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ÖZET 

İmplant Destekli Overdenture Uygulamaları ve All-On-Four Sisteminin Atrofik 

Mandibulada Frontal Travmatik Kuvvet Sonucu Oluşan Stresler Üzerine 

Etkilerinin Sonlu Elemanlar Analizi İle İncelenmesi 

 

Amaç:.Atrofik tam dişsiz hastalarda dişsizliği rehabilite etmek amacıyla implant 

destekli overdenture protezler ve All-on-four prosdürleri tercih edilmektedir. Ancak bu 

implant uygulamalarının zaten atrofi nedeniyle dayanıklılığı azalmış olan mandibulanın 

frontal travmatik kuvvetler karşısındaki dayanıklılığını nasıl etkilediğine dair detaylı 

çalışmalar bulunmamaktadır. Bu çalışma ile atrofik tam dişsiz mandibulalarda uygulanan 

geleneksel tam protez iki implant ve dört implant destekli overdenture protez sistemleri 

ile All-on-four prosedürlerinin mandibulanın frontal travmatik kuvvetere karşı 

dayanıklılığına olan etkilerinin değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

Materyal ve metod: İki farklı atrofi seviyesine sahip mandibula modelleri 

bilgisayar ortamında oluşturuldu. Bu iki modelin her birine de geleneksel tam protez, iki 

implant destekli locator ataçmanlı overdenture protez, dört implant destekli bar ataçmanlı 

overdenture protez ve All-on four prosedürüne uygun protezler modellendi. Tüm 

modellere simfiz bölgesinden frontal düzleme dik bir şekilde 1cm çapında dairesel 

alandan 2000N kuvvet uygulanarak statik lineer analizler gerçekleştirildi. Analizler 

sonucunda mandibula üzerinde oluşan Pmax , Pmin ve von Mises stres değerleri elde 

edildi. 

Bulgular: Tüm modellerde korpus ve angulus bölgelerinde oluşan streslerin 

kemiğin dayanıklılık seviyesinin altında oluştuğu görülmektedir. Bar ataçmanlı 

overdenture protez ve All-on-four sisteminin uygulandığı modellerde simfiz ve kondil 

bölgesinde oluşan streslerin yer yer kemiğin dayanıklılık seviyesini aştığı gözlense de 

genel olarak locator ataçmanlı overdenture protez ve geleneksel tam protez uygulanan 

modellere göre daha az stres oluştuğu gözlenmiştir. 

Sonuçlar: Tam dişsiz atrofik mandibulaya sahip hastalarda diğer tedavi 

seçeneklerine göre implantların birbirine bağlandığı bar ataçmanlı overdenture protez ve 

All-on-four prosedüründe mandibulaya frontal travmatik kuvvet uygulandığında özellikle 

de simfiz bölgesinde daha az stres oluştuğu gözlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: All-on-four, Atrofik tam dişsiz mandibula, Dental implant, 

overdenture, Sonlu eleman analizi, Travmatik kuvvet  
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ABSTRACT 

Effects Of Implant Supported Overdenture Applications And All-On-Four System 

On The Response To Frontal Traumatic Force In Atrophic Mandible: Three 

Dimensional Finite Element Analysis 

 

Aim: Implant-supported overdenture prostheses and All-on-four procedure are 

preferred in order to rehabilitate toothlessness in atrophic edentulous patients. However, 

there are no detailed studies on how these implant applications affect the durability of the 

mandible, the lower jaw bone, which has already decreased endurance due to atrophy. 

The aim of this study is to evaluate the effects of frontal traumatic force; All-on-four 

procedures, traditional full denture, two implants and four implant supported overdenture 

systems applied in fully edentulous mandible on the durability of the mandible. 

Material and method: Mandibula models with two different levels of atrophy 

were created in a computer environment. Both of these models were applied with 

traditional full prosthesis, two implant supported locator attachment overdenture 

prosthesis, four implant supported bar attachment overdenture prosthesis and All-on four 

procedures. Static linear analysis was performed by applying 2000N force from the 1 cm 

diameter circular area. As a result of the analyzes, Pmax and Pmin stress values on the 

mandible were obtained. 

Results: In all models, it is seen that the stresses occurring in the corpus and 

angulus regions occur below the level of durability of the bone. In the models where the 

bar attachment overdenture prosthesis and All-on-four system are applied, it is observed 

that the stresses occurring in the symphysis and condyle region in places exceed the 

resistance level of the bone, but in general, it was observed that less stress occurred than 

the models with traditional full dentures and  locator attachment overdenture prosthesis. 

Conclusion: Although there are different treatment options in patients with a 

edentulous mandible, it should be taken into consideration that overdenture prosthesis 

with bar attachments and All-on-four procedure will give more positive results against 

traumatic forces. 

Keywords: All-on-four, Atrophic edentulous mandible, Dental İmplant, Finite 

element analysis, overdenture,Traumatic force 
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1. GİRİŞ 

Dişsiz atrofik mandibulaya sahip olan ve hareketli protez kullanan hastalar 

yumuşak ve sert doku kaybının protez kullanımında ağrı, yemede-konuşmada zorluk ve 

stabilite problemlerine neden olması sebebiyle ciddi fonksiyonel ve psikolojik sorunlar 

yaşamaktadır.1 Bu sebeple özellikle yaşlı hastalarda görülen dişsiz atrofik mandibulanın 

protetik rehabilitasyonlarında büyük zorluklar çekilmektedir ve yeni çözümler 

aranmaktadır.1 

İmplant tedavileri dişsizliğin tedavisi için yapılan protezlerin seçenek yelpazesini 

arttırmıştır.2 İmplant destekli geleneksel sabit protez yapımı için mandibula posterior 

bölgede yeterli kemik yüksekliği olması gerekmektedir ve bu nedenle atrofik çenelerde 

ek cerrahi işlemler gerekebilmektedir. Farklı tedavi seçenekleri arasında, verilere 

bakıldığında implantla tedavi edilen hastalara fonksiyonel olarak etkili, memnun edici 

estetiği ve tutuculuğu iyi olan overdenture tipi hareketli protezler de sunulmaktadır, bu 

da hasta memnuniyetinde önemli artışlar göstermektedir.3 

Bu tedavi alternatiflerinin çiğneme kuvvetlerinin kemiğe iletimi ile ilgili çok 

sayıda çalışma olmasına karşın mandibulaya gelen travmatik kuvvetlerin dağılımına olan 

etkilerinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır.4-6 Farklı protetik 

yaklaşımların mandibulaya gelen travmatik kuvvetlerin dağılımına olan etkilerinin 

değerlendirildiği bir çalışma ise bulunmamaktadır. 

Dünya sağlık örgütü dünya nüfusunun yaşlandığını, travma oranlarının 

yükseldiğini ve ilerde de yükseleceğini bildirmiştir.7, 8 Yaşlı hastalarda en sık görülen 

travma genelde düşmedir. Düşme vakalarının genellikle yaşlı hastalarda gözlemlendiği, 

yaşlı hastaların günlük hayatta düşmelerinin yaşlılığın fizyolojik etkileriyle, denge 

kaybının yaşla beraber artmasıyla, reflekslerde azalma ve sistemik patolojik şartlar 

sebebiyle gerçekleştiği bildirilmiştir.9, 10 Kemik fizyolojisi yaşlı bireylerde daha karmaşık 
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yapıda olup morfolojik değişimler ve kemik sertliğinde artış izlenmektedir. Yaşlı 

popülasyonda mandibular dişlerin kaybının kemikte atrofiye, kortikal kemik oranının 

artışı, vaskülaritede azalma ve beslenmede bozukluğa neden olduğu ve bu etkenlerin 

fraktür ihtimalini arttırdığı bildirilmiştir.11 Bu durum yaşlı bireylerde yılda %4.4 oranında 

düşme veya kaza nedenli travmaya maruz kalma riskini arttırmaktadır. 

Mandibulada kırıklar en çok sırasıyla kondil, korpus ve simfiz bölgesinde 

görülürken düşme ile simfize uygulanan kuvvet ile kondil kırıklarının meydana geldiği 

bu kırıkların simfiz kırıklarıyla kombine de olabileceği bildirilmiştir. Atrofik 

mandibulada ise düşmenin daha çok korpus kırıklarına neden olduğu bildirilmiştir.Ancak 

bu hastaların hangi yönlerden travmaya maruz kaldıkları bildirilmemiştir.10 4 veya daha 

az sayıda dişi olan hastalarda korpus kırığı görülme sıklığının 10 veya daha fazla dişi olan 

hastalara oranla bariz şekilde daha yüksek olduğu bildirilmiştir.10 Dişsiz hastalarda 

korpus kırıklarının diğer bölge kırıklarına göre daha sık görüldüğü, bunun mandibulanın 

yüksekliğinde azalmayla beraber beslenmesindeki bozuklukla da ilişkili olduğu 

bildirilmiştir.12 

Albrektsson mandibula fraktürlerinin implant uygulamalarına bağlı olarak 

gerçekleşebileceğini bildirmiştir.1, 13 İmplant yerleşimli çenelerde mandibula fraktürleri 

çok sık görülmemekle birlikte %0.2 olarak bildirilmiştir.14, 15 1990 ile 2007 yılları 

arasında dişsiz mandibulada implant yerleştirilen 475000 hastada mandibula fraktür 

insidansı %0.05 olduğu ancak 157 hastadaki kırığın önemli bir sayı olduğu 

bildirilmiştir.16 

İleri derecede atrofik mandibulada interforaminal bölgeye vertikal yerleştirilen 

implantlara okluzal ve lateral kuvvetlerin uygulandığı çalışmalar bulunmaktadır.4-6 

Mandibulada ve implant etrafında oluşan stresin literature dayanarak farklı protetik 

yaklaşımlar için planlanan implant sayı ve bağlantı şekillerinin kemik ve implantlarda 
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farklı stresler oluşturduğu kabul görmüştür ancak farklı tedavi seçeneklerinin frontal 

travmatik kuvvet ile değerlendirildiği çalışma bulunmaması mevcut çalışmanın ana 

amacını oluşturmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplantlar 

2.1.1. Dental İmplantın Tanımlanması ve Tarihçesi 

İmplantlar, insan vücudundaki eksik bir bölümü restore etmek için doku içerisine 

yerleştirilen ve eksik bir organ veya dokunun yerini alan aygıtlardır. Cansız dokuların ve 

ya biyomateryallerin insan vücudunda çeşitli fonksiyonları yerine getirmek amacıyla 

canlı dokuya yerleştirilmesine implantasyon denir.17 Diş eksikliklerinin tedavisinde 

kullanılan implantlar ise dental implantlar olarak adlandırılmaktadır. Dental implantoloji 

ise; diş hekimliğinin diş eksikliklerini dental implantlar aracılığı ile rehabilite eden 

dalıdır.18 

Dental implantolojinin tarihi insanlık tarihi kadar eski bir sürece dayanmaktadır. 

Antik çağlarda taş, tahta, deniz kabuğu ve hayvan dişlerine insan dişine uygun form 

verilerek alt ve üst çeneye yerleştirilmesiyle ilk dental implant çalışmalarının başladığı 

belirtilmektedir.19, 20 Modern diş hekimliğindeki diş eksikliklerinin implant destekli 

protezler ile tedavisi konsepti; İsveçli Bränemark ve arkadaşlarının 1960’lı yıllarda 

başlatmış oldukları çalışmalar sonucunda ortaya attıkları osseointegrasyon kavramı ile 

birlikte ortaya çıkmış olup günümüze kadar sürekli bir ilerleme kaydedilmiştir.21 

2.1.2. Osseointegrasyonun Tanımı 

Branemark osseointegrasyonu ışık mikroskobu altında implant yüzeyi ve canlı 

kemik dokusu arasında direkt temasın bulunması olarak tanımlamıştır.22 Genel olarak 

osseointegrasyonu etkileyen faktörler kemiğin kalite ve kantitesi, implant materyali, 

implant tasarımı, yüzey özellikleri, cerrahi teknik, implant yükleme zamanları ve 

koşulları olarak sıralanmıştır.23 
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2.1.3. Dental İmplantların Sınıflandırılması 

Osseointegre dental implantlar: 

❖ İmplant dizaynına göre; 

➢ Transdental implantlar 

➢ İntramukozal implantlar 

➢ Subperiosteal implantlar 

➢ Transosseöz implantlar 

➢ Endooseöz implantlar 

▪ Blade implantlar 

▪ Ramus implantlar 

▪ Disk implantlar 

▪ Kök formu implantlar 

❖ Makroskopik gövde dizaynına göre; 

➢ Yivli implantlar 

➢ Silindirik implantlar 

➢ Solid implantlar 

➢ Plate implantlar 

➢ Oluklu implantlar 

➢ Hollow implantlar 

➢ Perfore dental implantlar 

❖ İmplant yüzey özelliklerine göre; 

➢ Düz yüzey dental implantlar 

➢ Machined surfaced dental implantlar 

➢ Pürüzlendirilmiş yüzey dental implantlar 

➢ Kaplanmış yüzey dental implantlar 
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❖ Kullanılan materyale göre; 

➢ Metal ve alaşımları 

▪ Titanyum ve titanyum 6-alüminyum-4 vanadyum 

▪ Kobalt-krom-molibden 

▪ Demir-krom-nikel 

➢ Seramikler 

▪ Alüminyum oksit (alümüna safir) 

▪ Hidroksilapatit trikalsiyum fosfat 

▪ Kalsiyum alüminar 

▪ Zirkonyum oksit 

➢ Karbonlar 

▪ Polikristalin camsı karbon 

▪ Karbon-silikon 

➢ Polimerler 

▪ Polimetakrilat 

▪ Politetraflour etilen 

▪ Polietilen 

▪ Silikon lastik 

▪ Polisülfon 

olarak sınıflandırılmıştır.24-28 

2.1.4. İmplant Destekli Protez Sınıflamaları 

İmplant destekli protezler bir çok araştırmacı tarafından değişik şekillerde 

sınıflandırılmıştır. Misch ise protezin sahip olduğu destek tipine göre bir sınıflama 

yapmıştır. Bu sınıflamaya göre: 

❖ Yalnızca implant destekli üst yapı protezleri 
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❖ Diş-implant destekli üst yapı protezleri 

❖ İmplant-doku destekli üstyapı protezleri olarak 3 gruba ayrılmıştır.29 

Bir diğer sınıflama, mevcut diş eksikliklerine göre yapılmıştır. Bu sınıflamaya 

göre: 

❖ Parsiyel diş eksikliklerinde 

➢ Sabit, vidalı kron protezler 

➢ Simante kron ve köprü protezler 

➢ Diş-implant destekli köprü protezleri 

❖ Tam diş eksikliklerinde 

➢ İmplant üstü sabit simante köprü protezler 

➢ İmplant üstü hibrit vidalı protezler 

➢ İmplant üstü overdenture protezler30 

İmplant üstü protezler planlanırken implant sayısı, implantların lokalizasyonu, 

hastanın ağız hijyeni, interark mesafesi, mevcut kemik ve yumuşak doku miktarı gibi 

dikkate alınması gereken önemli noktalar vardır. Hibrit protezler implant destekli 

hareketli protezlerin avantajlarını barındıran, en az dört adet implant üzerine vida ile 

sabitlenen akrilik rezinden yapılan protez türüdür. Hibrit protezler, orta ve ileri derecede 

alveoler atrofiye sahip hastalarda kemik ve yumuşak dokuların rehabilitasyonunda, tümör 

rezeksiyonu sonucunda doku kaybının fazla olduğu hastalarda, düzensiz alveoler kemik 

rezorbsiyonunda, üst dudak desteği yetersiz olan hastalarda tercih edilmektedir.31 

Posterior bölgede alveoler kemik yüksekliği yetersiz olan hastalarda sabit bir 

protez yapabilmek için kemik augmentasyonu ve sinir lateralizasyonu gibi zorlu cerrahi 

işlemler gerekebilmektedir. Bu cerrahi işlemler hastalar için morbiditeyi arttırmakla 

birlikte tedavi süresini uzatmakta ve tedavi maliyetlerini yükseltmektedir. Bu işlemlerden 

kaçınmak ve overdenture protezlere alternatif olması için Malo ve ark. tarafından ''All-
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on-four'' adı verilen bir teknik geliştirilmiştir.32 Bu tekniğe göre lateral kesici diş 

bölgesine paralel olarak iki adet ve premolar diş bölgesine açılı olarak iki adet implant 

yerleştirilmektedir. Posterior bölgede açılı yerleştirilen implantlar protetik yapıyı 

olabildiğince distalden destekleyerek kantilaver uzunluğunun kısa tutulmasına olanak 

sağlar.33 

2.1.5. Tam Dişsiz Alt Çeneye Sahip Hastalarda Tedavi Seçenekleri 

2.1.5.1. Konvansiyonel Doku Destekli Haraketli Tam Protez 

Tam dişsiz alt çeneye sahip hastaların geleneksel protetik tedavisi tam 

protezlerdir.34, 35 Bunun yanında hastalar bu protezlerde stabilite ve retansiyon yetersizliği 

gibi birçok problem ile karşılaşmaktadırlar.36 Ayrıca protezin stabilitesi mandibulanın 

kret şekli ve yüksekliğinden etkilendiği için zamanla devam eden alveol kemik atrofisi 

daha önce uyumlu olan protezde stabilite bozukluğuna neden olur. Mandibular tam 

protezlerin yarısından fazlasında stabilite ve retansiyon problemleri olduğu bilinen bir 

gerçektir.37, 38 

2.1.5.2. Alt Çene İmplant Destekli Overdenture Protezler 

Alt çene implant destekli overdenture protezleri desteklemek için interforaminal 

bölgeye yerleştirilen implantlarda, uzun dönem çalışmalarda yüksek başarı oranı 

bildirilmiştir.39 Ayrıca tüm ağızda dental implantlarda en yüksek başarı oranının alt çene 

interforaminal bölgeye yerleştirilen implantlarda görüldüğü belirtilmektedir. Alt çeneye 

yerleştirilen implantların protetik yüklenmelerini takiben beş yıllık başarı oranı %94,5- 

%99 arasındadır.40-43 

2.1.5.2.1. Bar Ataçmanlı Overdenture Protezler 

İmplant destekli bar ataçmanlı overdenture protezler, hastaların geleneksel tam 

protezlerde karşılaştıkları tutuculuk ve stabilite problemlerini büyük oranda 

çözmektedir.44-46 
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Bar ataçmanların destekleri birbirine bağlayarak gelen kuvvetlerin implantlar 

arasında paylaştırma, yükleri bar ve geniş protez kaidesi yardımıyla çene kemiğine yayma 

gibi avantajlarının yanı sıra; plak birikimi, yapım, yenilenme ve tamir zorluğu gibi 

dezavantajları vardır.47 

Bar ataçmanlı overdenture protezlerde kalan kemiğin miktarına ve kalitesine bağlı 

olarak iki, üç ya da dört implant kullanılabilir. Bunların uygulanabilmesi için yeterli dikey 

boyut bulunması ve barın mukozanın 2-3 mm uzağında seyretmesi gerekir. Bar ataçman 

overdenture proteze klips adı verilen metal ya da plastik küçük bağlantı parçaları ile 

bağlanır. Bu bağlantı parçaları akrilik veya metalden yapılmış klipsler, dişi veya erkek 

ataçmanlar ya da mıknatıslar şeklinde olabilir. Bunların aşınma, kısıtlı rotasyonel 

serbestlik, fazla yer kaplama gibi dezavantajlarının yanı sıra estetik ve yumuşak doku 

sorunları gibi problemleri de vardır.47 

İmplant destekli overdenturelarda kullanılan barlar kesitlerine göre; armut kesitli 

(dolder bar), anahtar deliği kesitli (hader bar) ve dairesel kesitli olmak üzere üç baslıkta 

toplanabilirler.48 

2.1.5.2.2. Ball Ataçmanlı Overdenture Protezler 

Bar ataçmanlara kıyasla daha az yer kaplamaları ile birlikte yeterli tutuculuk, 

stabilite ve destek sağlarlar. Bar ataçmanlara göre dokudan aldığı desteği daha da fazla 

olan ball ataçmanlar, aşırı rezorbe kretlerde barlı tutuculara tercih edilirler. Bir tutucunun 

değiştirilmesi gerektiğinde tutuculuk ayarı ve astarlama işlemleri daha kolay olmasına 

rağmen, interoklüzal aralığın kısıtlı olduğu olgularda kullanılmaları güçtür ve protezin 

hareketi, hijyen yetersizliği gibi sebeplerle gingival marjinlere zarar verebilirler.46 
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2.1.5.2.3. Locator Ataçmanlı Overdenture Protezler 

İnteralveolar mesafe veya protezlerin yükseklikleri ball ataçmanların yerleşimi 

için yetersiz olduğu zaman, ataçmanlara komşu yapay dişlerde çatlamalar veya 

kırılmaların görüldüğü durumlarda locator tutucular tercih edilebilir. Farklı retansiyon 

güçlerine sahip plastik parçaları bulunmaktadır.49 İmplantların paralel olmadığı 

durumlarda ataçmanları uygun bir giriş yoluyla ağız içine yerleştirmek oldukça zordur ve 

bu problem locator ataçmanın hareketli protez içerisindeki parça sayesinde implantlar 

arası açıyı 40 dereceye kadar tolere edebilmesi ile çözülebilmektedir.50 Locator 

ataçmanlar, laboratuarda indirekt olarak proteze yerleştirilebilirken klinikte direkt ağız 

içerisinde de proteze yerleştirilebilmektedir.51 

2.1.5.3. All-on-Four Sistemi 

Posterior bölgede yetersiz alveoler kemik yüksekliği olan hastalarda sabit bir 

protez yapabilmek için kemik augmentasyonu ve sinir lateralizasyonu gibi zorlu cerrahi 

işlemler gerekebilmektedir. Bu cerrahi işlemler hastalar için morbiditeyi arttırmanın yanı 

sıra, tedavi süresini uzatmakta ve tedavi maliyetlerini yükseltmektedir. Bu işlemlere 

alternatif olarak Malo ve ark. tarafından ''All-on-four'' adı verilen bir sistem 

geliştirilmiştir.32 Bu tekniğe göre lateral kesici diş bölgesine paralel olarak iki adet 

implant ve premolar diş bölgesine açılı olarak iki adet implant yerleştirilmektedir. 

Posterior bölgede açılı yerleştirilen implantlar protetik yapıyı olabildiğince distalden 

destekleyerek kantilaver uzunluğunun kısa tutulmasına imkan sağlar.33 

2.2. Kemik Değerlendirmesi ve Rezorbsiyon 

2.2.1. Kemik Dokusu 

Kemik dokusu hücreleri; osteoprogenitör hücreler, osteoblastlar, osteositler ve 

osteoklastlar olmak üzere 4 çeşittir.52 Osteoprogenitör hücreler kondroblast veya 

osteoblasta dönüşebilen öncül hücrelerdir. Tip I kollajen, glikoprotein ve 
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proteoglikanlardan oluşan kemiğin organik matriksi osteoblastlar tarafından üretilir ve 

oluşan matriks sonrasında mineralize olur. Osteoblastlardan türeyen osteositler de kemik 

dokusunun canlı kalmasını sağlayan yapı hücreleridir. Osteoklastlar rezorbsiyondan 

sorumludur. Kemik dokusu ömür boyu "remodelling" adı verilen yapım ve yıkım 

döngüsü içerisindedir. Bu döngü sistemik hormonlar ve lokal faktörler tarafından kontrol 

edilir.52, 53 

Kemik spongioz (trabeküler) ve kortikal (kompakt) olmak üzere iki farklı 

tabakadan oluşur. Merkezdeki spongioz kemik metabolik fonksiyonları kontrol eder. 

Mekanik güç ve korumayı sağlayan kortikal kemikte daha sıkı bir fibriler yapı izlenirken 

spongioz kemiğin matriksi daha gevşek organize olmuştur.(Şekil 2.1) Spongioz kemik 

makroskopik olarak hematopoetik elemanların yerleştiği bir bal peteği 

görünümündedir.52, 54 

 

Şekil 2.1. Mandibuladaki kortikal ve spongioz kemik yapısı52 

2.2.2. Kemik Kalitesine Göre Kemik Sınıflandırması 

Lekholm ve Zarb’ın tarafından 1985 yılında yapılan kemik kalitesi sınıflamasına 

göre çene kemiği 4 farklı gruba ayrılmıştır.(Şekil 2.2) 

Tip 1 (D1) : Tüm çene homojen olarak kortikal kemikten oluşur. 

Tip 2 (D2) : Kalın bir kortikal kemiğin çevrelediği yoğun spongioz kemikten 

oluşur. 
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Tip 3 (D3) : İnce bir kortikal kemiğin çevrelediği yeterli dirence sahip yoğun 

spongioz kemikten oluşur. 

Tip 4 (D4) : İnce bir kortikal kemiğin çevrelediği düşük yoğunlukta spongioz 

kemikten oluşur.55 

 

Şekil 2.2. Lekholm ve Zarb'ın kemik sınıflandırması55 

2.2.3. Kemik Rezorbsiyonu 

İnsan hayatı boyunca kemik dokusu düzenli olarak rezorbe olmakta ve yerine yeni 

kemik dokusu oluşmaktadır. Bu alanlarda osteoklast hücreleri kemik dokusunu rezorbe 

ederken aynı bölgede osteoblastlar yeni kemik dokusunu oluşturmaktadırlar.54 

Wolff kanununa göre kemiğe gelen kuvvetler yeniden şekillenmeyi 

etkilemektedir. Kemik fonksiyon dışı kaldığında iç ve dış yapısında değişiklikler 

meydana gelir. Kemiğin formunu ve yoğunluğunu koruyabilmesi için sürekli uyarılması 

gerekmektedir. %4’lük gerilmenin iskelet sistemindeki yıkım ve formasyon aşamalarını 

dengelediği ve kemiğin devamlılığını sağladığı belirtilmiştir.56 

Rezorbsiyon; enflamatuar, hormonal ve mekanik faktörlerin kombinasyonu 

sonucunda ortaya çıkan çok yönlü biyomekanik bir olaydır. Bir diş çekildiği zaman kalan 

kemik bölgesindeki uyarı eksikliği; ilgili bölgede trabekül ve kemik yoğunluğunun 

bölgede azalması ile beraber kemiğin kalınlığının ve yüksekliğinin azalmasına neden 

olur.57 
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2.2.4. Kemik Miktarı Açısından Alveolar Kemik Sınıflandırılması 

Cawood ve Howell’in 1988’de yapmış oldukları maksilla ve mandibuladaki 

rezorpsiyon sınıflaması halen kullanılmaktadır.(Şekil 2.3) Bu sınıflamaya göre 6 grup 

kret vardır: 

Sınıf I: Dişli kret 

Sınıf II: Diş çekiminin ardından iyileşmesini yeni tamamlamış kret 

Sınıf III: Uygun yükseklik ve genişlikte olan, yuvarlak formdaki kret 

Sınıf IV: Uygun yükseklikte olan, ancak genişliği yetersiz olan bıçak sırtı 

formundaki kret 

Sınıf V: Genişliği ve yüksekliği yetersiz olan düzleşmiş formdaki kret 

Sınıf VI: Çeşitli derecelerde bazal kemik kaybını içeren, basık, negatif forma sahip 

kret. 58, 59 

 

Şekil 2.3. Cawood ve Howell’in mandibula rezorbsiyon sınıflaması58, 59 

2.3. Kırık Tanımı 

Dıştan veya içten gelen kuvvetlerle kemiğin anatomik bütünlüğünün ve 

devamlılığının bozulmasına kırık denir. Bu kuvvetlerin şiddetine ve kemiğin bu şoku 

absorbe edebilme yeteneğine göre kırıklar ufak bir çatlaktan, bir veya birden fazla 

kemiğin kırılmasına kadar değişiklik gösterebilirler. 60 

2.3.1. Kırık Tipleri ve Sınıflandırılması 

❖ Kemik dokusunun yapısına göre; 

➢ Normal kemikteki kırık 
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➢ Hastalıklı kemikteki kırık (patolojik) 

➢ Stres kırığı 

❖ Kırık hattının, kemiği çevreleyen deri ile ilişkisine göre; 

➢ Kapalı kırık 

➢ Açık kırık 

❖ Kırığın pozisyonuna göre; 

➢ Ayrışmış(deplase) kırıklar 

➢ Transvers kırık 

➢ Oblik kırık 

➢ Kopma kırığı 

➢ Spiral kırık 

➢ Parçalı kırık 

➢ Ayrışmamış (nondeplase) kırıklar 

➢ Çatlak (fissür, linear kırık) 

➢ Yeşil ağaç (green stick) kırığı 

➢ Torus (Buckle) kırığı 

➢ Çökme kırıkları 

❖ Kırık sayısına göre; 

➢ Tek kırık 

➢ Parçalı kırık 60 

2.3.2. Maksillofasiyal Kırık Etyolojisi 

Mandibular kırıklar genelde baş, boyun bölgesine direkt veya indirekt olarak gelen 

travmalardan kaynaklanır. Maksillofasiyal yaralanmalara sahip hastaların yaklaşık % 

50'si en az bir mandibular kırığa sahiptir.61, 62 Maksillofasiyal yaralanmalar oldukça sık 

görülür ve her yıl yaklaşık 500.000 vakanın rapor edildiği bildirilmektedir.62 
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2.3.3. Mandibula Kırık Etyolojisi 

Mandibula, yüz iskeletinin en büyük ve en güçlü kemiği olmasına karşın, 

mandibula kırığı ile çok sık karşılaşılmaktadır.63, 64 Mandibula, yüz iskeletinde daha ön 

pozisyonda bulunduğundan dolayı yüz bölgesinde en fazla travmaya maruz kalan 

kemiklerden biridir.65 

Epidemiyolojik araştırmalara göre, mandibular kırıklar en sık görülen yüz kemik 

yaralanmalarından biridir.63, 64 Mandibular kırıkların etyolojisi travmatik, iatrojenik ve 

patolojik kırıklar olarak üç ana kategoriye ayrılabilir. Bunlar içerisinde ise en sık görülen 

travmatik kırıklardır.66 

Mandibular travmanın epidemiyolojisinin gerçekçi şekilde elde etmek zordur, 

çünkü literatür demografik, coğrafya, ekonomi ve ortam (sivil ve askeri) arasında değişen 

değerlendirmelerle doludur.67 

Mandibula travma sebepleri olarak motorlu taşıt kazaları, darp, düşme, spor ve iş 

kazaları ve dentoalveolar yaralanmalar sayılabilir.62 

Midfasial kırıklarla ilişkili mandibular kırıklar motorlu taşıt kazalarında daha sık 

görülürken izole mandibula kırıkları darp saldırılarında daha sık görülür.67, 68 

Trafik kazaları, gelişmekte olan ülkelerde mandibular kırıkların en sık 

nedenidir.69, 70 Gelişmiş ülkelerde kişilerarası şiddet en sık görülen sebeptir.71 

Ivy ve Curtis (1926), mandibula kırıklarını simfiz, parasimfiz, angulus, ramus, 

kondil boynu ve koronoid proseste olarak sınıflandırma yapmışlardır.72 

Buna göre mandibula kırıklarının bölgesel olarak görülme sıklığı; gövde (% 29.5), 

angulus (%27.3), kondil (% 21.1), simfiz (% 19.5), ramus (% 2.4) ve koronoid (% 0.2) 

dir. (Şekil 2.4)72  
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Şekil 2.4. Mandibular kırıkların anatomik dağılımı72 

2.3.4. Mandibula Biyomekaniği 

Mandibula, normal fonksiyonu sırasında çekme (tensille) ve basma (compressive) 

kuvvetleri bölgelerini geliştirir. Mandibular biyomekanik ile ilgili güncel teoriler büyük 

oranda Huelke ve ark. tarafından 1960'larda yapılan bir takım deneysel çalışmadan 

türetilmiştir.73-77 Farklı büyüklükteki kuvvetleri kurutulmuş kafataslarına 

uygulamışlardır. Gerilim ve gerinim modelini kullanarak sonuçtaki basma ve çekme 

kuvvetlerini gözlemlemişlerdir. Onlar, mandibula kondiler bölge hariç, deneysel olarak 

üretilen kırıkların basma bölgelerinden ziyade çekme stresi bölgeleri olduğunu 

bulmuşlardır. Kondiler kafa yaralanmalarında da, basınca bağlı olarak ramus paralel bir 

yük üretme eğilimindedir. Örneğin mandibulanın parasimfiz bölgesine bir kuvvet 

uygulandığında, bukkal yön boyunca bir basma stresi gelişir ve çekme stresi lingual 

yüzeyinde görülür. Mandibulanın lingual tarafında kırılma meydana gelir ve daha sonra 

bu kırık bukkal tarafına yayılır. Kontralateralde kondil glenoid fossaya itilir ve basma 

kuvvetiyle kırılır.(Şekil 2.5)73-77 
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Şekil 2.5. Mandibular simfize uygulanan kuvvet ve sonucunda bukkal tarafta oluşan 

basma stresi ve lingual tarafta oluşan çekme stresi73-77 

Kas ataçmanları ve onların karşı gelme güçlerinin, mandibular kırıkların yer 

değiştirme paternini, yönünü ve yer değiştirme derecesinin belirlenmesinde önemli rol 

oynadığı düşünülmektedir.67 

"Favorable" veya "unfavorable " kırığa sahip bir hasta kavramı radyograflarda 

yatay veya dikey düzlemde görülen kırık çizgisinin yönüne dayanarak geliştirilmiştir. 

Yatay olarak favorable bir kırılma çizgisi yukarı doğru yer değiştirme kuvvetlerine 

karşı dirençlidir. Yatay düzlemde bakıldığında proksimal parçayı masseter ve temporalis 

kaslarının yukarı çekmesine direnir. Kırılma çizgisi posteriosuperiordan anterioinferiora 

uzanan kırıklar favorable‘dır. Dikey olarak favorable çizgisi dikey düzlemde 

görüntülendiğinde medial pteregoidinin proksimal parçayı mediale çekişine direnir. Bu 

durumda kırılma çizgisi bukkoanteriordan ligulaposteriora doğrudur.(Şekil 2.6, 2.7)67 



18 

 

Şekil 2.6. Yatay olarak unfavorable kırık hattı solda favorable kırık hattı sağda67 

 

Şekil 2.7. Dikey olarak favorable kırık hattı solda unfavorable kırık hattı sağda67 
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2.3.5. Tam Dişsiz Atrofik Mandibula Kırıkları 

Tam dişsiz atrofik mandibula kırıkları çoğunlukla yaşlı bireylerde görülmektedir. 

Mandibula yüksekliği 20 mm’den az olan ve azalmış vaskülarite sebebiyle kan akımı 

azalmış olan dişsiz mandibulaya sahip bireyler bu grubu oluşturur.78 Bu hastalarda 

kırıklar sıklıkla angulus ve korpus bölgelerinde görülmektedir.79 Atrofik mandibula 

kırıklarının tedavisinde; redüksiyon zorluğu, kemik rejenerasyon kapasitesinin azalması 

ve anatomik değişiklikler tedaviyi daha zorlaştırmaktadır.80 Atrofik mandibula 

kırıklarının en sık sebebi düşmeler ve atrofik mandibulaya uygulanan dental 

implantlardır.81, 82 Ancak mandibular atrofiye sahip hastalarda geleneksel hareketli protez 

uygulamalarının retansiyon eksikliği, ağrı, çiğneme ve konuşmada zorlanma, estetik ve 

sosyal sıkıntılara yol açmasından dolayı bu hastalarda dental implant uygulamaları tercih 

edilebilmektedir.83 

Luhr ve ark. yaptıkları tam dişsiz atrofik mandibula kırıkları sınıflandırmasında 

kırık bölgesindeki mandibulanın vertikal yüksekliğini referans almıştır.(Şekil 2.8-2.10)84 

 

Şekil 2.8. Sınıf 1 atrofi84 

 

Şekil 2.9. Sınıf 2 atrofi84 
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Şekil 2.10. Sınıf 3 atrofi84 

2.4. Kuvvet Analizleri 

Kuvvet analizleri; bir cisme gelen kuvvetlerin, cismin iç yapısında oluşturdukları 

stresleri belirlemek ve etkilerini değerlendirmek amacıyla yapılan analizlerdir. Kuvvet 

analizi yöntemlerini incelemeden önce bu analizlerde kullanılan terimleri bilmek 

gerekmektedir. 

2.4.1. Kuvvet Analizlerinde Kullanılan Kavramlar 

2.4.1.1. Kuvvet 

Kuvvet; duran bir cismi hareket ettiren, hareket halinde olan bir cismi ise 

durduran, cisimlerin şeklini, hareket yönünü ve doğrultusunu değiştiren etkiye denir. “N” 

(Newton) simgesi ile gösterilir.85 Kuvvet vektörel bir büyüklüktür ve belirli bir şiddeti, 

yönü, doğrultusu ve süresi bulunmaktadır.86 Sonlu elemanlar analizlerinde kullanılan 

kuvvetler de vektörel kuvvetler olup belirli yön ve şiddette uygulanır. 

2.4.1.2. Gerilme (Stres) 

Stres, birim alana düşen kuvvet miktarı olarak ifade edilir. Stresin büyüklüğü, 

uygulanan kuvvetin büyüklüğü ile kuvvetin dağıldığı alana bağlıdır.87-89 Bir cisme kuvvet 

uygulandığı zaman, cismin iç yapısında kuvvet ile eş miktarda fakat aksi yönde 

gerçekleşen bir tepki gerilmesi meydana gelir. Kuvvet sonucunda oluşan bu tepkiye stres 

denir. Hem uygulanan kuvvet, hem de cismin içerisindeki gerilme direnci cismin tüm 

yüzeyine yayılarak etki eder.90 
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Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A) şeklinde formüle edilir. Stres birimi Paskaldır 

(P= N/m2). Ancak sonlu elemanlar stres analizi çalışmalarında gerilme birimi 

Megapaskal(MPa) olarak kullanılmaktadır. 1 MPa ise 1N/mm2 ye eşittir.91, 92 Formüle 

bağlı olarak stresin büyüklüğü; kuvvetin büyüklüğü ve dağıldığı alanın kesit alanına 

bağlıdır. Hem kuvvetin büyüklüğü arttıkça hem de dağılan yüzey alanı azaldıkça oluşan 

stres miktarı artacaktır. 

Aynı anda farklı açı veya doğrultudan uygulanan kuvvetler daha karmaşık 

streslere neden olabilmektedir. Stresler üç alt tipe ayrılırlar: çekme (tensile), basma 

(compressive) ve makaslama (shear) gerilimi.93 

1. Çekme gerilimi (Tensile stress): Cismin moleküllerini birbirinden ayrılmaya 

zorlayan, aynı doğrultuda, fakat vektörleri birbirine ters yöndeki iki kuvvetin 

etkisi ile oluşan gerilme tipidir ve pozitif (+) işaret alır. 

2. Basma gerilimi (Compressive stress): Cismin moleküllerini birbirine 

yaklaşmaya zorlayan, aynı doğrultuda ve vektörleri birbirine doğru yöndeki 

iki kuvvetin etkisi ile oluşan gerilme tipidir ve negatif (-) işaret alır. 

3. Makaslama ya da kayma gerilimi (Shear stress): Cismin moleküllerini birbiri 

üzerinde kaymaya zorlayan farklı seviyelerde yüzeye paralel ve ters yönde 

olan iki kuvvetin cismi aynı anda etkilemesi ile oluşur. 

Bütün düzlemlerde makaslama streslerinin sıfır olarak kabul edildiği, yalnızca dik 

olan normal streslerden oluşan stresler asal stresler (Principal stress) olarak 

adlandırılırlar. Asal stresler; maksimum, ara ve minimum asal stresler olarak üçe ayrılır. 

Ancak kuvvet uygulanan cisimlerde tek bir tip stres yerine üç tip stresnin bir arada 

bulunduğu bileşik stresler meydana gelmektedir.94, 95 

Maksimum asal stres (Maximum principle): Pozitif değerlerdir ve en yüksek 

çekme streslerini ifade eder. Pmax ile gösterilir. 
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Minimum asal stres (Minimum principle): Negatif değerlerdir ve en yüksek basma 

streslerini ifade eder. Pmin ile gösterilir. 

Mutlak değeri daha büyük olan stres, bir düğüm noktasında etkin olan stres 

şeklidir.96 

Von Mises stres tipi ise enerji prensiplerinden elde edilmiş bir kriterdir. Bu kritere 

göre “Bir yapının belli bir bölümündeki iç enerji belirli bir değeri aşarsa yapı bu noktada 

şekil değiştirecektir”.97 Sonlu elemanlar stres analizi verilerinin değerlendirmesinde Von 

Mises ve arkadaşları tarafından bulunan ve biçim değiştirme enerjisi olarak adlandırılan 

enerji hipotezi çekilebilir malzemeler için şekil değiştirmenin başlangıcı olan gerilim 

değeri olarak tanımlanabilir.98 Kırılgan maddeler için principal stres değerleri daha 

önemlidir. Kemik kırılgan bir yapıya sahip olduğu için üzerindeki streslerin 

değerlendirilmesinde genellikle principal stresler kullanılır. Çekilebilir materyallerde ise 

von Mises stres değerleri önemlidir. Bu nedenle dental implantlarda oluşan stres 

değerlerinin incelenmesinde von Mises değerleri kullanılır.96 

2.4.1.3. Gerinim (Strain) 

Gerinim, cisme uygulanan kuvvet sonucu cismin birim boyutunda meydana gelen 

değişimdir. Cisme uygulanan kuvvet bir stres oluşturduğunda, aynı anda gerinim de 

oluşturmaktadır.99 Gerinimin herhangi bir ölçü birimi yoktur. Stres, büyüklüğü ve yönü 

olan bir değer iken, gerinim sadece bir büyüklüktür.100 

2.4.1.4. Elastisite (Young’s) Modülü 

Cisimleri etkileyen kuvvetin ortada kalkmasıyla, cismin eski şekline dönme 

yetisine elastisite denir. Üzerindeki kuvvetin ortadan kalkmasıyla eski şekline tamamen 

geri dönen cisimlere ise elastik cisimler denir.95, 100 
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Elastisite modülü; stresin gerinime oranı olup (stres/strain), materyalin sertliğinin 

ölçüsünü verir. Elastisite modülü kg/cm2 cinsinden ölçülür. Birimi Gigapaskal (GPa)’dır. 

Her materyalin kendine has elastisite modülü vardır.95 

Elastisite modülü azaldıkça cismin sertliği de azalır. Yüksek bir elastisite 

modülüne sahip bir cisimde, aynı yükün altında daha düşük elastisite modülüne sahip bir 

cisme göre daha az deformasyon gözlenir.101 

2.4.1.5. Poisson Oranı (Poisson’s Ratio) 

Cisme uygulanan basma veya çekmede aksiyel yükleme sırasında eş zamanlı 

aksiyel ve lateral boyut değişimi gerçekleşir. Çekme stresi altında yükleme yönünde 

materyalin boyu uzadığında çapraz kesitte azalma görülür, basma stresinde ise çapraz 

kesitte bir artış görülür. Poisson oranı; cisme uygulanan bir kuvvet altında materyalin 

boyca gösterdiği deformasyonun, kesitsel deformasyona olan oranını ifade eder.102, 103 

Poisson oranı ‘v’ ile sembolize edilir. Birimi ise tüm maddeler için 0 ile 0,5 

arasında değişkenlik gösterir ve cisme ait ayırıcı bir özelliktir. Gerdirilen bir lastik şeridin 

boyunun uzadığı sırada eninin daralması örnek gösterilebilir.90, 104 

2.4.1.6. Homojen Cisim 

İç yapısındaki her bir noktadaki elastik özelliklerin aynı olduğu cisimlerdir.95 

2.4.1.7. İzotropik ve Anizotropik Cisim 

İzotropi; bir cismin farklı doğrultulardaki kuvvetlere karşı aynı elastik özellikleri 

göstermesidir.95 İzotropik cisimler kuvvet sonucu oluşan basma, çekme ve makaslama 

streslerinde aynı elastiklik modülüne sahiptirler. Anizotrop cisimler ise farklı 

doğrultulardaki kuvvetler altında farklı elastiklik modülüne sahiptirler.105, 106 

2.4.1.8. Lineer Elastik Cisim 

Elastik cisimler için stres ve gerinim ilişkisi belirli yük sınırları içerisinde doğrusal 

olarak kabul edilir. Bu kanun 1678 yılında Robert Hooke adlı fizikçi tarafından 
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bulunmuştur ve Hooke kanunu olarak bilinmektedir.107Bu tip özellik gösteren cisimler 

lineer elastik cisim olarak adlandırılırlar. 

2.4.2. Kuvvet Analiz Yöntemleri 

Analiz; bir maddenin veya verinin birleşiminin niteliğini ya da niceliğini anlamak 

için yapılan işlemlere verilen genel addır. Herhangi bir materyalin üretiminden önce 

tasarım aşamasında; tasarımının kontrol edilerek gerekli şartları sağlayıp sağlayamadığı, 

hangi kuvvetlere veya hangi şartlara dayanabildiğinin ve nesnenin uç limitlerinin ne 

olduğunun araştırılması gereklidir. Bunun amacı; üretilmesi planlanan materyalin zayıf 

yönlerinin üretim öncesinde tespit edilerek üretim aşamasında oluşabilecek sorunları 

ortadan kaldırmaktır. Bu amaçla da materyallerde gelen kuvvetlerin hangi bölgelerde 

yoğunlaştığını, nasıl dağılım gösterdiğini ve buna göre cismin şeklinin nasıl tasarlanması 

gerektiğini gösteren kuvvet analiz yöntemleri kullanılmaktadır.108 

Bu yöntemler; 

Deneysel analizi yöntemleri: 

1. Fotoelastik rezin stres analizi, 

2. Gerilim ölçer (Strain Gauge) kuvvet analiz yöntemi 

3. Holografik interferometri (Lazer Işınlı) kuvvet analizi 

4. Kırılgan vernik tekniği ile kuvvet analizi. 

5. Termografik kuvvet analiz yöntemi 

Sayısal analizi yöntemleri: 

1. Linear & Non-linear analiz, 

2. Sonlu elemanlar analizi şeklinde sıralanabilir 

Diş hekimliğinde kuvvet analiz yöntemleri, özellikle implantoloji, maksillofasiyal 

cerrahi ve ortodonti alanlarında sıklıkla tercih edilmektedir. İmplantoloji alanında; 

yerleştirilen implant yapılara fonksiyon sırasında gelen kuvvetlerin çevre alveol kemiği 
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üzerinde oluşturdukları stres ve gerinimlerin, bunların yoğunlaştığı bölgelerin ve bunların 

sonunda  çenelerde ve kemik dokunun yapısında meydana gelebilecek deformasyonların 

öngörülebilmesi amacıyla kullanılmaktadır.109, 110 

2.4.2.1. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analizi Yöntemi 

Sonlu elemanlar analizi; yapıların veya nesnelerin kuvvet, stres ve gerinme 

problemlerini çözen bilgisayar tabanlı bir analiz yöntemidir. Bu yöntem sayesinde 

karmaşık sistemler sanal ortama aktarılarak statik, dinamik, lineer ve non-lineer analiz 

yöntemleri kullanılarak gerçeğe en yakın sonuçlara ulaşılmaya çalışılır.111, 112 İlk olarak 

havacılık sektöründe kullanılmış olup zamanla farklı alanlara yayılarak makine, inşaat, 

elektrik, hidrodinamik, atom gibi çeşitli mühendislik alanlarının dışında tıpta ortopedi, 

kalp ve damar cerrahisi, estetik cerrahide de kullanılmaktadır.113 Sonlu elemanlar analizi 

yöntemi "parçadan bütüne gitme" prensibine dayanır. Yöntem, karmaşık problemlerin 

daha basit alt problemlere ayrılarak her birinin problemin kendi içinde çözülmesiyle 

bütüne ulaşılan bir çözüm şekli olarak tanımlanabilir.114 

Diş Hekimliğinde sonlu elemanlar analizi ile yapılan ilk çalışma Ledley ve 

Huang’ın 1968 yılında yaptıkları araştırmadır. Bu çalışmada, bir dişe farklı yönlerde 

kuvvetler uygulanarak yüklemelerin etkisiyle dişi çevreleyen dokularda meydana gelen 

stresler incelenmiştir.115 Dental implantoloji alanında ilk kullanımı ise 1970’li yıllarda 

gerçekleşmiştir. Tesk ve Widera ilk defa 1973 yılında pin ve blade tipi iki farklı implantı 

2 boyutlu olarak modelleyip stres ölçümleri yaparak birçok çalışmacıya yol gösterici 

olmuşlardır.116 

Sonlu eleman stres analiz yöntemi özellikleri: 

1. Karmaşık geometriye sahip yapılar ile uyumluluk 

2. Farklı yapısal problemler için uyumluluk 

3. Teorik temellerin güvenilirliği 
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4. Doğruluğun güvenilirliği 

5. Hesaplama verimliliği117 

Sonlu elemanlar analizinde ilk adım incelenecek olan cismin üç boyutlu modelinin 

elde edilmesidir. Bu modeller hazırlanırken bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 

gibi farklı görüntüleme yöntemleri kullanılabilir. Bu şekilde görüntülerinin bilgisayar 

ortamına aktarılması ardından modelin oluşturulması sağlanabilirken, modellenmesi 

planlanan cismin üç boyutlu tarayıcılar ile hassas bir şekilde taranıp bilgisayar ortamına 

aktarılması veya üç boyutlu modelleme programları aracılığıyla cismin araştırmacı 

tarafından çizilmesi ile de modeller hazırlanabilir. Sonlu elemanlar analizinde oluşturulan 

geometrik model, "eleman" (element) denilen basit geometrik alt yapılara ayrılırlar. 

Elemanlar; geometrik şekil (üçgen, paralel kenar, dörtgen), boyut (tek boyutlu, iki 

boyutlu, üç boyutlu) ve düğüm sayısı gibi özelliklere göre sınıflara ayrılır. Bu elemanlar 

ana yapının geometrisi ile tam uyumludur ve ana yapının her bölgesinde istenilen 

mekanik özellikleri gösterirler.112 İstenilen model bilgisayar ortamına ana hatlarıyla 

aktarılıp modelin analizinin gerçeğe yakın olarak yapılabilmesi ve daha basit bir modele 

indirgenebilmesi için elemanlara bölme işlemine “ağ yapısı oluşturulması (Mesh 

Generation)” adı verilir. Elemanlar arasındaki köşe temas noktaları ise ‘düğüm noktası 

(node)’ olarak ifade edilir.118 

İkinci aşamada; ağ yapısı oluşturma işlemi ile elemanlara ayrılan modele 

kullanılan materyale özgü elastisite modülü, poisson oranı ve cismin nereden 

sabitlendiğini ve kuvvetin cismin neresinden uygulandığını, analiz sırasında yapılan 

streslerin ve yer değiştirmelerin (deplasman) sınır ifadelerini gösteren sınır koşulları 

tanımlanır. Daha sonra cisme uygulanacak olan yükleme koşulları için kuvvetin yönü, 

şiddeti ve açısı ayarlanarak analiz işlemi yapılır.113, 119, 120 Sonlu elemanlar stres analizi 

yönteminde uygulanan kuvvetin okluzal yükleri daha gerçekçi olarak taklit etmesi için 
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sadece horizontal veya aksiyel yönde degil, oblik yönde de uygulanması 

gerekmektedir.118 

Analiz sonucunda her nesnenin alt elemanlarının çözümlemesi ile yapının 

tümünün çözümlemesi sağlanır ve elde edilen değerler yorumlanarak sonuca ulaşılır. Bu 

işlemler bilgisayar programları aracılığı ile yapılmaktadır. Sonlu elemanlar stres 

analizinin yorumlanmasında kullanılan bazı değerler analizin sonuçlarını doğrudan 

etkiler. Bunlar: 

1. Kemik ve implantın detaylı geometrisi 

2. Materyal özellikleri 

3. Sınır koşulları ve kuvvet özellikleri 

4. İmplant kemik ara yüzeyinin özelliği113 

Sonlu elemanlar analiz yönteminin avantajları: 

1. Düzgün bir geometrisi olmayan karmaşık katı yapılar ve kendi içerisinde farklı 

malzeme özelliklerine sahip olan karmaşık yapılar kolaylıkla modellenebilir. 

2. Düzgün geometri göstermeyen katı maddeler ve farklı malzeme özelliklerine 

sahip çeşitli katmanlardan oluşan nesnelerin, katmanlarının fiziksel özellikleri 

ve katmanlar arası birleşim özellikleri tam olarak yansıtılarak gerçeğe çok 

yakın model elde edilebilir. 

3. Farklı yüzeyler arasındaki temas, adaptasyon, sürtünme ve yapışma durumları 

gerçeğe en yakın şekilde belirlenebilir. 

4. Gerilim (stres), gerinimler (strain) ve yer değiştirme miktarları detaylı bir 

şekilde elde edilebilir. 

5. Analiz sonuçları hem incelenen objenin bütünü için, hem de istenilirse 

incelenmek istenen bölgedeki elemanlara ait olarak ayrı ayrı 

değerlendirilebilir. 
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6. Eleman boyutları kullanıcı tarafından ayarlanabilir. Böylece önemli 

değişiklikler beklenen bölgelerde daha küçük elemanlar kullanılarak hassas 

işlemler yapılabilirken, aynı parçanın diğer bölgeleri büyük elemanlara 

bölünerek işlem hızı arttırılabilir. 

7. Gerçek ortamda madde bulunmadığı için birçok problemin çözümünde tek bir 

model ve bilgisayar programı yeterli olur. 

8. Oluşturulan modelin geometrisi, sınır şartları, kuvvetin özellikleri gibi 

değişkenler değiştirilip, analiz istenildiği kadar tekrarlanabilir. 

9. Elde edilen çok sayıdaki verinin anlaşılıp yorumlanabilmesi için, 

görselleştirme işlemi kullanılabilir. Bu işlemde elde edilen veriler renk kodları 

olarak, istenen açılarda alınan görüntülerin üzerine işlenmektedir. Bu 

görüntülerde her renk bir değer aralığını göstermekte olup, renklerin hangi 

değer aralığına denk geldiği görüntülerde yer alan bir ölçek ile gösterilip ölçek 

renk skalasının modeller üzerinde daha net anlaşılması açısından istenildiği 

gibi ayarlanabilmektedir.111, 112, 114, 117, 121-123 

Sonlu Elemanlar Kuvvet Analiz Yönteminin Dezavantajları: 

1. Gerçek şartların katı modeller üzerinde uygulanması, bilgisayar donanımı ve 

sonlu elemanlar analizi yazılım programının kapasitesi ile sınırlıdır. 

2. Analizlerin yapılabilmesi için ihtiyaç olan donanıma sahip bilgisayar ve 

yazılımların maliyetleri yüksektir. 

3. Gerekli yazılımların kullanılabilmesi için ileri seviye yazılım bilgisine sahip 

olunması gerekmektedir. 

4. Gelişen teknoloji ile doğru orantılı olarak mevcut olan programların düzenli 

olarak güncellenmesi gerekmektedir. 
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5. Yapılan araştırmaların doğruluğu, malzeme özelliklerinin ve gerekli model 

verilenin sisteme doğru ve eksiksiz yüklenmesi gibi hassas kilit noktalara 

sahiptir. 

6. Modellenen yapılar, ağız içinde statik durumdan çok dinamik yükler 

altındadır. Yapıların analizinin bu yöntem ile dinamik olarak 

gerçekleştirilmesi mümkün olmasına rağmen uygulanması zor olmaktadır.117, 

118, 121, 124 
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3. MATERYAL METOD 

Araştırmamız Atatürk Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi ve Ay Tasarım Ltd. 

Şti.’de gerçekleştirildi. 

Sunulan çalışmada üç boyutlu sonlu elemanlar analiz yöntemi kullanılmıştır. 

Bu çalışmada interforaminal bölgelerinde Luhr sınıflandırmasına84 göre sınıf 2 

atrofiye sahip ve 6.3 mm bukkolingiual mesafe olacak şekilde, posterior bölgelerinde ise 

sınıf 2 ve sınıf 3 atorfiye sahip 2 adet tam dişsiz mandibula modelleri elde edildi. 

Modellerde mental foramenler arası 50 mm olarak ölçüldü.125  Daha sonra bu modellere 

geleneksel tam protez, 2 implant destekli locator ataçmanlı overdenture protez, 4 implant 

destekli bar ataçmanlı overdenture protez ve All-on-four sistemine uygun sabit protez 

uygulamaları yapılarak 8 farklı çalışma modeli elde edildi. Tüm modellerimizde protezler 

6 numaralı dişlere kadar modellenmiştir. Bu çalışma modellerine mandibula simfiz 

bölgesinden 2000N şiddetinde kuvvet 1cm çapında dairesel alandan frontal düzleme dik 

bir şeklide uygulanarak kortikal ve spongioz kemikteki stres değerleri ölçüldü. Sonlu 

elemanlar analizi sonucunda ulaşılan veriler, her bir model için tek örnek oluşturularak 

ve varyansı olmayan değerlendirmeler ve hesaplamalar yapılarak elde edildiği için 

istatistiksel açıdan değerlendirmek mümkün olmamaktadır. 

3.1. Sonlu Elemanlar Analiz Yöntemi İçin Kullanılan Cihazlar Ve Özellikleri 

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

katı model elde etmek ve sonlu elemanlar analizi işlemi için Intel Xeon ® R CPU 3,30 

GHz işlemciye sahip, 500gb Harddiske sahip, 14 GB RAM donanımlı ve Windows 7 

Ultimate Version Service Pack 1 işletim sistemine sahip olan bir bilgisayar, Activity 880 

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

tarayıcısı ile 3 boyutlu tarama, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 

98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazılımı, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue 
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City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-

2932 USA) analiz programı kullanılmıştır.(Şekil 3.1) 

 

Şekil 3.1. Optik tarayıcı 

Elde edilen modeller, VRMesh yazılımı kullanılarak geometrik olarak elde 

edildikten sonra analize uyumlu hale getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, .stl 

formatında Algor Fempro (Algor Inc., USA) yazılımına aktarılmıştır. .stl formatı üç 

boyutlu modelleme programları için evrensel değer taşımaktadır. .stl formatında 

düğümlerin koordinat bilgilerinin de korunması sayesinde programlar arasında aktarım 

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

oluşturulan modelin mandibulaya ait olduğunu, tüm yapıların hangi materyalden 

oluştuğunu yazılıma girmek gerekmektedir. Modelleri oluşturan yapıların her birine, 

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

verilmiştir. Programda katı cisim özellikleri homojen, linear elastik ve izotropik olarak 

modellenmiştir. 
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3.2. Üç Boyutlu Sonlu Elemanlar Analizi Modellerinin Hazırlanması 

3.2.1. Mandibula Modellerinin Hazırlanması 

Çalışmada Nobel Active(Nobel Biocare, İsveç) markasının implantlarından 4.3 

mm çapa sahip 10 ve 13 mm boya sahip implantlar ve protetik parçaları 3 boyutlu tarayıcı 

ile 3 boyutlu olarak taranarak .stl formatında elde edilen modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 

Woodland Park Ave N,Seattle, WA 98103 USA) yazılımına aktarıldı. Rhino yazılımında 

Boolean yöntemi ile protez alt ve üst parçaları, implant vidaları ve kemik dokuları 

arasında uyumlandırma yapıldı ve kuvvet aktarımı sağlandı. 

Kemik dokularının modellenebilmesi için, öncelikle bir hastadan maksillofasiyal 

tomografi çekildi. Tomografi çekimi 3M Iluma CBCT cihazı ile 120KvP 3.8mA 

değerlerinde 40 saniyelik çekim modu kullanılarak gerçekleştirildi.(Şekil 3.2) 

 

Şekil 3.2. Mandibula modeli için alınan bilgisayarlı tomografi (BT) 
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Elde edilen veriler, 3d-doctor yazılımına atıldı ve burada Hounsfield Değerlerine 

bakılarak “Interactive Segmentation” yöntemiyle kemik dokusu ayrıştırıldı.(Şekil 3.3) 

 

Şekil 3.3. Kemik dokunun ayrıştırılma işlemi 

VR Mesh’de yapılan modeller, Algor yazılımına yüzey görüntüsü olarak .stl 

şeklinde aktarılmıştır. Daha sonra analizlerinin yapılabilmesi için modeller içi dolu 

olacak şekilde meshlenmiştir. 

Meshleme işleminde, modellerde mümkün olduğunca 10 düğüm noktalı (brick 

tipi) elemanlar kullanılmıştır. Modellerin daha iç bölgelerinde yapının tamamlanabilmesi 

için daha az düğüm noktasına sahip elemanlar kullanılmıştır. Bu teknik ile hesaplamayı 

kolaylaştırmak amacıyla mümkün olan en fazla düğüm noktasına elemanlar ile en iyi 

kalitede ağ yapısı oluşturulması amaçlanmıştır. Çene modellerinde var olan ve analizi 

zorlaştıran dik ve dar bölgeler çizgisel elemanlardan temizlenerek düzenli hale 

getirilmiştir. 



34 

Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar şeklinde katı modele çevrildi. 

Bricks ve Tetrahedra katı modelleme sisteminde, Fempro modelde mümkün olduğunca 8 

nodlu elemanlar kullanır. 8 nodlu elemanların gerekli detaya ulaşamakta zorlandığı 

durumlarda daha düşük sayıda noda sahip elemanlar kullanıldı.(Şekil 3.4) 

 

Şekil 3.4. Üç boyutlu sonlu elemanlar model analizinde kullanılan eleman yapıları 

Tüm modeller homojen, lineer ve izotropik olacak şekilde modellendi. Bir 

materyalin mekanik özelliklerinin tüm elemanlarda aynı olması homojen olması anlamına 

gelmektedir. İzotropi ise, yapısal elemanın her yönde materyal özelliklerinin aynı olması 

durumudur. Yapının deformasyon veya geriniminin uygulanan kuvvetler altında oransal 

olarak değişkenlik göstermesi linear elastisite anlamına gelmektedir. 

Çalışmada daha doğru sonuçlar elde etmek amacıyla programın imkan sağladığı 

oranda, mandibula modelinin boyutları da dikkate alınarak mümkün olduğunca fazla 

sayıda eleman oluşturulmuştur. 

Ayrıştırma işleminin ardından “3d Complex Render” yöntemiyle üç boyutlu 

model oluşturuldu ve kemik dokusu modellenmiş oldu.(Şekil 3.5, 3.6) 
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Şekil 3.5 Sınıf 2 atrofiye sahip model 

 

 

Şekil 3.6. Sınıf 3 atrofiye sahip model 

3.2.2. Çalışma Modellerinin Hazırlanması 

Çalışmamızda öncelikle 2 farklı seviyede atrofiye sahip olan mandibula modelleri 

bilgisayar ortamında oluşturuldu. Daha sonra bu modellere aynı konum, boy ve açıda 

implant ve protez uygulamaları yapıldı. 

İmplant uygulanmamış modeller: geleneksel tam protez uygulandı. 

Locator ataçmanlı overdenture protez modeli: lateral kesici diş bölgelerine gelecek 

şekilde orta hattın 7 mm sağında ve solunda olmak üzere 4.3 mm çapında 10 mm boyunda 

iki adet titanyum implant paralel bir şekilde yerleştirildi. Ve bu implantlara locator 

ataçmanlar yerleştirilerek overdenture protez yapıldı. 

Bar ataçmanlı overdenture protez modeli: anteriora orta hattın 5 mm sağında ve 

solunda, posteriora ise orta hattın 15 mm sağında ve solunda olmak üzere 4.3 mm çapında 

10 mm boyunda dört adet titanyum implant paralel bir şekilde yerleştirildi. Bu 
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implantların üzerine düz multiunit abudmentlerden destek alan dolder tipi bar 

yerleştirilerek overdenture protez yapıldı. 

All-on-four modeli: anteriora orta hattın 7 mm sağında ve solunda olmak üzere 

4.3 mm çapında 10 mm boyunda iki adet titanyum implant paralel bir şekilde yerleştirildi. 

Posteriora ise mental foramanlerin 5 mm önünden125 geçecek şekilde 4.3 mm çapında 13 

mm boyunda iki adet titanyum implant anterior implantlarla 30 derecelik açı yapacak bir 

şekilde yerleştirildi. Anterior implantlara düz, posterior implantlara ise 30 derece açılı 

multiunit abudmentler yerleştirilerek üzerine kesilmiş diş formları verilmiş titanyum 

altyapı yerleştirildi. Üst yapı monolitik lityum disilikat tek tek kronlardan oluşacak 

şekilde modellendi. Diş eti kısmı akrilik rezinden tasarlandı. . 

İmplant ve ilgili protetik parçalarda Nobel Active (Nobel Biocare, İsveç) 

markasının tasarımları kullanılmıştır.(Şekil 3.7) Firmanın önerileri doğrultusunda düz 

multi-unit abudmentler 35N/cm, açılı multunit abudmetler, locator ataçman ve protetik 

vidalar 15N/cm torklanmıştır. 
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Şekil 3.7. İmplant ve protetik parçaların tasarımları 

Ve bu şekilde 8 adet çalışma modeli elde edilmiş olundu.(Şekil 3.8-3.10) 
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Şekil 3.8. İmplantsız modeller 

 

 

Şekil 3.9. Locator ataçmanlı overdenture modeli 
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Şekil 3.10. Bar ataçmanlı overdenture modeli 

 

     

Şekil 3.11. All-on-four modeli 

 

3.3. Analiz Verilerinin Belirlenmesi 

3.3.1. Materyal Özellikleri 

Sonlu elemanlar analizi metodu yönteminde analizin doğruluğu materyalin 

özelliklerinin sisteme tam ve doğru aktarılması ile mümkün olabilmektedir. Kullanılan 

materyallerin özellikleri analizler sırasında yapı içerisindeki stres değerlerini ve 
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dağılımlarını etkileyen ana etkenlerdir. Sonlu elemanlar analizinde materyallerin 

homojen, lineer ve elastik davranış özellikleri iki karakteristik özellik ile tanımlanır. 

Bunlar elatisite modülü(Young’s modülü) ve poission oranı(Poission’s ratio). 

Çalışmadaki materyallerin türleri ve karakteristik özellikleri aşağıda 

gösterilmektedir.(Tablo 3.1) 126-130 

Tablo 3.1. Materyal özellikleri 

Materyal Elastisite Modülü (MPa)  

 

Poisson Oranı  

 

Titanium İmplant ve parçalar 110 000 0.35  

Kortikal kemik 13 700  0.30  

Spongioz kemik 1 370 0.30  

Co-Cr Alaşım (Bar ataçman) 218 000 0,33 

Porselen (Monolitik Lityum disilikat) 95 000  0,23  

Akrilik Dişler ve Rezin  2700 0,35 

Mukoza 10  0,40  

Barın Klipsi 3000 0,28 

Locatorun Plastik Klipsi 5 0,45  

3.3.2. Sınır Koşulları 

Model her iki taraflı kondil kısmından DOF (Degree of freedom)’da hareketsiz 

olacak şekilde sabitlenmiştir. 

Çiğneme kaslarının deformasyona etkisinden dolayı daha önceden tarif edildiği 

gibi modelde oluşturulmuştur.131 Modelde anterior posterior temporal kaslar, masseter 

kas, medial ve lateral pterygoid kaslar seçilmiştir. Bu kaslar, sıkıştırma sırasında direnç 

göstermeyen yaylar olarak modellenmiştir. Yay gerilimi sertlik değerleri literatürden 

alınmıştır: lateral pterygoid kas: 12 N/mm, medial pterygoid kas: 15 N/mm, masseter kas: 

16.35 N/mm, anterior temporal kas: 14 N/ mm, posterior temporal kas: 13 N/mm. (Şekil 

3.12) 132, 133 
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Şekil 3.12. Modele anterior-posterior temporal kas, masseter kas, medial ve lateral 

pterygoid kasların eklenmiş hali 

 

3.3.3. Yükleme Koşulları 

Her bir modele 2000 N‘luk künt travma kuvveti uygulanmıştır. Kuvvet simfizden 

frontal düzleme dik bir şekilde 1 cm çapında dairesel alandan uygulanmıştır.(Şekil 3.13) 

2000 N‘luk kuvvet değeri, mandibulada daha önce yapılmış sonlu eleman analizi 

çalışmalarında kullanıldığı için bizim çalışmamızda da tercih edilmiştir.132, 134, 135 
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Şekil 3.13. Yükleme koşulları 

3.4. Nihai Modeller 

Tüm çalışma modelleri şekillerle gösterilmiştir(Şekil 3.14-3.21). 

 

Şekil 3.14. Sınıf 3 atrofi geleneksel tam protez modeli 
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Şekil 3.15. Sınıf 3 atrofi locator ataçmanlı overdenture protez modeli 

 

Şekil 3.16. Sınıf 3 atrofi bar ataçmanlı overdenture protez modeli 

 

Şekil 3.17. Sınıf 3 atrofi All-on four modeli 
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Şekil 3.18. Sınıf 2 atrofi geleneksel tam protez modeli 

 

Şekil 3.19. Sınıf 2 atrofi locator ataçmanlı overdenture protez modeli 

 

Şekil 3.20. Sınıf 2 atrofi bar ataçmanlı overdenture protez modeli 
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Şekil 3.21. Sınıf 2 atrofi All-on-four modeli 

Modellerimizdeki eleman ve düğüm sayıları tabloda verilmiştir (Tablo 2 ) 

Tablo 3.2. Eleman ve düğüm sayıları 

Eleman ve Düğüm Sayısı 

 Sınıf 3 atrofi Sınıf 2 atrofi 

Geleneksel tam protez modeli Düğüm sayısı = 86.324 

Eleman sayısı = 385.043 

Düğüm sayısı = 90.398 

Eleman sayısı = 387.358 

Locator ataçmanlı 

overdenture protez modeli 

Düğüm sayısı = 146.542 

Eleman sayısı = 702.727 

Düğüm sayısı = 152.742 

Eleman sayısı = 707.007 

Bar ataçmanlı overdenture 

protez modeli 

Düğüm sayısı = 216.497 

Eleman sayısı = 1.044.944 

Düğüm sayısı = 222.361 

Eleman sayısı = 1.048.250 

All-on-four modeli Düğüm sayısı = 332.009 

Eleman sayısı = 1.510.199 

Düğüm sayısı = 339.284 

Eleman sayısı = 1.505.641 

Sonlu elemanlar analizlerinde ulaşılan veriler, değişkeni olmayan matematiksel 

hesaplamalar sonucu elde edildiğinden istatistiksel analizler yapmak mümkün olmaz. 

Esas önemli nokta, kesitsel görüntüler ve düğümlerdeki stres değerlerinin ve 

dağılımlarının doğru bir şekilde değerlendirilip yorumlanmasıdır. 

Analiz sonuçlarına bakıldığında pozitif veriler çekme streslerini, negatif veriler de 

basma streslerini göstermektedir. Bir elemanda hangi stres tipinin baskın olduğunu 

mutlak değeri daha yüksek olan stres tipi belirler. 
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Kırılgan maddeler değerlendirilirken principal stres değerleri daha önemlidir. 

Pmax materyalin çekme dayanıklılığıyla aynı veya daha yüksek değerde olunca ve 

Pmin’in mutlak değeri, materyalin basma dayanıklılığıyla aynı veya daha yüksek olunca 

kırık oluşur. 

Von Mises stres, çekilebilir maddeler için, deformasyonun başladığı nokta 

şeklinde değerlendirilmiştir. Ayrıca von Mises stresi bölgesel stres dağılımlarını görmek 

ve stres yoğunlaşmalarını genel olarak değerlendirmek için kullanılabilir. 

Bu çalışmamız da tüm modellerde kortikal ve spongioz kemite bölgesel olarak en 

yüksek değerde oluşan maksimum, minimum principal ve von Mises stresleri incelendi. 

 

 

 

Şekil 3.22. Mandibulada incelenen anatomik bölgeler 01: simfiz, 02: korpus,  

03: angulus, 04: kondil 
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4. BULGULAR 

Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde simfiz bölgesinde oluşan en yüksek Pmax stres 

değerleri incelendiğinde; en fazla 202,019 N/mm2 ile locator ataçman destekli 

overdenture protez modelinde en düşük ise 136,038 N/mm2 ile geleneksel tam protez 

modelinde stres oluştuğu görülmüştür. En yüksek Pmin stres değerleri incelendiğinde 

sınıf 2 atrofiye sahip modelde simfiz bölgesinde en fazla -242,226 N/mm2 ile geleneksel 

tam protez modelinde en düşük ise -180,339 N/mm2 ile locator ataçmanlı overdenture 

protez modelinde stres oluştuğu görülmüştür.(Tablo 4.1) 

Tablo 4.1. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde simfiz bölgesinde oluşan stres değerleri 

Simfiz  Pmax (N/mm2) Pmin (N/mm2) 

Sınıf 2 atrofi – Geleneksel tam protez 136,038 -242,226 

Sınıf 2 atrofi – Locator ataçmanlı overdenture protez 202,019 -180,339 

Sınıf 2 atrofi – Bar ataçmanlı overdenture protez 144,883 -187,909 

Sınıf 2 atrofi - All-on-four 143,682 -194,033 

 

 

Şekil 4.1. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde simfiz bölgesinde oluşan stres değerleri 

Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde simfiz bölgesinde oluşan en yüksek Pmax stres 

değerleri incelendiğinde; en fazla 103,824 N/mm2 ile locator ataçman destekli 

-300 -200 -100 0 100 200 300

Geleneksel tam protez modeli

 Locator ataçmanlı overdenture protez
modeli

Bar ataçmanlı overdenture protez modeli

All-on-four modeli

Pmax (N/mm2) Pmin (N/mm2)
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overdenture protez modelinde en düşük ise 62,2157 N/mm2 ile All-on-four modelinde 

stres oluştuğu görülmüştür. En yüksek Pmin stres değerleri incelendiğinde sınıf 3 atrofiye 

sahip modelde simfiz bölgesinde en fazla -343,082 N/mm2 ile locator ataçmanlı 

overdenture protez modelinde en düşük ise -122,88 N/mm2 ile All-on-four modelinde 

stres oluştuğu görülmüştür (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde simfiz bölgesinde oluşan stres değerleri 

Simfiz  Pmax (N/mm2) Pmin (N/mm2) 

Sınıf 3 atrofi – Geleneksel tam protez 100,399 -172,819 

Sınıf 3 atrofi – Locator ataçmanlı overdenture protez 103,824 -343,082 

Sınıf 3 atrofi – Bar ataçmanlı overdenture protez 89,376 -273,892 

Sınıf 3 atrofi - All-on-four 62,216 -122,880 

 

 

Şekil 4.2. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde simfiz bölgesinde oluşan stres değerleri 

Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde korpus bölgesinde oluşan en yüksek Pmax stres 

değerleri incelendiğinde; en fazla 69,5911 N/mm2 ile geleneksel tam protez modelinde 

en düşük ise 21,0062 N/mm2 ile bar ataçmanlı overdenture protez modelinde stres 

oluştuğu görülmüştür. En yüksek Pmin stres değerleri incelendiğinde sınıf 2 atrofiye 

sahip modelde korpus bölgesinde en fazla -143,468 N/mm2 ile geleneksel tam protez 
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modelinde en düşük ise -89,4183 N/mm2 ile bar ataçmanlı overdenture protez modelinde 

stres oluştuğu görülmüştür (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde korpus bölgesinde oluşan stres değerleri 

Korpus Pmax (N/mm2) Pmin (N/mm2) 

Sınıf 2 atrofi – Geleneksel tam protez 69,591 -143,468 

Sınıf 2 atrofi – Locator ataçmanlı overdenture protez 52,395 -135,706 

Sınıf 2 atrofi – Bar ataçmanlı overdenture protez 21,006 -89,418 

Sınıf 2 atrofi - All-on-four 32,051 -101,015 

 

 

Şekil 4.3. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde korpus bölgesinde oluşan stres değerleri 

Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde korpus bölgesinde oluşan en yüksek Pmax stres 

değerleri incelendiğinde; en fazla 44,5811 N/mm2 ile geleneksel tam protez modelinde 

en düşük ise 10,9124 N/mm2 ile bar ataçmanlı overdenture protez modelinde stres 

oluştuğu görülmüştür. En yüksek Pmin stres değerleri incelendiğinde sınıf 3 atrofiye 

sahip modelde korpus bölgesinde en fazla -131,625 N/mm2 ile geleneksel tam protez 

modelinde en düşük ise -82,0002 N/mm2 ile All-on-four modelinde stres oluştuğu 

görülmüştür (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde korpus bölgesinde oluşan stres değerleri 

Korpus  Pmax (N/mm2) Pmin (N/mm2) 

Sınıf 3 atrofi – Geleneksel tam protez 44,581 -131,625 

Sınıf 3 atrofi – Locator ataçmanlı overdenture protez 36,723 -122,285 

Sınıf 3 atrofi – Bar ataçmanlı overdenture protez 10,912 -96,095 

Sınıf 3 atrofi - All-on-four 15,474 -82,000 

 

 

Şekil 4.4. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde korpus bölgesinde oluşan stres değerleri 

Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde angulus bölgesinde oluşan en yüksek Pmax stres 

değerleri incelendiğinde; en fazla 32,7902 N/mm2 ile geleneksel tam protez modelinde 

en düşük ise 15,9823 N/mm2 ile bar ataçmanlı overdenture protez modelinde stres 

oluştuğu görülmüştür. En yüksek Pmin stres değerleri incelendiğinde sınıf 2 atrofiye 

sahip modelde angulus bölgesinde en fazla -69,6188 N/mm2 ile geleneksel tam protez 

modelinde en düşük ise -50,5492 N/mm2 ile bar ataçmanlı overdenture protez modelinde 

stres oluştuğu görülmüştür.(Tablo 4.5) 
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Tablo 4.5. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde angulus bölgesinde oluşan stres değerleri 

Angulus  Pmax (N/mm2) Pmin (N/mm2) 

Sınıf 2 atrofi – Geleneksel tam protez 32,790 -69,619 

Sınıf 2 atrofi – Locator ataçmanlı overdenture protez 28,647 -67,072 

Sınıf 2 atrofi – Bar ataçmanlı overdenture protez 15,982 -50,549 

Sınıf 2 atrofi - All-on-four 18,091 -57,749 

 

Şekil 4.5. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde angulus bölgesinde oluşan stres değerleri 

Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde angulus bölgesinde oluşan en yüksek Pmax stres 

değerleri incelendiğinde; en fazla 13,7622 N/mm2 ile geleneksel tam protez modelinde 

en düşük ise 8,02166 N/mm2 ile bar ataçmanlı overdenture protez modelinde stres 

oluştuğu görülmüştür. En yüksek Pmin stres değerleri incelendiğinde sınıf 3 atrofiye 

sahip modelde angulus bölgesinde en fazla -59,6612 N/mm2 ile geleneksel tam protez 

modelinde en düşük ise -51,0169 N/mm2 ile bar ataçmanlı overdenture protez modelinde 

stres oluştuğu görülmüştür (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde angulus bölgesinde oluşan stres değerleri 

Angulus  Pmax (N/mm2) Pmin (N/mm2) 

Sınıf 3 atrofi – Geleneksel tam protez 13,762 -59,661 

Sınıf 3 atrofi – Locator ataçmanlı overdenture protez 12,750 -57,798 

Sınıf 3 atrofi – Bar ataçmanlı overdenture protez 8,022 -51,017 

Sınıf 3 atrofi - All-on-four 9,458 -54,569 

 

Şekil 4.6. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde angulus bölgesinde oluşan stres değerleri 

Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde kondil bölgesinde oluşan en yüksek Pmax stres 

değerleri incelendiğinde; en fazla 198,591 N/mm2 ile geleneksel tam protez modelinde 

en düşük ise 160,882 N/mm2 ile locator ataçmanlı overdenture protez modelinde stres 

oluştuğu görülmüştür. En yüksek Pmin stres değerleri incelendiğinde sınıf 2 atrofiye 

sahip modelde kondil bölgesinde en fazla -196,775 N/mm2 ile geleneksel tam protez 

modelinde en düşük ise -149,907 N/mm2 ile all-on-four modelinde stres oluştuğu 

görülmüştür.(Tablo 4.7) 
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Tablo 4.7. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde kondil bölgesinde oluşan stres değerleri 

Kondil  Pmax (N/mm2) Pmin (N/mm2) 

Sınıf 2 atrofi – Geleneksel tam protez 198,591 -196,775 

Sınıf 2 atrofi – Locator ataçmanlı overdenture protez 160,882 -179,734 

Sınıf 2 atrofi – Bar ataçmanlı overdenture protez 169,841 -155,192 

Sınıf 2 atrofi - All-on-four 162,164 -149,907 

 

Şekil 4.7. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde kondil bölgesinde oluşan stres değerleri 

Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde kondil bölgesinde oluşan en yüksek Pmax stres 

değerleri incelendiğinde; en fazla 197,616 N/mm2 ile All-on-four modelinde en düşük ise 

117,476 N/mm2 ile geleneksel tam protez modelinde stres oluştuğu görülmüştür. En 

yüksek Pmin stres değerleri incelendiğinde sınıf 3 atrofiye sahip modelde kondil 

bölgesinde en fazla -176,332 N/mm2 ile bar ataçmanlı overdenture protez modelinde en 

düşük ise -151,849 N/mm2 ile geleneksel tam protez modelinde stres oluştuğu 

görülmüştür (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde kondil bölgesinde oluşan stres değerleri 

Kondil  Pmax (N/mm2) Pmin (N/mm2) 

Sınıf 3 atrofi – Geleneksel tam protez 117,476 -151,849 

Sınıf 3 atrofi – Locator ataçmanlı overdenture protez 185,311 -171,527 

Sınıf 3 atrofi – Bar ataçmanlı overdenture protez 148,815 -176,322 

Sınıf 3 atrofi - All-on-four 197,616 -170,908 

 

Şekil 4.8. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde kondil bölgesinde oluşan stres değerleri
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Şekil 4.9. Sınıf 2 atrofiye sahip geleneksel tam protez modelindeki stres dağılımı 

 

Şekil 4.10. Sınıf 3 atrofiye sahip geleneksel tam protez modelindeki stres dağılımı 
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Şekil 4.11. Sınıf 2 atrofiye sahip locator ataçmanlı overdenture protez modelindeki stres dağılımı 

 

Şekil 4.12. Sınıf 3 atrofiye sahip locator ataçmanlı overdenture protez modelindeki stres dağılımı 
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Şekil 4.13. Sınıf 2 atrofiye sahip bar ataçmanlı overdenture protez modelindeki stres dağılımı 

 

Şekil 4.14. Sınıf 3 atrofiye sahip bar ataçmanlı overdenture protez modelindeki stres dağılımı 
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Şekil 4.15. Sınıf 2 atrofiye sahip All-on-four modelindeki stres dağılımı 

 

Şekil 4.16. Sınıf 3 atrofiye sahip All-on-four modelindeki stres dağılımı 
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Sonlu elemanlar analizi bulguları değerlendirilirken sadece rakamasal değerlendirme değil görsel değerlendirme de yapılması gerekmektedir. 

Modellerideki stres dağılımlarının skala ve görselleri şekillerde verilmiştir.(Şekil 32-35) 

 

Şekil 4.17. Geleneksel tam protez modellerinde stres dağılımları 
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Şekil 4.18. Locator ataçman modellerinde stres dağılımları 
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Şekil 4.19. Bar ataçman modellerinde stres dağılımları 
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Şekil 4.20. All-on-four modellerinde stres dağılımları 
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Tablo 4.9. Kortikal kemikte oluşan von Mises stres değerleri 

von Mises Simfiz Korpus Angulus Kondil 

Sınıf 2 atrofiye sahip Geleneksel tam protez modeli 245,948 119,014 68,219 142,541 

Sınıf 2 atrofiye sahip Locator ataçmanlı overdenture modeli 216,316 117,237 65,511 132,725 

Sınıf 2 atrofiye sahip Bar ataçmanlı overdenture modeli 267,559 82,965 49,440 134,862 

Sınıf 2 atrofiye sahip All-on-four modeli 201,565 85,915 56,121 185,763 

Sınıf 3 atrofiye sahip Geleneksel tam protez modeli 164,488 116,886 57,315 124,526 

Sınıf 3 atrofiye sahip Locator ataçmanlı overdenture modeli 268,007 111,172 55,726 136,694 

Sınıf 3 atrofiye sahip Bar ataçmanlı overdenture modeli 238,939 90,540 48,860 125,833 

Sınıf 3 atrofiye sahip All-on-four modeli 158,056 74,889 52,635 142,500 

Tüm modellerde kortikal kemilteki en yüksek von Mises stres değerleri incelendiğinde değerler tablodaki gibidir. 
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Şekil 4.21. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerdeki von Mises streslerinin dağılımı 
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Şekil 4.22. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerdeki von Mises streslerinin dağılımı 
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Tablo 4.10. Spongioz kemikte oluşan en yüksek stres değerleri  

 Simfiz Korpus  Angulus 

 Pmax Pmin Von Mises Pmax Pmin Von Mises Pmax Pmin Von Mises 

Sınıf 2 atrofi – Geleneksel tam protez 4,597 -5,076 6,5651 3,359 -8,319 6,865 3,556 -6,346 6,005 

Sınıf 2 atrofi – Locator ataçmanlı 

overdenture protez 

11,955 -12,717 10,002 2,980 -7,397 6,565 2,728 -6,436 5,705 

Sınıf 2 atrofi – Bar ataçmanlı 

overdenture protez 

26,193 -15,947 19,905 1,782 -5,997 5,017 2,659 -4,194 4,478 

Sınıf 2 atrofi - All-on-four 14,417 -17,548 15,899 1,560 -6,013 5,278 1,544 -5,258 4,717 

Sınıf 3 atrofi – Geleneksel tam protez 5,961 -8,757 7,2532 1,602 -7,400 6,798 2,219 -5,219 4,853 

Sınıf 3 atrofi – Locator ataçmanlı 

overdenture protez 

18,119 -17,989 16,282 2,580 -7,548 6,299 2,453 -5,084 4,823 

Sınıf 3 atrofi – Bar ataçmanlı 

overdenture protez 

28,994 -25,954 23,667 1,844 -6,707 5,482 2,329 -4,383 4,046 

Sınıf 3 atrofi- All-on-four 12,831 -19,705 16,939 0,947 -6,156 4,895 1,155 -4,646 4,391 

Spongioz kemikte oluşan en yüksek stres değerleri tablodaki gibidir. (Tablo 4.10) 
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5. TARTIŞMA 

Dünya Sağlık Örgütü yaşam kalitesini “insanın amaçları, beklentileri, standartları, 

ilgileri ile bağlantılı olarak kişilerin yaşadığı ortamın kültür ve değerlerinin bütünü içinde 

durumlarını algılama biçimi” şeklinde tanımlamayarak aslında kişinin yaşadığı çevrede 

sosyokültürel anlamda sağlığını kendi öznel anlayışı şeklindedir belirtmiştir. Bu durumun 

subjektif olması nedeniyle sağlık hizmetlerindeki temel hedef kişinin fiziksel, psikolojik 

ve sosyokültürel olarak memnuniyetinin sağlanmasıdır.136 

Diş kaybı da konuşma, çiğneme, beslenmeyle ilgili problemler, sosyal ilişkilerde 

problemler ve hatta emosyonel sorunlar nedeniyle kişinin yaşam kalitesini etkileyen bir 

durumdur.137 Dişsizlik bireylerde estetik, konuşma ve beslenme zorluğu gibi önemli 

sorunlara neden olması sebebiyle rehabilite edilmesi gerekmektedir. Dişsiz rezorbe 

mandibulada geleneksel hareketli protez kullanan hastalar ciddi fonksiyonel ve psikolojik 

problemler yaşamaktadır. Yumuşak ve sert doku kaybı protez kullanımında ağrı, yemede 

zorluk ve stabilite problemlerine neden olmaktadır. Özellikle yaşlı hastalarda görülen 

dişsiz rezorbe mandibulanın protetik rehabilitasyonlarında büyük zorluklar çekilmektedir 

ve yeni çözümler aranmaktadır.1 Yaşlanma diş kaybının bir nedeni olmamasına rağmen 

ilerleyen yaşla birlikte görülen fonksiyonel yetersizlik, yüksek dental ve sistemik hastalık 

sıklığı yaşlı hastalarda dişsizlik için yatkınlık oluşturabilir.137, 138 

İmplant tedavileri dişsizliğin tedavisi için yapılan protezlerin seçenek yelpazesini 

artırmıştır.2 İmplant destekli geleneksel sabit protez yapımı için mandibula posterior 

bölgede yeterli kemik yüksekliği olması gerekmektedir ve bu nedenle atrofik çenelerde 

ek cerrahi işlemler gerekebilmektedir. Farklı tedavi seçenekleri arasında, verilere 

bakıldığında implantla tedavi edilen hastalara fonksiyonel olarak etkili, memnun edici 

estetiği ve tutuculuğu iyi olan overdenture tipi hareketli protezler de sunulmaktadır, bu 

da hasta memnuniyetinde önemli artışlar göstermektedir.3 Bu tedavinin yaygın kabulüne 
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rağmen, protezin dizaynı, uygun bağlantı ataçmanı seçimi, maliyet-performans gibi 

konularda hâlâ bazı tartışmalar devam etmektedir.139 

İmplant destekli overdenture tarzı tam protez uygulamalarında bar-klips, ball, O-

ring ve magnet ataçman gibi çeşitli tutucu tasarımları kullanılmaktadır.140 Tutucu çeşidi 

seçiminde; mevcut kemiğin hacmi, implant sayısı, implantların yerleşimi ve tahmini 

protez hareketleri etkili olmaktadır.141 Bu tutucu sistemlerinin, mandibular overdenture 

protezlerdeki stres dağılımı üzerine etkileri birçok çalışmada karşılaştırmalı olarak 

incelenmiştir. 

Protezler üzerine gelen çiğneme kuvvetleri, kemiğe tutucu parçalar, implantlar ve 

mukoza aracılığıyla iletilmektedir.140, 142, 143 İmplantların sayısının da kuvvetlerin 

dağılımında değişikliğe neden olarak implantlar etrafındaki stresleri etkilediği 

düşünülmektedir.118, 142, 144, 145 Bu düşünceden yola çıkılarak yapılan uzun dönem klinik 

çalışmalarda implantların sağkalım oranlarında implant sayısı veya tutucu tipinin farklılık 

yaratmadığı belirtilmiştir.42, 146-149 Bunun yanında implantların sayısı ve kullanılan tutucu 

tipinin, implant çevresindeki kemikte meydana gelen streslere etkisinin incelenmesine 

yönelik yapılan in vitro çalışmalarda bunların kemikte oluşan streslerde etkili olduğu 

bildirilmiştir.140, 143, 150-160 Ancak hangi tutucu tipinin daha uygun olduğu ve uygulanacak 

ideal implant sayısıyla ilgili fikir birliğine varılamadığı görülmektedir. 

Atrofik tam dişsiz mandibulya sahip hastalarda overdenture protezlere alternatif 

olarak All-on-four sistemi de gittikçe yaygınlaşmıştır. Dişsiz hastalar için All-on-four 

sistemi de son derece başarılı bir tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir.32 Cerrahi 

morbidite ve maliyetle ilişkili olan greftleme işlemleri olmadan protetik rehabilitasyona 

imkan sağlar. Azaltılmış implant ve komponent sayısı, geleneksel implant 

rekonstrüksiyonlarıyla karşılaştırıldığında maliyet açısından ikinci bir avantajda 

oluşturmaktadır.161 
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Bu tedavi alternatiflerinin çiğneme kuvvetlerinin kemiğe iletimi ile ilgili çok 

sayıda çalışma olmasına karşın mandibulaya gelen travmatik kuvvetlerin dağılımına olan 

etkilerinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır.4-6 Farklı protetik 

yaklaşımların mandibulaya gelen travmatik kuvvetlerin dağılımına olan etkilerinin 

değerlendirildiği bir çalışma ise bulunmamaktadır. 

Dünya sağlık örgütü dünya nüfusunun yaşlandığını, travma oranlarının arttığını ve 

gelecekte de artacağını bildirmiştir.7, 8 Özellikle yaşlı hastalarda mandibular travmaların 

azımsanmayacak bir oranla gözlemlendiği, yaşlı hastaların günlük hayatta düşmelerinin 

yaşlılığın fizyolojik etkileriyle, denge kaybının yaşla beraber artmasıyla, reflekslerde 

azalma ve sistemik patolojik şartlar sebebiyle gerçekleştiği bildirilmiştir.  Bu durum yaşlı 

bireylerde yılda %4.4 oranında düşme veya kaza nedenli travmaya maruz kalma riskini 

arttırmaktadır.9, 10 Kemik fizyolojisi yaşlı bireylerde kompleks yapıda olup morfolojik 

değişimler ve kemik sertliğinde artış izlenmektedir. Yaşlı popülasyonda mandibular 

dişlerin kaybının kemikte atrofiye, kortikal kemik oranda artışa, vaskülaritede azalma ve 

beslenmede bozukluğa neden olduğu ve bu etkenlerin fraktür ihtimalini artırdığı 

bildirilmiştir.11 

Mandibulada kırıklar en çok sırasıyla kondil, korpus ve simfiz bölgesinde 

görülürken düşme ile simfize uygulanan kuvvet sonucu kondil kırıklarının meydana 

geldiği bu kırıkların simfiz kırıklarıyla da birlikte görülebileceği bildirilmiştir. Atrofik 

mandibulada ise düşme ile daha çok korpus kırıklarının görüldüğü bildirilmiştir. Ancak 

bu hastaların hangi yönlerden travmaya maruz kaldıkları bildirilmemiştir.10 Biz de 

çalışmamızda tüm modellerimize simfizden frontal travmatik kuvvet uyguladık ve 

streslerin daha çok simfiz ve kondil bölgelerinde yoğunlaştığını belirledik. 4 veya daha 

az dişi olan hastalarda korpus kırığının görülme olasılığının 10 veya daha fazla dişi olan 

hastalara oranla bariz şekilde daha fazla olduğu bildirilmiştir.10 Dişsiz hastalarda korpus 
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kırıklarının diğer bölge kırıklarına göre daha sık görüldüğü, bunun mandibulanın 

yüksekliğinde azalmayla beraber beslenmesindeki bozuklukla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir.12 

Albrektsson mandibula kırıklarının implant uygulamalarına bağlı olarak da 

gerçekleşebileceğini bildirmiştir.1, 13 İmplant yerleşimli çenelerde mandibula kırıkları çok 

sık görülmemekle birlikte %0.2 olarak bildirilmiştir.14, 15 1990 ile 2007 yılları arasında 

dişsiz mandibulada implant yerleştirilen 475000 hastada mandibula kırık insidansı %0.05 

olduğu ancak 237 hastadaki kırığın dikkate değer bir sayı olduğu bildirilmiştir.16 

İmplant yerlerinin freze edilmesinden sonra labial ve lingual bölgede 1-2 mm 

kortikal kemik kalmasının ideal olduğu ve bunun 3 boyutlu planlama ile cerrahi öncesi 

tasarlanması gerektiği; mandibular yüksekliğin de en az 6-7 mm olması gerektiği 

bildirilmiştir. Bu yüksekliğin olmadığı durumlarda mandibulanın güçlendirilmesi için 

augmentasyon teknikleri önerilmiştir.162 Atrofik mandibulanın augmente edilmesinin 

temel nedenlerinden biri implant yerleşimi için hacim kazandırmak ve estetik kriterleri 

göz önünde bulundurmak olsa da, bu işlemlerin yapılmadığı takdirde mandibulada kırık 

riskinin arttığı da göz önünde bulundurulmalıdır.163 Aşırı atrofik mandibulada implant 

cerrahisi sırasında mandibulanın bütünlüğünün implant yuvası hazırlanırken 

bozulmasının kırık oluşturma olasığını artırdığı bilinmektedir.162 Yetersiz mandibular 

yüksekliğin, implant bölgesindeki patolojilerin, osseoentegrasyon yetersizliğinin ve 

yanlış cerrahi tekniğin de mandibular kırıklara neden olabileceği ileri sürülmektedir.162, 

164 

İleri derecede atrofik mandibulada interforaminal bölgeye vertikal yerleştirilen 

implantların uygulandığı ve madibulaya okluzal, lateral ve frontal kuvvet uygulandığı 

çalışmalar bulunmaktadır.4-6 Literatürde farklı protetik yaklaşımlar için planlanan implant 

sayısı ile bağlantı şekillerinin kemik ve implantlarda farklı stresler oluşturduğu kabul 
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görmüştür ancak farklı implant planlamalarının frontal travmatik kuvvet sonucu oluşan 

streslere olan etkilerinin değerlendirildiği çalışma bulunmaması mevcut çalışmanın ana 

amacını oluşturmaktadır. 

İnsan mandibulasında deneysel çalışmaların kısıtlamaları göz önüne alındığında, 

çalışmalarda sonlu eleman analizi kullanılarak elde edilen sayısal simülasyonlar ve sanal 

modeller kullanılmaktadır.132, 165-169 Biz de bu çalışmada sonlu elemanlar analizi 

kullanmayı tercih ettik. 

Sonlu elemanlar analizi, birçok mühendislik disiplininde kullanılmak için fiziksel 

sistemlerin sayısal modellemesiyle uygulamalı matematiğin bir dalı olarak 

geliştirilmiştir.168 

SEA(sonlu elemanlar analizi) cismin belli bir bölümünün istenen kuvvet ile 

meydana gelen değişimini inceleyen objelerin temel özelliklerini temsil eden matematik 

modellerde yapılan analizdir. SEA gibi kuvveti deneysel olarak yaratan matematiksel 

yöntemler modelde kuvvet iletimini ve dağılımını doğru bir şekilde yansıtabilmektedir.170 

SEA ile bir yapıya uygulanan kuvvet ile deformasyon ve stres meydana gelir. Bu kuvvetin 

uygulanan nesnenin elastik limitlerine göre yapısal bozukluk oluşturup oluşturmayacağı 

tespit edilebilmektedir.171 

Diğer stres analizlerine göre bir çok özelliği bakımından üstün kabul edilen SEA 

basit ve etkili bir yöntemdir. Modelin geometrisi ve test koşulları değiştirilebilir ve 

sonuçlar kısa sürede elde edilir. Lateral ve oblik gibi daha spesifik yüklemeler yapılarak, 

analiz sonuçlarında elde edilen stres dağılımlarının gerçeğe çok yakın yansıtıldığı 

bildirilmiştir.172 

2 boyutlu SEA ile homojen, lineer ve izotropik özelliklerdeki kemiğe yapılan 

statik yüklemeler hatalı sonuçlar vermektedir. Kemik ve implant arasındaki 

osseoentegrasyon durumu, mandibulanın tamamen rijit ve inferior sınırının sabit 
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tutularak oluşturulan sınır koşulları sebebiyle 2 boyutlu analizler hatalı sonuçlar 

vermektedir. Dinamik yüklemeye maruz kalan kemikteki stres dağılımı 3 boyutlu sonlu 

elemanlar analizinde gerçeğe uygun şekilde yansıtılır. 3 boyutlu SEA ’da bilgisayarlı 

tomografi ile elde edilen görüntüler, çenelerin 3 boyutlu ayrıntılı sanal modeline 

dönüştürülerek anatomik kemik morfolojisi hakkında gerçekçi fikir vermektedir. Kortikal 

ve trabeküler kemik özellikleri benzer şekilde elde edilebilir.173 

SEA ‘da incelenecek yapılar, eleman adı verilen geometrik şekillere bölünür ve 

bu parçalar birbirlerine düğüm noktalarından (node) bağlanır. Stres karşısında düğüm 

noktalarında meydana gelen değişim miktarı analizi belirlediğinden ve eleman sayısı 

kuvvet dağılımı üzerinde etkili olduğundan olabildiğince fazla sayıda eleman kullanmak 

etkin kuvvet dağılımını yansıtmaktadır. Yapıyı oluşturan malzemelerin elastisite modülü 

ve poisson oranları işlenerek yapıların, doğal tepkimelerine benzer koşullar sağlanmaya 

çalışılır.172 

Matematik modelin oluşturulmasında kullanılan eleman ve düğüm sayısının 

miktarı sonucun gerçeğe en yakın çıkmasını sağlamaktadır. Sayı ne kadar fazla ise, o 

kadar gerçeğe yakın sonuçlara ulaşılmaktadır.170 Winter ve ark. (2010), SEA 

çalışmasında düğüm sayısını 28909 ile 30778 arasında; eleman sayısı ise 19109 ile 20500 

arasında bildirmiştir.174 Meijer ve ark. (1992), rezorbe mandibuladaki SEA 

çalışmalarında, düğüm sayısını 1020 ile 1437 arasında; eleman sayısını ise 5803 ve 10281 

arasında kullanmıştır.175 Torreira ve Fernandez (2004), mandibulada travma olgularını 

SEA yöntemi ile karşılaştırdığı çalışmalarında 7073 düğüm ve 30119 eleman 

kullanıldığını bildirmiştir.166 Çalışmamızda kullandığımız düğüm sayısı 86324 ile 

339284 arasında; eleman sayısı ise 385043 ile 1510199 arasında değişmektedir. 

Çalışmamızda kullandığımız eleman ve düğüm sayılarının diğer çalışmalarda kullanılan 
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sayılardan yüksek olması analizin tüm mandibulaya uygulanmasından 

kaynaklanmaktadır. 

Literatürde atrofik tam dişsiz mandibula kırıklarırının sınıflandırmasında Luhr ve 

arkadaşlarının yaptığı sınıflandırmanın kullanıldığı görülmüştür.84, 176Bu sınıflandırmaya 

göre fraktür bölgesindeki mandibula yüksekliği; 10 mm ve ya daha az ise sınıf 3,10-15 

mm ise sınıf 2, 16-20 mm ise sınıf 1 atrofi olarak adlandırılmıştır.84 Biz de çalışmamızda 

her iki modelde de mandibula anterior bölgede sınıf 2 atrofiye sahip, posterior bölgede 

ise sınıf 2 ve sınıf 3 atrofiye sahip 2 model kullandık. Ve bu modellerin her birine 

geleneksel tam protez, locator ve bar ataçmanlı overdenture protezler ile All-on-four 

sistemi sanal ortamda uygulanmıştır. 

Sadig ve ark. 2 implant üzerinde top başlı, locator ve mıknatıs tutucuların aksiyel, 

oblik ve posterior rotasyonel yönde çekerek tutuculuklarını karşılaştırmışlardır. 

Çalışmanın sonucunda her üç yönde de en yüksek tutuculuk kuvvetinin ve stabilitenin 

locator grubunda en düşük tutuculuk kuvvetinin ise mıknatıs grubunda olduğu 

bildirilmiştir.177 Biz de bu çalışmanın sonuçları doğrultusunda locator ataçman destekli 

overdenture protez kullandık. 

Kan ve ark. yaptıkları SEA çalışmasında tam dişsiz mandibula modellerine farklı 

boylardaki implantları farklı konumlarda yerleştirerek 2 implant destekli locator 

ataçmanlı overdenture protez uyguladığı mandibulaya simfiz bölgesinden 10 MPa 

şiddetinde frontal travmatik kuvvet uygulayarak kemik ve implantlarda oluşan stresleri 

incelemiştir. Bu çalışma sonucunda ise en düşük von Mises stresi oluşan modelin 

implantların monokortikal olarak lateral kesici diş bölgesine yerleştirildiği model, en 

yüksek ise implantların long-bikortikal olarak kanin diş bölgesine yerleştirildiği model 

olduğunu bildirmiştir.4 Bizim çalışmamızda da bu sonuçlar doğrultusunda locator 
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ataçman grubunda implantlar lateral kesici diş bölgesine monokortikal derinlikte 

yerleştirilmiştir. 

Ayali ve ark. yaptıkları SEA çalışmasında tam dişsiz atrofik mandibula modeline 

iki implant destekli locator ataçmanlı overdenture protezler yaparak simfiz bölgesinden 

1 cm çapında alandan 2000 N şiddetinde kuvvet uygulayarak oluşan stresleri incelemiştir. 

Model olarak implant yapılmayan model, 3,5 x 11,5 mm’lik implantların kullanıldığı 

model ve 4,3 x 11,5 mm’lik implantların kullanıldığı modeller kullanılmıştır. 4,3 mm 

çapında implantların kullanıldığı modelde daha fazla stres oluştuğu gözlenmiştir.134 Klein 

ve ark. ise implantların bukkal ve lingual yüzeylerinde en az 1mm kemik kalması 

gerektiğini bildirmişlerdir.178 Bizim çalışmamızda da bu bulgular doğrultusunda tüm 

modellerde implantların bukkal ve lingual yüzeylerinde 1 er milimetre kemik olacak 

şekilde planlanmıştır. 

Arat Bilhan ve ark. 2, 3 ve 4 implant yerleştirilen üç boyutlu alt çene modellerine 

uygulanan ball ve bar tutucu sistemlerin, çiğneme kuvvetleri altında stres dağılımlarını 

üç boyutlu sonlu elemanlar analizi yöntemi ile değerlendirmişlerdir. Hazırlanan 

modellere ön bölge, tek taraf ve çift taraflı olmak üzere çiğneme kuvvetini simüle eden 

100 N büyüklüğünde vertikal kuvvetler uygulanmıştır. İmplant etrafında oluşan streslerin 

azalması için; implant sayısının arttırılması ve implantların splintlendiği ataçman 

türlerinin kullanımı önerilmiştir.179 Biz de bu nedenle bar ataçman destekli overdenture 

modellerimizde 4 implant destekli overdenture uygulmasını tercih ettik. 

Pigozzo ve ark. alt çene iki implant üstü bar tutuculu overdenture protezlerde 

implantların paralel veya açılı yerleştirilmesinin stres dağılımı üzerine etkisini fotoelastik 

stres analizi yöntemi ile değerlendirmişlerdir. Kullanılan fotoelastik yöntemde, kemik 

dokusunu simüle eden fotoelastik rezinin gerçek dokuyla farklılıklar içermesi ve çiğneme 

kuvvetlerinin birden fazla yönde gerçekleşiyor olmasına rağmen çalışmada sadece 
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vertikal yönde kuvvet uygulanmasının sonuçlarda gerçekten sapmalara neden olduğu 

belirtilmiştir. İmplantların paralel yerleştirildiği modelde stresin en çok implantın 

apeksinde yoğunlaştığı, 10° açılı yerleştirildiği modelde ise implant yüzeyinin meziyal 

ve distalinde yüksek stres değerleri gözlendiği belirtilmiştir. Paralel yerleştirilen 

modelde, gelen kuvvetlerin implantın uzun aksı boyunca kemiğe uygun bir şekilde 

iletildiği vurgulanmıştır.180 Biz de locator ve bar ataçmanlı overdenture protez 

modellerimizde implantları paralel olarak yerleştirdik. 

Rismanchian ve ark. alt çene bar tutuculu overdenture protezlerde, bar tutucu ile 

mukoza arasındaki mesafenin stres dağılımı üzerine etkisini araştırmışlardır. Kanin dişler 

bölgesine yerleştirilen iki implant üstü bar tutucuların mukoza ile arasındaki mesafe 0, 1, 

2 ve 3 mm olacak şekilde alt çene modelleri hazırlanmıştır. Sol birinci azı diş bölgesinden 

0,1 N ile 50 N arasında artacak şekilde vertikal kuvvet uygulanmış ve stres dağılımları üç 

boyutlu sonlu elemanlar analizi yöntemi ile değerlendirilmiştir. 1 ve 2 mm mesafe olacak 

şekilde hazırlanan modellerde, implantlarda oluşan stres değerlerinin düşük olduğu ve bu 

değerleri sırasıyla 3 mm ile mesafe olmayan modellerin takip ettiği gözlemlenmiştir. Alt 

çene overdenture protezlerde dolder bar tutucu kullanılan sistemlerde uygun stres 

dağılımları için tutucu ile mukoza arasında 1 veya 2 mm mesafe sağlanmasının gerektiği 

vurgulanmıştır. 181 Biz de bu doğrultuda bar ataçman destekli overdenture protez 

uyguladığımız modellerde barı mukozadan 2 mm uzaklıkta olacak şekilde planladık. 

Meijer ve ark. yaptıkları SEA çalışmasında 4 implant destekli bar ataçamanlı 

overdenture protez uygulanan mandibula modelinde çiğneme kuvvetleri sonucu oluşan 

stresleri incelemiştir. Bu çalışmada anterior implantları orta hattın 5 mm uzağında , distal 

implantları ise orta hattın 15 mm uzağında yerleştirmişlerdir.182 Biz de çalışmamızda bar 

ataçmanlı overdenture modellerimizde implantları bu konumda yerleştirdik. 
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Bar ataçmanlı overdenture protezlerde kantilever kullanımı ile ilgili farklı görüşler 

mevcuttur. Mericske-Stern ve ark. ile Naert ve ark. yaptıkları çalışmalarda kantilever 

kullanımının bar ataçmanlı overdenture protezlerde tutuculuğu arttırdığını 

bildirmişlerdir.183, 184 Den Dunnen ve ark. bar ataçmanlı overdenture protezlerde 

kantilever kullanımının bar ataçmanlarda kırık oluşma ihtimalini artırdığını 

bildirmiştir.185 Ebadian ve ark. yaptıkları SEA çalışmasında 7 mm , 13 mm kantilever 

kullanılar ve kantilever kullanılmayan bar ataçmanlı overdenture protez modellerinde 

kemiğe iletilen stresler ile kantilever seçenekleri arasında bir ilişki olmadığını 

bildirmiştir.186 Biz de çalışmamızda bar ataçmanlı overdenture modellerimizde kantilever 

kullanmadık. 

Krennmair ve ark. yaptıkları SEA çalışmalarında 4 implant yerleştirilen, 

implantların birbirine bağlandığı ve bağlanmadığı modellere farklı travmatik kuvvetler 

uygulamış ve implantların birbirine bağlandığı modellerde daha düşük streslerin 

oluştuğunu bildirmişlerdir.187, 188 Biz de çalışmamız implantların birbirine bağlandığı bar 

ataçmanlı overdenture protez ve All-on-four modellerinde streslerin daha düşük 

oluştuğunu gözlemledik. 

Ozan ve ark. yaptıkları sonlu elemanlaz analizi çalışmasında All-on-four 

sisteminde farklı implant açılarının çiğneme kuvvetleri ile kemikte oluşan streslere olan 

etkilerinin incelediği çalışmada mental foramenler arası mesafeyi 50 mm olacak şekilde 

ve distal implantları mental foramenlerin 5 mm önünden geçecek şekilde modellemiştir. 

Biz de tüm modellerimizde mental foramenler arası mesafe 50 mm olacak şekilde ve All-

on-four modellerimizde distal implantlar mental foramenlerin 5 mm önünden geçecek 

şekilde modelledik.125 

Malo ve ark. tanımladıkları “All-on-four” protokolünde anteriorda 2 implantın 

aksial, posterior implantların da distale açılı yerleştirilerek tüm implantların biribirine 
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fikse edilmesi gerektiğini bu sayede kantilever uzunluğunun kısaltılarak posterior da 

augmentasyon prosedürlerine gerek kalmadığını bildirmiştir. 32 

All-on-four konseptine uygun olarak 128 Branemark implantın immediat olarak 

yükleme yapıldığı 32 hastada yapılan 1 yıllık geriye dönük çalışmada Malo ve arkadaşları 

%97,6 sağ kalım oranı bildirmişlerdir.189 Farklı tipte implant sistemiyle, eğimli implantlar 

için implant abutment bağlantısının açılandırıldığı ve nihai protezin farklı bir teknikle 

üretildiği Testori ve arkadaşlarının çalışmasında implantlarda %98,8, protezlerde %100 

sağkalım oranı bildirilmiştir.190 Malo ve arkadaşlarının yaptığı 1 yıllık geriye dönük başka 

bir klinik çalışmada 44 hastaya 176 Branemark implant yerleştirilmiş ve yaklaşık 

implantlarda %98,2 ve protezlerde ise %100 sağkalım bulunmuştur.32 Diğer bir çalışmada 

96 MKIV ve NobelSpeedy Groovy implant All-On-Four konsepti göz önüne alınarak 24 

dişsiz hastaya uygulanan tedavi sonucu implantlarda ve protezlerde %100 başarı oranı 

elde edilmiştir.191 Malo ve arkadaşlarının, NobelSpeedy implantlarının uygulandığı 23 

hastada 1 yıl sonra yapılan değerlendirmede mandibulada %97,2, maksillada ise %100 

başarı elde edilmiştir.192 Malo ve arkadaşlarının uzun dönemli yaptıkları bir çalışmada ise 

mandibulada 9 yıla kadar %96,2 ve maksillada %97,7 başarı göstermiştir.193 

Üç boyutlu SEA çalışmalarında posterior implantların distale açılandırılmasının 

biyomekanik streslere karşı dayanıklılığı arttırdığı bildirilmiştir.194 195 Bevilacqua ve ark. 

yaptıkları çalışmada posterior implantların 30º distale doğru açılı yerleştirilmesinin 

kemikteki stresleri düşürdüğünü ifade etmiştir.196 Bizim çalışmamızda da bu doğrultuda 

All-on-four modellerinde posterior implantlar 30º distale doğru açılı yerleştirilmiştir. 

All-on-four tekniğinde de metal/akrilik, metal/seramik ve zirkonya/seramik 

şeklinde alt/üst yapı kombinasyonları kullanılabilmektedir.197, 198 Güncel olarak, All-on-

four tedavi tekniğinde kesik diş formuna sahip titanyum199 ve zirkonya alt yapılar198 

kullanılmaktadır. 
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Jacques ve ark. titanyum, porselen gibi düşük elastiklik modülüne sahip bir 

materyalin düşük bükülme dayanıklılığı gösterdiğini ve bunlar gibi rijit alaşımlardan 

yapılan üst yapıların daha düşük deformasyona uğradığını ve böylece vida ve diğer 

protetik komponentlere aşırı yükleme yapmadığını belirtmiştir.200 

Ferreira ve ark. yaptıkları güncel çalışma da bu bulguları desteklemektedir. Akrilik 

rezin dişler porselen dişlerle karşılaştırılığında alt yapılardaki stres değerlerini %50 

arttırdığını belirtmişlerdir. Bu nedenle, özellikle kantilever uzunluğu fazla olan 

protezlerde uygun stres dağılımına katkı sağlamak ve implant destekli tam ark protezin 

rijiditesini arttırmak için akrilik diş yerine porselen dişleri kullanmanın daha iyi olacağını 

belirtmişlerdir.201 

Zhao ve ark. monolitik anatomik tasarıma sahip lityum disilikat tipi porselen 

kronların tabakalı kronlara göre üstün kırılma direnci gösterdiğini belirtmiştir. 202 

Monolitik kronlar tek bir materyalden oluştuğu ve herhangi bir veneer tabakası 

içermediği için göreceli olarak güçlü olma eğilimindedir.203 

Bizim çalışmamızda da, implant alt yapıları, hibrit protezleri oluşturmak üzere 

güncel çalışmalara uygun olarak kesik diş formunda titanyum materyallerinden 

tasarlanmıştır. Üst yapıda ise dişler monolitik lityum disilikat tipi porselen kronlar ve diş 

eti formları akrilik rezinden tasarlandı. 

All-on-four sisteminin çiğneme kuvvetleri açısından değerlendirildiği bir çok 

çalışma olmasına rağmen travmatik kuvvetler sonucu mandibula da meydana gelen 

streslere olan etkilerinin incelendiği bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Tüm çalışmalarda anterior posterior temporal kaslar, masseter kas, medial ve 

lateral pterygoid kaslar sıkıştırma sırasında direnç göstermeyen yaylar olarak 

modellenmiştir. Yay gerilimi sertlik değerleri için literatürdeki çalışmalardaki değerler 

ile aynı değerler kabul edilmişir: masseter kas: 16.35 N/mm, lateral pterygoid kas: 12 
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N/mm, medial pterygoid kas: 15 N/mm, anterior temporal kas: 14 N/ mm, posterior 

temporal kas: 13 N/mm.132, 133 Biz de çalışmamızda çiğneme kasları sertlik değerlerinde 

standart kabul edilen bu değerlere sadık kaldık. 

Travmatik kuvvet olarak literatürdeki çalışmalarda 10 MPa şiddetinde kuvvet 4, 166 

ve 1 cm çapında alandan 2000 N şiddetinde iki farklı kuvvet kullanılmıştır.132, 134, 135 

Bizim çalışmamızda da iki farklı seviyede atrofiye sahip mandibula modellerine; 

geleneksel tam protez, locator ataçmanlı overdenture protez, bar ataçmanlı overdenture 

protez ve All-on-four sistemi destekli sabit protez uygulaması yapılmış ve bu modellere 

mandibula simfiz bölgesinden 1 cm çapında alandan 2000 N şiddetinde kuvvet 

kullanılmış ve oluşan Pmax, Pmin ve von Mises stresleri incelenmiştir. 

Sonlu elemanlar analizi sonucunda ortaya çıkan veriler; asal stresler (Pmax ve 

Pmin) ve von Mises stresleridir. Streslere ait veriler değerlendirilirken incelenen 

materyalin mekanik özellikleri göz önüne alınmalıdır. 

Duaibis ve ark. von Mises değerlerinin kemikte kullanılmasının doğru olmadığını, 

kemik gibi kırılgan özellikli materyallerde maksimum asal streslerin kullanılmasının 

gerektiğini söylenmektedir.204 Von Mises stresleri, von Mises’in ortaya koyduğu 

kriterlere göre çekilebilir materyallerde şekil değişimi olup olmayacağı tahmininde 

bulunmak için kullanılır. Bu kriterler materyalde von Mises stres değeri akma dayanımı 

değerini aştığında materyalde geri dönüşümsüz bir bükülme meydana geleceğini 

belirtmektedir.205 Von Mises değerleri, oluşan streslerin dağılımı ve yoğunluğunu 

gösterirken, stresin karakterini belirtmez. Stresnin karakterini ve hangi bölgede etkin 

olduğunu belirlemek için asal streslerin incelenmesi gerekmektedir. Maksimum asal 

stresler modelde oluşan en yüksek çekme tipi stresleri, minimum asal stresler ise modelde 

oluşan en yüksek basma tipi stresleri ifade etmektedir.206 Biz de çalışmamızda 

değerlendirmelerimizi asal streslere göre yaptık. 
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Kemikteki von Mises gerilim değerleri ortalama stres değerleri hakkında fikir 

vermek ve farklı modeller arasında stres farklılıklarını karşılaştırabilmek amacı ile 

kullanılabilmektedir. Biz de çalışmamıza kemik dokuda literatürde sık rastlandığından 

karşılaştırılabilir değerler elde etmek ve genel stres dağılımları hakkında fikir edinmek 

amacı ile von Mises değerlerini de eklemeyi tercih ettik. 

Bochlogyros ve ark.nın yaptığı 1251 hastayı kapsayan retrospektif çalışmada 

mandibula kırıklarının en sık korpus ve angulus sonrasında ise kondil ve simfizde 

görüldüğü biltirilmiştir. Lakin bu çalışma sadece atrofik mandibulaları değil tüm 

mandibulaları kapsamaktadır.207 

Atrofik mandibula kırıklarının dağılımları ile ilgili sınırlı sayıda çalışma 

bulunmasıyla birlikte Franciosi ve ark.nın yaptığı klinik çalışmada atrofik mandibula 

kırıklarının en sık korpus gövdesinde sonrasında ise kondil ve simfiz-parasimfiz 

bölgelerinde görüldüğünü bildirmiştir.80 Ancak bu çalışmadaki hastalar farklı travmatik 

kuvvetlere maruz kalmıştır.Bizim çalışmamızda ise tüm modellere simfiz bölgesinden 

frontal travmatik kuvvet uygulanmış ve streslerin daha çok simfiz ve kondil bölgelerinde 

oluştuğu gözlenmiştir. 

Geleneksel tam protez modeli ile kıyaslandığında locator ataçman modelinde sınıf 

2 atrofiye sahip modelde kortikal kemikte Pmax stresi simfiz bölgesinde artarken diğer 

bölgelerde azalmıştır. Pmin stresi ise tüm bölgelerde azalmıştır.Sınıf 3 atrofiye sahip 

modelde de Pmax ve Pmin stresleri simfiz bölgesinde artarken diğer bölgelerde 

azalmıştır. 

Geleneksel tam protez modeli ile kıyaslandığında bar ataçman modelinde sınıf 2 

atrofiye sahip modelde kortikal kemikte Pmax stresi simfiz bölgesinde artarken diğer 

bölgelerde azalmıştır. Pmin stresi ise tüm bölgelerde azalmıştır. Sınıf 3 atrofiye sahip 

modelde Pmax ve Pmin stresi kondil bölgesinde artarken diğer bölgelerde azalmıştır. 
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Geleneksel tam protez modeli ile kıyaslandığında All-on-four modelinde sınıf 2 

atrofiye sahip modelde kortikal kemikte Pmax stresi simfiz bölgesinde artarken diğer 

bölgelerde azalmıştır. Pmin stresi ise tüm bölgelerde azalmıştır. Sınıf 3 atrofiye sahip 

modelde Pmax ve Pmin stresleri kondil bölgesinde artarken diğer bölgelerde azalmıştır. 

Sınıf 2 atrofiye sahip tüm modeller içerisinde kortikal kemikteki Pmax stresi en 

yüksek locator ataçmanlı overdenture protez modelinin simfiz bölgesinde iken en düşük 

bar ataçmanlı overdenture protez modelinin korpus bölgesinde olduğu görülmüştür. Pmin 

stresi ise en yüksek geleneksel tam protez grubunda simfiz bölgesinde iken en düşük bar 

ataçmanlı overdenture protez modelinin angulus bölgesinde olduğu görülmüştür. 

Sınıf 3 atrofiye sahip tüm modeller içerisinde kortikal kemikteki Pmax stresi en 

yüksek All-on-four grubunda kondil bölgesinde görülürken az düşük bar ataçmanlı 

overdenture protez modelinin angulus bölgesinde olduğu görülmüştür. Pmin stresi ise en 

yüksek locator ataçmanlı overdenture protez modelinin simfiz bölgesinde iken en düşük 

bar ataçmanlı overdenture protez modelinin angulus bölgesinde olduğu görülmüştür. 

Kortikal kemiğin Pmax stresine karşı dayanıklılığı 104-121 MPa olarak 

belirtilmiştir.208-210 Posteriorda sınıf 2 atrofiye sahip tüm modellerde simfiz bölgesinde 

oluşan Pmax stresleri bu sınırı aşarken posterior sınıf 3 atrofiye sahip tüm modellerde 

simfiz bölgesinde oluşan Pmax stresleri bu sınırın altında kalmıştır. 

Mandibular korpus ve angulusu bölgelerinde posterior sınıf 2 ve sınıf 3 atrofiye 

sahip tüm modellerde oluşan Pmax stresleri bu sınırın altında kalmıştır. 

Mandibular kondil bölgesinde posterior sınıf 2 atrofiye sahip tüm modellerde 

oluşan Pmax stresi bu sınırı aşmıştır. Posterior sınıf 3 atrofiye sahip geleneksel tam protez 

modelinde oluşan Pmax stresi bu sınırın altında kalırken diğer sınıf 3 atrofiye sahip 

modellerde mandibular kondil bölgesinde bu sınırı aşan Pmax stresleri görülmüştür. 
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Kortikal kemiğin Pmin stresine karşı dayanıklılığı 167-170 MPa olarak 

belirtilmiştir.208-210 Posteriorda sınıf 2 atrofiye sahip tüm modellerde simfiz bölgesinde 

oluşan Pmin stresleri bu sınırı aşmıştır. Posterior sınıf 3 atrofiye sahip modellerde All-

on-four modelinde simfiz bölgesinde oluşan Pmin stresi bu sınırın altında kalırken diğer 

modellerde oluşan Pmin stresleri bu sınırları aşmıştır. 

Mandibular korpus ve angulusu bölgelerinde posterior sınıf 2 ve sınıf 3 atrofiye 

sahip tüm modellerde oluşan Pmin stresleri bu sınırın altında kalmıştır. 

Mandibular kondil bölgesinde posterior sınıf 2 atrofiye sahip bar ataçmanlı 

overdenture ve All-on-four grubunda oluşan Pmin stresi bu sınırın altında iken locator 

ataçmanlı overdenture ile geleneksel tam protez modellerinde oluşan Pmin stresi bu sınırı 

aşmıştır. Posterior sınıf 3 atrofiye sahip modellerde geleneksel tam protez grubunda 

oluşan Pmin stresi bu sınırın altında kalırken diğer modellerde oluşan Pmin stresi bu sınırı 

aşmıştır. 

Rezwan ve ark. ile Hernandez ve ark. ise yaptıkları çalışmalarda kortikal kemiğin 

çekme streslerine karşı dayanıklılğını 150 MPa, basma strelerine karşı dayanıklılığını ise 

200 MPa olduğunu bildirmişlerdir.211, 212 

Bu değerlere göre geleneksel tam protez modellerimizde sınıf 2 atrofiye sahip 

modelin simfiz bölgesinde basma, kondil bölgesinde ise çekme stresinde bu değerin 

üstünde bir değer oluştuğu gözlendi. 

Locator ataçmanlı overdenture modellerinde ise sınıf 2 atrofiye sahip modellerde 

simfiz ve kondil bölgelerinde çekme streslerinde bu değerin üstünde bir değer oluştuğu 

gözlendi. Sınıf 3 atrofiye sahip modelde ise simfiz bölgesinde basma, kondil bölgesi ise 

çekme streslerinde bu değerin üstünde bir değer oluştuğu gözlendi. 
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Bar ataçmanlı overdenture modellerimizde ise sınıf 2 atrofiye sahip modelde 

kondil bölgesinde çekme, sınıf 3 atrofiye sahip modelde de simfiz bölgesinde basma 

streslerinde bu değerin üstünde bir değer oluştuğu gözlendi. 

All-on-four modellerimizde de her iki modelde de kondil bölgesinde çekme 

streslerinde bu değerin üstünde bir değer oluştuğu gözlendi. 

Sınıf 2 atrofiye sahip geleneksel tam protez modelinde spongioz kemikte en 

yüksek basma stresinin korpus bölgesinde, en yüksek çekme stresinin simfiz bölgesinde; 

diğer tüm modellerde ise spongioz kemikteki en yüksek basma ve çekme streslerinin 

simfiz bölgesinde oluştuğu gözlenmiştir. 

Kan ve ark. yaptıkları SEA çalışmasında tam dişsiz mandibula modellerine farklı 

boylardaki implantları farklı konumlarda yerleştirerek 2 implant destekli locator 

ataçmanlı overdenture protez uyguladığı mandibulaya simfiz bölgesinden 10 MPa 

şiddetinde frontal travmatik kuvvet uygulayarak oluşan von Mises streslerini 

incelemiştir.4 Ayali ve ark. yaptıkları SEA çalışmasında tam dişsiz atrofik mandibula 

modeline iki implant destekli locator ataçmanlı overdenture protezler yaparak simfiz 

bölgesinden 1 cm çapında alandan 2000 N şiddetinde kuvvet uygulayarak oluşan Pmax, 

Pmin ve von Mises stresleri incelemiştir.134 Biz de çalışmamızda mandibulayı simfiz, 

korpus ,angulus ve kondil bölgelerine ayırarak oluşan Pmax, Pmin ve Von Mises 

streslerini inceledik. 
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6. SONUÇLAR 

1. Tüm çalışma modelleri üzerine uygulanan kuvvetlerde stresler kortikal 

kemikte yoğunlaşmıştır. Spongioz kemikte oluşan stresler daha düşük 

seviyelerdedir. 

2. Tüm modeller üzerine uygulanan kuvvetlerde stresler kortikal kemiğin simfiz 

ve kondil bölgelerinde yoğunlaşmıştır. 

3. Tüm modellerde korpus ve angulus bölgesinde kortikal kemikte oluşan stresler 

bu bölgelerdeki kortikal kemiğin dayanıklılık seviyesinin altında kalmıştır. 

4. Spongioz kemikte simfiz ve korpus bölgesinde sınıf 3 atrofiye sahip 

modellerde sınıf 2 atrofiye sahip modellere göre genelde daha yüksek stresler 

oluşmuştur. 

5. Simfiz bölgesinde kortikal kemikte sınıf 2 atrofiye sahip locator ataçmanlı 

overdenture modelinde çekme stresleri basma streslerinden daha yüksek 

oluşurken diğer modellerde basma stresleri daha yüksek çıkmıştır. 

6. Tüm modellerde korpus ve angulus bölgelerinde basma streslerinin çekme 

streslerine göre daha yüksek olduğu gözlenmiştir. 

7. Sınıf 2 atrofiye sahip modellerde kondil bölgelerinde kortikal kemikte locator 

ataçmanlı overdenture modelinde basma stresi çekme stresinden yüksek iken 

diğer modellerde çekme stresi daha yüksektir. 

8. Sınıf 3 atrofiye sahip modellerde, kondil bölgelerindeki kortikal kemikte 

locator ataçmanlı overdenture ve All-on-four modelinde çekme stresleri basma 

streslerinden daha yüksektir. 

9. İmplant yapılan modeller içerisinde implantların birbirine bağlandığı bar 

ataçmanlı overdenture ve All-on-four modellerinde mandibula kondil 

bölgesinin dışındaki bölgelerde daha az stres oluştuğu gözlenmiştir. 
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10. Çalışmamızda bar ataçmanlı overdenture protez ve All-on-four 

modellerimizde frontal travmatik kuvvetler sonucu mandibulada oluşan 

streslerde özellikle de simfiz bölgesinde daha daha az stres oluştuğu 

gözlenmiştir. 
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