stres değeri protezin jüt fiber (37,37 N/mm2) 

ile desteklendiği durumda görüldü. Bunu sırasıyla flax fiber (30,88 N/mm2), cam fiber 

(25,73 N/mm2), krom-kobalt metal alaşım (13,18 N/mm2), aramid fiber (10,92 N/mm2) ve 

karbon fiber (6,83 N/mm2) ile desteklenen protezler izledi. (Şekil 4.15)  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Protez 6,83 13,18 12,05 25,73 30,88 10,92 37,37
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Overdenture protezlerin üzerinde oluşan Von Mises stres değerlerinin jüt fiberli modelde 

yoğun olduğu, karbon fiberli modelde düşük olduğu saptandı. (Resim 4.20)  
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Resim 4.20. Model 4’te protezlerde oluşan Von Mises stres dağılımları 

4.11. Model 4’te Kortikal Kemik Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres Değerleri 

Çalışmamızda 4 numaralı modelde kortikal kemik üzerinde oluşan  çekme ve basma stres 

değerleri  Şekil 4.16’da gösterildi. 
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Şekil 4.16. Model 4’te kortikal kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 4’te kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme stresi değerleri overdenture protezin 

jüt fiberle (0,98 N/mm2) desteklendiği durumlarda görüldü. Bunu sırası ile flax ve cam 

fiberler (0,9 N/mm2), karbon fiber (0,8 N/mm2), krom-kobalt metal alaşım ve aramid fiber 

(0,7 N/mm2), polietilen fiber (0,4 N/mm2) ile desteklenen protezler izledi. (Şekil 4.16) 

Kortikal kemikte oluşan çekme stres dağılımının jüt fiber ile desteklenen protezlerde yoğun 

olduğu, polietilen fiber ile desteklenen overdenture protezlerde düşük olduğu gözlendi. 

(Resim 4.21) 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Çekme Stresi 0,80 0,70 0,40 0,90 0,90 0,70 0,98

Basma Stresi -0,50 -0,30 -0,50 -0,90 -1,20 -1,00 -0,90

-1,50

-1,00

-0,50

0,00

0,50

1,00

1,50

Kortikal Kemik
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Resim 4.21. Kortikal kemikte oluşan çekme stres dağılımları  

Model 4’te kortikal kemik üzerinde oluşan en yüksek basma stres değeri overdenture 

protezin flax fiber (-1,2 N/mm2) ile desteklendiği durumda görüldü. Bunu aramid fiber (-1 

N/mm2), jüt ve cam fiberler (-0,9 N/mm2), karbon ve polietilen fiberler (-0,5 N/mm2), krom-

kobalt metal alaşım (-0,3 N/mm2) ile desteklenen protezler takip etti. (Şekil 4.16) 

Kortikal kemikte oluşan en düşük basma stresi krom-kobalt ile desteklenen overdenture 

protezlerde gözlendi. (Resim 4.22) 
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KARBON FİBER           KROM – KOBALT METAL ALAŞIM 

 

POLİETİLEN FİBER  CAM FİBER 

 

FLAX FİBER     ARAMİD FİBER 

 

JÜT FİBER 

Resim 4.22. Model 4’te kortikal kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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4.12. Model 4’te Trabeküler Kemik Üzerinde Oluşan Çekme ve Basma Stres Değerleri 

Çalışmamızda 4 numaralı modelde trabeküler kemik üzerinde oluşan  çekme ve basma stres 

değerleri  Şekil 4.17’de gösterildi. 

 

Şekil 4.17. Model 4’te trabeküler kemikte oluşan çekme ve basma stres değerleri 

Model 4’te trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme stresi overdenture protezin jüt fiber 

(1,5 N/mm2) ile desteklendiği durumda görüldü. Diğer malzemeler ile güçlendirilen 

protezler için değerler 0,1 – 0,3 N/mm2 arasında değişmektedir. (Şekil 4.17) (Resim 4.23) 

  

Karbon Cr - Co Polietilen Cam Flax Aramid Jüt

Çekme Stresi 0,30 0,30 0,20 0,20 0,10 0,16 1,50

Basma Stresi -0,40 -0,90 -0,40 -0,30 -0,20 -0,30 -1,10

-1,50

-1,00

-0,50

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

Trabeküler Kemik
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KARBON FİBER          KROM – KOBALT METAL ALAŞIM 

 

POLİETİLEN FİBER   CAM FİBER  

 

FLAX FİBER     ARAMİD FİBER  

 

JÜT FİBER  

Resim 4.23. Model 4’te trabeküler kemik üzerinde oluşan çekme stres dağılımları 

Model 4’te trabeküler kemikte oluşan en yüksek basma stresi overdenture protezin jüt fiber 

(-1,1 N/mm2) ile desteklendiği durumda görüldü. Bunu sırası ile krom-kobalt metal alaşım 

(-0,9 N/mm2), polietilen ve karbon fiberler (-0,4 N/mm2), aramid ve cam fiberler (-0,3 

N/mm2) ve flax fiber (-0,2 N/mm2) ile desteklenen protezlerin izlediği saptandı. (Şekil 4.17) 

(Resim 4.24) 
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KARBON FİBER         KROM – KOBALT METAL ALAŞIM 

 

POLİETİLEN FİBER   CAM FİBER  

 

FLAX FİBER     ARAMİD FİBER  

 

JÜT FİBER  

Resim 4.24. Model 4’te trabeküler kemik üzerinde oluşan basma stres dağılımları 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda; mandibular tam dişsizlik vakalarında farklı sayıda ve farklı lokasyonda 

yerleştirilen implantlar üzerinde, farklı hassas tutucu tipi ve farklı güçlendirici materyaller 

ile oluşturulan overdenture protez tasarımında; implantlarda, protezlerde, kortikal ve 

trabeküler kemikte oluşan stres, üç boyutlu sonlu elemanlar stres analiz yöntemi ile 

değerlendirilmiştir. Hipotezimizin bir kısmı doğrulanmış, bir kısmı ise doğrulanmamıştır. 

Hipotezimize ait verilerden: 

a) İmplant sayısının arttığı ve yük uygulama noktasına yakın implantların bulunduğu 

tasarımlarda yoğun stres oluşumu tespit edilerek hipotezimiz doğrulanmıştır. 

b) Elastik modülü yüksek tutucu sistemin kullanıldığı tasarımlarda yoğun stres oluşumu 

tespit edilerek hipotezimiz doğrulanmıştır.  

c) Elastik modülü yüksek güçlendiriciler sadece dört implantlı novaloc tutucu sistemin 

kullanıldığı tasarımlarda yoğun strese neden olurken, diğer tasarımlarda böyle bir sonuç elde 

edilmediği için hipotezimiz doğrulanmamıştır. Güçlendiricinin elastik modülü, Poisson 

oranı gibi materyal özelliklerinin implant sayı ve lokasyonundan, tutucu sistemin elastik 

modülünden ne şekilde etkilendiği tespit edilememiştir.  

Dental implantlar, günümüz diş hekimliğinde sıklıkla kullanılmaktadır. Branemark’ın 

osseointegrasyon kavramını açıklanmasından sonra implant kullanımı ile ilgili yapılan 

çalışmalarda başarılı sonuçlar elde edilmiştir [38].  

İmplant üstü overdenture protezler, dişsizliğin giderilmesinde popüler olarak kullanılan 

tedavi seçeneği olmuştur. 2002 yılında McGill Üniversitesi’nde alınan kararda mandibulada 

tam dişsizlik vakalarında overdenture planlaması yapılırken en az 2 implanttan destek 

alınması gerektiği belirtilmiştir [74].  

İmplantların uzun vadedeki başarısı, streslerin destek dokulara uygun şekilde aktarılmasına 

bağlıdır. İmplantlardan destek dokulara yük transferi; gelen kuvvetin büyüklüğüne ve 

yönüne, kemik – implant ara yüzeyine, implantların sayı, uzunluk, çap ve yüzey özelliğine, 

yapılan protez tipine, kemiğin kalitesine bağlıdır. Bu etkenlerin fonksiyonel kuvvet altındaki 

biyomekanik davranışlarını incelemek için diş hekimliğinde birçok in-vitro stres analiz 

yönteminden yararlanılmakta, en çok sonlu elemanlar stres analizi yöntemi, fotoelastik stres 
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analiz yöntemi ve strain - gauge stres analiz yöntemi kullanılmaktadır [35, 204, 228]. 

Fotoelastik analiz; gerilme dağılımı ve yerleri ile ilgili görsel olarak bilgi sağlarken 

gerilmenin miktarı ile ilgili sınırlı bilgi vermektedir. Strain – gauge yönteminde ise basınca 

duyarlı kısmın büyüklüğüne bağlı olarak sadece o bölgedeki gerilim değerleri 

belirlenebilmektedir [229]. Bu üç yöntem arasından sonlu elemanlar stres analizinin, daha 

iyi sonuçlar vermesi ve sonuçlarının in-vitro çalışmalarda elde edilen sonuçlara daha yakın 

neticelenmesi kullanımını arttırmıştır.  

Sonlu elemanlar stres analizi çalışmalarında amaç; üzerlerine yük uygulanan cisimlerin 

yapısal bütünlüklerinin bozulacağı durumlar karşısında, materyaldeki zayıf noktaların 

hangilerinin olduğunun araştırılmasıdır [230].  Sonlu elemanlar gerilme analizi metodunu 

üstyapı, implantlar ve destek kemiğin her bölgesinde stres lokalizasyonları ve sayısal 

değerleri hesaplaması, ayrıca malzeme özelliklerinin doğru verilmesi ile kemik, implantlar 

ve protezin mümkün olduğunca gerçeğe yakın simülasyonunun sağlanabilmesi gibi 

avantajları nedeniyle çalışmamızda analiz yöntemi olarak tercih edildi.  

Sonlu elemanlar analizinde materyalin young modülüsü ve poisson oranı kullanılır. Çene 

kemiği homojen, linear elastik ve izotropik olarak standardize edilmektedir. Periodontal 

ligamentin materyal özelliği non-linear hiperplastik ve izotropik olarak tanımlanmıştır. 

Ancak doğal dokularda bu durum değişiklik göstermektedir. Kemik, mikroyapı ve yoğunluk 

olarak farklı bölgelerde değişik özellikler göstermektedir [35, 60].   

İmplant ile kemik arasında % 100 osseointegrasyon olduğu kabul edilse de klinik olarak bu 

oranda bir osseointegrasyon gerçekleşmemektedir. Barbier ve Schepers [231], histolojik 

çalışmalarında implant yüzeyinin % 50–60 oranında kemikle birleşim gösterdiğini 

bildirmişlerdir. Sonlu elemanlar analizi çalışmalarında; implantların, implant parçalarının, 

bağlantı parçalarının, protezin, kortikal ve trabeküler kemiğin, akrilin, mukozanın elastik 

modülleri ve poisson oranları için standardize edilmiş evrensel bir tablo bulunmamaktadır 

[232, 233]. Bu yüzden çalışmamızda en çok kullanılan değerler yer almıştır.  

Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi ile araştırılmak istenen yapıların analizi; iki ve üç 

boyutlu olarak yapılabilmekte, stresler nicel olarak net bir şekilde belirlenebilmekte ve 

istenilen herhangi bir noktanın ne kadar stres aldığı tespit edilebilmektedir. Sonlu elemanlar 

stres analizinde bilgisayarda bir model oluşturularak gerilim, gerilme ve yer değiştirme 
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ölçülebilmektedir. Klinik olarak ölçülebilmesi mümkün olmayan gerilmeler de implant 

çevresindeki kemikte ölçülebilmektedir [230].   

Sonlu elemanlar stres analizi ile yapılan çalışmalarda, modellerin ayrıntılı olarak 

modellenmesi son derece önemlidir. Modeli oluşturan eleman ve düğüm sayısı ne kadar 

fazla olursa analiz sonunda gerçekte elde edilen sonuçlara daha yakın değerler elde edilir 

[234]. Bu yüzden çalışmamızda modellerimiz ortalama 246154 – 581325 arası düğümden 

ve 1363461 – 2117815 elemandan oluşmaktadır. Overdenture protezi güçlendirmek 

amacıyla kullanılan fiber altyapıların ağ yapısının oldukça detaylı olması nedeniyle 

çalışmamızda kullanılan düğüm ve eleman sayısı diğer çalışmalarda kullanılanlara göre 

oldukça fazladır.  

Çalışmamızda mandibulada sıklıkla D2 kemik kalitesi görüldüğü için buna uygun olarak 

yoğun trabeküler kemiği kaplayan 2 mm kortikal kemik [235] ve üzerini saran 2 mm 

kalınlığında mukoza [236] olacak şekilde modeller oluşturulmuştur.  

Kortikal ve trabeküler kemik gibi kırılgan materyallerin stres değerlerini incelerken daha 

doğru sonuçlar veren Principal stres değerlerinden, çekilebilir ve dövülebilir materyallerde 

daha güvenli sonuçlar veren Von Mises stres değerlerinden yararlanılmıştır [222]. Von 

Mises stres değerleri kırılgan materyallerde sadece streslerin yapı içerisindeki dağılımı 

konusunda fikir verirken bu değerlerin ne tip bir stres oluşturduğu konusunda yanıltıcı 

olabilmektedir.  

Çalışmamızda, stres dağılımlarını inceleyen diğer çalışmalara benzer şekilde kemik ile 

implant arasında uygulanan kuvvetler altında kortikal kemikte oluşan en yüksek asal gerilme 

(çekme stresi) ve en düşük asal gerilmeler (basma stresi) değerlendirildi. Pozitif değerler 

çekme stres değerlerini, negatif değerler ise basma stres değerlerini göstermektedir.  

Oklüzal kuvvetlerin büyüklüğü ve konumu; kemik-implant bağlantı yerlerinde meydana 

gelen streslerin kalite ve kantitesinde önemli rol oynamaktadır [70]. Doğal dişli bireylerde  

molarlarda 390-800 N arasında (ortalama 565 N) premolarlarda 288 N maksimum ısırma 

kuvveti tespit edilmiştir [237]. Total protez hastalarında bu değerler   molar dişler  için 106,5 

N,  premolarlarda ortalama 97,5 N olarak ölçülmüştür. İmplant üstü overdenture protez 

kullanan hastalarda ısırma kuvveti 18-240 N olarak ölçülmüştür. Yine implant üstü hareketli 
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protez kullanan hastalarda vertikal ısırma kuvveti 42-412 N (ortalama 143 N) olarak 

ölçülmüştür [33].  

Overdenture protezlerin stres dağılımının sonlu elemanlar yöntemi ile incelendiği 

çalışmalarda birinci molar diş çiğnemenin merkezi olarak kabul edilmiş ve kuvvet birinci 

molar dişin merkezinden uygulanmıştır [64, 229]. Oklüzal kuvvet değerinin belirlenmesine 

yönelik çalışmalarda maksimum kuvvet değeri 240 N olarak verilmiştir [210]. Silva ve 

diğerleri [238], sonlu elemanlar stres analizi yaparak çiğneme sırasında oluşan streslerin 

implantlar üzerindeki etkilerini araştırdıkları çalışmada birinci molar diş bölgesine 

uygulanan kuvveti 200 N olarak belirlemişlerdir. Bu çalışmalar doğrultusunda çalışmamızda 

kuvvetlerin daha yıkıcı olduğu düşünülerek distal bölge olan 1.molar diş bölgesinden 200 

N’luk kuvvet uygulandı.  

Sonlu elemanlar stres analizi yapılırken, sadece aksiyel ve horizontal kuvvetleri dikkate 

almak yeterli değildir. Kombine kuvvetler de göz önünde bulundurulmalıdır. Kombine 

yükler oklüzal kuvvetleri daha gerçekçi temsil eder ve kortikal kemikte yüksek streslere 

neden olurlar [230]. Daha önceki çalışmalarda kuvvetler oblik ya da vertikal olmasına 

rağmen tek bir tüberkül tepesinden uygulanmıştır [239–241]. Çalışmamızda sonlu elemanlar 

analizi esnasında uygulanan kuvvetlerin implant ve çevre dokulara iletilmesi için yarım 

yuvarlak sert gıda materyali ile çiğneme ve ısırma kuvvetleri daha önceki çalışmalarda 

olduğu gibi simüle edilmiştir. Yaptığımız çalışmada 2 farklı pozisyonda yerleştirilen 2 ve 4 

adet implant üzerinde çeşitli güçlendiriciler ile oluşturulan protezlere 200 N’luk kuvvet, sert 

gıda materyalini taklit eden food stuff yöntemi ile uygulandı. İmplant, kemik ve protez 

üzerinde oluşan stres değerleri ölçüldü.  

Sonlu elemanlar çalışmaları yapılırken karşılaştırılmak istenen parametreler dışındaki her 

farklı durum standardize edilmektedir. Çalışmamızda dizayn farklılıklarından kaynaklanan 

stres farklılıklarının önüne geçmek için implantların aynı çap ve uzunlukta olmasına dikkat 

edildi. Konu ile ilgili çalışmaların önerileri doğrultusunda çalışmamızda 4,1 mm çapında ve 

12 mm uzunluğunda implantlar tercih edildi [204, 229].  

Overdenture uygulamalarında implantların yeterli sayıda ve doğru lokasyonda 

konumlanmaları başarıyı etkileyen önemli faktörlerdir. Krennmair ve diğerleri [242], 

overdenture planlamasında en ideal implant lokasyonunun anterior mandibula olduğunu 
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belirtmişlerdir. İmplantın başarı kriteri kemik yoğunluğuyla doğrudan etkilidir. İmplant 

etrafında % 70 kemik yoğunluğu olduğu zaman kemik fonksiyonel kuvvetlere karşı 

koyabilecek dirençte olmaktadır [70]. Hong ve diğerleri [243], uygun implant lokasyonunun 

lateral kesici, kanin ve birinci premolar bölgeleri olduğunu, özellikle kanin bölgesinin kemik 

kalınlığı ve yüksekliği düşünüldüğünde en ideal bölge olduğunu vurgulamışlardır. 

Tam dişsiz mandibulada overdenture yapımında mandibular foramenler arasında yer alacak 

implant sayısı 2 - 5 arasında değişebilmektedir. İki ve üç implant üzerinde yer alan implant 

- doku destekli protezler ekonomik açıdan daha uygundur, daha fazla implant desteğinde ise 

implant - kemik bağlantısının arttığı ve kortikal kemikte daha az stres oluştuğu 

belirtilmiştir[241]. İmplant destekli hareketli protezlere destek olacak implantların sayısı 

üzerinde görüş ayrılığı olmakla birlikte, genelde 2 veya 4 implantın tercih edildiği, 2 

implantın minimum olduğu ve artan implant sayısının destek görevini mukozadan 

implantlara kaydırdığı belirtilmiştir [244].  

Çelebioğlu ve diğerleri [77], alt ve üst tam dişsiz hastalarda interforaminal bölgeye 

yerleştirilen 2 implant üstü mandibular overdenture uygulamalarının, beş yıllık klinik ve 

radyografik değerlendirmeleri sonucunda, uygun tedavi şekli olduğu sonucuna varmışlardır. 

30 hasta üzerinde yapılan değerlendirme sonucunda implantlarda beş yıllık fonksiyon 

döneminde kemik kaybı gözlenmediği belirtilmiştir. Federick ve Caputo [245], 2 implant 

üstü overdenture uygulamalarında oklüzal yüklemenin posteriora kaymasıyla implantlarda 

oluşan stresin azaldığını, posterior kemik üzerinde stresin arttığını belirtmişlerdir.  

Ebadian ve diğerleri [240], 3 implant kullanılan ve üçüncü implantın orta hat üzerine 

yerleştirildiği çalışmalarında, gelen kuvvetlerin karşılanmasında, ortadaki implantın indirekt 

tutucu görevi gördüğünü, 3 implantlı overdenture protezlerde hasta memnuniyetinin 

arttığını, fakat implantların bar yardımı ile splintlenmesi gerektiğinden maliyetin de önemli 

ölçüde arttığını ve posterior kuvvet yüklemesi altında anterior implantlarda oluşan stres 

miktarının arttığını belirtmişlerdir.   

İmplantların orta hattan eşit uzaklıkta konumlandırılmaları oldukça önemlidir. 

İmplantlardan biri daha distale yerleştirildiğinde, distaldeki implant fulkrum ekseni veya 

primer rotasyon noktası gibi hareket edip orta hatta yakın olan implantın tutucu parçasının 

aşınmasına ve distaldeki implanta aşırı yük binmesine neden olmaktadır [78].  
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Meijer ve diğerleri [246], 2 ve 4 implant üzerine tasarlanan overdenture protezlerin 10 yıllık  

klinik ve radyografik değerlendirilmesinde iki tasarım arasında istatistiksel bir fark 

olmadığını belirtmişlerdir. Mericske-Sterne [79], 62 hastada 2, 3 ve 4 implantlı overdenture 

protez tasarımlarını kıyaslamış, 2 implant üzerine hazırlanan overdenture protezin daha rahat 

kullanıldığını belirtmiştir. Buna karşın bir başka çalışmada alt çene mandibular foramenler 

arasına yerleştirilen 2 implantlı overdenture’larda aynı hat üzerindeki implantlar çevresinde, 

protezin rotasyonel hareketlere maruz kaldığı ve hastanın çiğneme esnasında bundan 

rahatsızlık duyduğu belirtilmiştir [230].  

İmplant sayısı ve lokasyonuna yönelik öneriler doğrultusunda çalışmamızda 2 implantlı 

modellerde; implantlar orta hattın 9 mm uzağına kanin bölgesine, 4 implantlı modellerde; 

anterior implantlar orta hattın 7 mm uzağında kanin  bölgesine, posterior implantlar ise orta 

hattın 20 mm uzağına 2. premolar bölgesine yerleştirildi.   

Von Mises gerilme değerleri stres dağılımlarını gösteren görüntülerle birlikte incelenir. 

Ayrıca bu yöntemle çekilebilir materyallerin gerilme dayanıklılığı belirlenebilir. İmplantlar 

çekilebilir materyallerdir ve bu değer 550 MPa’dır. Von Mises stres değerleri bu değeri 

aştığında başarısızlık görülür [235]. Çalışmamızda elde ettiğimiz en yüksek stres değeri 

implant için 49 MPa, protezler için 220 MPa’dır ki bu değerler 550 MPa altındadır. Principal 

stres değerleri kırılgan materyaller için kullanılmaktadır. Kortikal kemiğin çekme ve basma  

dayanımı sırasıyla 100 ve 173 MPa [235], trabeküler kemiğin 120 ve 133 MPa’dır. Elde 

ettiğimiz sonuçlara göre, kortikal kemikte oluşan en yüksek çekme değeri 2,82 MPa ve 

basma değeri 9 MPa, trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme değeri 1,86 MPa ve basma 

değeri 1,10 MPa’dır  ki elde edilen bu değerler belirtilen Principal stres değerlerinin oldukça 

altındadır [247, 248].   

Liu ve diğerleri [239], 1, 2, 3 ve 4 implant üzeri overdenture protezlerde oluşan stres 

değerlerini stres analizi yöntemi ile karşılaştırmıştır. İmplant sayısındaki artış doğrultusunda 

mukoza destekli overdenture protezlerin, implant destekli protezler haline geldiğini, 

dolayısıyla implant, kortikal ve trabeküler kemikte oluşan stresin yoğun olduğunu 

belirtmişlerdir. Buna karşın Şahin ve diğerlerinin [70] çalışmasında implant sayısının, 

çapının ve uzunluğunun artmasıyla implantlar üzerine gelen streslerin azaldığı, implantların 

biyomekanik davranışlarının güçlendiği, özellikle overdenture’lara gelen eğilme 

kuvvetlerine karşı direncin arttığı bildirilmiştir. 
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İmplant sayısının ve lokasyonunun oluşan stres miktarında etkili olduğuna dair 

hipotezimizde; 2 implantlı tasarımın, 4 implantlı tasarıma göre daha az strese neden olduğu 

tespit edildi. En yüksek stres değerinin 4 implantlı modellerde izlenmesinin nedeni posterior 

implantların kuvvet uygulama noktasına yakın olması ve sisteme daha rijit özellik 

kazandırması olabilir. Bulgumuz implant sayısı ve lokasyonuna ait hipotezimizi 

doğrulamaktadır. Çalışma bulgumuz Liu ve diğerlerinin [239] bulgusuyla örtüşmekte, Şahin 

ve diğerlerinin [70] çalışma sonuçlarıyla ise uyuşmamaktadır. Farklılığın, implant başarısını 

etkileyen hassas bağlantı, implant lokasyonu gibi parametrelerin aynı olmamasından 

kaynaklandığı düşüncesindeyiz.   

İmplant üstü overdenture protezlerde implant ile protez arasındaki bağlantı, hassas bağlantı 

yapısındaki tutucu sistem aracılığıyla sağlanmaktadır. Tutucu sistemlerin yapısı, şekli, 

retansiyon kapasitesi ve esneklik miktarı değişiklik göstermektedir [249]. İmplant üstü 

overdenture protezlerde kullanılan tutucu tipinin seçiminde gerekli tutuculuk miktarı, 

esneklik mekanizması, ağız hijyeni, hastanın protetik tedaviden beklentileri, hastanın sosyal 

statüsü, implantlar arası mesafe, implant açıları, mevcut kemik miktarı, dişsiz arkın şekli, 

interoklüzal mesafe ve hastanın ekonomik durumu dikkate alınmalıdır [108]. Ball 

ataçmanlar, menteşe ve rotasyon esnekliği sunarken; locator ataçmanlar dikey ve menteşe 

esnekliği göstermektedir. Locator ataçmanlar interark mesafenin az olduğu durumlarda 

rahatlıkla kullanılabilir. Ataçmanın parçaları arasında 0,4 mm’lik bir boşluk olduğu için 

yapıya rezilient özellik kazandırır [250].  

Overdenture protezlerde ataçman seçimi yapılırken locator tutucuların ball tutuculara 

üstünlüğü bir çok mekanik çalışmada belirtilmiştir [249, 251–253]. Chang ve diğerleri [254], 

20 yıllık klinik çalışmalarında farklı ataçman sistemlerinin kullanıldığı implant üstü 

overdenture protezleri karşılaştırmışlar, en düşük implant kaybı oranının locator tutucu 

sisteminde yaşandığını bildirmişlerdir. Abdelhamid ve diğerleri [214], locator ve ball tutucu 

sistemleri karşılaştırmışlar ve locator tutucu sistemin stresi daha iyi dağıttığını, her 2 

modelde de implantları çevreleyen kortikal kemikte yoğun stres tespit edildiğini ve 

parametrelerin standardizasyonu yapılmadığı zaman tek bir sonuç elde etmenin mümkün 

olmadığını belirtmişlerdir. Scherer ve diğerleri [113], 2 implant üzeri overdenture 

protezlerde ball, ERA, O-Ring ve locator tutucu sistemlerinin ve implant pozisyonlarının 

retansiyon ve stabilite açısından farklılıklarını değerlendirmişler ve modellerde her 2 

parametrenin de istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar yarattığını belirtmişlerdir. Ramoğlu 
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ve diğerleri [78], locator ve ball ataçmanların çevresindeki stres değerlerini, implantların 

pozisyonlarından bağımsız olarak değerlendirdiklerinde, locator ataçmanlarda daha düşük 

stres değerlerinin oluştuğunu tespit etmişlerdir. Ataçmanlar arasındaki stres farkının 

rezilientlik derecelerinden kaynaklanmış olabileceği, rezilient ataçmanların proteze gelen 

kuvvetler karşısında rotasyon hareketi yaparak bu yükleri mukoza ve protezin diğer 

komponentlerine dağıttığı, bir miktar da abzorbe ettiği belirtilmiştir. Buna karşın Broilo ve 

diğerleri [221], tam dişsiz mandibulada hazırlanan implant üstü overdenture protezlerde 

stres analizi yöntemi kullanarak farklı tutucu tiplerinin stres dağılımına etkisini 

değerlendirmişler ve ball tutucu sistem kullanılan modellerin locator tutucu sisteme göre 

daha az stres oluşturduklarını belirtmişlerdir.  

İmplant üstü overdenture kullanımlarındaki en büyük dezavantaj kullanım süresine bağlı 

olarak tutucu sistemdeki matriksin gevşeyip retansiyonunu kaybetmesidir [255]. Bu özelliği 

iyileştirmek için elastik modülü yüksek materyal kullanmak ve dolayısıyla matriksi 

aşınmaya karşı dirençli hale getirmek amaçlanmıştır. Bu nedenle novaloc tutucu sistemi 

geliştirilirken elastik modülü yüksek PEEK materyalinden yararlanılmıştır. Matriks tasarımı 

yapılırken, içerisinde kısa bir kesit şeklinde boşluk bırakılarak, gelen yükler altında 

matriksin genişlemesi ve deformasyon olmadan daha uzun süre kullanılması sağlanmıştır 

[256]. Novaloc sistem içerisinde yer alan PEEK matriks (rezin esaslı) familyasından olan 

PEKK (polieterketonketon) malzemesi ile ilgili yapılan çalışmalarda, PEKK materyalinin 

aşınma, gerinim, yorulma ve eğilme gibi mekanik özelliklerinin iyi olduğu belirtilmiştir 

[256, 257]. 

Daha önce ball tutucu sistem kullanan ancak lastiklerin aşınmasından şikayetçi olan 

hastalara, ball tutucularla değiştirilebilir seçenek sunması  locator tutucu sistemin en önemli 

avantajıdır [258]. Souza ve diğerleri [115], yaşlı bireylerde tek implant üstü overdenture 

protezlerde novaloc tutucu sistemle locator tutucu sistemi kullanarak hastaları uzun süreli 

takip altına almışlar, hastalara 3 ay boyunca novaloc tutucu sistemi kullanmaları, sonrasında 

değişim yaparak 3 ay boyunca locator tutucu sistemi kullanmaları söylenmiş, kontrol 

seanslarında hasta memnuniyeti ve matrikslerin deformasyon derecesinin 

değerlendirilmesini amaçlamışlardır. Çalışmacılar çalışmanın devam ettiğini henüz sonuca 

ulaşamadıklarını belirtmişlerdir.  
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Novaloc ve locator tutucu sistemlerin kullanıldığı bir çalışmada, 00, 70 ve 120’lik açılarla 

yerleştirilen implantlar üzerine PMMA blokları yüklenmiş, 0,5, 1 ve 2 yılı taklit eden 

yükleme siklusları sonucunda novaloc tutucu sistemindeki PEEK matriksinde retansiyon 

kaybı tüm modellerde locator tutucu sisteminden daha düşük bulunmuştur [259].  

Hassas bağlantı olarak locator sistemin kullanıldığı çalışmalar yoğundur, buna karşın üretimi 

yeni olan novaloc sistemle ilgili çalışmalar kısıtlıdır. Bu 2 hassas bağlantı tipini 

kullandığımız çalışmada, hassas bağlantı tipinin stres miktarı üzerinde etkili olduğunu, 

elastik modülü yüksek olan novaloc tutucu sistemlerin implant ve kemik üzerinde 

oluşturduğu stres değerlerinin yüksek olduğunu gözlemledik. Hassas bağlantı içerikli stres 

analiz çalışmalarında, elastik modülü düşük olan tutucunun daha düşük strese neden olduğu 

bildirilmiştir. Çalışma bulgumuz çalışmaları destekler nitelikte olup tutucu sistemlere dair 

hipotezimizi doğrulamaktadır [78, 214, 254].  

Passia ve diğerleri [256], rezin matriks olarak kullanılan PEEK materyalinin, elastik 

modülünün yüksek olması nedeni ile stresi bünyesinde abzorbe etmediğini, bu nedenle 

tutucu sistemde çok fazla aşınma gözlenmediğini belirtmişlerdir. Novaloc tutucu sistemin 

kullanıldığı modellerimizde, stresin tutucu parçalarda abzorbe edilmediği, alttaki yapıya 

iletildiği, elastik modülü yüksek olan tutucu parçaların overdenture protezlerin rijiditesini 

artırdığı saptandı. Özellikle dört implantlı modellerde kortikal ve trabeküler kemikte yüksek 

çekme ve basma stres değerleri gözlendi. Bunun nedeninin posteriorda yer alan implantların 

kuvvet uygulama noktasına yakın olmasından ve içerdiği matriksin elastik modülünün 

yüksek olmasından kaynaklandığı düşüncesindeyiz. Locator ve novaloc tutucu sistemler 

karşılaştırıldığında; locator  tutucu sistemlerin stres dağılımı açısından daha başarılı olduğu 

gözlenmekle birlikte uzun süreli kullanımda novaloc sistemin matriks aşınmasının ve 

matriks değişim ihtiyacının daha az olacağı düşüncesindeyiz. Araştırmamız klinisyenlere 

ışık tutacak veriler içermesine rağmen, yeni çalışmalarla desteklenmesi önerilmektedir.  

Polimetil metakrilat esaslı akrilik rezinler yaklaşık seksen yıldır tam protez yapımında ve  

implant destekli hareketli protez yapımında kullanılmaktadır [260]. Protez kaide materyali 

olarak kullanılan akrilik rezinlerin şok abzorbe edici özelliği, yüzey düzgünlüğü, düşük su 

emilimi, estetik ve ekonomik olması gibi pek çok avantajına karşın mekanik özellikleri 

zayıftır [261].  
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Akrilik rezinlerin mekanik özelliklerini geliştirmek ve kırılmalarını önlemek için, mevcut 

malzemelerin kimyasal modifikasyonunun değiştirilmesi, güçlendirilmesi gibi yöntemler 

önerilmektedir. Konvansiyonel yöntemde güçlendirici materyal olarak genellikle Cr-Co 

metal alaşımları önerilir [262]. Cr-Co metal alaşımları mekanik özelliklerinin iyi, korozyon 

dayanıklılığının yüksek olması ile karakterizedir, biyouyumlu ve ucuz bir materyaldir. Cr-

Co metal alaşım overdenture’larda altyapı materyali olarak kullanıldığında implantta daha 

az stres oluştuğu rapor edilmiştir [263, 264].  

Gelişen teknoloji ile birlikte lazer sinter teknolojisi ile katman katman metal tozları 

eklenerek üretilen iskeletler daha dayanıklı, daha ucuz ve daha hızlı elde edilebilmektedir 

[265]. Alageel ve diğerleri [215], lazer sinter tekniğiyle üretilen Cr-Co alaşımların döküm 

yöntemiyle üretilenlere göre daha kusursuz olduklarını, elastik modülünün ve yorulma 

dayanımının yüksek olduğunu ve en önemlisi yapım aşamasında herhangi bir problem 

meydana gelirse müdahale edilme imkanının bulunduğunu belirtmişlerdir. Abou Tara ve 

diğerleri [266], in-vivo çalışmalarında lazer sinterleme ile üretilen 60 adet posterior metal 

destekli seramik kronun 47 aylık takibi sonucu %98,3 klinik başarı oranına ulaştıklarını 

bildirmişlerdir. Oyagüe ve diğerleri [267], lazer sinterleme ile üretilen Co-Cr implant üstü 3 

üyeli metal altyapılarla döküm yoluyla elde edilen Co-Cr, Ni-Cr-Ti ve Pd- Au implant üstü 

3 üyeli metal altyapıların marjinal uyumlarını karşılaştırmışlar, farklı siman çeşitlerini 

kullandıkları çalışmalarında tüm gruplarda lazer sinterleme ile üretilen metal altyapılarda 

daha düşük marjinal açıklık değerleri gözlediklerini ifade etmişlerdir. İşeri ve diğerleri 

[268], lazer sinterleme, döküm ve milling ile üretilen titanyum metal altyapıların iki farklı 

porselen materyali ile olan bağlantısını karşılaştırmışlar, makaslama testleri sonucu en 

yüksek porselen bağlantı değerlerini lazer sinterleme ile üretilen titanyum altyapılarda tespit 

etmişlerdir. Alsheghri ve diğerleri [269], döküm yoluyla elde edilen iskelet altyapılardaki 

halka kroşelerin deformasyon ve metal yorgunluğunu önleyebilmek için yaptıkları 

çalışmada lazer sinterleme ile üretilen halka kroşeleri sonlu elemanlar stres analizi yöntemi 

ile değerlendirmiş, özellikle molar dişlerde metal alaşımların dayanım gücünün ve kırılma 

tokluğunun arttığını vurgulamışlardır.  

Lazer sinter yöntemiyle elde edilen metal alaşımların daha iyi olduğunu iddia eden 

çalışmalar doğrultusunda overdenture protezi güçlendirmek amacı ile altyapı materyali 

olarak döküm yoluyla elde edilen Cr-Co metal alaşım yerine yüksek performansa sahip lazer 

sinterize metal alaşımı kullanmayı tercih ettik.  
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Metal kullanımındaki en önemli problemlerden biri, kimyasal bağlantı sağlanamamasından 

dolayı metal ve akrilik yapılar arasındaki zayıf adezyondur. Adezyonu artırmak amacıyla 

birçok yöntem kullanılmakla beraber yapılan çalışmalarda, metal ilavesinin transvers 

dayanıklılık, çarpma dayanıklılığı ve yorulma direnci gibi mekanik özellikleri istenilen 

ölçüde artırmadığı, metallerin korozyon eğilimleri ve estetik problemleri nedeniyle 

kullanılmalarının sınırlı olduğu rapor edilmiştir [262]. 

Akrilik rezinlerin mekanik ve fiziksel özelliklerini geliştirmek amacıyla metal alaşımlarına 

alternatif olarak sunulan fiberlerin manipülasyonu kolaydır, daha iyi mekanik ve estetik 

özelliklere sahiptir,  biyolojik olarak uyumludur  ayrıca diş yapısına adeziv sistemlerle 

kimyasal olarak bağlanabilirler [270]. Vaka seçimi, dizayn özellikleri ve üretici firma 

önerileri doğrultusunda uygun şekilde kullanımları başarılarında önem taşımaktadır. 

Bununla birlikte, fiber uygulamaları, hassas ve zaman alıcı olup, iyi presleme ve prova 

kapanışları yapılmadığı, talimatlara uyulmadığı durumlarda protez yüzeylerine çıkarak 

mukoza irritasyonlarına ve plak birikimlerine neden olmaktadır [185].  

Fiberle güçlendirilmiş materyallerin direnci, fiberin matriks içindeki hacmine bağlıdır. 

Yapılan çalışmalarda akrilik rezin polimer matriksin, transvers ve darbe dayanımının fiber 

miktarı ile doğru orantılı olduğu ifade edilmiştir [141, 271, 272]. Araştırmalarda polimer 

matriksindeki fiber miktarı ile fiberle güçlendirilmiş materyalin mekanik özellikleri 

(bükülme, darbe ve transvers) arasındaki ilişki belirlenmeye çalışılmış [273, 274], fiber 

miktarı arttırıldığında, eğilme direnci ve elastikiyet modülünün de arttığı belirtilmiştir[275]. 

Kaplan ve diğerleri [276], ağırlıkça % 20 oranında aramid fiberin dayanıklılığı % 200 

oranında artırdığını belirtmişlerdir.  

Hareketli protezlerde fiber kullanımındaki en büyük zorluk, fiberlerin uygulanması 

esnasında protez kaide materyalinin polimer ile yeterince doyurulamamasıdır. Yetersiz 

doyurulma sonucunda, artmış su emilimi ile birlikte fiberle güçlendirilmiş materyallerin 

mekanik özelliklerinde zayıflama görülebilmektedir. Önceden doyurulmuş parçalı fiberlerin 

hareketli protezlerin akrilik kısmını güçlendirmede daha üstün olduğunu gösteren çalışmada 

aynı zamanda fiberlerin kuvvetin geldiği yerlerde doğru pozisyonlandırılması gerektiği de 

vurgulanmıştır [277]. Freilich ve diğerleri [278], önceden doyurulmuş fiber liflerinin 

doyurulmamış fiberlere göre % 90 daha yüksek başarı sağladığını belirtmişlerdir. 
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Fiber ile güçlendirilen materyalde kullanılan fiberin formu ve yönü elde edilen materyalin 

mekanik özelliklerini etkiler [279]. Tek yönlü fiberler dokuma ya da örgü şeklindeki 

fiberlerden daha fazla esneme özelliği gösterirler ve materyalin esneme direncini örgü 

fiberlere göre iki kattan daha fazla artırırlar [280].  

Fiber uzunluğunun artmasıyla güçlendirici etki azalır, çünkü toplam fiber uzunluğunun 

büyük kısmı tamamen yük taşımaz. Fiberin sonlandığı yerde çekme kuvvetini tam olarak 

taşıyamayan bir bölge vardır. Fiberin çapı ve modelin boyu küçüldükçe, fiberden matrikse 

ara yüzeyden transfer edilen kayma gerilimi artar [281].  

Fiberle matriks arasındaki bağlantının iyi olması gelen kuvvetlerin dağıtılmasında oldukça 

etkilidir [130]. Fiber matriks bağlantısında rolü olan silan uygulamanın etkisinin incelendiği 

çalışmada ağırlıkça % 7,39 cam, % 2,08 karbon ve % 2,3 aramid fiber akrilik rezin içerisine 

sürekli paralel formda katılmış silanize cam fiberlerin akrilin direncini önemli düzeyde 

artırdığı belirtilmiştir [282]. Silan ile işlem görmüş kesintisiz cam fiberler ağırlıkça % 58 

oranında akrilik rezinlere ilave edildiği zaman transvers dayanıklılığın % 145 oranında 

arttığı, yüzey modifikasyonu yapılmayan ve % 1 oranında ilave edildiğinde ise 

dayanıklılığın % 25 oranında arttığını belirtmişlerdir [147, 283]. 

Fiberlerin gerilimin en çok olduğu yere yerleştirilmeleri, restorasyonun başlangıç ve final 

kırıklarının önlenebilmesini sağlamaktadır [181]. Sonlu elemanlar stres analizi ile yapılan 

çalışmalarda 3 üyeli köprülerde stresin en çok destek dişin dişsiz boşluğa bakan gövde ile 

bağlantı kısımlarında ve gövdenin dokuya bakan gingival yüzünde olduğu görülmüştür 

[284]. Bir diğer çalışmada, inley köprülerde en fazla stres birikiminin prepare edilen destek 

dişin inley kavitelerinin servikal marjinlerinde ve konnektör sahalarında olduğu görülmüştür 

[285]. Fiberlerin posterior bölgede kullanıldığı durumlarda yeterli esneme direncine sahip 

oldukları ve bükülme dirençlerinin 500 ile 1200 MPa arasında olduğu, marjinal 

adaptasyonlarının ve mekanik özelliklerinin başarılı olduğu ifade edilmiştir [145, 286, 287]. 

Protez kaidelerinin güçlendirilmesinde kullanılan polietilenin çarpma dayanımı daha 

yüksek, elastik modülü ve bükülme dayanıklılığı daha düşük olan PMMA’lara eklenmesinin 

rezinin transvers dayanıklılığını artırdığı bildirilmiştir [142, 143].  İn vitro bir çalışmada, 

cam fiberle güçlendirilen kaide materyallerinin güçlendirme yapılmamış kaide 

materyallerine göre transvers dirençlerinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir [288]. Karbon 
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ve poliaramid fiberler kırılmaya karşı daha yüksek direnç göstermekle beraber, 

oluşturdukları estetik problemlerden dolayı kullanımları sınırlıdır. Kırılma tokluğunu 

artırmaları nedeni ile cam fiber ile güçlendirme, üst palatal bölgedeki kırıkların 

engellenmesinde avantaj sağlayabilir [289]. Karacaer ve diğerleri [136], polietilen ve karbon 

fiber ile güçlendirilmiş PMMA örneklerinin mekanik performansını üç nokta testi ile 

ölçmüşler ve polietilen fiber ağırlığındaki artışın kırılmaya karşı direnci artırdığını, karbon 

fiberlerin ise daha az artışa neden olduğunu bildirmişlerdir. Kesintisiz paralel aramid fiberin 

akrilik rezinin yorulma direnci ile dayanıklılığını artırdığı bildirilmektedir [140].  

Akrilik rezin güçlendirilmesi amacıyla ilave edilen cam fiberin, akrilik rezinin transvers 

dayanımını, esneme modülünü, yorulma ve darbe direncini artırdığı bildirilmiştir [290]. 

Venkat ve diğerleri[291], protez tamiri ile ilgili yaptıkları çalışmada PMMA rezinin 

polietilen fiberle güçlendirilmesi ile en yüksek mekanik özelliklere ulaşıldığını 

belirtmişlerdir.  

Karacaer ve diğerleri [292], orta hat kırığından şikayetçi olan hastaların protezlerini çok 

yüksek modüllü örgü tarzındaki polietilen fiber ile güçlendirmişler ve 18 ay sonrasında bile 

herhangi bir çatlak ya da kırılma gözlenmediğini ifade etmişlerdir. Bir diğer estetik fiber 

sistemi olan cam fiberlerin de rezinin transvers dayanıklılığını, esneme modülünü ve çarpma 

dayanıklılığını artırdığı belirtilmiştir [184, 185]. Gupt ve diğerleri [293], ucu düz paslanmaz 

çelik, ucu kilitli paslanmaz çelik, tek yönlü cam fiber ve rastgele yerleştirilen cam fiberlerle 

güçlendirdikleri rezinleri, güçlendirilmemiş (kontrol grubu) grupla karşılaştırmışlar, en 

yüksek kırılma dayanımını tek yönlü cam fiberlerin gösterdiğini, yüksek gerinim gücü 

gerektiren ve estetik olması gereken bölgelerde rahatça kullanılabileceğini belirtmişlerdir. 

Kostoulas ve diğerleri [294], akrilik rezinlerin güçlendirilmesindeki en etkili yöntemin tek 

yönlü cam fiber eklemek ve otopolimerize rezinle güçlendirmek olduğunu ifade etmiştir. 

Güçlendirme yapılmamış gruba göre kırılma dayanımı, kırılma anındaki esneme ve kırılma 

tokluğu güçlendirme yapılmış gruba göre belirgin bir şekilde düşük çıkmıştır. Bir başka 

çalışmada, paslanmaz çelik, cam fiber ve polietilen fiberin kırılma dayanımları 

karşılaştırılmış ve polietilen fiberin daha yüksek dayanım sergilediği belirtilmiştir [295].  

İmplant destekli overdenture protezlerde metal alaşımdan iskelet hazırlandığında 

laboratuvarda geçirilen zaman artar, iskelet için opak materyal kullanılması gerekir, metalin 
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korozyon riski ve Cr-Co alaşımların potansiyel toksisitesi ortaya çıkar. Fiber kullanımı ile 

bu olumsuzluklar ortadan kaldırılmış olur. Fiberle güçlendirilmiş kompozit materyalleri diş 

renginde olup ışığı geçirmektedir. Aynı zamanda fiberle güçlendirilmiş kompozit, iskelet 

protez rezinine kimyasal ve mekanik olarak bağlanır ve protez rezinin esneme dayanımını 

artırır [185]. Yapılan in vitro çalışmada, paslanmaz çelik, cam fiber, polietilen fiber ve 

poliaramid fiberle güçlendirilmiş ışıkla polimerize implant üstü protez rezinlerin eğilme 

dayanımları değerlendirilmiş ve değişik fiberlerle güçlendirilmiş protezlerin, paslanmaz 

çelikle güçlendirilene göre daha yüksek eğilme dayanımına sahip oldukları belirtilmiştir 

[270].   

Menini ve diğerleri [296] yaptıkları çalışmada, karbon fiberle güçlendirilmiş implant 

destekli overdenture iskeletlerinin metal alt yapılara kıyasla çok yüksek mekanik özellikler 

gösterdiğini ve karbon fiberin biyouyumluluğunun oldukça iyi olduğunu belirtmişlerdir. 

Bergendal ve diğerleri [297], hibrit tip protezlerin restorasyonunda karbon fiber destekli 

PMMA iskeletin ortalama 44 aylık klinik takibi sonucunda % 70 başarı gösterdiği tespit 

etmişlerdir. Yapılan bir diğer çalışmada, ince tabaka akrilik rezin kullanılan implant destekli 

overdenture’larda, akrilik rezine eklenen cam fiberin kırılma dayanımını arttırdığı 

belirtilmiştir [264]. Rached ve diğerleri [270], implant üstü overdenture’ları polietilen, 

aramid ve cam fiberlerle güçlendirmiş ve overdenture’ların yorulma direncini ve eğilme 

dayanımını önemli ölçüde artırdıklarını belirtmişlerdir. Aynı çalışmada aramid fiberle 

güçlendirilen overdenture’lar cam fiberle güçlendirilenlere göre daha dayanıklı bulunmuş 

fakat materyalin sarı renginden dolayı estetik olmadığı belirtilmiştir. Aktaş ve diğerleri 

[298], bir yıllık gözlem çalışmasında, kırılmış implant üstü akrilik rezinin, çift yönlü cam 

fiberle güçlendirilmesi ile kırılma dayanımının belirgin bir şekilde arttığını belirtmiştir. 

Fajardo ve diğerleri [264], implant üstü overdenture protezleri cam fiberle güçlendirmişler, 

rezinin kırılma dayanımının % 20 oranında arttığını belirtmişlerdir. Çalışmada; karbon, 

aramid, naylon, polietilen ve cam fiberlerin overdenture protezlerde akrilik rezinlerin 

güçlendirilmesinde metal alaşımlara alternatif olduğu belirtilmiştir.  

Sentetik fiberlerin kimyasal materyaller içermeleri, doğa dostu ve ekonomik olmamaları 

nedeni ile, doğal fiberlere olan eğilim hızla artmaktadır.  

Flax fiberin, eklendiği materyalde morfolojik değişiklik yapmadığı, biyolojik açıdan uyumlu 

olduğu, aşındırıcı olmadığı, antibakteriyel özelliğe sahip olduğu, materyallerin eğilme 
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dayanımını artırdığı ve stresin dağılmasını sağlayıp eklendiği materyalde kırığın ilerlemesini 

engellediği belirtilmiştir [152, 164, 299].   

Abou Neel ve diğerleri [299], flax fiberle güçlendirilmiş cam iyonomer simanın sıkışma 

dayanımının (148 - 250 MPa) ve bükülme direncinin (20 - 42 MPa) arttığını belirtmişlerdir. 

Flax fiberlerle güçlendirilmiş cam iyonomer simanların stresin yoğun olduğu bölgelerde 

güvenle kullanılabileceğini açıklamışlardır. Eklendiği materyale adezyonunu sağlamak için 

silanla yüzey modifikasyonu yapılan flax fiberlerin düşük miktarda bile materyalin sıkışma 

dayanımını anlamlı bir şekilde artırdığı belirtilmiştir.  

Westman ve diğerleri [300], materyalin mekanik özelliğini artırmak için cam ve doğal 

fiberleri kullanmış, doğal fiberlerin mekanik özellikleri daha çok arttırdığını ve hafif 

olmaları nedeni ile daha avantajlı olduklarını belirtmişlerdir. Doğal fiberlerin en büyük 

problemi yüksek su emilimine sahip olması ve organik matrikse sahip olan inorganik 

fiberlerin ıslatılabilirliğinin az olmasıdır.  Fakat bu problemler gerekli modifikasyonlar 

yapılarak aşılmış, materyallerin ıslanabilirlik ve hidrofilik özellikleri artırılmıştır [301].  

Rahman [164], yaptığı çalışmada flax- epoxy birleşimine jüt fiberin eklenmesiyle materyalin 

basma ve çekme testlerinde kırılma ve gerilme dayanımını artırdığını belirtmiştir. Aynı 

çalışmada flax fiber, jüt-epoxy içeriğine güçlendirici olarak katılmış ve mekanik testler 

sonucu materyalin dayanım gücünü artırdığı, hafif olmasından dolayı eklendiği materyalin 

ağırlığında artışa sebebiyet vermediği belirtilmiştir [164].  

Flax ve cam fiberle güçlendirilen kompozitlerin darbe dayanımının ve kırılma tokluğunun 

karşılaştırıldığı çalışmada, flax fiberlerle güçlendirilen kompozitlerin kırılma dayanımında, 

cam fiberle güçlendirilen kompozitlerin darbe dayanımında belirgin bir artış olduğu tespit 

edilmiştir [152].  

Jüt fiberlerin hibrit kompozitlere güçlendirici olarak ilave edildiği bir çalışmada, çekme ve 

eğilme dayanımının fiber konsantrasyonun artmasıyla arttığı ve hafif bir materyal olduğu 

için eklendiği materyalin ağırlığını değiştirmediği belirtilmiştir [302]. Plateau [303], jüt ve 

cam fiberleri karşılaştırdığı çalışmasında, jüt fiberlerin düşük ağırlıkta daha yüksek 

dayanıma sahip olduğunu ve kırılgan materyallere eklendiğinde materyalin eğilme 

dayanımını cam fiberlere oranla daha fazla artırdığını belirtmiştir.  
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Literatür taramasında, protetik diş hekimliğinde, sentetik fiberlerin mekanik, fiziksel ve 

biyolojik özelliklerine yönelik  çalışmaların yoğunluğuna karşın, doğal fiberlere yönelik 

çalışmaların ağırlıklı olarak mühendislik alanına ait olduğu görüldü. Sentetik fiberlerin 

overdenture uygulamalarında güçlendirici olarak kullanıldığı ve stres analiz yöntemi ile 

değerlendirildiği çalışmaların yetersiz olduğu, doğal fiberler ile ilgili çalışmanın ise hiç 

olmaması nedeniyle çalışmamızda doğal ve sentetik fiber türlerini kullanarak implant, 

overdenture protez, kortikal ve trabeküler kemik üzerinde oluşan  stres miktarına etkilerini 

karşılaştırmayı hedefledik. 

Güçlendiricinin elastik modülünün yüksek olması; implant, protez ve kemik üzerinde yoğun 

strese neden olur yönündeki hipotezimiz ne yazık ki doğrulanmamıştır. Güçlendiricinin 

elastik modülünün 2 implantlı locator sistemin kullanıldığı tasarımda etkili olmadığı, elastik 

modülü düşük olan güçlendiricinin 2 implantlı novaloc sistemin kullanıldığı tasarımda daha 

yüksek stres değerleri sergilediği, 4 implantlı novalooc sistemin kullanıldığı tasarımda ise 

daha düşük stres değerleri verdiği gözlendi. Bunun nedeninin implant sayısına, lokasyonuna 

ve güçlendiricilerin elastik modülüne bağlı olduğunu düşünüyoruz. İmplant sayısı arttığında 

protezler doku desteğinden uzaklaşıp, implant destekli rijit protezler haline gelmektedir. 

Kuvvet uygulanan bölgeye yaklaşıldıkça protez üzerinde daha yüksek oranda stres 

oluşmaktadır. Elastik modülü düşük olan güçlendiriciler yüksek esneklikleri sayesinde, 

stresi kendi bünyesinde abzorbe ederek alttaki yapılarda daha az stres oluşumuna neden 

olurlar. Bu nedenle elastik modülü en düşük olan jüt fiber, stresi bünyesinde abzorbe ederek 

daha düşük strese neden olan güçlendirici olarak belirlendi.   

Yoğun stres oluşumunun beklendiği 4 implantlı tasarımlarda, elastik modülü yüksek 

polietilen fiberle güçlendirilen modellerde düşük stres değerleri gözlendi. Bunun nedeni, 

materyalin Poisson oranının diğer güçlendiricilere göre oldukça yüksek olmasıdır diye 

açıklanabilir.  Materyalin Poisson oranı yüksek olduğunda yatay yönde uzaması artmaktadır. 

Bu da materyale daha da esneyebilme özelliği kazandırarak stresi bünyesinde abzorbe 

etmesine neden olmaktadır.  

Dört implantlı tasarımlarda, elastik modülü yüksek PEEK materyali içeren novaloc tutucu 

sistem, elastik modülü düşük plastik materyal içeren locator sisteme kıyasla daha rijittir. 

Güçlendiricilerin esneme ve rijidite özelliği bu tasarımlarda stres iletimi açısından oldukça 

önemlidir.  
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Dört implantlı novaloc tutucu tasarımda implant, kortikal ve trabeküler kemik üzerinde en 

yüksek stres değeri, güçlendirici olarak karbon fiber ve Cr-Co metal alaşımın kullanıldığı 

modellerde belirlendi. Alttaki yapılarda daha yüksek stres oluşma nedeni tutucu ve 

güçlendirici tipinin elastik modülünün yüksek olmasıdır. Aramid diğer gruplarda düşük stres 

değerleri sergilerken, bu grupta yüksek stres değeri verdi. Aramid fiberin eleastik 

modülünün düşük olmasına rağmen alttaki dokularda yoğun strese neden olması yukardaki 

bilgi ile çelişkili gözükmekle birlikte aramid fiberin Poisson oranının düşük olmasının 

materyalin rijiditesinin artmasına, dolayısıyla alttaki dokularda stresin yoğun olmasına 

neden olduğu kanısındayız.   

Jüt fiber sadece 2 implantlı novaloc sistemin kullanıldığı tasarımda, kortikal kemikte – 

basma kuvvetinde düşük strese neden oldu. İki implantlı novaloc sistemde; jüt fiberin elastik 

modülünün kortikal kemiğin elastik modülüne yakın olması ve Poisson oranının yüksek 

olması, basma kuvvetleri karşısında stresin az olmasına neden olduğu düşüncesindeyiz. 

Bulgularımız dahilinde, doğal fiberlerin elastik modüllerinin düşük olmasıyla materyalin 

esneme özelliğini artırdıkları ve yüksek stres abzorbsiyonu yaptıkları tespit edildi. Sentetik 

fiberlerin overdenture altyapı materyali olarak kullanıldığı ve sonlu elemanlar yöntemiyle 

değerlendirildiği ve doğal fiberlerin güçlendirici olarak kullanıldığı çalışmanın olmaması 

nedeni ile bulgularımızı tartışma imkanı bulamadık.  

Biyolojik çalışmalarda mandibular kortikal ve trabeküler kemik kalınlığı, implant sayısı ve 

implantların yük uygulama noktasına yakınlığı, kullanılan materyallerin elastik modülü gibi 

faktörler standardize edilememektedir. Stres analiz çalışmalarıyla bu faktörlerin standardize 

edilebilmesi mümkündür. Stres analiz değerlendirmelerinde elastik modülü ve Poisson oranı 

önemli parametrelerdir. Çalışmamızda implant sayısı arttığında, implantlar yük uygulama 

noktasına yakın olduğunda, elastik modülü yüksek tutucu sistem kullanılması durumunda 

alttaki yapılarda stresin yoğun olacağı yönündeki görüşümüz doğrulandı. Buna karşın 

güçlendiricilerin elastik modülünün yüksek olduğu durumlarda alttaki yapılarda stresin 

yoğun olacağı yönündeki hipotezimizde beklenen sonuca ulaşılmadı. Elde ettiğimiz veriler 

doğrultusunda stres analiz çalışmalarında sadece elastik modülünün değerlendirilmesinin 

yeterli olmadığını, Poisson oranının da hesaba katılması gerektiğini düşünüyoruz. 

Güçlendiricilere yönelik hipotezimizin doğrulanamaması ve bunun nedeninin 
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açıklanamaması nedeniyle sentetik ve doğal fiberlerin stres analizi ile değerlendirileceği 

yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu kanısındayız.  
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6. SONUÇ 

Bu çalışmanın sınırları dahilinde aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir;  

1. İmplant sayısının, lokasyonunun, hassas bağlantı tipinin ve protez güçlendirici 

materyallerinin stres miktarı üzerinde etkili olduğu saptandı. 

2. İmplant, protez, kortikal ve trabeküler kemikte oluşan en yüksek stres değerleri 4 

implantlı modellerde tespit edildi.  

3. İmplantların anteriorda yer aldığı tasarımda daha düşük stres değerleri saptandı.  

4. Yük uygulanan bölgeye yakın implantta daha fazla stres oluştuğu gözlendi. 

5. İmplantta, protezde, kortikal ve trabeküler kemikte oluşan yüksek stresler, novaloc 

tutucu sistemde saptandı.  

6. Elastik modülü düşük olan güçlendiricilerin, 2 implantlı novaloc sistem tasarımında daha 

yüksek stres değerleri sergilediği, 4 implantlı novaloc sistem tasarımında ise daha düşük 

stres değerleri verdiği gözlendi.  

7. Elastik modülü düşük olan güçlendiriciler stresi kendi bünyesinde abzorbe ettiği için 

alttaki yapılara daha az stres iletimine neden olduğu saptandı.  

8. Kortikal kemikte oluşan streslerin, trabeküler kemikte oluşan streslerden daha yüksek 

olduğu tespit edildi. Bu streslerin, kortikal ve trabeküler kemiğin dayanım kapasitesini 

aşmadığı gözlendi. 

9. Trabeküler kemikte oluşan en yüksek çekme ve basma stres değerleri; 4 implantlı 

novaloc sistemin kullanıldığı tasarımda, karbon fiber ile desteklenen overdenture 

protezlerde tespit edildi. 

10. Sonlu elemanlar analiz yönteminde kullanılan Poisson oranının, materyalin stres 

iletiminde önemli rol oynadığı, Poisson oranı yüksek güçlendiricilerin materyalin 

esneme özelliğini artırarak düşük strese neden olduğu belirlendi.  
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