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ÖZET 

İmplant ve Doğal Diş Destekli Overdenture Protezlerdeki Stres Dağılımının Sonlu 

Elemanlar Stres Analizi Yöntemi ile Değerlendirilmesi 

 

İmplantların alveolar kemik ile bağlantısının rijit olması ve doğal dişlerin periodontal 

membran nedeniyle belirli bir esnekliğe sahip olması implant-doğal diş destekli overdenture 

protezlerde biyomekanik açıdan sorunlar oluşturabilir. 

 Bu çalışmanın amacı; farklı sayıda implantların kullanıldığı doğal diş ve implant 

destekli overdenture protezlerde protez üzerine gelen kuvvetlerin kortikal ve spongioz 

kemikte oluşturduğu streslerin sonlu elemanlar stres analizi yöntemiyle incelenmesidir. Bu 

çalışmada bilgisayar ortamında oluşturulmuş 3 boyutlu alt çene modeli üzerine doğal diş ve 

implantlar 9 farklı kombinasyonda yerleştirilerek 9 farklı overdenture protez tasarlanmıştır. 

Overdenture protez üzerine vertikal yönde 150 N’luk yük posterior dişlere dağıtılarak 3 

farklı şekilde uygulandı. Birinci yükleme alt çenenin sağ tarafına, ikinci yükleme alt çenenin 

sol tarafına, üçüncü yükleme ise alt çenenin her iki tarafına birden olacak şekilde 

uygulanmıştır. Bu yüklemeler sonucunda doğal diş ve implantların etrafındaki kortikal ve 

spongioz kemikte oluşturduğu Von Mises stresleri incelenmiştir. Çalışma sonucunda tüm 

yüklemlerde en yüksek streslerin doğal dişin veya implantın etrafındaki kortikal kemikte 

görüldüğü tespit edilmiştir. Bir adet doğal diş ve bir adet dental implantın bar ile bağlandığı 

tasarım (Model 3) kortikal kemikte tüm yüklemelerde diğer tüm modellerden daha yüksek 

stres değerleri oluşturmuştur (Model 1 hariç). Kortikal kemikte bar tutuculu ve topuz başlı 

tutuculu modellerden aynı destek sayısına sahip olanlar birbiriyle kıyaslandığında topuz 

başlı tutuculu modellerdeki stres miktarları bar tutuculu modellerdeki stres miktarlarından 

daha düşük tespit edilmiştir. Bar tutuculu tasarımlarda implant sayısının artması kortikal 

kemikte oluşan stresleri azaltırken topuz başlı tutuculu tasarımlarda bu durum tüm 

yüklemelerde aynı faydayı sağlamamıştır. Elde edilen sonuçlara göre; mandibulada tek diş 

varlığında çenenin karşı tarafına en az bir adet dental implant yerleştirmek biyomekanik 

açıdan ciddi yarar sağlarken, kortikal kemikte bar tutuculu tasarımlara göre daha az strese 

neden olan topuz başlı tutuculu tasarımlar biyomekanik açıdan daha avantajlı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Dental implant, Diş-implant, İmplant destekli protezler, Sonlu 

elemanlar stress analizi. 
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ABSTRACT 

The Evaluation of the Stress Distribution on Implant-Natural Tooth Supported 

Overdenture Prostheses by Finite Elemet Stress Analysis 

The rigidity of the connection of the implants with the alveolar bone and the 

flexibility of the natural teeth due to the periodontal membrane may cause biomechanical 

problems in implant-natural tooth supported overdenture prostheses. The aim of this study 

was to determine the stresses caused by the forces acting on the prosthesis on the cortical 

and cancellous bone in natural teeth and implant supported overdenture prostheses, in which 

different numbers of implants were used by finite element stress analysis method. In this 

study, 9 different overdenture prostheses were designed by placing natural teeth and implants 

in 9 different combinations on the 3D mandibular model created in the computer 

environment. A load of 150 N was carried out on the overdenture prosthesis in 3 different 

ways by distributing it to the posterior teeth in the vertical direction. The first loading was 

applied to the right side of the lower jaw, the second loading was performed to the left side 

of the lower jaw and the third loading was enforced to both sides of the lower jaw. As a result 

of these loadings, Von Mises stresses were investigated on cortical and cancellous bone 

around natural teeth and implants. The highest stresses which observed in the cortical bone 

around the natural tooth or implant in all loads were determined in consequence of the study. 

The design with one natural tooth and one dental implant with a bar (Model 3) produced 

higher stress values on the cortical bone at all loadings than all other models (except Model 

1). The stress rates in the models with ball atachment holders were detected to be lower than 

the stress amounts in the models with bar holders when they copmpared to each other with 

the models with bar holder and ball atachment holder in the cortical bone with the same 

support number. While the increase in the number of implants in bar-retained designs reduces 

the stresses on the cortical bone, this procedure did not provide the same benefit in all 

loadings in ball-head-retained designs. According to the results obtained from this study; in 

the meanwhile placing at least one dental implant on the opposite side of the jaw in the 

presence of a single tooth in the mandible ensures significant biomechanical benefits, 

designs with ball-head attachments that cause less stress on the cortical bone than designs 

with bar retainers may be more biomechanically advantageous. 

Key Words: Dental implant, Finite element stress analysis, Implant supported prostheses, 

Tooth-implant.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Diş hekimliğinin amacı, ağız sağlığını yeniden kazandırmak için hastanın kaybedilen 

estetiğini, fonksiyonunu ve konuşmasını rehabilite etmektir (1).  

Diş hekimliğindeki ilerlemeler, protetik tekniklerde günümüzde görülen gelişmeler ve 

insanların sosyal hayatlarındaki değişiklikler, hastaların estetik, fonksiyonel ve rahatlık gibi 

isteklerinin büyümesine sebep olmuştur. Tam dişsiz hastalar için ise bu durum daha fazla 

önem arz etmektedir (2) 

Uzun yıllardan beri alt ve üst tam protezler tam dişsizlik vakalarında klasik tedavi 

seçeneği olmuştur. Geleneksel tedavilerin uygulandığı tam dişsizliğe sahip hastalarda, 

yaşlarının ilerlemesi, çene kemiklerindeki rezorpsiyon miktarının artması ve nöromusküler 

adaptasyon kabiliyetlerinin azalması dikkate alındığında başarı şansı giderek azalmaktadır. 

Hastaların büyük bir çoğunluğu üst tam protezlerini rahat kullanabilmelerine karşın, alt tam 

protezlerin tutuculuğundan memnun olanların sayısı çok azdır. Bu şikayetlerin esas nedenini 

alt tam protezlerin kapladıkları alanın üst tam protezlerin yarısından daha az olması ve dil 

tarafından hareket ettirilmesi oluşturmaktadır (3). 

Bu şikayetlere bağlı olarak konvansiyonel tam protezlerinden rahatsız olan hastalar  

için implant uygulaması  ideal bir  tedavi seçeneği haline gelmiştir  ve implant destekli 

protezler sayesinde hasta memnuniyetinin arttığı gözlenmiştir (4). 

Hastanın fizyolojik ve fonksiyonel gereksinimlerini ve kişisel taleplerini karşılamak 

amacıyla en etkili, en kolay ve en ucuz yöntemi kullanmak implant tedavisindeki temel 

prensip olmalıdır (5). 

Dişsiz çenelerde interark mesafe, karşı arktaki diş veya restorasyonlar ve çene ilişkileri 

göz önünde bulundurularak, implant destekli sabit protetik restorasyon veya overdenture 

yapımına karar verilir (6). 

Geçmiş yıllarda parsiyel dişsizliği bulunan hastalarda protez planlaması yapılırken 

yalnızca implant destekli protezler tercih edilirken, son dönemlerde doğal dişin implanta 

bağlanması konusu gündeme gelmeye başlamıştır. Bu sayede ekonomik ve anatomik şartlar 

nedeniyle implant sayısı azaltılmış, böylece diş-implant destekli protezlerin bir tedavi 

alternatifi haline gelmesi sağlanmıştır (5). İmplant-doğal diş destekli protezlerle ilgili 

yapılan çalışmaların çoğu sabit protezler ile ilgilidir. Literatürde overdenture protezlerde 

implant-doğal diş bağlantısı üzerine yapılan çalışmalar çok azdır. Overdenture protezlerde 
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destek olarak doğal diş ve implant kullanılarak oluşturulan tasarımlar hastaya hem ekonomik 

olarak hem de proprioseptif duyu mekanizmasının devamı açısından avantajlar sağlar. Fakat 

bu tasarımlar nedeniyle oluşan biyomekanik kuvvetler ve bu kuvvetlerin biyolojik dokularda 

oluşturduğu etkiler yeterince bilinmemektedir. Yapılan literatür incelemesinde diş-implant 

destekli overdenture protez tasarımlarında oluşan biyomekanik kuvvetler ve bu kuvvetlerin 

biyolojik dokularda oluşturduğu etkiler yeterince bilinmediği görülmüştür.  

Bu çalışmanın amacı; farklı sayıda implantlarla beraber yapılan farklı tasarımdaki 

doğal diş ve implant destekli overdenture protezlerde protez üzerine gelen farklı şekillerdeki 

oklüzal kuvvetlerin kortikal ve spongioz kemikte oluşturduğu streslerin sonlu elemanlar 

stres analizi yöntemiyle incelenmesidir. 

Bu çalışmanın birinci sıfır hipotezi doğal diş-implant destekli overdenture protezlerde 

farklı tasarımda üst yapı seçeneği kullanmanın kortikal kemikte ve spongioz kemikte oluşan 

stres üzerine ciddi bir etki yaratmayacağıdır. 

Yapılan bu araştırmanın ikinci sıfır hipotezi ise doğal diş-implant destekli overdenture 

protezlerde implant sayısının artmasının stres dağılımı açısından belirgin bir avantaj 

sağlamayacağıdır. 

Bu çalışmayla beraber doğal diş-implant destekli overdenture protezlerde hangi sayıda 

implant üzerine yapılan hangi tasarımdaki protezin biyomekanik açıdan daha avantajlı 

olduğu konusunda literatüre katkı sağlamak, kliniklerinde dental implant kullanan 

klinisyenlere rehberlik etmek ve bundan sonra yapılacak çalışmalara kaynak sağlamak 

hedeflenmiştir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplant Tanımı ve Tarihçesi 

İmplant sözcük anlamı olarak; Latince ‘in; içerisinde’ ve ‘planto; ekme, dikme, 

yerleştirme’ anlamındaki kelimelerin birlikte kullanıması ile oluşmuştur. İmplantın tıp 

alanındaki manası ise; ‘canlı dokularda uygun bir bölgeye konumlandırılan, kaybolan bir 

fonksiyonun yeniden kazandırılması amacı ile yapılan, organik veya inorganik cisim’ olarak 

tanımlanır (7). 

Dental implant ise; ‘intraoral olarak mukoza veya periostun altına yerleştirilen, 

kemik içinden veya üzerinden sabit veya hareketli protezlere retansiyon ve destek sağlamak 

amacıyla yapılan protetik alloplastik materyal’ olarak betimlenir (8).  

Mandibular keser diş yerine kullanılmış bir taş implant ilk çağ dönemine ait bir 

iskelette ortaya çıkmış ve diş hekimliğinde implant ile ilgili ilk bulgu olarak tarihe geçmiştir 

(9). 18. yüzyılın başında altından üretilmiş kök şeklindeki vidalar ise gerçek anlamda 

görülmüş ilk dental implantlardır (10).  

Modern implantolojinin temellerinin atılmasında, çekilen dişin yerine yapay 

malzemelerden oluşturulan bir diş koyulması ve bu şekilde proteze destek sağlanması fikri 

önem taşımıştır (11).   

Titanyum blade implantlar 1967 yılında ilk olarak Linkow tarafından sunulmuştur. 

Linkow blade implantlar ile çenelerin anatomik kısıtlamalarını ortadan kaldıran, çiğneme 

kuvvetlerini mümkün olabildiği kadar geniş bir kemik yüzeyine yayan temel bir tasarım 

oluşturmuş ve bu başarısı sayesinde blade implantların bütün dünyada kabul görmesini 

sağlamıştır (11, 12).  

Branemark ve ark.’nın (13) 1960’lı yıllarda yaptıkları incelemeler sayesinde 

implantolojinin temelleri atılmıştır. Titanyum vidalar implant materyali olarak hayvan 

deneylerinde kullanılmaya başlanmıştır. Branemark osseointegrasyon kavramını geliştirmek 

adına ilk mikroskobik çalışmalarını yara iyileşmesi ve kemik ile yumuşak dokuların reolojisi 

üzerine kurmuştur. 

Branemark ve  ark. (14) mikroskobik seviyedeki osseointegrasyonun tanımını; ‘vital  

sağlıklı  kemik ile  kuvvetin etki ettiği  implant  yüzeyi  arasındaki direkt yapısal ve 

fonksiyonel bağlantı’ olarak yapmışlardır. 
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İmplantolojinin günümüzdeki durumu, çeşitli cerrahi ve protetik yaklaşımlar, 

fonksiyonel gereksinimler ve sistemin biyouyumluluğu için implant materyalleri ve implant 

formlarının denenmesiyle oluşan doku iyileşmesinin anlaşılır hale gelmesi sayesinde 

olmuştur. İmplantoloji tüm dünya tarafından kabul edilen güvenilir bir tedavi şekli haline 

gelmiştir. İlk olarak sadece tam dişsiz çenelerin tedavisinde kullanılmış olsa da 

endikasyonların geliştirilmesiyle birlikte artık, parsiyel ve tam dişisizlik, maksillofasiyal 

cerrahi, ortodonti gibi hemen hemen tüm diş hekimliği alanlarında kullanılmaktadır (14, 15).       

2.2. Dental İmplantlarda Başarı Kriterleri  

İmplant tedavilerinde yapılan uzun dönemli çalışmaların başarılı olarak kabul 

edilebilmesi ve klinik bulguların güvenilir olabilmesi için belirli objektif kriterlere uygun 

olması gerekmektedir.  Alberektsson ve ark.’nın  (16)  belirlediği kriterler günümüzde en 

çok  kullanılan  başarı  kriterleridir. Buna göre bir implantın başarılı olarak onay alabilmesi 

için; 

 Klinik olarak test edildiğinde implantın mobil olmaması, 

 İmplant çevresinde enfeksiyon, ağrı ya da patolojik lezyonlar olmaması, 

 Radyografide implant çevresinde radyolusent alanlar görülmemesi, 

 Osseointegre implantta vertikal kemik kaybının,  yerleştirildikten sonraki   ilk  1  

yıl içinde 1 mm’den, üzerinden geçen her yıl 0.2 mm den az olması, 

 Başarı oranının 5 yılın ardından en az % 85; 10 yılın ardından ise en az % 80 

olmasıdır. 

2.3. İmplant Diş Hekimliğinde Protetik Tedavi Seçenekleri 

İmplant üstü protezler geleneksel protezlere göre prognozları daha iyi olan 

tedavilerdir (17). Genel olarak implant tedavi planı, hasta bazında ve problem merkezli 

olmalıdır. Restorasyon tipi hastaya özel olarak belirlenip tasarlanmalıdır. Geleneksel diş 

hekimliğinde dişsiz hastalar için sınırlı tedavi seçenekleri bulunur. Herhangi bir destek 

ilavesi mümkün olmadığından restorasyonun tasarımı direkt olarak hastanın var olan ağız 

içi durumuna göre belirlenir. İmplant diş hekimliğinde ise implantlar sayesinde oldukça fazla 

destek bölge oluşturulabilmektedir. Bu sayede tam ve parsiyel dişsiz hastalara birçok tedavi 

seçeneği sunulabilmektedir (18).  

Misch (15) 1989 yılında, implant diş hekimliği adına 5 farklı protetik alternatif 

sunmuştur. Bunlardan ilk üçü (SP-1, SP-2, SP-3) sabit protezlerdir. Bu protezler kısmi veya 



5 
 

tam dişsizliğin tedavisinde kullanılabilirler ve simante edilebilen veya vidalanabilen 

şekillerde olabilirler. Bu tedavi seçenekleri telafi edilecek sert ve yumuşak doku miktarına 

göre değişkenlik farklılık gösterir. Sabit restorasyonların en önemli ortak noktası protezi 

hastanın kendisinin çıkaramamasıdır. Diğer iki restorasyon seçeneği ise (HP-4 ve HP-5) 

protezin görünümüne değil implantın desteğine göre farklılık gösterir. Misch’in tanımladığı 

implant üstü protetik restorasyon sınıflaması Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Misch’in implant üstü protetik restorasyon sınıflaması (Misch'den, 15) 

 

 

                     

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. SP1’in görüntüsü (Misch'den, 15) 

SP-1 Sabit protez Sadece kronu restore eder Doğal diş gibi 

görünür 

SP-2 Sabit protez  

Kron ve kökün bir kısmını 

restore eder 

Kron konturları 

oklüzal ½ de 

normaldir, gingival 

½ de uzatılmış ya da 

aşırı konturlanmıştır. 

SP-3 Sabit protez  

Eksik kronu, dişeti rengini ve 

dişsiz bölgenin bir kısmını 

restore eder 

Protezde genellikle 

plastik diş ve akrilik 

dişeti kullanılır 

ancak metal-

porselen de olabilir 

HP-4 Hareketli 

protez 

Sadece implant destekli 

implant üst protezlerdir 

 

HP-5 Hareketli 

protez 

İmplant ve yumuşak 

doku desteklidir 
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Şekil 2. SP1-SP2-SP3 görüntüsü (Misch'den,15) 

 

 

Şekil 3. HP4 – HP5 görüntüsü (Misch'den, 15) 

 

2.4. Overdenture Protezler  

Bir ya da daha fazla doğal diş, kök ve/veya implantların üstünü örten, aynı zamanda 

bu yapılardan destek alan hareketli parsiyel veya total protezler olarak tanımlanır (19). 

2.4.1. İmplant Destekli Overdenture Protezler 

Protetik diş hekimliğindeki en önemli hedef   kalan dokuların sağlığının korunması 

ve devamlılığının sağlanmasıdır.  Dişler kaybedildikten sonra oluşan kemik rezorpsiyonları 

nedeniyle alveolar kemiğin seviyesinde ve hacminde azalmalar görülür. Diş çekiminden 

sonraki erken iyileşme döneminde kret genişliğinde ise %50 oranında, yüksekliğinde 1-4.5 

mm arasında rezorpsiyon görülmektedir (20, 21). 
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Dişsizliğin tedavisinde geleneksel yöntem olarak tam protezler kullanılmasına 

rağmen hastalar somatik ve psikolojik açıdan tam protez kullanımına alışmakta oldukça 

zorlanmaktadırlar. Dişsizliğe bağlı oluşan ileri derecede  kret rezorpsiyonu ve buna bağlı 

dokuların yaralanma olasılığının  artması, tükürük miktarının azalması, protezlerin destek 

aldıkları dokulardaki yetersizlikler gibi sebeplerden ötürü hastalar tam  protez  

kullanımından şikayetçidirler (22). Vertikal  kemik  kaybı  25 yıl boyunca devam eden ve  

alt  çenede  üst  çeneye göre   4  kat daha fazla görülen bir durumdur. Tam protezlerde 

protezin stabilitesini ve tutuculuğunu olumsuz etkileyen, çiğneme fonksiyonunu  düşüren ve 

hasta memnuniyetini azaltan sebepler arsında dil hareketleri ve alt protezlerin üst çene tam 

protezlere göre daha az alan kaplaması yer alır (23-25). 

Birbirinden farklı rastgele yapılan birkaç kontrol testinde hasta memnuniyeti,  

çiğneme kabiliyeti ve ağız sağlığına bağlı hayat kalitesi gibi parametrelerin implant destekli 

overdenture protezlerde konvansiyonel protezlerden çok daha iyi sonuçlar verdiği 

görülmüştür. Böylelikle alt çenede iki implant ile desteklenen overdenture protezler uzun 

dönemde daha köklü ve efektif bir seçenek haline dönüşmüştür (26).  

Hastaların ekonomik sebepler yüzünden sabit üst yapı için gerekli implant sayısını 

karşılayamayacak durumda olması, üst çenede konvansiyonel protezlerin geniş alan 

kaplamasından dolayı kusma refleksinin olması, nöromuskuler koordinasyonlarının yetersiz 

olması, protezin stabilitesini etkileyecek parafonksiyonel alışkanlıklara sahip olması  

implant destekli overdenture  protezlerin gerekliliğini ortaya çıkarmıştır (27, 28). 

İmplant destekli overdenture protezlerin konvansiyonel protezlere göre bazı 

avantajları vardır; 

 Anterior bölgede kemik kaybını minimuma indirir, 

 Tekrarlanabilen sentrik ilişki ile oklüzyonun iyileşmesini sağlar, 

 Yumuşak doku abrazyonunu azaltır, 

 Protez hareketlerinin azalması veya ortadan kalkması ile stabilizasyonda artma, 

 Çiğneme etkinliğini ve kuvvetini artırır, 

 Estetiği artırır, 

 Protezin hacmi azalır, 

 Konuşma iyileşir (15). 
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İmplant destekli overdenture protezlerin sabit protezlere göre de birçok avantajı 

bulunmaktadır; 

 İmplant sayısı azalır buna bağlı olarak maliyet azalır, 

 Yumuşak doku taklidinin daha kolay sağlanması ve estetiğin artması, 

 Gece parafonksiyonu olan hastalarda stresin azalması, 

 Daha düşük laboratuvar masrafı ve kolay tamir olması (15). 

 

Bütün bu avantajlı durumlara rağmen posterior bölgede kemik kaybının devam 

etmesi, beslenme sırasında besinlerin protezin altına gömülmesi ve hastaların implant 

uygulaması yaptırmaları nedeniyle psikolojik olarak özellikle sabit protez kullanma 

isteklerinin olması, implant destekli hareketli protezlerin olumsuz yönlerini oluşturmaktadır 

(18). 

2.4.2. Diş Destekli Overdenture Protezler 

Doğal diş köklerinin tam ya da bölümlü protezlerin desteklenmesi amacıyla 

kullanılması kavramı 1856’lara kadar uzanmaktadır (29). Ağız içerisinde bulunan dişler ya 

da kökleri destek alarak yapılan hareketli protezler  ‘diş  destekli  overdenture’lar  olarak 

adlandırılır (22). Destek olarak genellikle tercih edilen kanin dişler ve uygun tutucu parçanın 

seçimi retansiyona büyük katkı sağlarlar. Tutucu parça belirlenirken interark mesafe, 

uygulama kolaylığı, maliyet gibi unsurlar göz önünde bulundurulur (30). 

2.4.2.1. Diş Destekli Overdenture Protezlerin Avantajları 

1. Periodontal ligamentler sayesinde proprioseptif duyu mekanizması korunur, 

2. Doğal diş kökleri proteze destek sağlar,  

3. Oklüzyon ve çiğneme sırasında protezin stabilizasyonunu korur, 

4. Alveoler kretin  rezorpsiyonunu minimuma indirir, 

5. Klinik olarak uygulanması daha kolay ve ekonomiktir, 

6. Çiğneme etkinliğini arttırır (30-32). 

2.4.3. İmplant-Doğal Diş Destekli Overdenture Protezler 

Günümüze kadar implant ve doğal diş destekli sabit protezler ile ilgili birçok 

araştırma yapılmış olmasına rağman bazı konular hala tartışmalı olarak kalmaya devam 

etmektedir.  Ancak literatürlerde implant ve doğal diş destekli overdenture protezler ile ilgili 

daha az çalışma yapıldığı görülmüştür (33). Overdenture protezlerde ağızda eğer az sayıda 
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diş kaldıysa ve bu dişler simetrik bilateral dağılım gösteriyorsa bu durum stabiliteyi artırıcı 

bir etken olarak görülmüştür. Bu nedenle stabiliteyi artırmak amacıyla ağızda bir veya iki 

diş kökünün kaldığı durumlarda gerekli bölgelere ya da serbest sonlu vakalarda diş kaybının 

fazla olduğu tarafa implant yerleştirilmesi önerilmiştir. Böylece protezin retansiyon ve 

stabilitesini arttırmak için biyomekanik faktörler üzerinde durmak gerektiğinin önemi ortaya 

çıkmıştır. İlave tutuculuk amacıyla stratejik bölgelere yerleştirilen bir ya da daha fazla 

implant sayesinde overdenture desteği artar, yumuşak dokuya gelen kuvvet ve protezin 

kapladığı yüzey alanı azalır, böylece hasta memnuniyeti ve konforu artmış olur (34). 

Chen ve ark. (35) yaptıkları bir çalışmada, implant-diş destekli teleskopik 

overdenture protezlerde tutucuların bir splint gibi davranarak varolan dişleri ve periodontal 

dokuları koruduğunu böylece kısmi dişsiz hastalar için kıymetli bir tedavi seçeneği olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Klotz ve ark.’nın (36) 2021 yılında implant, implant-diş sağ kalım ve protetik başarı 

kriterlerini baz alarak yaptıkları prospektif çalışmada sadece implant destekli ve implant-

doğal diş destekli overdenture protezleri kıyaslamışlardıor. Sonuç olarak iki grup arasında 

belirgin bir farka rastlanmadığını tespit ederek implant-doğal diş destekli overdenture 

protezlerin önerilebilir tedavi seçeneği olduğunu bildirmişlerdir (36).  

Molinero-Mourelle ve ark.’nın (37) 2022 yılında yaptıkları meta-analiz çalışmasında 

kısmi dişsiz hastalara yapılan implant-doğal diş destekli hareketli protezlerin mükemmel bir 

protetik ve implant başarı oranına sahip ve uygulanabilir bir tedavi seçeneği olduğunu öne 

sürmüşlerdir. 

2.4.3.1. İmplant-Doğal Diş Destekli Overdenture Protezlerin Geleneksel Tam 

Protezlere Göre Avantajları  

 Protez daha az yer kaplar, 

 Hastanın konforu artar, 

 Hastanın memnuniyeti artar, 

 Stabilite artar, 

 Retansiyon artar, 

 Hastanın kendine olan güveni artar (34). 
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2.4.3.2. İmplant-Doğal Diş Destekli Overdenture Protezlerin İmplant Destekli Sabit 

Protezlere Göre Avantajları 

 Büyük defektleri restore etme şansı olur,  

 Daha az cerrahi işleme ihtiyaç duyulur, 

 Daha az implant kullanıldığından daha ekonomiktir, 

 Daha kolay hijyen sağlanır,     

 Gece protez çıkarılabildiği için diş sıkma sonucu oluşan rahatsızlıklar azalır (32). 

2.5. Overdenture Protezlerde Kullanılan Tutucu Türleri 

Overdenture protezlerin retansiyon ve stabilizasyonunu artırmak amacıyla diş  

köklerine  uygulanan mekanik tutucular yüzyılı aşkın süredir kullanılmaktadır. Bu 

uygulamalar 1898 yılında İsviçre’de ortaya çıkmış ve 60 yıl önce  Gilmore tarafından yaygın 

hale getirilmiştir (38). Osteointegrasyon tekniğinin başarısı ve ilerlemesi ile implantlar diş  

kökleriyle  benzer gayelerle kullanılmaya başlanmış  ve böylece overdenturelar  için 

güvenilir destek ve tutucu oldukları ortaya konulmuştur (39).  

Overdenture protezler fonksiyon  esnasında birbirinden farklı  doğrultularda birçok 

türde kuvvete maruz kalırlar. Bu okluzal kuvvetler,   farklı tipte tutucuların implantın  

çevresinde  farklı  stres dağılımları oluşmasına neden olurlar. Hareketi  esnasında lateral 

kuvvet  oluşumunu azaltan,  implanta  ve  etrafındaki  dokulara dengeli  biçimde  stres  iletimi 

gerçekleştiren, iyi  retansiyon  sağlayan sistemler ideal tutucu sistemlerde aranan 

özelliklerdir (40-42).   

Çiğneme kuvvetleri,  overdenture protezlerde kaideyi destekleyen mukoza ve 

implantlar arasında dağılır (43).  Bu kuvvet dağılımının oranları tutucunun tipine ve 

mukozaya bağlı olarak değişir (44). İmplant sayısının az olduğu durumlarda, yumuşak 

dokudan daha fazla destek alınacağından tutucular üzerinde daha büyük stres ve yıpranmayla 

karşılaşılır.  İmplant sayısının artmasıyla tutucu sayısı artacağından fulkrum ekseninin sayısı 

da artar böylece  retansiyon da aynı oranda artar (45).  

Son zamanlarda birbirinden farklı retantif özellikleri olan  çok  sayıda  tutucu  tipi 

bulunmaktadır. Tutucunun seçiminde ve tedavi planlamasında dikkat edilmesi gereken bazı  

faktörleri şöyle sıralayabiliriz (45);  

1) Ekonomik koşullar, 

2) Retansiyon ihtiyacının miktarı, 
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3) Yumuşak dokulardaki ağrı eşiği, 

4) Alveoler kretin formu ve rezorpsiyon miktarı, 

5) Hastanın sosyal statüsü, 

6) Oral hijyen, 

7) İnteroklüzal mesafe, 

8) Maksillomandibular ilişki, 

9) Hastanın psikolojisi ve beklentileri,  

10) İmplantlar arası mesafe,  

11) Karşıt ark dentisyonu (46). 

 

Tutucu sistemler şekli, esneklik miktarı, yapısı ve retansiyon kapasitelerine göre 

birbirlerinden farklılık göstermektedir. Overdenture protezlerde kullanılan tutucular 

şunlardır (44, 47):  

 Topuz başlı tutucular 

 Bar tutucular 

 Mıknatıslı tutucular 

 Teleskopik tutucular 

2.5.1. Topuz Başlı Tutucular (Ball Tutucular)  

Doku desteğinin daha fazla olduğu durumlarda tercih edilirler. İçerisinde bulunan 

naylon yapının esnek bir materyal olması nedeniyle vertikal yönde oluşan hareketlerde 

destek ve kaide arasında harekete imkân sağlar. Zamanla tutuculuğun kaybolduğu 

durumlarda naylon yapı değiştirilerek tutuculuk yeniden sağlanır (22, 40).  

 

 

Şekil 4. Topuz başlı tutucunun ağız içi parçaları (Schroder'den, 48) 
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Şekil 5. Topuz başlı tutucunun protez parçaları (Schroder'den, 48). 

 

2.5.2. Bar Tutucular 

Bar tutucular, 1980 yılında implant destekli overdenture protezlerde kullanılmaya 

başlanmıştır (49). İki ya da daha fazla desteği birbirine bağlanmasıyla oluşur. Böylece 

fonksiyonel kuvvetler, destek olarak kullanılan implantlar arasında paylaştırılmış ve bu 

destekler korunmuş olur. Aynı zamanda retansiyon  ve  stabilite  sağlarlar (50). 

 Bar tutucular kemiğin kalitesi ve rezorpsiyon durumuna bağlı en az iki olmak üzere 

üç veya dört implant ile desteklenebilirler. Barların yapılabilmesi için yeterli dikey boyuta 

ihtiyaç vardır. Bar tutucular tiplerine ve dizaynlarına göre 3-7 mm arasında yere ihtiyaç 

duyarlar. Barın altında hijyen için en az 1 mm boşluk bulunmalıdır. Bunun sonucunda 

gingivadan oklüzyon düzlemine kadar en düşük 12 mm mesafe bulunmalıdır. Overdenture 

protez ile bar arasındaki bağlantı metal ya da plastik klipsler ile sağlanır.  Bu bağlantı 

parçalarının dezavantajları arasında estetik, ekstra yer ihtiyacı, rotasyon hareketinde 

kısıtlanma, aşınma gibi durumlar bulunur (50).  

Overdenture protezlerde barlar; vida yardımıyla ya da simanla sabitlenirler. 

Araştırmaların çoğu vida retansiyonlu bar bağlantılı protezlerle ilgilidir. Ancak literatürlerde 

her iki seçenek için de başarı oranları benzer bulunmuştur (15). 

Simante barlar kullanıldığında klips ya da o-ring gibi ataşmanlarla overdenture 

retansiyonu sağlanabilir. Siman aralığı sayesinde minimum boyuttaki uyuşmazlıkların 

kompanse edilmesi sağlanır ve protezde oluşabilecek kasmalardan kaynaklanacak zorluklar 

aşılmış olunur (51). Bu tekniğin üç avantajı; üst yapının pasif oturma garantisinin olması,  

maliyetinin düşük olması ve klinik ve laboratuvar prosedürlerinin azalmasıdır (15).  
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Şekil 6. Bar tutucu (Misch'den,15) 

 

Bar Tutucuların Endikasyonları: 

 Maksillar overdenture protezler, 

 Mandibulanın aşırı rezorbe olduğu kretlerde, 

 Kemikte ve yumuşak dokularda kısmi rezeksiyonların ardından, 

 U şeklinde kretlerde, 

 Protezlerde ekstra tutuculuk ve stabilizasyona ihtiyaç duyulduğunda (52). 

Bar Tutucuların Kontrendikasyonları: 

 Hijyenin iyi sağlamayacağı hastalarda, 

 İnterark mesafenin az olduğu durumlarda, 

 Ekonomik şartların sağlanamadığı durumlarda (52). 

Bar Tutucuların Avantajları: 

 Kuvvet splintleme nedeniyle dayanaklara daha az iletilir,  

 Tutuculuk ve stabilite daha iyidir, 

 Mandibulada üç ya da dört implant yerleştirildiğinde immediat yükleme 

yapılabilir,  

 Hekimin hasta başında geçirdiği süre azalır (53). 

Bar Tutucuların Dezavantajları: 

 Yapım aşamalarının karmaşıktır,  

 Mekanik bir problem çıktığında yenilenme ve tamir işlemleri zordur , 
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 Ekonomik değildir, 

 Hijyenin yeterli değilse plak birikimine neden olur, 

 Mukozit ve gingival büyüme eğilimi vardır (53). 

Bar tutucular planlanırken bazı hususlara dikkat etmek gerekir.  Barın uzunluğu 

arttığında çiğneme kuvvetlerinin implantlar üzerinde oluşturduğu tork kuvvetleri de artar.  

Barın uzunluğu azaltılarak oluşacak bu olumsuzluk ortadan kaldırılır. Barın yüksekliği 

arttığında ise yine kuvvetlerin tork etkisi artar. Bu durumu göz önünde bulundurarak, 

abutmentlarla birlikte barın toplam yüksekliği minimumda tutulmalıdır. Eğer prefabrike 

plastik parçalar kullanılarak döküm yapılacaksa, abutmentlar ve barlı bağlantı kıymetli metal 

alaşımından hazırlanmalıdır (50). Bar tutucular kesitlerine göre şu şekilde sınıflandırılırlar 

(54); 

1) U şeklinde barlar: 

 Rijittir, 

 Kennedy Cl III vakalarında uygundur, 

 Dört destek olduğunda kullanılabilir, 

 İmplantlar düz bir dayanak hat şeklinde birleştirilir. 

2) Yuvarlak kesitli barlar (55): 

 Rezilienttir, 

 İmplantlara gelen horizontal ve oblik kuvvetleri azaltırlar. 

3) Oval kesitli barlar (Dolder) (15):  

 Rezilienttir, 

 Stres kırıcı gibi davranarak endirekt tutuculuk görevini yerine getirirler. 

4) Hader Barlar (15):   

 Yarı rezilienttir, 

 Diğer tutuculardan daha az yer ihtiyacı vardır, 

 Menteşe hareketi yapılabilir, 

 Şekil olarak farklılık gösterir, kret bölgesinde etek denilen bir uzantıya sahiptir, 

 Paralellik yoksa tolerasyonu azdır. 
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Şekil 7. Yuvarlak, Hader ve Dolder Barlar (Schroder'den, 48) 

 

 

Şekil 8. Yuvarlak, Hader ve Dolder bar kesitleri (Schroder'den, 48) 

 

2.5.3. Mıknatıslı Tutucular 

İmplant destekli hareketli protezlerde kaide içerisinde kalan mıkantıs ve abutment ya 

da implant üstü koruyucu olacak şekilde iki farklı parçayı içerir (45). Alaşımlarında 

neodimyum-demir-boron ya da samaryum-kobalt bulunur. Tutuculuk açısından diğer 

sistemlerden daha düşük etkisi vardır (56, 57).  

 Protetik diş hekimliğinde kullanıldıkları yerler; (57)  

 Overdenture protezler,  

 Çene-yüz protezleri, 

 Tam protezler,  

 Hareketli bölümlü protezler,   

 İmplant-destekli protezler. 
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Şekil 9. Mıknatıslı tutucular (Sancaklı'dan, 47) 

 

2.5.4. Teleskopik Tutucular 

Çift kron tasarımına dayanan teleskopik tutucular paralel yüzeyleri sayesinde 

horizontal stabilite sağlar, bu sayede protezin lateral çıkarıcı kuvvetlerine  karşı  koyar. 

Teleskopik tutuculu protezlerin takıp çıkartılabilmesi diğer sistemlerden daha rahattır. İleri 

yaşlarda motor kas aktivitesi zayıflayan hastalarda kullanılması kolaydır (58). 

2.6. İmplant Doğal Diş Bağlantısı  

Dişsiz sonlanan Kennedy Sınıf I ve Sınıf II vakalarında implant ve doğal diş 

bağlantıları bir implant yerleştirilmesiyle sabit restorasyon yapılabilme imkânı sunar.  

İmplant planlanan posterior dişsiz bölgeye komşu 1.  ya da 2.  premolar dişlerin  olduğu  

vakalar çok sık karşılaşılan vakalardır. İmplant ile doğal diş birbirine rijit olarak bağlanır ve 

implant bu durumda terminal abutment görevi görür (59). Mandibular kanalın kret tepesine 

yakın olması, kretin bukkolingual genişliğinin yetersiz olması gibi anatomik nedenler ya da 

anatomi uygun olsa bile ekonomik koşullar yeterli implant yerleşimine izin vermediğinde 

implant doğal diş bağlantılı protezler gerekli hale gelir (60, 61). 

2.7. İmplant ile Doğal Diş Arasındaki Farklılıklar 

İmplantın diş ile  arasındaki  en  önemli  fark;  dişin kemiğe  periodontal ligamentler 

sayesinde tutunması söz konusuyken implant kemik ile direkt temas etmektedir (62). Kuvvet 

kemiğe doğru olduğunda, dağılım şekli implantlarda arayüzdeki osseoentegrasyonun 

sertliği, doğal dişlerde ise periodontal  ligamentin esnekliği ile belirlenir. Okluzal kuvvetler 

sonucunda oluşan yükler periodontal  ligamentler aracılığı ile dişi çevreleyen  kemiğe  
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dağılırlar.  Periodontal ligamentin görevi  alveol  kret üzerine gelen kuvvetin etkisini  

azaltarak bu kuvvetleri absorbe edebilen bir mekanizma fonksiyonu ortaya koymaktır (63).   

Doğal dişlerde bulunan periodontal ligamentler nörofizyolojik reseptör işlevine 

sahiptirler. Dişlerdeki dokunsal (tactile) duyarlılık implantlardan büyük oranda fazladır (64, 

65). Periodontal fonksiyonun varlığı dişler ve implantlar üzerine gelecek olan erken faz 

oklüzyon kuvvetlerinin saptanmasını sağlar. İmplant kemik arasında periodontal ligament 

olmadığından proprioseptif duyu mekanizması da yoktur. Bunun yerine osseoperception 

yani kemik duyarlılığı dediğimiz mekanizma ortaya çıkar. Dişlerde gelen yük karşısında ilk 

olarak bir şok absorbsiyonu gözlemlenir. Sonrasında oluşan stresin dağılımını gerçekleştirir. 

Aynı durumun implantlardaki etkisi ise tam tersi stres yoğunluğunun artması olarak gözlenir 

(62).  

Gelen yük miktarı arttığında  periodontal ligamentte kalınlaşma ve buna bağlı 

mobilite oluşur. Diş dokusunda ise aşınma ile birlikte  ağrı ve fremitus görülebilir. Bu durum 

implantlarda vida gevşemesi ya da takiben vida kırığı gibi durumlar ortaya çıkarabilir. Bazı 

vakalarda abutmentta veya protezde kırılmalar gözlenirken kemikte rezorbsiyon ya da 

implant kırıklarına da rastlanabilir (66). 

Doğal diş dikey, yatay ve rotasyonel yönlerde normal fizyolojik hareketlilik gösterir. 

Yatay yöndeki hareketlilik dikey yöndeki hareketlilikten daha büyüktür. Sağlıklı bir dişin 

dikey yöndeki fizyolojik hareketi yaklaşık 8-28 μm kadardır. İmplantta bu hareket yaklaşık 

0-5 μm arasındadır. Oklüzal kuvvetlerin az olması durumunda dahi (örneğin  500 g 

olduğunda) yatay  yönde oluşan hareketler dişte yaklaşık  56-108 μm kadar iken, rijit 

implantlarda labio-lingual yönde 12-66 μm, mesio-distal yönde 40-115 μm kadardır (67-69). 

İmplant ile  diş  arasındaki  farkları  Misch  bazı parametrelere göre karşılaştırmalı 

olarak değerlendirilmiştir. Bunlar; 

2.7.1. Uzun ömürlülük  

Araştırmalarda implant için başarı  oranını 5  yıl için  % 85,  10  yıl için ise  % 80  

olarak belirtmişlerdir.  Bu değerler doğal dişlerdeki  protezlerin  başarı oranlarıyla benzer 

değerlerdir (15).  

İmplantlarda başarısızlık biyolojik  ve  biyomekaniksel  etkenlerin rol oynadığı iki 

farklı şekilde gözlenir (70). Osseointegrasyon sağlanamadığı durumlarda implantların 

çıkarılması erken dönem başarısızlık iken,  restorasyon tamamlandıktan sonra ortaya çıkan 
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sorunlar geç dönem başarısızlık olarak değerlendirilir (71). Biyomekanik kavramların 

öneminin hekim tarafından yeterince anlaşılamaması geç dönem başarısızlığı etkileyen 

faktörlerdendir (15). 

2.7.2. Ağrı  

Diş hekimliğinde ağız içinde varolan sorunların anlamlandırılabilmesi için gereken 

birkaç subjektif bulgu vardır. Hasta şikayetlerinde ağrı ve hassasiyet bunların başında gelir. 

Dişlerde meydana gelen rahatsızlıklarda ilk olarak ortaya çıkan bulgular genel olarak soğuk 

hassasiyeti ve hiperemidir. Bu şikayetlere önlem alınmadığı takdirde pulpitis gelişir ve sıcak 

hassasiyeti ile perküsyon sonucu ağrı gözlenmeye başlanır. Bu şikayetler ile gelen hastalar 

hemen müdahale edilerek tedavileri ertelenmeden tamamlanır. İmplantlar da  ise hiperemi 

ve soğuk hassasiyeti görülmez bu sebepten dolayı ağrı implant sağlığının 

değerlendirilmesinde az kullanılacak bir bulgudur (18).  

2.7.3. Mobilite  

İmplant üzerine gelen 500g’lık vertikal  ve  horizontal  kuvvet sonucunda mobilite 

görülmüyorsa bu durum  rijit  fiksasyon olarak adlandırılır. Mobilitesi olmayan posterior 

dişlerde yatay olarak 56-73 µm’lik  hareket gözlenebilir. Muayene sırasında insan gözünün 

bu hareketi farketmesi imkansızdır. İmplantlarda da aynı durum geçerlidir. Mobil bir implant 

görüldüğünde genellikle kemik ile implant yüzeyi arasında bağ dokusu varlığından söz edilir 

(15). 

2.7.4. Perküsyon 

Perküsyon çoğunlukla doğal dişlerde fonksiyon sırasında hassasiyetin olup 

olmadığını anlamamıza yarayan bir bulgudur. İmplantta ağrı varlığında görülen bir 

durumdur. Ancak rijit fiksasyon için kullanımında bizi yanlış yönlendirebilir (18).  

2.7.5. Krestal Kemik Kaybı  

İmplant çevresinde görülen kemik kaybı bize implantın sağlıklı olup olmadığı 

hakkında önemli bir bilgi sağlar. İmplant uygulandıktan bir yıl sonra 0mm ile 0.2mm 

arasında krestal kemik kaybı gözlenebilir (39, 72, 73). İmplant çevresindeki kemik kaybı 

radyografik olarak görüldüğünde dikkat edilmelidir. Parafonksiyonel alışkanlıkların neden 

olduğu aşırı oklüzal kuvvetler bu durumun etkeni olarak düşünülebilir (15). 
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2.7.6. Radyografik Değerlendirme  

Doğal dişlerde radyografik değerlendirme ile çürükler, endodontik lezyonlar ve  

periodontal  kemik  kayıpları  teşhis edilebilir. İmplantlar için ise çevrelerindeki kemik 

kabının tespiti için  kullanılan kolay bir yöntemdir (15).  

2.7.7. Keratinize Doku  

Araştırmalarda keratinize doku varlığının olması veya olmaması konusunda halen 

net bir bulgu ortaya konamamıştır. Diş çevresindeki periodontal dokularda hareketsiz  

keratinize  dokunun zorunluluğunu ıspatlayan bir kanıt bulunamamıştır(74-76). İmplantların 

etrafında  yapışık keratinize doku olması gerekliliği dişlere göre tartışmalıdır ancak yine de 

keratinize dokunun varlığı daha çok tercih edilir (18). 

2.7.8. Sondlama Derinliği 

Biyolojik genişliğin farklılığından dolayı implantın çevresindeki sondlama  derinliği  

dişlerden  farklıdır (77, 78). İmplantlar stabil ve  rijit  olduğunda sondlama  derinliği  2-6 

mm arasında  iken,  sağlıklı  bir  dişin  sondlama  derinliği  3 mm civarındadır. Bağ 

dokusunda görülen konnektif  lifler implant çevresinde yoktur. Bu nedenle sondlama 

sırasında bağ dokusunun üzerinde yer alan  epiltelyal  ataşmanda  çok rahat yırtılma 

görülebilir (79).Doğal dişlerde sondlama derinliğinin arttığı durumlarda bir hastalık ve 

kemik kaybı  olabileceği düşünülebilir ancak  implantlar  için  her  zaman  bu şekilde 

düşünülmez (80).  

 

 

Şekil 10. Diş sondalama derinliği (Misch'den, 15) 
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Şekil 11. İmplant sondalama derinliği (Misch’den, 15) 

 

2.7.9. Kanama İndeksi 

Sondlama sonrasında dişetinde kanama olursa bu enflamasyon ve plak indeksi ile 

alakalıdır. Kanama indeksi sulkus sağlığının göstergesi olarak bilinmelidir (79). 

Doğal dişler ile implantları kıyaslandığımızda, implant  ve  alveol kemik ara  yüzünde  

periodontal  membran  ve fibröz doku görülmez. Enflamasyon eğer yumuşak dokuda 

görülüyorsa ve bu kemik üstünde yer alıyorsa o zaman bakteri aracılığıyla oluşmuş kanaatine 

varılır. Kanama indeksi erken implant sağlığının belirlenmesinde önemli bir rol oynamaz 

(15). 

İmplantların çevresindeki  yumuşak  dokularda  damarlanma dişlere oranla daha  az  

olduğundan inflamasyon  ve  kanama doğal dişlere göre daha az olur (81). 

2.7.10. Periimplant Hastalık 

Gingivitis, bakterilerin indüklediği ve her zaman  dental  plak ile birlikte var olan  

marjinal  dişetinde görülen  enflamasyonudur. Etki mekanizmaları değişken olduğundan 

sınıfandırmaları da değişiklik gösterir. Peri-implantitis ise stres, bakteri ve her ikisinin 

birlikte indüklemesiyle implant çevresindeki kemikte oluşan kaybı tanımlar (79).  

2.8. İmplant ve Doğal Diş Bağlanma Kriterleri 

Diş vertikal, horizontal ve rotasyonel yönlerde fizyolojik hareket gösterir. Doğal 

dişin yüzey alanı ve kök şekli hareket miktarını etkileyen unsurlardır. Kök sayısı, uzunluğu, 
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çapı, şekli, pozisyonu ve peridontal ligamentin sağlığı doğrudan dişin mobilitesi ile ilgilidir. 

İmplant ile bağlanan doğal diş periodotal olarak sağlıklı, mobilitesi olmayan bir diş 

olmalıdır. Abutment olarak kullanılacak dişin  prognozu 10  sene ve üzeri ise tedavi planına 

dahil edilmelidir (15). Mobil doğal desteklerin bağlanmasıyla yapılan protezin mobilitesini 

sıfıra indirmek için gerekli prensiplerden biri son destek dişin mobil olmaması diğeri ise 

retansiyon açısından zayıf olmamasıdır (79). 

Sağlıklı posterior diş ile bağlanan arka bölgedeki bir implanta vertikal olarak gelen 

kuvvet karşısında implantta mesial yönde bir gerilim oluşur. İmplantta vertikal olarak 3µm 

mesial yönde ise 40-115 µm yer değiştirme görülür. İmplant, kemik ve protez hafif diş 

hareketlerini tolere edebilir. Lateral kuvvetler karşısında diş hareketleri artıp implant 

hareketleri azaldığından protez dizayn edilirken destek üzerine lateral kuvvet gelmeyecek 

şekilde tasarlanmalıdır (79).   

Anterior dişlerin mobilitesinin posterior  dişlerden fazla olması ve  periodontal  

destek alanlarının daha küçük olması restorasyona gelen lateral kuvvetlerin artmasına neden 

olacağından implantların anterior  dişlerle bağlanmasından kaçınmak gerekmektedir. 

Posterior dişlerde kök yüzey alanlarının anterior dişlere göre fazla olması periodontal olarak 

daha geniş alana sahip olmasına böylece daha az hareketliliğin görülmesine ve iyi bir 

dayanak olmasına olanak sağlar (15). 

2.9. Oklüzal Kuvvetler 

Dental  restorasyonların, gelen okluzal  kuvvetler sonrasında biyolojik dokularla olan 

uyumunun  idamesini sağlamak önemli başarı kriterlerinden biridir (82). Restorasyonlara 

gelen kuvvetler implantlar veya destek  dişler aracılığıyla kemiğe iletilirler.  Doğal dişlerde 

periodontal ligament sayesinde kuvvet absorbe edilirken implantlar kemik ile direk  temas  

halinde olduğundan kuvvet direk kemiğe iletilir (83). Kuvvetin yoğunluğu, tipi, yönü ve etki 

ettiği süre okluzal  kuvvetlerin değerlendirilmesinde rol oynar (84). Çiğneme kuvvetleri; yaş, 

cinsiyet, hastanın mental sağlığı, dişsiz kalınan dönemin uzunluğu, dentisyonun ve çevre 

dokuların ne halde olduğu ve gelen kuvvete hangi bölgeden bakıldığına bağlı olarak 

değişkenlik gösterir (85).  

İmplant ya da doğal diş destekli sabit protezlerde çiğneme etkinlikleri arasında pek 

bir fark görülmemesine rağmen konvansiyonel hareketli protezlerin çiğneme etkinliğinin 

implant  destekli hareketli protezlere göre çok daha az olduğu   belirlenmiştir (86). Doğal 

dişleri ağız içinde olan hastaların ısırma kuvvetleri, tam dişsiz hastaların kullandığı 



22 
 

protezlerin ısırma kuvvetleri ile karşılaştırıldığında arada 5-6 kat oranında fark görülür (11). 

Hastalarda diş  sıkma  alışkanlığı var ise bu  kuvvetler  6  kat daha artabilmektedir (87).  

İmplant veya total protezi olmayan hastalarda  çiğneme  kuvvetlerinin  vertikal  komponenti  

100-2400 N  arasında değişebilir (88). Vertikal  kuvvet komponentleri  ağızda distale doğru 

gidildikçe artış göstermektedir. Molar  dişlerin çiğneme  kuvvetleri  kesici dişlere göre  4  

kat  daha fazladır (89). Çiğneme kuvvetleri kadın  ve erkekler arasında da farklılıklar 

oluşturur. Örneğin yapılan bir çalışmada kadınlarda 650 N  olan bu  kuvvetin erkeklerde 800 

N olduğu gözlemlenmiştir (90).  

2.10. İmplant-Doğal Diş Bağlantılı Protezlerde Sorunlar Nelerdir? 

İmplant ile doğal diş arasındaki  mobilite  farklılığı nedeniyle oluşan biyomekanik  

farklılıklar restorasyon yapıldıktan sonra bazı sorunlar oluşturur. Bu sorunlar,  

Dişte; 

 İntrüzyon görülebilir, 

 Kök kırığı oluşabilir, 

 Desimantasyon kaynaklı çürük oluşabilir, 

 Periapikal periodontitis görülebilir. 

İmplantta;  

 Osseointegrasyonda bozulmayla karşılaşılabilir, 

 Kemik kaybı yaşanabilir, 

 İmplant kırığı görülebilir, 

 Üst yapı kırığı olabilir, 

 Vida kırığı olabilir, 

 Vida gevşemesi görülebilir (91). 

2.11. İmplant Doğal Diş Bağlantısının Biyomekaniği 

Biyomekanik faktörlerin etkisi implantların devamlılığı açsından son  derece 

önemlidir. Bu nedenle yapılacak olan üst yapıların yükleme kuvvetleri fizyolojik olmalıdır. 

Kuvet uygulandığında implant ve doğal dişin etrafındaki dokular birbirinden değişik tepkiler 

ortaya koyar (92). İmplantlar ile dişler aynı arkta ise okluzyon farklı açılardan 

değerlendirilmelidir. Dişlerde bulunan rezilient bölgeler kuvvetlere karşı immediat 

deformasyon ile reaksiyon gösterirken uzun vadede periodontal ligament, sement ve kemikte 
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reorganizasyon oluşur. İmplantlarda ise böyle bir uyum sistemi olmadığından aynı arkta 

birlikte bulunduklarında esas yükü taşıyıcı olarak görev görürler. Bu nedenle okluzal şekil 

ve kontaklar dişlerin oklüzyon sırasındaki mobilitelerine dikkat edilerek oluşturulmalıdır. 

İmplant destekli protezlerde oklüzal teması hafif azaltacak şekilde yaklaşık 50 µm bir aralık 

bırakılarak,  komşu doğal dişlerin rijit implant yapıdan önce okluzyona gelmesi sağlanmış 

ve implant yapı korunmuş olur. Kanin koruyuculu oklüzyonun elde edilebilmesi de, sentrik 

dışı oluşacak temasları azaltacağından implantın korunmasında iyi bir tercih oluşturur. Bu 

durumların sağlanamadığı koşullarda implant sayısını artırmak potansiyel aşırı yükün 

karşılamasında sorunları çözmeyecektir (93) 

İmplant ve doğal diş destekli protezlere gelen kuvvetler sonucu oluşan moment kolu 

implant çevresinde fazladan stres birikmesine neden olur. Biriken bu fazla stres osseointegre 

implant aracılığıyla direk olarak kemiğe iletilir ve bunun sonucunda kemik rezorpsiyonu ile 

başlayan birçok biyolojik ve mekanik problemlere yol açabilir (94). Doğal diş ve implantın 

biyomekanik özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 2’de özetlenmiştir; 
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Tablo 2. Diş ve implantın biyomekanik özelliklerinin karşılaştırılması (Misch'den, 18) 

 Diş İmplant 

Periodontal 

Ligament 

Kuvvetin etkisini azaltır 

Şok absorbsiyonu sağlar 

Kuvvetler kök boyunca homojen 

dağılır 

Kuvvete bağlı geri dönebilen 

radyografik değişiklikler oluşur 

Kuvvet karşısında mobilite 

görülebilir Mobilite olması lateral 

kuvvetlerin yayılmasını sağlar  

Dönme momenti kökün apikal 

1/3’ünde bulunur 

Kuvvet sonucunda fremitus 

görülebilir 

Kuvvetlerden daha fazla etkilenir 

Şok absorbe olmaz 

Kuvvetler genellikle alveol kreti 

etkiler 

Radyografide krestal bölgede kemik 

kaybı geri dönüşümsüz olur 

İmplantlar her daim rijittir 

Lateral kuvvetler sonucunda kemikte 

stres artar 

Dönme momenti krestal bölgede 

bulunur 

 

Fremitus gözlenmez  

 

Biyomekanik 

Dizayn 

Kesiti alındığı bölgenin yerine göre 

şekil değiştirebilir 

Elastik  modülüs kemiğe yakındır 

Çapı kuvvetin büyüklüğüyle 

ilişkilidir 

 

Yuvarlak kesitlidir 

Elastik modülüs kortikal kemikten 5-

10 kat fazladır 

Çapı kemiğin ebatlarıyla ilişkilidir 

Duyusal 

Sinir 

Oklüzal  travmayla  hiperemi  ve  

soğuk hassasiyeti oluşur  

Proprioseptif duyu var  

Düşük fonksiyonel ısırma kuvveti 

vardır 

 

Oklüzal travmanın herhangi bir öncü 

işareti görülmez  

Proprioseptif duyu 5 kat daha az 

görülür 

4 kat daha yüksek fonksiyonel ısırma 

kuveti görülür 

Oklüzal 

Materyal 

Mine  

Stresin  ilk etapta oluşturduğu 

belirtiler;   

-minede aşınma,  

-stres  çizgileri,   

-servikal kavitelerdir 

Porselen (Metal kron)  

Stresin ilk etapta belirti vermez;  

-abutmentte vida gevşemesi veya kırık 

olabilir, 

-implantta kırılma 

-geç dönemde protez elemanlarında 

kırılmalar,  

 

 

 

 

2.12. Protetik Restorasyonlarda Biyomekanik Kavramlar  

Biyomekanik, kuvvetin biyolojik dokulara uygulanması ve bu dokuların kuvvet 

karşısında gösterdiği tavrı inceleyen bilim dalıdır (18). Stres analizi araştırmaları 

mühendislik prensiplerinin biyolojik dokular üzerindeki etkisini inceler. Bu nedenle 

araştırmalarda kullanılan ve bilinmesi gereken bazı terimler vardır (95).  
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2.12.1. Kuvvet 

Kuvvet, cisimler arasında meydana gelen itme ya da çekme biçiminde oluşan 

etkileşimlerdir Vektörel bir nicelik olan kuvvet bir yön ile ifade edilebilir ve Newton (N) 

birimi ile ölçülebilir (96).  

2.12.2. Stres 

Stres, birim alana uygulanan kuvvetin miktarı olarak değerlendirilir. Uygulanan 

kuvvet miktarının, uygulandığı alana bölünmesiyle (N/cm2) stres birimi elde edilir ve bu 

birim MPa (mega pascal) olarak ifade edilir (96). 

                                          Stres = Kuvvet / Alan                                         (Eşitlik 1) 

                         Ơ (Stres, Pascal) = F (Newton) /A (m2, mm2)                     (Eşitlik 2) 

                                   1MPa = 106 Pa = 106 N/m2  (97)                                (Eşitlik 3) 

Stres tipleri üçe ayrılabilir: 

1. Çekme Stresi (Tensile Stress); cismin moleküllerinin birbirinden uzaklaşmasına 

neden olan, aynı doğrultulu ve ters yönlü olan iki kuvvetin oluşturduğu etkidir 

(Şekil 12a). 

2. Basma Stresi (Compressive Stress); cismin moleküllerinin birbirine 

yakınlaşmasına neden olan, aynu doğrultulu ve ters yönlü iki kuvvetin 

oluşturduğu etkidir (Şekil 12b). 

3. Makaslama Stresi (Shear Stress); cismin moleküllerinin birbiri üzerinde paralel 

yönlü kayma hareketi yapmasına neden olan, farklı doğrultulu ve ters yönlü iki 

kuvvetin cisim üzerinde aynı anda oluşturduğu etkidir (Şekil 12c) (98).  

 

 

                              a. Çekme stresi         b. Basma stresi              c. Makaslama stresi 

Şekil 12. Stres tipleri (en.wikipedia.org'dan 99) 
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2.12.3. Strain (Gerinim)  

Cisme uygulanan kuvvetin oluşturduğu stres sonucunda bir deformasyon oluşur.  

Oluşan bu deformasyon değerinin cismin uzunluğuna oranına strain denilir. Bu değer bir 

oran olduğundan dolayı birimi yoktur (97).  

2.12.4. Elastisite Modülü (Young Modülü)  

Elastisite modulu sabit bir değer olup cismin ne kadar rijit olduğu hakkında bilgi 

verir. Stresin straine oranı olarak hesaplanır. Bu değer ne kadar yüksek ise cisimde bir 

deformasyon oluşturabilmek için uygulanacak stres de o kadar fazla olmalıdır (96).  

                                          E= Stres/Strain= Ơ/Ɛ                                          (Eşitlik 4) 

                                          E= Elastisite Modülü                                          (Eşitlik 5) 

                                                Ơ= Stress                                                      (Eşitlik 6) 

                                                Ɛ= Strain                                                       (Eşitlik 7) 

2.12.5. Poisson Oranı  

Cisimlere uygulanan çekme veya basmada bir strain oluşur. Cisimlerin hacmi sabit 

kalacağından kuvvet karşısında cisimler uzar ya da kısalır. Oluşan uzama veya kısalma 

oranında bir daralma ya da genişleme olması gerekir. Stresin yönüne paralel olarak oluşan 

strain aksial strain, dik olarak oluşan strain lateral strain olarak isimlendirilir. Lateral strainin 

aksial straine oranına Poisson oranı adı verilir ve strain gibi birimi olmayan bu oran şöyle 

tabir edilir (97); 

                              V=│Lateral Strain/ Aksial Strain │                               (Eşitlik 8) 

 

 

                                                       (Eşitlik 9) 

 Şekil 13. Poisson oranı (Çalış'dan, 100)  
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2.12.6. Lineer Elastik Cisim 

Stress ve birim uzamanın doğru orantılı olarak düşünülmesi ve bunun basit bir 

şekilde ifade edilmesi olarak tanımlanır (101). 

2.12.7. İzotrop Cisim  

Cismin farklı doğrultularda aynı elastik özelliği göstermesi olarak tanımlanır. 

Böylece stress ve strain ilişkisi iki malzeme sabiti (elastisite modülü ve Poisson oranı) ile 

ilgili olarak tanımlanır (101).  

2.12.8. Homojen Cisim 

Elastik niteliklerin cismin içerisinde noktadan noktaya değişmediğinin kabul 

edilmesidir (101). 

2.12.9. Yield Stres 

Bir materyalde stresin artışı gözlemlenirken stresin straine oranlanamayacağı bir 

sınır noktası bulunur. Bu nokta oransal sınır olarak adlandırılır. Elastik sınır ise daimi 

deformasyonun altındaki stres olarak ifade edilir. Yield stresi daimi deformasyonun özel bir 

miktarına benzer bir stres gibi tabir edilir. Yüksek yield stresine sahip bir materyalin 

yapısında daimi deformasyon meydana gelmesi güçtür diyebiliriz (96).  

2.12.10. Principle Stres (Asal Gerilme) 

Üç boyutlu bir elemanda, en yüksek stres değerleri tüm makaslama bileşenlerinin 

sıfır olduğu anda gerçekleşir. Bir elemanın durumu o anda bulunduğunda  normal 

gerilmelere ‘asal gerilme‘ denir. Maksimum, ara ve minimum asal gerilme olarak üç farklı 

tipi bulunur. ‘Ơ1’ en büyük, ‘Ơ2’ ara , ‘Ơ3’ ise en küçük değer olarak sembollenir (102). 

2.12.11. Von Mises Stres 

Çekilebilir malzemelerin şekil değiştirmeye başladığı sınır Von Mises (vM) Stres 

olarak adlandırılır. Yapıların bir kısmında bulunan iç enerji sınır noktasını aşmaya 

başladığında şekil değişikliği de başlar buna biçim değiştirme enerjisi denilmiştir. Birimi 

Pascal’dır (102). Formül’ü şu şekildedir:  

 

 (Eşitlik 10) 
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2.13. Stres Analiz Yöntemleri  

Hem implant destekli hem de doğal diş destekli protezlerde görülen fonksiyonel ve 

parafonksiyonel kuvvetler bu destekler aracılığıyla kemik ve yumuşak dokulara iletilerek bu 

dokularda streslerin oluşmasına yol açarlar. Tüm bu streslerin dağılımının belirlenmesi, 

kullanılacak malzemelerin şekil ve yapısının saptanması yani biyomekanik açıdan optimal 

bir protetik bir planlama yapılabilmesi için stres analiz yöntemlerinden faydalanılmaktadır 

(102, 103). Bunlar;  

 Strain Gauge (Gerinim Ölçer) ile Analiz Yöntemi 

 Fotoelastik Stres Analiz Yöntemi 

 Holografik İnterferometri ile Stres Analizi  

 Kırılgan Vernikle Kaplama Tekniği ile Stres Analizi 

 Termografik Stres Analiz Yöntemleri 

 Radyotelemetri İle Stres Analizi Yöntemleri 

 Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yöntemi 

2.13.1. Strain Gauge (Gerinim Ölçer) ile Analiz Yöntemi   

Yük altındaki yapıların bünyesinde oluşan doğrusal şekil değişikliklerinin 

saptanmasına yarayan aygıtlardır. Bu metotta, incelenecek bölgelere gerinime duyarlı olan 

uçlar yerleştirildikten sonra yapılara kuvvetler uygulanır ve statik ve dinamik gerinim 

yükselticilerle oluşan gerinim bilgisayara yüklenir (104). 

2.13.2. Fotoelastik Stres Analiz Yöntemi  

Bu yöntem ışığın polarizasyonu ve bazı maddelerin stres altında iken ışığı çift 

kırması gibi iki fizik kuralına dayanır. Karışık yapılar içerisinde meydana gelen iç baskı ve 

stresleri gözle görülebilen ışık taslakları haline dönüştüren bir tekniktir (105). Saydam 

cisimlerin içerisinden geçen polarize ışığın çift kırılması durumuna dayanan optik bir 

fenomen olarak tanımlanabilir (106).  

Bu yöntem kullanıldığında homojen olmayan kemik yapısının modelleme kapasitesi 

doğal sınırlamalar oluşturur. Yine de diş hekimliğinde implantların ve protetik 

restorasyonların fiziksel karakteristiklerinde ve doku cevabının etkileşiminde yaygın ve 

başarılı olarak kullanılan bir yöntemdir (43). 
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Fotoelastik stres analiz yöntemi transparan materyallerin polarize ışık altında renkli 

desenler oluşturması özelliğine dayanır. Cisimlere yük uygulandığında ortaya çıkan desenler 

modeldeki stres dağılımının sonucudur (107). 

2.13.3. Holografik İnterferometri ile Stres Analizi 

Bu yöntemde interferometreden yararlanılır. Lazer ışını kullanılarak cismin üç 

boyutlu görüntüsünün halografik film üzerinde kaydedilmesini sağlayan optik bir yöntemdir. 

Objeleri genellikle gerçek boyutlarında inceleyebilen, yüzey deformasyonlarını nanometre 

boyutunda algılayıp görünür ışın saçaklarına dönüştüren hassas bir yöntemdir (108). 

2.13.4. Kırılgan Vernikle Kaplama Tekniği ile Stres Analizi 

Kuvvet dağılımının incelenmesi istenen model üzerine ince bir vernik tabakası 

homojen bir biçimde püskürtülür ve fırınlanır. Cisme kuvvet uygulandıktan sonra vernik 

yüzeyinde uygulanan kuvvete dik yönde, uygulama noktasından uzaklaştıkça azalan 

çatlaklar görülür. Kuvvetin yoğun olduğu bölgelerde yoğun oranda çatlaklar izlenir ve bu 

çatlaklar kuvvet hatlarının doğrultusunun gösterir (105, 108).   

2.13.5. Termografik Stres Analiz Yöntemleri 

Bu stres analizi yönteminde, Lord Kelvin tarafından bulunan bir prensip esas alınır. 

Bu prensibe göre; homojen, izotropik bir materyal periyodik olarak yüklendiğinde ısıda 

oluşan periyodik değişiklikler, materyalin ilgili noktasındaki asal streslerin toplamı ile doğru 

orantılıdır (108).  

2.13.6. Radyotelemetri ile Stres Analizi Yöntemleri 

Bu yöntem birleşik bir donanım ve yazılım yardımıyla elde edilen verilerin herhangi 

bir materyale bağlantısı olmadan transferi üzerine kuruludur. Bu yöntemde; bir güç kaynağı, 

radyotransmitter, bir alıcı, stres ölçer yükselticisi, anten ve veri kaydedicisi bulunmaktadır. 

Stres ölçerde oluşan direnç farklılıkları voltaj düşmelerine neden olup radyotelemetrinin 

frekansını etkiler ve sonuçlar oluşur. Bu yöntemin en önemli avantajı veri iletiminde kablo 

kullanılmamasıdır (108). 

2.13.7. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yöntemi (SEA)  

‘Parçadan bütüne gitme’ prensibinin benimsendiği sonlu elemanlar yönteminde başta 

gelen ve en yaygın uygulandığı yer stres analizidir. Gerçek geometrik cisimlerin tam olarak 
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formüle edilmesi güç olduğundan dolayı sonlu elemanlar stres analizi bilgisayarda 

hesaplanması kolay olan elemanlardan oluşturulur (47).  

Cisimlerin elemanlara bölünebilmesi için bir ağ yapısı (mesh) gerekmektedir. 

Cisimler geometrisine ve boyutuna göre seçilmiş elemanlara (element) bölündüğünde 

matematik model olarak adlandırılırlar. Matematik modelleri oluşturan elemanların 

birbirleri ile temas ettiği yüzeylerde düğüm (node) noktaları oluşur.  

 

Şekil 14. Sonlu elemanlar modelinde düğüm noktaları ve elemanlar ( 

alkanhulya.wordpress.com'dan, 109) 

 

Eleman sayısının artması kuvvet dağılımının ölçümündeki hassasiyeti de artırır. 

Belirli bir başlangıç noktasına göre tüm düğümlerin x,y,z eksenleri üzerindeki koordinatları 

saptanır ve bilgisayara aktarılır. Geometrik şekli oluşturan elemanların materyal özelliklerini 

belirleyen Poisson Oranı ve Elastisite modülü değerleri bilgisayar programına tanıtılır. 

Ortaya çıkan matematik modelde, düğüm noktalarına dışardan en basit dış etken ve sınır 

şartlarının uygulanmasıyla meydana gelen değişiklik durumları için matrisler oluşturulup bu 

matrisler bilgisayar yardımıyla çözülür. Bu yol izlenerek her bir elemanının ve elemanların 

meydana getirdikleri cisimlerin tamamındaki stres, gerinim ve şekil değiştirmeler elde edilir 

(88, 110-114). Sonlu elemanlar stres analizi yöntemi mühendislik alanından implant 

biyomekaniğine adapte edilen etkili bir hesaplama aracıdır (115).  

Clough ve ark. (116) tarafından 1956 yılında ilk olarak bulunmuş ve uçak 

mühendisliğinde kullanılmıştır. Teknolojinin de ilerlemesiyle birlikte 1970’lerde iyice 

geliştirilip günümüzde yine uçak, makine, inşaat ,elektrik, hidrodinamik, atom gibi çeşitli 

mühendisliklerin yanında tıp alanında ortopedide, kalp ve damar cerrahisinde ve estetik 
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cerrahide de kullanılmaktadır. Diş hekimliğinde ise bu yöntem ilk defa Ledley ve Huang‘ın 

matematiksel bir diş modeli oluşturmasıyla kullanılmaya başlanmıştır. Günümüzdeki 

anlamıyla diş hekimliğinde 1970’li yıllarda yapılan bir araştırma ile kullanılmaya başlanmış 

ve son 20 yıldır ortodonti, tedavi, implant ve protez dallarında çalışmalar yapılmıştır (116-

121).  

Sonlu elemanlar stres analizi yöntemi uygulamak istenilen cismin üç boyutlu katı 

modelinin oluşturulması için iki farklı yöntem kullanılabilir (101): 

1.  MR (Manyetik Rezonans) ve BT (Bilgisayarlı Tomografi) görüntülerinin 

bilgisayar ortamına aktarılarak modelin oluşturulması 

2.  Koordinat belirleme cihazları ile elde edilen nokta ve yüzey verilerinden model 

oluşturulması 

Bu yöntemlerde bazen sorunlar oluşabilmektedir. Bunlardan biri Magnetik rezonans 

(MR) ve bilgisayarlı tarama (BT) görüntüleme sistemleri ile CAD (Computer Aided Design) 

programları arasında uyum sorunu yaşanabilir, diğeri ise koordinat ölçme cihazları ile 

sayısallaştırılmış nokta ve yüzey verilerinin üç boyutlu katı model haline getirilmesi için 

kullanılacak yazılımın yetersiz kalmasıdır (101).  

 Sonlu elemanlar analizi yöntemi ile problemlerin çözülmesi için bilgisayara 

verilmesi gereken bilgiler şunlardır (101, 122); 

 Modele uygulanacak kuvvetler, 

 Cismin geometrisini oluşturacak koordinatlar, 

 Cismin geometrisine ve boyutuna uygun eleman tipi, 

 Elemanların Poisson oranı ve Elastisite modülü değerleri, 

 Geometrinin sınır şartları, 

 Yapılacak analizin tipi, 

Deneysel olarak analizinin gerçekleştirilmesinde güçlük ve olanaksızlık olan birçok 

yapının bilinmeyen davranışlarının belirlenmesinde sonlu elemanlar stres analizi yönteminin 

oldukça önemli bir yeri bulunmaktadır, zamanla gelişen yazılım ve donanımlar sayesinde bu 

önem daha da artmaktadır (101). 

Sonu elemanlar stres analiz sonuçlarındaki önemli nokta doğru kesitlerin elde edilip, 

düğümlerdeki stres miktarlarının hassas bir şekilde değerlendirilmesi ve diğer örneklerle 

kıyaslanarak anlamlı sonuçlar bulunmasıdır (102).  
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Sonlu elemanlar stres analizi için oluşturulan modellerin farklı yükleme 

koşullarındaki analizi sonucu farklı değişkenlere ilişkin veriler gözlemlenebilir. Bu veriler 

asal gerilimler (principal stresler), eksensel gerilimler (aksial stresler), yer değiştirme 

değerleri (displacements), deformasyon değerleri veya eşdeğer gerilimler (equivalent 

stresler) olabilir. Verileri değerlendirirken incelenen materyalin mekanik özelliklerini göz 

önünde bulundurmak gerekir (123).  

Kırılgan materyaller (kemik ve porselen gibi) için asal gerilim (principal stress) 

değerleri önem taşır. Modelde oluşan en yüksek çekme tipi stres en yüksek asal gerilim 

(maksimum principal stress), en yüksek sıkışma tipi stres ise en düşük asal gerilim 

(minimum principal stress) olarak tanımlanır.  Metal gibi çekilebilir (ductile) materyaller 

için de von Misses stres sonuçları değerlendirilir. Bu yüzden implant materyali olan 

titanyumda oluşan stres değerleri von Mises stresleri ile incelenir. Von Mises stres değerleri 

hem genel olarak bütün yapıdaki makaslama streslerini oluşturan stres değerleri ile ilgili 

bilgi verir hem de plastik deformasyondan sorumlu olan distorsiyon enerjisi ile alakası 

vardır. Yield noktasını ifade eder ve bu noktanın aşılması sonucunda materyalde artık elastik 

davranış gözlenmez daimi deformasyon meydana gelir (124).  

 Von Mises stresleri, kemikte oluşan stres bölgesini tek bir nokta üzerinde 

toplayabildiğinden sonlu elemanlar analizlerinde sıklıkla tercih edilir (125). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma, Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Anabilim Dalı ve KTÜ Teknokent Güner Medikal Mühendislik AR-GE‘de 

gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda, alt çenede tam ve kısmi dişsizlik vakalarında doğal diş, sadece 

implant ve implant-doğal diş destekli overdenture protez uygulamalarında kortikal ve 

spongioz kemikte oluşan stresler üç boyutlu sonlu elemanlar stres analiz yöntemi ile 

değerlendirilmiştir. 

Çalışmada kullanılan implant Zimmer Tapered Screw-Vent (TSV) (Zimmer Dental, 

Carlsbad, California, ABD) 4.1 çapında ve 11.5 mm uzunluğundadır. İmplant üzerine 

uygulanan topuz başlı tutucu parçaları 2.5 mm çapında, retantif parçaları ise bu çapa uygun 

metal ve naylon kepten oluşur (Şekil 15). Tutucu bar üstyapı ise 3 mm yüksekliğinde 50 mm 

uzunluğunda titanyum dolder bar ve 3 mm yüksekliğinde bar klipsinden oluşur. Kanin diş 

morfolojileri bilgisayarda modellenirken Wheeler’s Dental Anatomy (126) atlasından 

yararlanılarak 16 mm kök boyu, 7 mm bukkolingual mesafe, 5 mm mesiodistal mesafe  

olacak şekilde tanımlandı. Diş kökünün 2/3’ü post yuvasına uygun şekilde modellendi. 

Dişlerin kemik içerisindeki kök yüzeylerine 0.25 mm kalınlığında periodontal ligament 

(PDL) eklendi (Şekil 16). Çalışmadaki tüm yapılar lineer olarak modllenirken periodontal 

ligament non-lineer olarak modellendi. 

 

 

Şekil 15. Modellenen implant ve topuz başlı tutucu ilişkisi ve kesit görüntüsü 
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Şekil 16. Modellenen diş ve topuz başlı tutucu kesit görüntüsü 

 

 

Şekil 17. Modellenen implant ve dişin mandibuladaki görüntü örneği 

 

3.1. Çalışma Modellerinin Oluşturulması 

Tam dişsiz bir hastanın alt çenesinden alınan ölçünün üzerine yapılan total protez ve 

önceden çekilmiş bir alt çene kanin dişi Metris Laser Scanner (Metris HQ, Leuven, Belgium) 

ile tarandı. Bu tarama görüntüleri Solidworks (Solidworks 2016 Premium Dassault 

Systemes, ABD) programına aktarıldı. Lazer tarama metoduyla elde edilen nokta bulutları 

temizlenip kullanılabilir CAD dataları haline getirilmiştir. Lazer tarama metoduyla 

oluşturulan total protez görüntüsüne uygun olarak mandibula (mukoza, kortikal kemik, 

spongioz kemik) modellendi (Şekil 18, 19, 20). İmplantlar, kanin diş, dolder bar, topuz başlı 

tutucu, metal kep ve naylon kep yine Solidworks 2016 programı ile modellendi. 
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3 boyutlu ağ yapısının (meshleme) ve sonlu elemanlar stres analizi işlemi için 

ANSYS V12 (Southpointe 2600 Ansys Drive Canonsburg, USA) programı kullanılmıştır. 

 

Şekil 18. Modellenen protez ve mandibulanın görüntüsü 

 

Şekil 19. Modellenen protez ve mandibulanun kesit görünümü 

 

 

Şekil 20. Modellenen spongioz kemik, kortikal kemik, mukoza, implantlar, topuz başlı 

tutucu, naylon kep, metal kep ve protezin montaj görüntüsü 
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3.2. Katı Modellerin Oluşturulması 

Solidworks 2016 programı ile oluşturulan CAD datalarının tümü seçilerek “Mesh 

işlemi” (ağ yapı oluşturma) işlemi için sonlu elemanlar analiz programına (ANSYS V12) 

gönderildi. Meshleme çalışmalarında tetrahedral eleman tipi kullanıldı. Tetrahedral eleman 

tipi karmaşık yüzeylerin mesh yapısı için ideal form olup, mesh eleman boyutu olarak 

yakınsama testi gerçekleştirildi. Yakınsama çalışmalarında ideal eleman boyutunun 0,55 

mm olduğu görüldü. Meshleme işlemi sonrasında her bir model için elde edilen eleman ve 

düğüm sayıları Tablo 3’te gösterilmiştir. 

 

 

 

Şekil 21. Mesh eleman boyutu için yakınsama çalışması grafiği 
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Şekil 22. Mesh işlemi uygulanmış modelin görüntüsü 

 

 

Şekil 23. Katı modeldeki kullanılan tetrahedral eleman tipi 

 

Tablo 3. Her bir model için elde edilen eleman ve düğüm sayıları 

MODEL ADI ELEMAN SAYISI DÜĞÜM SAYISI 

Model 1 524731 897327 

Model 2 407218 706840 

Model 3 482346 786885 

Model 4 428200 743056 

Model 5 567475 893671 

Model 6 400430 731263 

Model 7 598239 978511 

Model 8 455317 792196 

Model 9 564145 948883 
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3.3. Çalışma Modelleri  

Çalışmada diş, implant ve diş ve implant ile desteklenen overdenture protezler 9 

farklı tasarım modeli ile oluşturulmuştur. 

Model 1: Alt çene üzerinde sağ kanin bölgesinde kemik seviyesinin 1mm üzerinde 

diş kökü ve diş kökünü saran peridontal ligament modellenmiştir. Tutucu parça olarak 

implantta modellenen parçalardan topuz başlı tutucu, cap attachmet housing (CAH) yani 

metal kep ve cap attachment nylon (CAN) yani naylon kep kopyalanarak diş üzerine 

yerleştirilip tanımlanmıştır. Tek dişle desteklenen hareketli alt tam protez ve destek yapıların 

modeli oluşturulmuştur (Şekil 24). 

 

                 

Şekil 24. Model 1‘in tüm yapıları ile görüntüsü 

 

Model 2: Alt çene sol kanin bölgesine kemik seviyesinde 4.1mm çapında, 11.5 mm 

boyunda bir adet implant yerleştirilmiştir. İmplantın üzerine topuz başlı tutucu metal kep 

(CAH) ve naylon kep (CAN) tanımlanarak modelleme yapılmıştır. Sağ kanin bölgesine 

kemik seviyesinin 1mm üzerinde diş kökü ve diş kökünü saran periodontal ligament 

modellenmiştir. Diş üzerine tutucu parça olarak implantta modellenen parçalar kopyalanarak 
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tanımlanmıştır ve sonuçta bir adet diş ve bir adet implantla desteklenen overdenture protez 

ve destek yapıların modeli oluşturulmuştur (Şekil 25). 

 

           

Şekil 25. Model 2’nin tasarlanan görüntüsü 

 

Model 3: Alt çene sağ kanin bölgesine kemik seviyesinin 1mm üzerinde diş kökü ve 

diş kökünü saran peridontal ligament modellenmiştir. Sol kanin bölgesine de kemik 

seviyesinde 4.1mm çapında, 11.5 mm boyunda bir adet implant yerleştirilmiştir. Tutucu 

parça olarak implant üzerine tanımlanan bar destek parçası kopyalanarak simetrik olarak 

dişe de uygulanmıştır ve bunların üzerine simante edilebilen dolder bar ve klips 

modellenmiştir. Sonuç olarak 1 adet diş, 1 adet implant ve bar ile desteklenen overdenture 

protez ve destek yapıların modeli oluşturulmuştur. 

Model 4: Alt çene sağ kanin bölgesine kemik seviyesinde 4.1mm çapında, 11.5 mm 

boyunda bir adet implant yerleştirilmiştir. İmplantın üzerine topuz başlı tutucu, metal kep 

(CAH) ve naylon kep (CAN) tanımlanarak modelleme yapılmıştır. Sol kanin bölgesine de, 

elde edilen sağ tarafın simetriği paralel olarak aynı şekilde modellenmiştir. Sonuç olarak 2 

adet implant ve topuz başlı tutucularla desteklenen overdenture protez ve destek yapıların 

modeli oluşturulmuştur (Şekil 26). 
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Şekil 26. Model 4’ ün görüntüsü 

 

Model 5: Alt çene sağ ve sol kanin bölgesine simetrik ve birbirine paralel kemik 

seviyesinde 4.1mm çapında, 11.5 mm boyunda 2 adet implant yerleştirilmiştir. İmplantların 

üzerine tutucu olarak bar destekleri ve bunların üzerine simante edilebilen dolder bar ve klips 

modellenmiştir. Sonuç olarak 2 adet implant ve bar tutucu ile desteklenen overdenture protez 

ve destek yapıların modeli oluşturulmuştur (Şekil 27). 

 

                                  

Şekil 27. Model 5’in görüntüsü 

 

Model 6: Alt çene sağ kanin bölgesine kemik seviyesinin 1mm üzerinde diş kökü ve 

diş kökünü saran peridontal ligament modellenmiştir. Sol kanin bölgesine ve sağ kanin diş 
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ile sol kanin implanta eşit mesafede olacak şekilde tam ortada kemik seviyesinde 4.1mm 

çapında, 11.5 mm boyunda 2 adet implant yerleştirilmiştir. İmplantlar ve diş üzerine topuz 

başlı tutucu, metal kep (CAH) ve naylon kep (CAN) tanımlanarak modelleme yapılmıştır.   

Sonuç olarak 1 adet diş, 2 adet implant ve topuz başlı tutucu ile desteklenen overdenture 

protez ve destek yapıların modeli oluşturulmuştur (Şekil 28). 

 

                   

Şekil 28. Model 6’nın görüntüsü 

 

Model 7: Alt çene sağ kanin bölgesine kemik seviyesinin 1mm üzerinde diş kökü ve 

diş kökünü saran non lineer özellikteki peridontal ligament modellenmiştir. Sol kanin 

bölgesine ve sağ kanin diş ile sol kanin implanta eşit mesafede olacak şekilde tam ortada 

kemik seviyesinde 4.1mm çapında, 11.5mm boyunda 2 adet implant yerleştirilmiştir. 

İmplantlar ve diş üzerine tutucu parça olarak bar destekleri ve bunların üzerine simante 

edilebilen dolder bar ve klips modellenmiştir.  Sonuç olarak 1 adet diş, 2 adet implant ve bar 

ile desteklenen overdenture protez ve destek yapıların modeli oluşturulmuştur. 

Model 8: Alt çene sağ kanin, sol kanin ve ikisinin tam ortasına yerleşecek şekilde 

4.1mm çapında, 11.5mm boyunda 3 adet implant yerleştirilmiştir. İmplantların üzerine topuz 

başlı tutucu, metal kep (CAH) ve naylon (CAN) tanımlanarak modelleme yapılmıştır. Sonuç 

olarak 3 adet implant ve topuz başlı tutucu ile desteklenen overdenture protez ve destek 

yapıların modeli oluşturulmuştur (Şekil 29). 
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Şekil 29. Model 8’in görüntüsü 

 

Model 9: Alt çene sağ kanin, sol kanin ve ikisinin tam ortasına yerleşecek şekilde  

4.1mm çapında, 11.5mm boyunda 3 adet implant yerleştirilmiştir. İmplantların üzerine 

tutucu olarak bar destekleri ve bunların üzerine simante edilebilen dolder bar ve klips 

modellenmiştir. Sonuç olarak 3 adet implant ve bar ile desteklenen overdenture protez ve 

destek yapıların modeli oluşturulmuştur.  

3.4. Modellerde Kullanılan Materyallerin Özellikleri 

Modellerde kullanılan yapıların materyallerinin özellikleri PDL haricinde homojen,  

izotropik  ve  lineer  elastik  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 tanımlamaktadır. Lineer elastisite; 

yapının deformasyon veya strain’inin uygulanan kuvvetler altında oransal olarak değişkenlik 

göstermesidir.  Modelleri tanımlamak kullanılan materyallere ait kullanılan Poisson oranı ve 

Elastiklik modülü değerleri tabloda gösterildi (Tablo 4).  
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Tablo 4. Modellerde kullanılan materyal özellikleri 

Kullanılan Materyaller 
Elastiklik Modülü 

(MPa) 

Poisson 

Oranı (v) 
Referans 

Spongioz Kemik 1370 0.30 (22) 

Kortikal Kemik 13700 0.30 (127) 

Periodontal Ligament 2 0.45 (128) 

Titanyum                                                                                          

(Abutment,bar,vida) 

110000 0.35 (105) 

Ti6Al4V 104800 0.31 (129) 

Dentin 18600 0.31 (117) 

Mukoza 1 0.37 (130) 

Polimetilmetakrilat 3000 0.35 (131) 

Naylon kep 350 0.40 (130) 

Paslanmaz Çelik 190000 0.31 (132) 

Dolder Bar Klips 3000 0.28 (133) 

Rezin siman 18600 0.28 (134) 

3.5. Sınır Koşulları 

Model korpus mandibuladan (çene kemiğinin gövde kısmının sonundan ) itibaren 

kesilerek her DOF (Degree of Freedom)’da sıfır harekete sahip olacak şekilde sabitlendi. 

Analizde mandibula kesildiği bölgelerden, tüm serbestlikler yok edilecek  şekilde her 

doğrultudaki dönme ve yer değiştirmeler engellendi. Düğümler her eksende ve açıda sabit 

kabul edildi. 

                      

Şekil 30. Modellerde sınır koşullarının görüntüsü 
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3.6. Yükleme Koşulları 

Çalışmada; diş, implant ve diş-implant ile desteklenen overdenture protezlere 

hastalardaki ısırma kuvvetlerini taklit etmek amacıyla vertikal eksende 150 N kuvvet 3 farklı 

şekilde uygulandı. 

 
a) 1. yüklemedeki temas noktaları 

 
b) 2. yüklemedeki  temas noktaları 

 
c) 3. yüklemedeki  temas noktaları 

 

Şekil 31. Kuvvetlerin uygulandığı noktalar (a-b-c) 
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Bu çalışmadaki yükleme aşağıdaki şekilde uygulanmıştır: 

1. Yükleme: Sağ tarataki 1. premolar, 2. premolar, 1. molar, 2. molar dişlerin uzun 

aksına paralel olacak şekilde vertikal olarak 150 N uygulandı.  

2. Yükleme: Sol taraftaki 1. premolar, 2. premolar, 1. molar, 2. molar dişlerin uzun 

aksına paralel olacak şekilde vertikal olarak 150 N uygulandı. 

3. Yükleme: birinci ve ikinci yükleme aynı anda birlikte toplam 300 N uygulandı.  

Çalışmada 9 adet matematiksel model üzerine uygulanan  değişik tasarımlardaki 

overdenture  protezlere gelen 3 farklı  oklüzal  kuvvetin,  kortikal  ve  spongioz kemikte 

oluşturduğu stres miktarları Von  Mises kriterlerine göre sonlu elemanlar stres analizi 

yöntemi ile incelendi. 

Sonlu elemanlar stres analizi sonucunda elde edilen değerler, varyansı olmayan 

matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya çıktığı için istatistiksel analizler 

yapılamamaktadır. Amaç, elde edilen değerlerin ve stres dağılımlarının dikkatli bir şekilde 

incelenmesi ve yorumlanmasıdır. Bu ve benzeri çalışmalar sonunda varılacak klinik sonuçlar 

açısından elde edilen verilerin en doğru ve güvenilir şekilde değerlendirilmesi çok önemlidir. 

ANSYS V12 programı model üzerinde ölçüm yapılırken Von  Mises kriterlerine göre 

maksimum ve minimum stres değerlerinin elde  edilmesini sağlamaktadır. Bu özelliğinden 

dolayı bütün modellerde kortikal ve spongioz kemik yüzeyindeki stres  dağılımları  renk  

skalaları  ile gösterilmiştir. Stres miktarı kırmızıdan maviye doğru azalmaktadır. 

 

Şekil 32. ANSYS programının stres dağılım skalası örneği 
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4. BULGULAR 

Çalışmada 9 ayrı tasarımda 3 farklı vertikal yükleme altında kortikal ve spongioz 

kemikte oluşan maksimum Von Mises stres bulguları değerlendirildi. Elde edilen bulgular 

ilgili alanlardaki  stresleri  gösteren  şekiller ile sunulmuştur. 

4.1. Model 1 Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Miktarları 

4.1.1. Model 1 / 1. Yükleme  

1. modelde 1. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, dişin mesial ve distalinde 376.57 MPa, spongioz kemikte oluşan en yüksek stres ise 

dişin distalinde 13.127 MPa olarak bulundu.  

 

 

Şekil 33. Model 1 için 1. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 34. Model 1 için 1. yüklemede spongioz kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 
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4.1.2. Model 1 / 2. Yükleme 

1. modelde 2. yüklemede; kortikal kemikte dişin tüm çevresinde stres yoğunluğu 

görülürken oluşan en yüksek stres yükleme yapılan tarafın karşısında, dişin distalinde 414.9 

MPa, spongioz kemikte oluşan en yüksek stres ise yine dişin distalinde 17.099 Mpa olarak 

bulundu. 

 

 

Şekil 35. Model 1 için 2. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 36. Model 1 için 2. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 
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4.1.3. Model 1 / 3. Yükleme 

1. modelde 3. yüklemede; kortikal kemikte dişin tüm çevresinde stres yoğunluğu 

görülürken oluşan en yüksek stres dişin disto-lingualinde 408.88 MPa, spongioz kemikte 

oluşan en yüksek stres dişin mesialinde 16.671 Mpa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 37. Model 1 için 3. yüklemede Kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 38. Model 1 için 3. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 
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Model 1’de yüklemeler sonucu elde edilen stres değerleri Tablo 5’te gösterilmiştir. 

Tablo 5. Model 1’deki maksimum Von Mises değerleri (MPa) 

 Maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

1. yükleme 2. yükleme 3. yükleme 

Kortikal kemik  376.57 414.9 408.88 

Spongioz kemik 13.127 17.099 16.671 

 

4.2. Model 2 Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Miktarları  

4.2.1. Model 2 / 1. Yükleme 

2. modelde 1. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, dişin distalinde 165.69 Mpa, spongioz kemikte oluşan en yüksek stres ise yine  dişin 

distalinde 6.812 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 39. Model 2 için 1. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 
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Şekil 40. Model 2 için 1. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

4.2.2. Model 2 / 2. Yükleme 

2. modelde 2. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, implantın distalinde 99.364 MPa, spongioz kemikte oluşan en yüksek stres ise yine 

implantın distalinde 6.584 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 41. Model 2 için 2. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 
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Şekil 42. Model 2 için 2. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

4.2.3. Model 2 / 3. Yükleme 

2. modelde 3. yüklemede; kortikal kemikte dişin ve implantın mesial ve distalinde 

stres yoğunluğu görülürken oluşan en yüksek stres dişin distalinde 242.36 MPa, spongioz 

kemikte oluşan en yüksek stres ise dişin mesial ve distalinde 9.876 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 43. Model 2 için 3. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 
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Şekil 44. Model 2 için 3. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

Model 2’de yüklemeler sonucu elde edilen stres değerleri Tablo 6’da gösterilmiştir. 

Tablo 6. Model 2’deki maksimum Von Mises değerleri (MPa) 

 Maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

1. yükleme 2. yükleme 3. yükleme 

Kortikal kemik  165.69 99.364 242.36 

Spongioz kemik 6.812 6.584 9.876 
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4.3. Model 3 Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Miktarları  

4.3.1. Model 3 / 1. Yükleme 

3. modelde 1. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, dişin distalinde 236.89 MPa, spongioz kemikte oluşan en yüksek stres ise yine dişin 

distalinde 7.547 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 45. Model 3 için 1. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 46. Model 3 için 1. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 
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4.3.2. Model 3/ 2. Yükleme 

3. modelde 2. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, implantın distalinde 142.36 MPa, spongioz kemikte oluşan en yüksek stres ise yine 

implantın distalinde 9.050MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 47. Model 3 için 2. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 48. Model 3 için 2. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 



55 
 

4.3.3. Model 3 / 3. Yükleme 

3. modelde 3. yüklemede; kortikal kemikte dişin ve implantın mesial ve distalinde 

stres yoğunluğu görülürken oluşan en yüksek stres dişin distalinde 336.28 MPa, spongioz 

kemikte oluşan en yüksek stres ise implantın mesialinde 13.349 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 49. Model 3 için 3. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 50. Model 3 için 3. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı. 
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Model 3’de yüklemeler sonucu elde edilen stres değerleri Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Tablo 7. Model 3’deki maksimum Von Mises değerleri (MPa) 

 
Maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

1. yükleme 2. yükleme 3. yükleme 

Kortikal kemik 236.89 142.36 336.28 

Spongioz kemik 7.547 9.05 13.349 

 

4.4. Model 4 Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Miktarları  

4.4.1. Model 4 / 1. Yükleme 

4. modelde 1. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stresyükleme yapılan 

tarafta, sağdaki implantın distalinde 105.54 MPa, spongioz kemikte oluşan en yüksek stres 

ise sağdaki implantın mesialinde 9.086 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 51. Model 4 için 1. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılım 
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Şekil 52. Model 4 için 1. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

4.4.2. Model 4 / 2. Yükleme 

4. modelde 2. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, soldaki implantın distalinde 101.12 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek stres 

ise yine soldaki impalntın distalinde 7.419 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 53. Model 4 için 2. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı       
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Şekil 54. Model 4 için 2. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

4.4.3. Model 4 / 3. Yükleme 

4. modelde 3. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres her iki taraftaki 

implantların mesial ve distallerinde simetrik 149.2 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek 

stres ise yine her iki taraftaki implantların mesial ve distallerinde simetrik 11.309 MPa olarak 

bulundu. 

 

 

Şekil 55. Model 4 için 3. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 
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Şekil 56. Model 4 için 3. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

Model 4’te yüklemeler sonucu elde edilen stres değerleri Tablo 8’te gösterilmiştir. 

Tablo 8. Model 4’deki maksimum Von Mises değerleri (MPa) 

 Maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

1. yükleme 2. yükleme 3. yükleme 

Kortikal kemik  105.54 101.12 149.2 

Spongioz kemik 9.086 7.419 11.309 

 

4.5. Model 5 Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Miktarları  

4.5.1. Model 5 / 1. Yükleme 

5. modelde 1. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, sağdaki implantın distalinde 121.79 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek stres 

ise sağdaki implantın lingualinde 7.697 MPa olarak bulundu. 
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Şekil 57. Model 5 için 1. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

    

 
Şekil 58. Model 5 için 1. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

4.5.2. Model 5 / 2. Yükleme 

5. modelde 2. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, soldaki implantın distalinde 134.65 MPa, spongioz kemikte oluşan en yüksek stres 

ise yine soldaki implantın distalinde 9.683 MPa olarak bulundu. 
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Şekil 59. Model 5 için 2. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 60. Model 5 için 2. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 
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4.5.3. Model 5 / 3. Yükleme 

5. modelde 3. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres her iki implantın 

mesial ve distalinde 187.24 MPa, spongioz kemikte her iki implantın mesial ve distalinde 

streste yoğunluk görülürken oluşan en yüksek stres ise soldaki implantın distalinde13.928 

MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 61. Model 5 için 3. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 62. Model 5 için 3. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 
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Model 5’te yüklemeler sonucu elde edilen stres değerleri Tablo 9’da gösterilmiştir. 

Tablo 9. Model 5’deki maksimum Von Mises değerleri (MPa) 

 Maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

1. yükleme 2. yükleme 3. yükleme 

Kortikal kemik  121.79 134.65 187.24 

Spongioz kemik 7.697 9.683 13.928 

 

4.6. Model 6 Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Miktarları  

4.6.1. Model 6 / 1. Yükleme 

6. modelde 1. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, dişin distalinde 109.58 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek stres ise dişin 

apikalinde 5.1951 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 63. Model 6 için 1. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 



64 
 

 

Şekil 64. Model 6 için 1. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

4.6.2. Model 6 / 2. Yükleme 

6. modelde 2. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, en soldaki implantın distalinde  69.83 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek stres 

ise en soldaki implantın apikalinde 5.237 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 65. Model 6 için 2. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı      
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Şekil 66. Model 6 için 2. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

4.6.3. Model 6 / 3. Yükleme 

6. modelde 3. yüklemede; kortikal kemikte oluşan stresler her iki tarafta dişin ve 

implantın distalinde görülürken, en yüksek stres dişin distalinde 130.54 MPa,  spongioz 

kemikte oluşan stresler her üç destek yapıya da dağılırken, en yüksek stres ise ortadaki 

implantın distalinde 7.364 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 67. Model 6 için 3. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 



66 
 

 

Şekil 68. Model 6 için 3. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

Model 6’da yüklemeler sonucu elde edilen stres değerleri Tablo 10’da gösterilmiştir. 

Tablo 10. Model 6’daki maksimum Von Mises değerleri (MPa) 

 Maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

1. yükleme 2. yükleme 3. yükleme 

Kortikal kemik  109.58 69.83 130.54 

Spongioz kemik 5.195 5.237 7.364 

 

4.7. Model 7 Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Miktarları  

4.7.1. Model 7 / 1. Yükleme 

7. modelde 1. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, dişin distalinde 134.43 MPa, spongioz kemikte oluşan en yüksek stres ise ortadaki 

implantın distalinde11.72 MPa olarak bulundu. 
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Şekil 69. Model 7 için 1. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

      

  

Şekil 70. Model 7 için 1. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

4.7.2. Model 7 / 2. Yükleme 

7. modelde 2. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, en soldaki implantın distalinde  92.378 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek 

stres ise ortadaki implantın apikalinde 6.036 MPa olarak bulundu. 
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Şekil 71. Model 7 için 2. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı  

     

 

Şekil 72. Model 7 için 2. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 
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4.7.3. Model 7 / 3. Yükleme 

7. modelde 3. yüklemede; kortikal kemikte oluşan stresler her iki tarafta dişin ve 

implantın distalinde görülürken, en yüksek stres dişin distalinde 164.28 MPa,  spongioz 

kemikte oluşan en yüksek stres ise ortadaki implantın distalinde 15.022 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 73. Model 7 için 3. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

 
Şekil 74. Model 7 için 3. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 
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Model 7’de yüklemeler sonucu elde edilen stres değerleri Tablo 11’de gösterilmiştir. 

Tablo 11. Model 7’deki maksimum Von Mises değerleri (MPa) 

 Maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

1. yükleme 2. yükleme 3. yükleme 

Kortikal kemik  134.43 92.378 164.28 

Spongioz kemik 11.72 6.036 15.022 

 

4.8. Model 8 Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Miktarları  

4.8.1. Model 8 / 1. Yükleme 

8. modelde 1. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta,  en sağdaki implantın distalinde 78.049 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek 

stres ise en sağdaki implantın apikalinde 5.693 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 75. Model 8 için 1. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 
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Şekil 76. Model 8 için 1. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

4.8.2. Model 8 / 2. Yükleme 

8. modelde 2. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, en soldaki implantın distalinde  82.809 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek 

stres ise en soldaki implantın distoapikalinde 5.322 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 77. Model 8 için 2. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 
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Şekil 78. Model 8 için 2. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

4.8.3. Model 8 / 3. Yükleme 

8. modelde 3. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres en sağdaki ve en 

soldaki implantın distallerinde 97.45 MPa,  spongioz kemikte oluşan stresler yine her 

desteğe birbirine yakın derecede dağılmış olup, en yüksek stres ise en sağdaki implantın 

apikalinde 6.4482 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 79. Model 8 için 3. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı      
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Şekil 80. Model 8 için 3. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

Model 8’de yüklemeler sonucu elde edilen stres değerleri Tablo 12’de gösterilmiştir. 

Tablo 12. Model 8’deki maksimum Von Mises değerleri (MPa) 

 Maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

1. yükleme 2. yükleme 3. yükleme 

Kortikal kemik  78.49 82.809 97.45 

Spongioz kemik 5.693 5.322 6.448 

 

4.9. Model 9 Üzerinde Oluşan Von Mises Stres Miktarları  

4.9.1. Model 9 / 1. Yükleme 

9. modelde 1. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, en sağdaki implantın distalinde 88.107 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek 

stres ise en sağdaki implantın apikalinde 6.014 MPa olarak bulundu. 
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Şekil 81. Model 9 için 1. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 82. Model 9 için 1. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 

 

 

4.9.2. Model 9 / 2. Yükleme 

9. modelde 2. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres yükleme yapılan 

tarafta, en soldaki implantın distalinde  87.482 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek 

stres ise ortadaki implantın apikalinde 5.865 MPa olarak bulundu. 
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Şekil 83. Model 9 için 2. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 84. Model 9 için 2. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 
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4.9.3. Model 9 / 3. Yükleme  

9. modelde 3. yüklemede; kortikal kemikte oluşan en yüksek stres en sağdaki ve en 

soldaki implantın distallerinde 104.66 MPa,  spongioz kemikte oluşan en yüksek stres ise 

ortadaki implantın apikalinde 11.429 MPa olarak bulundu. 

 

 

Şekil 85. Model 9 için 3. yüklemede kortikal kemikte maksimum Von Mises Stres dağılımı 

 

 

Şekil 86. Model 9 için 3. yüklemede spongioz kemikte Von Mises Stres dağılımı 
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Model 9’da yüklemeler sonucu elde edilen stres değerleri Tablo 13’te gösterilmiştir. 

Tablo 13. Model 9’daki maksimum Von Mises değerleri (MPa) 

 Maksimum Von Mises Değerleri (MPa) 

1. yükleme 2. yükleme 3. yükleme 

Kortikal kemik  88.107 87.482 104.66 

Spongioz kemik 6.014 5.865 11.429 

 

Yapılan yüklemeler sonucunda tüm modeller için kortikal kemikte ve spongioz 

kemikte oluşan Von Mises değerleri Tablo 14’te verilmiştir. 

Tablo 14. Uygulanan kuvvetler sonucunda tüm modellerde oluşan maksimum Von Mises 

stres değerleri 

Maksimum  Von Mises Stres Değerleri (MPa) 

  1.Yükleme 2.Yükleme 3.Yükleme 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KORTİKAL 

   

KEMİK 

 

 

 

 

 

Model 1 

Destek: 1 adet Diş 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 

 

376.57 414.9 408.88 

Model 2 

Destek: 1 adet Diş 

ve 1 adet İmplant 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 

165.69 99.364 242.36 

Model 3 

Destek: 1 adet Diş 

ve 1 adet İmplant 

Tutucu tipi: Bar 

Tutucu 

236.89 142.36 336.28 

Model 4 

Destek: 2 adet 

İmplant 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 

105.54 101.12 149.2 
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 Model 5 

Destek: 2 adet 

İmplant 

Tutucu tipi: Bar 

Tutucu 

121.79 134.65 187.24 

Model 6 

Destek: 1 adet Diş 

ve 2 adet İmplant 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 

109.58 69.83 130.54 

Model 7 

Destek:1 adet Diş 

ve  2 adet İmplant 

Tutucu tipi: Bar 

Tutucu 

134.43 92.378 164.28 

 Model 8 

Destek: 3 adet 

İmplant 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 

78.049 82.809 97.45 

Model 9 

Destek: 3 adet 

İmplant 

Tutucu tipi: Bar 

Tutucu 

88.107 87.482 104.66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SPONGİOZ 

   

KEMİK 

Model 1 

Destek: 1 adet Diş 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 
13.127 17.099 16.671 

Model 2 

Destek: 1 adet Diş 

ve 1 adet İmplant 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 

6.812 6.584 9.876 

Model 3 

Destek: 1 adet Diş 

ve  1 adet İmplant 

Tutucu tipi: Bar 

Tutucu  

7.547 9.05 13.349 

Tablo 14. (Devam) 
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Model 4 

Destek: 2 adet 

İmplant 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 

9.086 7.419 11.309 

Model 5 

Destek: 2 adet 

İmplant 

Tutucu tipi: Bar 

Tutucu 

7.697 9.683 13.928 

Model 6 

Destek: 1 adet Diş 

ve   2 adet İmplant 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 

5.195 5.237 7.364 

Model 7 

Destek: 1 adet Diş 

ve  2 adet İmplant 

Tutucu tipi: Bar 

Tutucu 

11.72 6.036 15.022 

Model 8 

Destek:3 adet 

İmplant 

Tutucu tipi: Topuz 

Başlı Tutucu 

5.693 5.322 6.448 

Model 9 

Destek: 3 adet 

İmplant 

Tutucu tipi: Bar 

Tutucu 

6.014 5.865 11.429 

Kortikal kemikteki Von Mises stres değerleri incelendiğinde her 3 yüklemede de en 

yüksek stresler beklenildiği gibi tek dişin olduğu Model 1’de oluşmuştur.  Oluşan stresler 

ilave destek sayısı ve türü değiştikçe belirgin değişiklikler göstermiştir. Uygulanan kuvvet 

sonucu meydana gelen en yüksek stresler tüm modellerde diş ya da implantların çevresindeki 

kortikal kemikte yoğunlaşmıştır. Bir adet doğal diş ve bir adet dental implantın bar ile 

bağlandığı Model 3, tüm yüklemelerde diğer tüm modellerden daha yüksek stres değerleri 

oluşturmuştur (Model 1 hariç).  

Birinci yüklemede kortikal kemikteki stres değerleri incelendiğinde;  

Topuz başlı tutuculu modeller kendi içinde kıyaslandığında en yüksek stresler Model 

2>Model 6> Model 4>Model 8 şeklinde sıralanmıştır. Yine topuz başlı tutuculu modeller 

Tablo 14. (Devam) 
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kendi içinde kıyaslandığında doğal dişlerin olduğu modellerdeki stresler (Model 2 ve Model 

6), sadece implantların olduğu modellerden (Model 4 ve Model 8) daha yüksek bulunmuştur. 

Topuz başlı tutuculu modellerden doğal dişin yanında tek implantın olduğu modeldeki stres 

miktarı (Model 2), doğal dişin yanında 2 implantın olduğu modelden (Model 6) daha yüksek 

tespit edilmiştir.  

Bar tutuculu modeller kendi içinde kıyaslandığında ise en yüksek stresler Model 3 > 

Model 7> Model 5>Model 9 şeklinde sıralanmıştır. Bar tutuculu modellerde doğal dişlerin 

olduğu modellerdeki stresler (Model 3 ve Model 7), sadece implantların olduğu modellerden 

(Model 5 ve Model 9) daha yüksek bulunmuştur. Bar tutuculu modellerde doğal dişin 

yanında tek implantın olduğu modeldeki stres miktarı (Model 3), doğal dişin yanında 2 

implantın olduğu modelden (Model 7) daha yüksek tespit edilmiştir.  

Bar tutuculu ve topuz başlı tutuculu modellerden aynı destek sayısına sahip modeller 

kıyaslandığında ise topuz başlı tutuculu modellerdeki stres miktarları bar tutuculu 

modellerdeki stres miktarlarından daha düşük tespit edilmiştir ( Model 2< Model 3, Model 

4< Model 5, Model 6< Model 7, Model 8< Model 9). 

İkinci yüklemede kortikal kemikteki stres değerleri incelendiğinde;  

Modeller kendi içinde kıyaslandığında en yüksek stresler Model 4>Model 2> Model 

8>Model 6 şeklinde sıralanmıştır. Topuz başlı tutuculu modellerden destek sayısının 2 

olduğu modellerdeki [Model 4 (2 adet implant), Model 2 (1 adet diş, 1 adet implant)] stres 

miktarı destek sayısının 3 olduğu modellerden [Model 8 (3 adet implant), Model 6 (1 adet 

diş, 2 adet implant)] daha yüksek elde edilmiştir. Bar tutuculu modeller kendi aralarında 

kıyaslandığında ise en yüksek stresler Model 3>Model 5> Model 7>Model 9 şeklinde 

sıralanmıştır. Bar tutuculu modellerden doğal dişin yanında tek implantın olduğu modeldeki 

stres miktarı (Model 3), doğal dişin yanında 2 implantın olduğu modelden (Model 7) daha 

yüksek tespit edilmiştir. Bar tutuculu modellerden destek sayısının 2 olduğu modellerdeki 

[Model 3 (1 adet diş, 1 adet implant), Model 5 (2 adet implant),] stres miktarı destek sayısının 

3 olduğu modellerden [Model 7 (1 adet diş, 2 adet implant), Model 9 (3 adet implant)] daha 

yüksek elde edilmiştir.  

Bar tutuculu ve topuz başlı tutuculu modeller birbiriyle karşılaştırılarak bar tutuculu 

ve topuz başlı tutuculu modellerinden aynı destek sayısına sahip modeller kıyaslandığında 

ise topuz başlı tutuculu modellerdeki stres miktarları bar tutuculu modellerdeki stres 
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miktarlarından daha düşük tespit edilmiştir ( Model 2< Model 3, Model 4< Model 5, Model 

6< Model 7, Model 8< Model 9). 

Üçüncü yüklemede kortikal kemikteki stres değerleri incelendiğinde;  

Topuz başlı tutuculu modeller kendi içinde kıyaslandığında en yüksek stresler Model 

2>Model 4> Model 6>Model 8 şeklinde sıralanmıştır. Topuz başlı tutuculu modellerde doğal 

dişin yanında tek implantın olduğu modeldeki stres miktarı (Model 2), doğal dişin yanında 

2 implantın olduğu modelden (Model 6) daha yüksek tespit edilmiştir. Topuz başlı tutuculu 

modellerde destek sayısının 2 olduğu modellerdeki [Model 2 (1 adet diş, 1 adet implant), 

Model 4 (2 adet implant),] stres miktarı, destek sayısının 3 olduğu modellerden [Model 6 (1 

adet diş, 2 adet implant), Model 8 (3 adet implant)] daha yüksek elde edilmiştir.  

Bar tutuculu modeller kendi içinde kıyaslandığında ise en yüksek stresler Model 

3>Model 5> Model 7>Model 9 şeklinde sıralanmıştır. Bar tutuculu modellerde doğal dişin 

yanında tek implantın olduğu modeldeki stres miktarı (Model 3), doğal dişin yanında 2 

implantın olduğu modelden (Model 7) daha yüksek tespit edilmiştir. Bar tutuculu modellerde 

destek sayısının 2 olduğu modellerdeki [Model 3 (1 adet diş, 1 adet implant), Model 5 (2 

adet implant),] stres miktarı destek sayısının 3 olduğu modellerden [Model 7 (1 adet diş, 2 

adet implant), Model 9 (3 adet implant)] daha yüksek elde edilmiştir.  

Bar tutuculu ve topuz başlı tutuculu modeller karşılaştırılarak bar tutuculu ve topuz 

başlı tutuculu modellerden aynı destek sayısına sahip modeller kıyaslandığında ise topuz 

başlı tutuculu modellerdeki stres miktarları bar tutuculu modellerdeki stres miktarlarından 

daha düşük tespit edilmiştir (Model 2< Model 3, Model 4< Model 5, Model 6< Model 7, 

Model 8< Model 9). 

Üçüncü yüklemede doğal diş ve implant destekli olup topuz başlı veya bar tutuculu 

tüm tasarımlarda ( Model 2, Model 3, Model 6, Model 7) kortikal kemikteki en yüksek stres 

değerleri her zaman doğal dişin olduğu tarafta ve doğal dişin etrafında görülmüştür.  Yine 

bu yüklemede sadece implant destekli olup topuz başlı ve bar tutuculu tüm tasarımlarda 

(Model 4, Model 5, Model 8, Model 9) kortikal kemikteki en yüksek stresler mandibulanın 

sağında ve solunda en distaldeki implantların distalinde eşit değerlerde bulunmuştur.  

Spongioz kemikte oluşan Von Mises stresler incelendiğinde yüklemeler sonucu tüm 

modellerde oluşan stresler kortikal kemiğe göre çok daha az ve kortikal kemikten farklı 

olarak birbirine yakın tespit edilmiştir. Destek sayısı ve türü değişse de oluşan stres değerleri 
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birbirine daha yakındır. Spongioz kemikte kortikal kemikte olduğu gibi en yüksek Von 

Mises değeri tek diş desteğinin olduğu Model 1’de yüklemenin karşı tarafında görülmüştür. 

Spongioz kemikteki Von Mises stres değerleri incelendiğinde 1. yüklemede en yüksek 

stresler; Model 7> Model 4>Model 5> Model 3>Model 2> Model 9>Model 8> Model 6 

şeklinde oluşurken 2. yüklemede; Model 5> Model 3>Model 4> Model 7>Model 2> Model 

9>Model 8> Model 6 şeklinde sıralama olmuştur. 3. yüklemede elde edilen stresler 

incelendiğinde ise; Model 7> Model 5>Model 3> Model 9>Model 4> Model 2>Model 6> 

Model 8 şeklinde bir sıralama oluşmuştur. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada farklı sayıda implant üzerine farklı tasarımda yapılan doğal diş-implant 

destekli overdenture protezler üzerine gelen kuvvetlerin kortikal kemikte ve spongioz 

kemikte oluşturduğu stresler sonlu elemanlar stres analizi yöntemiyle incelenmiştir. 

 Bu amaçla sanal olarak bilgisayar ortamında oluşturulmuş 3 boyutlu alt çene modeli 

üzerine 1adet doğal diş ve farklı sayıdaki implantlar 9 farklı kombinasyonda yerleştirilmiş 

ve bu implantlar üzerine 9 farklı tasarımda overdenture protez tasarlanmıştır. Yapılan 

overdenture protezler üzerine vertikal yönde 150 N’luk kuvvet posterior dişlere dağıtılarak 

3 farklı şekilde uygulanmış ve bu yüklemeler sonucunda doğal diş ve implantların 

etrafındaki kortikal ve spongioz kemikte oluşturduğu Von Mises stresleri incelenmiştir.  

Çalışma sonucunda bar tutuculu ve topuz başlı tutuculu modellerden aynı destek 

sayısına sahip olanlar birbiriyle kıyaslandığında topuz başlı tutuculu tasarımlarda kortikal 

kemikteki stres miktarları bar tutuculu tasarımlara göre daha düşük tespit edildiğinden 

çalışmanın ‘’doğal diş-implant destekli overdenture protezlerde farklı tasarımda üst yapı 

seçeneği kullanmanın kortikal kemikte ve spongioz kemikte oluşan stres üzerine ciddi bir 

etki yaratmayacağı’’ şeklindeki birinci sıfır hipotezi reddedilmiştir. Yine bu çalışmanın 

sonucunda bar tutuculu tasarımlarda implant sayısının artmasının kortikal kemikte oluşan 

stresleri azaltırken topuz başlı tutuculu tasarımlarda tüm yüklemelerde aynı faydayı 

sağlamamasından dolayı çalışmanın “ doğal diş-implant destekli overdenture protezlerde 

implant sayısını artırmanın stres dağılımı açısından belirgin bir avantaj sağlamayacağı” 

şeklindeki ikinci sıfır hipotezi ise kısmen kabul edilip kısmen reddedilmiştir. 

2022 yılında Molinero-Mourelle ve ark. (37) tarafından yapılan bir meta-analiz 

çalışmasının sonuçlarına göre doğal diş implant destekli overdenture protezler mükemmel 

bir protetik ve implant başarı oranına sahip olup destekleyici doğal diş ve implantta çok 

düşük oranda komplikasyon rapor edilmiş ve dişsiz hastalara uygulanabilir bir tedavi 

seçeneği olduğunu bildirilmiştir. Yine Chen ve ark. (35) diş-implant destekli teleskobik kron 

protezleriyle kombine edildiğinde doğal destek dişlerin biyomekanik davranışını 

inceledikleri çalışmalarında çift kron retansiyonlu doğal diş ve implantların kombine şekilde 

kullanılmasının rijit bir splint gibi davranıp doğal dişi ve etrafındaki periodontal dokuları 

koruyabileceği ve bu yüzden mandibuladaki aşırı diş eksikliğine sahip parsiyel dişsiz 

hastalarda kıymetli bir tedavi alternatifi olabileceği belirtilmiştir. 
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İmplant etrafında bulunan kemiğin sağlıklı bir şekilde rezorbe olmadan kalmasında 

biyomekanik faktörlerin büyük bir etkisinin olduğu bilinmektedir (135, 136). Protezlerin 

üzerine gelen kuvvetler önce destek abutmentlere iletilir, oradan implanta ve en sonunda 

implantın çevresindeki kemiğe iletilir. Gelen bu kuvvetler belirli bir sınırın altında kaldığı 

alveolar kemikteki rezorpsiyon ve apozisyon bir denge halinde kalmaktadır. Böylece 

implantın etrafındaki krestal kemik rezorbe olmadan kalmaktadır. Ancak bu kuvvetler 

güvenli alanın üstüne çıktığında kemikteki rezorpsiyon ve apozisyon dengesi bozulmakta ve 

kemikte rezorbsiyonlar hatta çatlaklar meydana gelebilmektedir. Oklüzal kuvvetler sonucu 

implantların etrafındaki kemikte oluşan aşırı stresler kemik-dental implant ara yüzeyinde 

bozulmalara neden olmaktadır. O yüzden implantların ve dolayısıyla protezlerin uzun 

ömürlü olması için implantların etrafındaki kemikte oluşacak stresleri kemikte rezorpsiyona 

neden olmayacak sınırlar içerisinde tutacak şekilde planlamalar yapılmalıdır. (136-139).  

Bu araştırmada yapılan protetik planlamaların biyomekaniği değerlendirilirken sonlu 

elemanlar analizi yöntemi tercih edilmiştir. Çünkü malzeme bilgilerini ve karmaşık  

geometrik yapıları  tam ve doğru olarak oluşturabilmek, istenildiğinde modelde 

modifikasyon yapabilmek, stresi hesaplayabilmek  ve  sayısal  sonuçların   anlaşılır olmasını 

sağlamak gibi avantajları sonlu elemanlar analizi dışında diğer in vivo testlerde elde etmek 

pek mümkün değildir (140). 

İmplant destekli protezlerde kemikte oluşan stres dağılımlarının nasıl olduğunu 

belirleyebilmek için son yıllarda iki boyutlu ya da üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizleri 

yapılmaya başlanmıştır (141-143). Uzaydaki stres dağılımları üç boyutlu sonlu elemanlar  

stres  analizleri ile çok  daha ayrıntılı ve gerçeğe uygun  bir  şekilde  simule  edilebilmiştir 

(127, 144, 145). Teknolojinin sunduğu gelişmeler ile tasarlanan dijital modellerde üç boyutlu 

olarak anatomik oluşumlar detaylandırılarak daha gerçekçi ve hassas modellemelerin 

yapılması ve daha gerçekçi sonuçların elde edilmesi amacıyla bizim çalışmamızda üç 

boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yöntemi (SEA) tercih edilmiştir. 

Gerçeğe yakın bir simülasyon ile oluşturulan modelin tasarımı ve eleman sayısı  

sonlu  elemanlar  analiz  yönteminin  başarısında rolü olan önemli bir parametredir  (146).  

Eleman  ve düğüm sayısı ne kadar fazla ise gerçek  modele  en  yakın  geometriyi  elde  

edilebilme imkanı o kadar artar ve daha  gerçekçi  neticeler  elde  edilebilir. Yöntemin 

kökeninde matematiksel denklem çözümü  bulunmaktadır. Analiz esnasında yararlanılan 

bilgisayar programı ve analizi uygulayan bireyin hassasiyeti nedeniyle elde edilen sonuçların 



85 
 

‘yaklaşık sonuçlar’ olduğu bilinmelidir. Çalışma modelleri bilgisayar üzerinde 

oluşturuldukları için,  parametreler ve geometri ideale en yakın şekilde yakın ayarlanarak, 

test koşulları istenilen biçimde değiştirilerek tekrarlanabilir. (146). Bizim çalışmamız da 

diğer çalışmalarla kıyaslayınca oldukça yüksek eleman ve düğüm sayısı (400430-598239 

arası eleman ve 706840-978511 arası düğüm sayısı) içermektedir. 

Sonlu elemanlar stres analizi ile yapılan çalışmalarda implant ile kemik birleşimi % 

100 olarak varsayılmıştır. Fakat hücresel düzeyde böyle bir oranda kemik implant  birleşimi  

olması  imkansızdır (117). Yapılan histolojik çalışmalar göstermiştir ki kemikle implant 

yüzeyi ancak %50-60 civarında birleşim oluşturabilmiştir (147). Yapılan bazı çalışmalarda 

implantın osseointegrasyonun miktarının azalması ile implantın etrafındaki kemikte oluşan 

streslerde artış olduğu gösterilmiştir (148, 149). Bu çalışmalarda osseointegrasyon oranının 

%100’den %83’e düşmesi halinde oluşan stres miktarında %5’e yakın bir artışın 

oluşabileceği ortaya konmuştur (147). SEA ile yapılan çalışmalarda bir standart 

oluşturabilmek adına kemik implant birleşimi %100 olarak kabul edilmiştir, Çalışmamızın 

amacı yalnızca bir model ve bu modelin analizini tamamlayarak klinik çalışmalar için 

anlamlı bir sonuç elde etmek değildir. Bu çalışmadaki temel hedef tasarlanan modellerin 

birbiriyle karşılaştırılmasıyla ideale en yakın tasarımın elde edilmesi olduğundan 9 ayrı 

modelin hepsinde implant ile kemik yüzeyi arasındaki birleşmenin %100 sayılmasıyla elde 

edilen sonuçların hedefi karşılamak için yeterli olduğu düşünülmektedir. 

İmplant boyu ile ilgili yapılan çalışmaların çoğunda implant boyunun arttıkça başarı 

ve sağ kalım oranlarının arttığına rastlamaktayız (150, 151). Buser ve ark.  (150) yaptıkları 

araştırmada 8 mm, 10 mm ve 12 mm boylarındaki implantların sağ kalım oranlarını 

karşılaştırmış; uzunluk arttıkça sağ kalım oranının da (sırasıyla %91,4- %93,3- %95) 

arttığını bildirmişlerdir. Misch (151) yapmış olduğu bir SEA çalışmasında 10 mm ve 15 mm 

boylarındaki implantların kuvvetin dağılımında elverişli olduğunu bulmuştur. Çalışmamızda 

bu araştırmaların bulguları doğrultusunda ideale yakın bir seçim olması açısından Zimmer 

TSV (Zimmer Dental, Carlsbad, California, ABD) 4.1 çaplı 11.5 mm uzunluğunda implantın 

kullanılmasına karar verilmiştir. 

Materyallerin sahip olduğu özellikler kendi yapısının stres ve strain dağılımlarına 

önemli oranda tesir eder (117). Sonlu elemanlar stres analizi yapıldığında materyalellere ait 

bu özellikler izotropik, ortotropik ya da anizotropik olarak tanımlanarak modeller 

oluşturulabilir. İzotropik diye tanımlanan materyaller her yerde aynı özelliktedir. 
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Anizotropik tanımlaması ise tam tersine farklı yöntemlerde farklı özellikler gösterir. 

Ortotropik materyallerin tanımlanmasının ise izotropik olanlara göre stresi yaklaşık % 30 

oranında yükselteceği belirtilmiştir (144, 152). Çalışmamızda mandibulanın kemik 

modellemesinde elastisite modülü ve poisson oranı ile oluşturulan materyal özellikleri 

homojen, izotropik ve lineer elastik olarak kabul edilmiştir. Ancak periodontal ligament 

bunun dışında tutulmuştur. Çünkü implant ve doğal dişin bağlandığı durumlarda gelen 

kuvvetler sonucunda oluşan cevabın göstereceği farklılıkları sayesinde gerçeğe yakın olması 

hedeflenmiştir. Bu nedenle periodontal ligamentin esneklik farkından dolayı oluşabilecek 

biyomekanik farklılıklar ancak nonlineer hiperelastik ve izotropik modellemeyle elde 

edilebilir. Nonlineer özellik kuvvet karşısında stres ve strain arasındaki ilişkinin doğru 

orantılı olarak ilerlememesini ifade etmektedir. Yani lineer elastik cisimler kuvvet karşısında 

önce şekil değiştirir, daha sonra kuvvet yok olduğunda yeniden eski haline geri dönebilirken 

nonlineer hipereastik özellikteki materyallerde deformasyonlara rastlanabilir (153). 

Wakabayashi ve ark. (153), sonlu elemanlar analizi ile yapılan araştırmalarda periodontal 

ligamentin non-lineer olarak modellenmesinin değişik oranlardaki diş hareketlerinde oluşan 

stres ve strain’in tahmin edilmesine yardımcı olduğunu göstermişlerdir. Maezawa ve ark. 

(146), Provatidis ve ark. (154) yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalışmasında ağız içinde 

oluşabilecek tüm şartları gerçeğe yakın olacak şekilde sağlanabilmesi ve periodontal 

ligamentin biyomekanik özelliklerinin daha iyi temsil edilebilmesi için periodontal 

ligamentin non-lineer olarak modellenmesi gerekliliğini belirtmişlerdir. Bu çalışmalar 

referans alınarak yaptğımız bu çalışmada gerçeğe daha yakın sonuçlar elde edebilmek için 

periodontal ligament non-lineer olarak modellenmiştir.  

SEA ile yapılan araştırmalarda “kortikal ve spongioz kemiğin, mukozanın, 

protezlerin, dental yapıların, implantların elastisite modülleri ve poisson oranlarının 

belirlenmesinde” evrensel bir tablo bulunmamaktadır (155). Çalışmamızda farklı 

araştırmalar incelenerek bu araştırmalarda en sık kullanılan ortak sayısal değerler tercih 

edilmiştir. 

Maksimum ısırma kuvvetlerini incelemek amacıyla yapılan çalışmalarda maksimum 

ısırma kuvvetinin birçok faktöre bağlı olarak değişiklik gösterdiği belirtilmiştir (156). Bu 

çalışmalarda ısırma kuvvetlerinden elde edilen değerlerin kişiden kişiye, cinsiyete, farklı 

çene bölgesindeki kas kuvvetlerine, dişsizlik durumuna, yapılan protezin tipine, 

parafonksiyonel alışkanlıklara göre farklılıklar oluşturduğu bildirilmiştir (105). Tam protez 
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kullanan hastaların artan yaşa bağlı olarak çiğneme kaslarının etkinliğinde ciddi oranlarda 

azalmaktadır. Doğal dişli kişilerin ısırma kuvvetleri böyle kişilere göre 3-4 kat daha fazla 

olabilmektedir (85). Dişsizliğin artmasıyla birlikte kas ve çiğneme etkinlikleri azalır (11).  

Hareketli bölümlü protezler ve overdenturelar ile ilgili yapılan çalışmalarda çiğneme 

kuvvetlerinin ortalama 100-160 N arasında olduğu bulunmuştur (157, 158). Fontijn-Tekamp 

ve ark. (159) yaptıkları bir araştırmada ‘strain gauge’ yöntemi ile doğal dişli, overdenture ve 

total protez kullanan hastaların ısırma ve çiğneme kuvvetlerini karşılaştırmışlardır. İmplant 

destekli overdenture protezlerde unilateral ısırma kuvvetlerini kesicilerde 40 N, kaninlerde 

45 N, molarlarda ise 75N olarak tespit etmişlerdir. Aynı araştırmacıların bir diğer 

çalışmasında ise yine implant üstü overdenture protezlerde maksimum unilateral ısırma 

kuvvetleri kesicilerde 75 N, kaninlerde 90 N ve molarlara 160 N, bilateral maksimum ısırma 

kuvveti de kesici ve kaninlerde 60 N, moarlarda 140 N olarak kaydedilmiştir (160). SEA ile 

yapılan çalışmalarda oklüzal kuvvetler genellikle 100 N ile 300 N arasında farklı değerlerde 

kullanılmıştır (105, 142, 161). Ayrıca bu oklüzal kuvvetler bazı çalışmalarda unilateral 

uyglanırken bazılarında da bilateral uygulanmıştır. (105, 142, 161).  Bizim çalışmamızda 

ideal ve gerçeğe en yakın sonuç elde etme amacıyla oklüzal kuvvetler hem unilateral hem 

de bilateral olarak uygulanıp bu uygulamaların oluşturduğu stresleri karşılaştırabilmek 

hedeflenmiştir. Kuvvet uygulamasında dişlerin temas noktaları belirlenirken 

Yavuzyılmaz’ın (162) tüberkül fossa ilişkisinde karşılıklı diş temaslarında oluşan temas 

noktaları vertikal kuvvetlerin iletileceği mandibuladaki 1. premolar, 2. premolar, 1. molar 

ve 2. molar bölgelerindeki dişlerin temas bölgeleri olarak seçilmiştir. Sonuç olarak bu 

çalışmadaki yüklemede ideal temas noktalarına her bir noktada 0.5 mm çapında ve sürekli 

aynı noktalara gelecek şekilde vertikal eksende, sağ-sol unilateral olarak 150 N ve aynı anda 

her iki yükleme birden bilateral olarak yapılacak şekilde uygulama yapılmıştır.  

Meijer ve ark. (127) yapmış oldukları bir çalışmada alt çeneye yerleştirilen iki 

implant üzeri topuz başlı tutuculu ve bar tutuculu overdenture protezlere gelen vertikal, 

horizontal ve oblik kuvvetlerin kemikte oluşturduğu stresleri üç boyutlu SEA ile 

incelemişlerdir. Vertikal kuvvetler sonucunda oluşan en yüksek stres değerleri her iki 

modelde kortikal kemiğin boyun bölgesinde, topuz başlı tutuculu destekli modelde 

distolingualde, barlı modelde ise distobukkalde tespit edilmiştir. Sağesen’in (152) yapmış 

olduğu 3 boyutlu SEA çalışmasında, mandibulada bar ve topuz başlı tutuculu overdenture 

protezlere uygulanan vertikal, horizontal ve oblik kuvvetler sonucunda tüm kuvvetlerde en 

yüksek stres değerlerinin kortikal kemikte implant boynu çevresinde olduğu görülmüştür. 
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Chen ve ark.’nın (35) yapmış olduğu 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi çalışmasında, alt 

çeneye kanin ve molar bölgelerine yerleştirilen farklı sayılarda implant ve doğal diş üzerine 

teleskopik overdenture protezler tasarlamışlardır. Vertikal ve oblik kuvvetlerin 

uygulanmasıyla en yüksek von Mises değerleri kortikal kemikte implant ve dişlerin boyun 

bölgesinde görülmüştür. Khurana ve ark.’nın (163) yapmış oldukları bir araştırmada, alt 

çeneye yerleştirilen farklı tipteki tutucularla desteklenen overdenture protezlere gelen 

kuvvetler sonucunda maksimum von Mises değerleri kortikal kemikte görülmüştür. El-

Anwar ve ark.’nın (164) yaptıkları sonlu elemanlar stres analizi çalışmasında iki farklı tutucu 

ile desteklenen implant üstü overdenture protezlerde en yüksek von Mises stres değerleri 

implant çevresindeki kortikal kemikte görülmüştür. Bizim çalışmamızda da tüm 

tasarımlarda oklüzal yüklemeler sonucu oluşan en yüksek von Mises stres değerleri 

literatürdeki çalışmaları destekler nitelikte olup kuvvetin uygulandığı taraftaki destek diş 

veya implantın boyun bölgesi çevresindeki kortikal kemikte görülmüştür. Kuvvetin aynı 

anda her iki tarafa uygulandığı durumlarda destek olarak tek diş kullanıldığı tasarımda 

(Model 1) en yüksek stres dişin distolingual boyun bölgesindeki kortikal kemikte 

oluşmuştur. Diş-implant destekli tasarımlarda (Model 2, Model 3, Model 6, Model 7) ise en 

yüksek stres dişin distal boyun bölgesindeki kortikal kemikte görülmüştür. Tüm destekler 

implant olduğunda (Model 4, Model 5, Model 8, Model 9) stresler yine implantın mesial ve 

distal boyun bölgesindeki kortikal kemikte simetrik olarak oluşmuştur. SEA ile yapılan 

çalışmaların bazılarında alveolar kemikteki streslerin incelenmesinde maksimum ve 

minimum principle stresler kullanılırken çalışmaların birçoğunda da von Mises stres 

değerlerine bakılmıştır (124, 143, 165-169). Çalışmamızda tasarlanan modellerde bu 

araştırmalar örnek alınarak, gelen kuvvetler sonucunda kortikal ve spongioz kemikte oluşan 

maksimum von Mises stresleri değerlendirilmiştir. 

Khurana ve ark. (163) 2018’ de yapmış oldukları bir sonlu elemanlar analizi 

çalışmasında farklı tutucularla bağlanan implant destekli overdenture protezlere gelen 

kuvvetlerin kemikte oluşturduğu stresleri incelemişlerdir ve kortikal kemik değerlerini 

spongioz kemikten yüksek bulmuşlardır. Çalışmamızda kortikal kemikte oluşan stres 

değerleri spongioz kemik ile karşılaştırıldığında oldukça yüksek bulunmuştur. Spongioz 

kemikte oluşan stresler birbirleri ile yakın değerlerde tespit edilmiştir (Tablo 14). Birçok 

araştırmada da bu bulgularımızı destekleyecek şekilde sonuçlara rastlanmıştır (170-173).  
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İmplant destekli hareketli protezler planlanırken yapılması gereken implant sayısı ile 

ilgili çok fazla araştırma yapılmış ve halen bu araştırmalar devam etmektedir (1, 22, 117, 

174). Hastaların tedavisi esnasında yapılacak protezin türüne ve bu protezi destekleyecek 

implant sayısına karar vermek zordur. Dişsiz alanların artması implant sayısının artması 

gerektiğini düşündürür. Dişsiz arklarda implant planlaması için alternatifler fazla olsa da 

anatomik olarak uygunluk ya da ekonomik sebepler implant sayısında azaltmaya gidilmesine 

neden olabilir. Protetik restorasyonlar yapıldıktan sonra implantların herhangi birinde 

problem çıkması sonucunda tüm restorasyon etkileneceğinden riski azaltacak planlamalar 

yapılmalıdır (175). Çalışmamızın planlamasını yaparken bu düşünceden yola çıkılarak, 

ağızdaki sağlıklı dokuları koruyup daha az sayıda implant kullanarak implant-doğal diş 

destekli overdenture protezlerden faydalanılması düşünülmüştür. Çalışmamızda destek 

yapıların türlerinde ve sayılarında değişiklik oluşturarak hangi tasarımın daha avantajlı 

olacağını belirleyerek hem klinik hem de bilimsel çalışmalara destek sağlamak 

amaçlanmıştır.  

Çalışmamızın çıkış fikri olan implant-diş bağlantılı protezlere ile ilgili literatürde 

çeşitli araştırmalar mevcuttur (26, 37, 176). Bu çalışmalarda diş ve implant arasındaki 

mobilite farkından kaynaklanan biyomekanik problemler uzun dönemde ortaya çıkabilecek 

sorunların ana etkeni olarak görülmüştür (177-182). Biyomekanik farklılıkların oluşturduğu 

bu problemler implantta ve dişte farklı etkiler gösterir. Naert ve ark. (177) yaptıkları bir 

araştırmada diş- implant bağlantılı protezlerde ortaya çıkabilecek potansiyel problemlerden 

en önemlilerinin implantta osseointegrasyon veya alveolar kemikte rezorpsiyon olduğunu 

bildirmişlerdir. İmplant-diş bağlantılı sabit protetik restorasyonlar ile ilgili yapılan 

çalışmalarda abutmentta vida gevşemesi ya da kırığı ya da direk üst yapıda kırık meydana 

gelebileceğini belirtilmiştir (178, 183-185). Yine bu tip restorasyonlarda destek dişte 

desimantasyon sonucu çürüklere rastlanabilineceği (186), kuvvete bağlı kök kırıkları ya da 

intrüzyon meydana gelebileceği bildirilmiştir (177, 181, 187-192). Oluşabilecek bu 

komplikasyonların giderilebilmesi için diş-implant bağlantılı sabit protetik restorasyonlar ile 

ilgili birçok araştırma yapılmış ve desteklerin arasındaki mobilite farkını yok edebilmek 

adına ya semirijit ya da rijit olmayan bağlantı türleri kullanılması önerilmiştir (180, 187, 

191, 192). Tüm bunların yanında halen rijit bağlantının kullanılması gerektiğini savunan 

çalışmalar da mevcuttur (73, 193, 194).  
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Bergendal ve Engquist (46)  yaptıkları prospektif bir çalışmada farklı sayıda (2,3,4,5 

adet) implantlar alt ve üst çeneye yerleştirilerek üzerine topuz başlı ya da bar tutuculu 

overdenture protezler tasarlanmış ve yedi yıl takip edilmiştir. Çalışmanın sonucunda tutucu 

sistemlerin implant ömrü açısından bir farklılık oluşturmadığı görülmüştür. Bu çalışmanın 

aksine olacak şekilde daha sonraki yıllarda yapılan birçok çalışmada protezin uzun süreli 

başarısı ve protezden kaynaklanan komplikasyonların implant destekli overdenture 

protezlerdeki tutucu tipine bağlı olarak değiştiği belirtilmiştir (195). Yine daha önce yapılan 

çalışmalarda implant destekli overdenture protezlerde kullanılan tutucu tipine bağlı olarak 

implantın çevresindeki alveolar kemikte oluşan stres miktarı da değişmektedir (40, 189-

191). Literatürde implant destekli overdenture protezlerde tutucu tiplerinin (rijit veya non-

rijit) oluşturduğu stresler ilgili çok fazla çalışma yapılmış olmasına rağmen diş implant 

bağlantılı overdenture protezlerde bu konuyla alakalı çalışma sayısı oldukça azdır. Menucci 

ve ark.’nın (40) iki implant destekli topuz başlı ve bar tutucuların çevre kemikte yarattığı 

stresi inceledikleri çalışmalarında topuz başlı tutucuların bar tutuculara oranla daha az stres 

oluşturduğu görülmüştür. Ochiai ve ark. (196) implant destekli overdenture protezlerde 

hassas tutucularla ilgili yapmış oldukları bir fotoelastik stres analizi çalışmasında, bar ile 

desteklenen hassas tutucuların Locator ve Zaag hassas tutuculardan daha yüksek stres 

değerleri ortaya çıkardığını göstermişlerdir. Bhattacharjee ve ark.’nın (195) yapmış olduğu 

sistematik derlemede farklı tutucu sistemlerin kullanıldığı overdenture protezlerde bar ve 

topuz başlı tutucular karşılaştırıldığında topuz başlı tutucuların bar tutuculardan daha az stres 

oluşturduğunu belirtmişlerdir. Abbasi ve ark. (197) 2019 yılında yaptıkları bir araştırmada, 

locator tutuculu ve teleskopik kron destekli, rijit ve non-rijit bağlantılı overdenture protezler 

üzerine gelen kuvvetlere bağlı olarak oluşan stresi sonlu eleman analizi yöntemi ile 

incelemişlerdir. Her iki tutucu türünde de rijit bağlantıların oluşturduğu stres miktarını non-

rijit bağlantılardan daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. Yine Daas ve ark (129) yaptıkları 

çalışmada rezilient tutucuların rijit tutuculara göre implant etrafındaki kemikte daha az stres 

oluşturduklarını bildirmişlerdir. Yapılan çalışmaların çoğunun implant destekli overdenture 

protezler ile ilgili olması nedeniyle yaptığımız çalışmadaki sonuçlar bu araştırmalarla 

kıyaslanmak zorunda kalınmıştır. Yapılan araştırmalar göz önünde bulundurularak 

çalışmamızda protez desteği olarak kullanılacak tutucu türleri, hem rjit hem de non-rijit 

olarak seçilip karşılaştırılması yapılmıştır. Yapılan araştırmaların çoğunun her ne kadar 

implant destekli overdenture protezler üzerine yapılmış olsa da çalışmamızın sonuçları 

mevcut literatürü destekleyecek şekilde bulunmuştur. Bizim çalışmamızda tüm tasarımlarda 
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rijit (bar) bağlantılı protezlerin kemikte oluşturduğu stres, non-rijit (topuz başlı) bağlantılı 

protezlerden daha yüksek bulunmuştur. Destek türü ve sayısının aynı olduğu modellerde bar 

tutuculu modellerin kemikte oluşturduğu stres değerlerinin topuz başlı tutuculu modellere 

göre yüksek olduğu görülmüştür. Karşılaştırılacak olunursa çalışmada en az stres 

değerlerinin tespit edildiği 3 adet implant destekli modeller arasında topuz başlı tutucu (non-

rijit) destekli Model 8’de (97.45 MPa), bar tutucu (rijit) destekli Model 9 (104.66 MPa)‘dan 

düşük değerde stres bulunmuştur. Bir adet diş ve 2 adet implant destekli modellerde topuz 

başlı tutucu (non-rijit) destekli Model 6’da, bar tutucu (rijit) destekli Model 7’den daha 

düşük değerde stres bulunmuştur. İki adet implant destekli modellerde yine topuz başlı 

tutucu (non-rijit) destekli Model 4’deki stresler, bar tutucu (rijit) destekli Model 5’ten daha 

düşük değerde bulunmuştur.  Bir adet diş ve 1 adet implant destekli modellerde ise benzer 

şekilde topuz başlı tutucu (non-rijit) destekli Model 2’deki stresler, bar tutucu (rijit) destekli 

Model 3’ten daha düşük değerde bulunmuştur.  

Literatürde implant sayısının artmasıyla proteze gelen yüklemeler sonucu 

implantların etrafındaki alveolar kemikte oluşan streslerin azaldığını ve bu streslerin daha 

homojen dağıldığını gösteren birçok araştırma mevcuttur (47, 174, 198-201). Topkaya ve 

ark (199) implant sayı ve pozisyonlarının implant destekli o ring tutuculu overdenture 

protezlerin stres davranışına olan etkisini inceledikleri SEA çalışmasında 4 adet implant 

destekli overdenture protezlerin 2 adet implant destekli overdenture protezlerden daha az 

stres oluşturduklarını göstermişlerdir. Dimililer ve ark.  (200) implant destekli overdenture 

protezlerdeki optimum implant pozisyon, sayı ve çapını belirlemek için SEA yöntemiyle 

yaptıkları çalışmada implant sayısının artmasıyla peri-implant bölgedeki stres değerlerinin 

azaldığını göstermişlerdir. Kasani ve ark. (201) SEA yöntemiyle yaptıkları çalışmada elde 

edilen modeller arasında daha yüksek implant sayısına sahip modellerde (5 adet implant) 

daha az stres elde edildiğini bildirmişlerdir.  

Ancak bu çalışmaların aksine implant sayısının artmasına rağmen peri-implant 

bölgedeki alveolar kemikte stresin azalmadığını hatta arttığını gösteren çalışmalar da 

mevcuttur  (202-204). Sadowsky ve Caputo’nun (204) fotoelastik stres analizi ile yaptığı bir 

çalışmada 2 ve 3 implant destekli 7 mm distal uzantısı olan barlı protezlerde 2 implantlı 

modellerin 3 implanta göre daha az stres oluşturduğu görülmüştür Korkmaz ve ark. (202) 

tek taraflı maksiller defekti olan bir vakada zigomatik ve dental implantların farklı sayıda 

kombinasyonlarına göre yapılan implant destekli obturator protezine gelen yüklemeler 
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karşısında oluşan stres dağılımlarını SEA yöntemiyle inceledikleri çalışmalarında defekt 

olmayan tarafta en distal ve en mezial implant arasındaki bölgeye yerleştirilen ilave 

implantların elde edilen en yüksek streslerin azalmasını sağlamadığını rapor etmişlerdir. 

Fatalla ve ark (176) diş ve/veya mini implant destekli overdenture protezlerde farklı ataçman 

sitemlerinin oluşturduğu streslerin analizini yaptıkları 3 boyutlu SEA çalışmalarında 3 adet 

bağımsız mini implant destekli fleksibl akrilik tutuculu implant destekli overdenture 

protezde implant etfarındaki alveolar kemikte oluşan stres miktarı 4 adet bağımsız mini 

implant destekli o ring tutuculu overdenture protezde oluşan stresden daha düşük 

bulunmuştur. Liu ve ark. (203) implant destekli overdenture protezlerde implant sayısının 

farklı yükleme koşullarında alveolar kemikte oluşturdukları stresi inceledikleri SEA 

çalışmasında implant sayısının artmasının her zaman stres miktarında azalmaya neden 

olmadığını, yüklemenin şeklinin oluşan stres miktarını etkilediğini göstermişlerdir.  

Yaptığımız çalışmanın sonuçları da bu çalışmaları destekler şekilde bar tutuculu 

tasarımlarda tüm yüklemelerde implant sayısının artması overdenture protezlere gelen 

kuvvetlerin kortikal kemikte oluşturacağı stres miktarını azalttığı görülmüştür. Yaptığımız 

çalışmada bar tutuculu tüm tasarımlarda en yüksek stres değerleri 1adet dental implant ve 1 

adet doğal dişin bulunduğu tasarımda (Model 3) elde edilirken, en düşük stres değerleri 3 

adet dental implantın bulunduğu tasarımda (Model 9) tespit edilmiştir. Bar tutuculu 

tasarımlara benzer şekilde topuz tutuculu tasarımlarda birinci ve üçüncü yüklemelerde en 

yüksek stres değerleri 1adet dental implant ve 1 adet doğal dişin buunduğu tasarımda (Model 

2) elde edilirken, en düşük stres değerleri 3 adet dental implantın bulunduğu tasarımda 

(Model 8) gözlenmiştir.   Çalışmamızda topuz tutuculu tasarımlardaki ikinci yüklemeye ait 

sonuçlar implant sayısının artmasının her zaman stres miktarındaki azalmayı sağlamayacağı 

yönündeki çalışmaları destekler niteliktedir. Topuz tutuculu tasarımlarda ikinci yüklemede 

en yüksek stresler 2 adet dental implantın bulunduğu tasarımda (Model 4) tespit edilirken 

sonrasında en yüksek stresten en düşüğe doğru modeller sırasıyla; 1 adet doğal diş ve 1 adet 

dental implantın bulunduğu tasarım (Model 2), 3 adet dental implantın bulunduğu tasarım 

(Model 8), 1 adet doğal diş ve 2 adet dental implantın bulunduğu tasarım (Model 6)  şeklinde 

sıralanmıştır.   

İmplant destekli protezlerde implantların ve protezlerin sağ kalım süresi 

biyomekanik faktörlerden oldukça etkilenmektedir. Başarılı bir tedavi için biyomekanik 

olarak en uygun stres dağılımını sağlayacak planlamalar yapılmalıdır. İmplant destekli 
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overdenture protezlerde destek olarak doğal dişin varlığının, implant sayısının ve tutucu 

tipinin sistemin biyomekaniğine yapacağı etki iyi bilinmelidir. Sonlu elemanlar stres analizi 

implant destekli protezlerde biyomekanik davranışları incelemede sıklıkla tercih edilen bir 

yöntem olsa da bu yöntemde klinik durumun birebir taklit edilmesi mümkün değildir. Bu 

nedenle bu çalışma ile elde edilen sonuçların uzun takip süreli klinik çalışmalarla 

desteklenmesi gerekmektedir.   
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Farklı implant sayı ve tasarımdaki doğal diş-implant destekli overdenture 

protezlerdeki stres dağılımının sonlu elemanlar stres analizi yöntemiyle incelendiği bu 

çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Tüm modellerde uygulanan kuvvet sonucu meydana gelen en yüksek stresler diş 

ya da implantların çevresindeki kortikal kemikte yoğunlaşmıştır. 

2. Kortikal kemikteki stres değerleri incelendiğinde her 3 yüklemede de en yüksek 

stresler tek dişin olduğu Model 1’de oluşmuştur.  Oluşan stresler ilave destek 

sayısı ve türü değiştikçe belirgin değişiklikler göstermiştir.  

3. Bir adet doğal diş ve bir adet dental implantın bar ile bağlandığı Model 3, tüm 

yüklemelerde kortikal kemikte diğer tüm modellerden daha yüksek stres 

değerleri oluşturmuştur (Model 1 hariç).  

4. Yapılan yüklemeler sonucu tüm modellerde spongioz kemikte oluşan stresler 

kortikal kemiğe göre çok daha az ve kortikal kemikten farklı olarak birbirine 

yakın tespit edilmiştir. 

5. Bar tutuculu ve topuz başlı tutuculu tasarımlardan aynı destek sayısına sahip 

modeller kıyaslandığında tüm yüklemelerde topuz başlı tutuculu tasarımlarda 

kortikal kemikteki stres miktarları bar tutuculu modellerdeki stres miktarlarından 

daha düşük tespit edilmiştir ( Model 2< Model 3, Model 4< Model 5, Model 6< 

Model 7, Model 8< Model 9). 

6. Bar tutuculu tasarımlarda implant sayısının artması kortikal kemikte oluşan 

stresleri azaltırken topuz başlı tutuculu tasarımlarda bu durum tüm yüklemelerde 

aynı faydayı sağlamamıştır. 

7. Doğal diş-implant destekli overdenture protezlere gelen kuvvetlerin biyolojik 

dokularda oluşturduğu biyomekanik etkiler ile ilgili daha kesin sonuçlara 

ulaşabilmek için hem in vitro hem de uzun takip süreli klinik çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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