
T.C. 

SÜLEYMAN DEMİREL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI 

 

 
 

 

İMPLANT ÜSTÜ HAREKETLİ PROTEZLERDE ÇİĞNEME 

PERFORMANSININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

Dt. Zeynep BAŞAĞAOĞLU DEMİREKİN 

DOKTORA TEZİ 

 

 

 

DANIŞMAN 

Doç. Dr. S. Süha TÜRKASLAN 

 

Bu tez Süleyman Demirel Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Yönetim 
Birimi tarafından 3782-D1-13 Proje numarası ile desteklenmiştir. 

 
 

Tez No: 136 

ISPARTA, 2016 



ii 

 

KABUL ve ONAY 

 

 



iii 

 

BİLİMSEL ETİĞE UYGUNLUK 

BEYAN 

Bu tez çalışmasının kendi çalışmam olduğunu, tezin planlanmasından 

yazımına kadar bütün safhalarda etik dışı davranışımın olmadığını, bu tezdeki bütün 

bilgileri akademik ve etik kurallar içinde elde ettiğimi, bu tez çalışmayla elde 

edilmeyen bütün bilgi ve yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da 

kaynaklar listesine aldığımı, yine bu tezin çalışılması ve yazımı sırasında patent ve 

telif haklarını ihlal edici bir davranışımın olmadığını beyan ederim. 

“İmplant Üstü Hareketli Protezlerde Çiğneme Performansının 

Değerlendirilmesi” adlı Doktora tezi, Süleyman Demirel Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Lisansüstü Tez Önerisi ve Tez Yazma Yönergesi’ne uygun olarak 

hazırlanmıştır. 

 

 

Tezi Hazırlayan 

Dt. Zeynep Başağaoğlu DEMİREKİN 

İmza 

 

 

 

 

Danışman 

Doç. Dr. S. Süha TÜRKASLAN 

İmza 

 

 



iv 

 

ÖNSÖZ 

Doktora eğitimim boyunca bana her zaman destek veren, yardımcı olan, 

gerektiğinde ailemden bir birey gibi olan danışmanım Sayın Doç. Dr. Süha 

TÜRKASLAN’a, 

Tezim için materyal ve metod konusunda bana yardımcı olan Ankara 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı Öğretim 

Üyesi Sayın Prof. Dr. Ufuk HASANREİSOĞLU’na, 

Tezim için istatistik konusunda bana yardımcı olan Süleyman Demirel 

Üniversitesi Ziraat Fakültesi Biyometri Genetik Anabilim Dalı Öğretim Üyesi Sayın 

Yrd. Doç. Dr. Özgür Koşkan’a, 

Doktora eğitimim esnasında, bitmek bilmeyen sorularıma; bıkmadan 

usanmadan yanıt veren değerli hocalarım Sayın Prof. Dr. Üstün Güldağ’a, Sayın 

Doç. Dr. Erdal EROĞLU, Sayın Prof. Dr. Timuçin BAYKUL ve Sayın Doç. Dr. 

Hasan KOYUNCUOĞLU’na, 

Hem maddi hem de manevi olarak yıpratıcı olan doktora sürecinde yanımda 

olan ve desteklerini esirgemeyen canım arkadaşlarım Dt. Sibel Kan, Dt. Aykut Önol 

ve Dt. Kemal Çavdarlı’ya, 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde görev yapan, 

yardımlarını esirgemeyen tüm arkadaşlarıma ve çalışanlara, 

Tez projeme maddi destek sağlayan S.D.Ü. Bilimsel Araştırma Projeleri 

Koordinasyon Birimi’ne, 

Tüm yaşamımda sevgi ve destekleriyle yanımda olan, özveri ve sabırla beni 

yetiştirerek bugünlere gelmemi sağlayan, sevgili aileme, sevgili eşime ve sevgili 

kızlarıma gösterdikleri sabır, anlayış ve her türlü maddi, manevi desteklerinden 

dolayı, 

Sonsuz saygı ve teşekkürlerimi sunuyorum. 

Dt. Zeynep BAŞAĞAOĞLU DEMİREKİN 



v 

 

İÇİNDEKİLER 

KABUL ve ONAY ...................................................................................................... ii 

BEYAN ....................................................................................................................... iii 

ÖNSÖZ ....................................................................................................................... iv 

İÇİNDEKİLER .......................................................................................................... v 

SİMGELER ve KISALTMALAR DİZİNİ ............................................................ vii 

TABLOLAR DİZİNİ .............................................................................................. viii 

ŞEKİLLER DİZİNİ .................................................................................................. ix 

GRAFİKLER DİZİNİ ............................................................................................... x 

1. GİRİŞ ...................................................................................................................... 1 

2. GENEL BİLGİLER ............................................................................................... 5 

2.1. Tam Protezlerin Tanımı ve Gelişimi ................................................................. 5 

2.2. Dental İmplantlar ............................................................................................. 10 

2.2.1. Dental İmplantların Tanımı ve Tarihçesi .................................................. 10 

2.2.3. Osseointegrason ........................................................................................ 11 

2.2.4. İmplant Üstü Protezlerde Planlama .......................................................... 12 

2.2.4.1. Tam Dişsizlik Vakaları ...................................................................... 13 

2.2.4.2.1. İmplant Destekli Hareketli Protezler (İDHP) .............................. 13 

2.2.4.2.1.1. İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Avantajları .............. 14 

2.2.4.2.1.2. İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Dezavantajları ......... 15 

2.3. Tam Dişsizlik Vakalarında Model Analizi ...................................................... 16 

2.4. İDHP için Tutucu Sistemlerin Seçimi ............................................................. 16 

2.5. İmplant Destekli Tam Protezlerde Tutucu Şekilleri ........................................ 16 

2.5.1. Locator Tutucular ..................................................................................... 17 

2.6. İDHP’lerde Okluzyon ...................................................................................... 18 

2.7. Stomatognatik Sistem ...................................................................................... 19 

2.7.1. Çiğneme Fonksiyonu ................................................................................ 19 

2.7.2. Kas Sistemi ............................................................................................... 20 

2.7.3. Motor Ünite .............................................................................................. 21 

2.7.4. Kas Fonksiyon Şekilleri ............................................................................ 21 



vi 

 

2.7.4.1. İzotonik Kasılma ................................................................................ 21 

2.7.4.2. İzometrik Kasılma .............................................................................. 21 

2.7.4.3. Kontrollü Gevşeme ............................................................................ 22 

2.7.5. Çiğneme Kasları ....................................................................................... 22 

2.7.5.1. Alt Çeneyi Kapatan Kaslar ................................................................. 22 

2.7.5.2. Alt Çeneyi Açan Kaslar ..................................................................... 22 

2.8. Elektromyografi (EMG) .................................................................................. 23 

2.8.1. EMG Tarihçesi .......................................................................................... 23 

2.8.2. Elektromiyografi Tanımı .......................................................................... 23 

2.8.3. İskelet Kasının Yapısı ve Kontraksiyonu ................................................. 26 

2.8.4. Diş Hekimliğinde EMG Kullanım Alanları .............................................. 27 

2.8.5. EMG’nin Teknik Temeli .......................................................................... 28 

2.9. Çiğneme Performansını Değerlendirme Yöntemleri ....................................... 30 

2.9.1. Çiğneme Performansının Değerlendirilmesinde Kullanılan Test 
Materyalleri ve Testler ........................................................................................ 32 

3. GEREÇ ve YÖNTEM .......................................................................................... 35 

3.1. Elek Analizi Ölçümlerinin Yapılması ............................................................. 51 

3.2. EMG Analizi Ölçümlerinin Yapılması ............................................................ 54 

4.1. Çalışmada Kullanılan İstatistiksel Analiz Yöntemleri .................................... 56 

5. TARTIŞMA .......................................................................................................... 67 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER ....................................................................................... 85 

ÖZET ......................................................................................................................... 87 

ABSTRACT .............................................................................................................. 88 

KAYNAKLAR ......................................................................................................... 89 

EKLER .................................................................................................................... 107 

ÖZGEÇMİŞ ............................................................................................................ 110 

 

  



vii 

 

SİMGELER ve KISALTMALAR DİZİNİ 

Gr : Gram 

mm : Milimetre 

cm : Santimetre 

mm2 : Milimetrekare 

cm2 : Santimetrekare 

mm3 : Milimetreküp 

cm3 : Santimetreküp 

μ : Mikron 

Na : Sodyum 

Ca : Kalsiyum 

mV : milivolt 

N/cm : Newton/santimetre 

Hz : Hertz 

KHz : Kilohertz 

SE : Standart sapma 

ASTM : American Society for Testing and Materials (Amerikan Materyaller ve  

   Test Kurumu) 

TME : Temporomandibular Eklem 

EMG : Elektromyografi 

İDHP : İmplant Destekli Hareketli Protez 

TP : Tam Protez 

TD : Tam Dişli  

Max. : Maksimum 

Min. : Minimum 

Diff. : Diferansiyon 

  



viii 

 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo 1. Çalışmada kullanılan elek numaraları, çapları, bir cm içerisinde         
bulunan gözenek adedi ve gözenek aralığı ................................................................. 51 

Tablo 2. Elek boyutları ve eleklerin boş ağırlıkları ................................................... 52 

Tablo 3. Elek testi verilerinin Kruskal-Wallis Testi ile değerlendirilmesi ile elde 
edilen sonuçlar ........................................................................................................... 57 

Tablo 4. Elek testi verilerinin yapılan Friedman testi sonucunda eleklerin rank 

ortalamaları ................................................................................................................ 59 

Tablo 5. Hastalardan geri alınabilen test materyali yüzde dağılımı .......................... 61 

Tablo 6. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin maksimum 
değerlerinin metot hatası ............................................................................................ 62 

Tablo 7. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin minimum 
değerlerinin metot hatası ............................................................................................ 63 

Tablo 8. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin differansiyel 
değerlerinin metot hatası ............................................................................................ 64 

Tablo 9. EMG değerlerinin Bonferroni Dunn testi ile değerlendirilmesiyle elde 
edilen sonuçlar ........................................................................................................... 65 

 

  



ix 

 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekil 1. Bilateral balanslı oklüzyon ........................................................................... 19 

Şekil 2. Miyofibrilin içinde yer alan flamentler (134) ............................................... 27 

Şekil 3. Tam dişli hasta .............................................................................................. 37 

Şekil 4. Tam protez .................................................................................................... 38 

Şekil 5. Tam protezlerin ağız içi görüntüsü ............................................................... 39 

Şekil 6. Locator tutucuların ağız içi görünümü ......................................................... 42 

Şekil 7. Locator tutucuların kullanıldığı overdenture protezin iç yüzü ..................... 42 

Şekil 8. Hastanın dental ünite oturtulup rahat pozisyonunun sağlanması ................. 44 

Şekil 9. Hasta EMG uygulanmasından önce hastanın son kez klinik olarak 
değerlendirilmesi ........................................................................................................ 44 

Şekil 10. Hastanın test gıdasını denedikten sonra ağzını çalkalaması ....................... 45 

Şekil 11. Test materyali olarak kullandığımız ceviz .................................................. 46 

Şekil 12. Hastadan EMG alınması için yerleştirilen aktif ve pasif elektrotların 
konumu ....................................................................................................................... 48 

Şekil 13. Hastadan EMG alınması esnasında hastanın pozisyonu ............................. 49 

Şekil 14. Materyallerin kahve filtresinden geçirildikten hemen sonraki süzülmüş           
ve tamamen kurutulmuş halleri .................................................................................. 50 

Şekil 15. Çalışmada kullanılan elekler....................................................................... 51 

Şekil 16. Eleklerin aşağıdan yukarıya en küçük açıklığa sahip olandan en büyük 
açıklığa sahip olana doğru sıralanmış görüntüsü ....................................................... 52 

Şekil 17. Elek ve üzerindeki parçalanmış test materyal hassas terazide tartılma 
aşamasında ................................................................................................................. 53 

Şekil 18. Arşive alınan materyal örneği ..................................................................... 54 

Şekil 19. Her bir hasta grubu için ve her bir hasta için ayrı ayrı açılan Excel       
çalışma sayfasına kaydedilen hasta verileri ............................................................... 54 

Şekil 20. EMG ölçümlerinin hesaplanması ............................................................... 55 

 

                                             

  



x 

 

GRAFİKLER DİZİNİ 

Grafik 1. Elek testi verilerinin Kruskal-Wallis Testi ile değerlendirilmesi ile elde 

edilen sonuçlar ........................................................................................................... 57 

Grafik 2. Elek testi verilerinin yapılan Friedman testi sonucunda eleklerin rank 
ortalamaları ................................................................................................................ 60 

Grafik 3. Hastalardan geri alınabilen test materyali yüzde dağılımı ......................... 61 

Grafik 4. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin maksimum 
değerlerinin metot hatası ............................................................................................ 63 

Grafik 5. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin minimum 
değerlerinin metot hatası ............................................................................................ 63 

Grafik 6. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin differansiyel 
değerlerinin metot hatası ............................................................................................ 64 

Grafik 7. EMG değerlerinin Bonferroni Dunn testi ile değerlendirilmesiyle elde 
edilen sonuçlar ........................................................................................................... 65 

Grafik 8. Gruplar arasında amplitüd diferansiyel değerlerin karşılaştırmasını 
gösteren grafik ............................................................................................................ 66 



1 

 

1. GİRİŞ  

 Diş eksikliği, bireylerin estetik özelliklerini, fonksiyon ve fonasyonlarını 

kötü yönde etkilemektedir. Özellikle tam dişsizlik vakalarında, hazırlanacak 

protezler, çiğneme fonksiyonunu etkinleştirip gıdaların parçalanmasını 

kolaylaştırarak hayat kalitesini yükseltmelidir (1-4). 

Tam protez kullanan hastaların büyük bölümü özellikle alt protezlerin 

tutuculuğu ve stabilitesinden şikayetçidirler. Tam protez kullanımıyla çiğneme kas 

aktivitelerinde belirgin bir azalma olduğu bilinmektedir. Bu hastaların maksimum 

ısırma kuvvetleri doğal dişli bireylerin %20-40’ı kadardır. Tam protez kullanan 

hastaların, hasta memnuniyetini artırmak amacıyla birçok yöntem denenmiş ve 

implant destekli tam protezlerle hasta memnuniyetinin belirgin bir düzeyde arttığı 

görülmüştür. Uygulanan tam protezlerin implant yardımıyla stabilitesinin arttırılması 

ile kas aktivitelerinde artış sağlanarak, tam protez kullanan hastaların çiğneme 

etkinliklerinin artırılması amaçlanmıştır (1-4). 

Literatürde, çiğneme performansının incelendiği pek çok çalışmaya 

rastlanmaktadır. Hastalarda çiğneme performansının artışını objektif olarak gösteren 

çalışma yöntemlerinden bir tanesi de, çiğneme etkinliği testleridir. Çiğneme etkinliği 

testleri sonucunda tam diş eksikliğine sahip bireylerin çiğneme etkinliklerinin, dişli 

bireylere göre daha düşük olduğu görülmüştür. Hekimlerin amacı, tam protez 

kullanan hastaların da çiğneme etkinliklerini dişli bireylerin çiğneme etkinliği 

düzeyine yaklaştırmaktır (5). 

Çiğneme fonksiyonunun yeterliliği genellikle bir test materyalinin ezilme 

veya parçalanma derecesi ile belirlenmektedir. Literatürde çiğneme performansı ve 

çiğneme etkinliği terimleri pek çok kez birbiri yerine kullanılmıştır. Manly ve Braley 

(1950) bu iki terim arasında çok önemli farklar olduğunu bildirmişlerdir (6). 

Performans, verilen sayıdaki çiğnemeden sonra gözlenen partikül büyüklüğü 

dağılımı olarak tanımlanmıştır ve bu sayede dentisyonun ölçülebilmesi sağlanmıştır. 

Etkinlik ise, eksik dişe sahip bireylerin normal diş yapısına sahip bireylerin öğütme 

düzeyine ulaşabilmek amacıyla gereksinim duydukları fazladan çiğneme darbelerinin 

sayısı ile hesaplanmaktadır. Çiğneme performansının değerlendirilmesi ile 
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dentisyonun kapasitesi ve etkinliği, objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle 

incelenmektedir (7). 

Çiğneme performansı ilk kez, 1901 yılında Gaudenz tarafından elek analizi 

yöntemi kullanılarak değerlendirilmiştir. Çiğneme performansının tayininde 

araştırmacılar, bireylerin test materyallerini saniye düzeyinde belirli sürelerde (8), 

farklı sayıdaki çiğneme darbeleriyle ya da yutulmaya hazır hale gelinceye kadar 

çiğnemelerine izin vermişlerdir (6,9,10). Çiğneme performansının 

değerlendirilmesinde çok sayıda yöntem bulunmasına karşın, elek analizi 

yönteminin, en güvenilir ve sık uygulanan analiz şekli olduğu belirtilmektedir. Elek 

analizi ile çiğneme performansının değerlendirilmesinde standart bir protokol göze 

çarpmamaktadır. Araştırmacılar testlerinde doğal ve yapay pek çok materyal 

kullanmıştır (11). 

Araştırmacılara göre ideal test materyeli; kolayca bulunabilir olmalı, su ve 

tükrük içinde çözünürlük göstermemeli, standart kalitede olmalı ve çiğneme 

sırasında içeriğinde belirli bir değişiklik olmadan parçalanabilir olmalıdır (12,13). 

Yapılan pek çok araştırmada çiğneme performansı testleri sırasında kullanılan 

çiğneme sayıları, hastaların ağzındaki diş sayılarına ve kullanılan test materyallerinin 

nitelik ve sertlik durumlarına göre değişmektedir. Çiğneme performansının 

belirlenmesi amacıyla doğal test gıdaları için; 5,10, 20, 40, 60, 80, 100 çiğneme 

darbe sayısı kullanılırken, yapay test gıdaları için ise 10, 15, 20, 40, 55, 60, 80, 160 

çiğneme darbesi kullanılmaktadır.  Bu sayılarla ilgili Fontjin-Tekamp ve arkadaşları 

2000 yılında yaptıkları çalışmalarında, hastaların test gıdasını yutmadan önce kaç kez 

çiğnediklerini kaydetmişlerdir. Araştırmaya katılan tüm hastaların 200’den az 

çiğneme darbesi ile test gıdasını yutulmak üzere hazırladığını tespit etmişler ve 

araştırmalarda 200 çiğneme darbesinden fazlasının kullanılması durumunda 

fizyolojik şartların dışına çıkılacağını belirtmişlerdir (14-20).  

Hollanda’lı Engelen Lina’nın 2012’de yaptığı bir çalışmasında, hastalara 

çeşitli sertlikte yiyecekler verilmiş ve bu yiyecekleri yutmaya hazır hale gelene dek 

çiğnemeleri istenmiştir. Çalışmada hastaların yutmaya hazır hale getirecekleri 

çiğneme sayısı hastaların insiyatifine bırakılmıştır (21). Yazarın, kekten havuca 

kadar pek çok sertlikte yiyecek kullanarak yaptığı bir başka çalışmada ise kuru ve 
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sert ürünlerin, yutulmadan önce daha çok çiğneme sayısına ihtiyaç duyduğu 

sonucuna varılmıştır (22). 

Bu çalışmada ise, hastalara 6 gr ağırlığında bütün ceviz verilerek 40 çiğneme 

darbesi olacak şekilde çiğnetildi. Hastalar metronom ile standardize edilmeye 

çalışıldığında ise metronom sesine yetişmek için paniklediği ve habitüel 

çiğnemelerinden daha farklı mandibuler hareketler yaptığı gözlendi. Duyusal işaret 

kullanımı da hastalar üzerinde aynı etkiyi yaptığından dolayı, metronom ve benzer 

bir aygıt kullanılmadı. Doğal şekilde çiğnemelerini sağlamak amacıyla hastalar 

kısmen serbest bırakıldı. Hastalar habitüel çiğnemeleri yaparken araştımacı 

tarafından çiğneme darbeleri sessizce sayıldı.  

Çiğneme esnasındaki kas aktivitesinin objektif değerlendirmesinin 

yapılabileceği metodlardan birinin EMG kayıtları olduğu bildirilmiştir (23,24). 

 Feine (2006), EMG’yi kasların etkinliği ile üretilen enerjinin kullanılması 

olarak açıklamıştır. EMG kaydı alınan kasın elektriksel aktivitesi ile kastaki 

kasılmayı sağlayan enerji miktarı doğru orantılıdır. Yemek yerken veya yutkunurken 

kaslar tarafından harcanan enerjinin hesaplanmasında, çiğneme kaslarından alınan 

EMG kayıtları büyük ölçüde fikir sahibi olmamızı sağlamaktadır (25) . 

Tam veya bölümlü protezlerin çiğneme kaslarına olan etkilerini EMG 

kullanarak araştıran pek çok çalışma mevcuttur. Fakat implant üstü hareketli 

protezlerde EMG ile çiğneme kaslarının aktivitesindeki değişikliklerin ölçüldüğü ve 

çiğnemeden elde edilen verilerin elek testiyle de değerlendirildiği araştırmaya 

literatürde rastlanılmamıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastalardan alınan EMG ile hastaların kas aktiviteleri 

incelenmiştir. Hastalardan alınan EMG testleri sırasında hastaya çiğnetilen materyal 

elek metoduyla değerlendirilmiştir. İmplant üstü hareketli protez (İDHP) kullanan 

hastaların, geleneksel tam protez (TP) ve tam dişli (TD) hastalarla verileri 

karşılaştırılarak çiğneme performansları ve EMG sonuçları kıyaslanmıştır. Bu tez 

çalışmasında tam protezlerin implant ile desteklenmeleri halinde hastaların çiğneme 

performanslarının nasıl etkileneceğinin implant üstü hareketli protez kullanan 

hastaların çiğneme performanslarının tam protez kullanan ve tam dişli hastalar ile 
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kıyaslanarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu tez çalışmasında sıfır hipotez, 

implant üstü hareketli protez kullanan hastaların tam protez kullanan hastalardan 

daha etkin çiğneme performansı elde edilmesi ve tam dişli bireylere daha yakın 

sonuçlar elde etmekti. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Guichet “diş hekimliğinin amacı stomatognatik sistemin korunması, 

restorasyonu ve hastanın estetik, fonetik ve fonksiyonel gereksinmelerini 

karşılayarak onun hastalıklara karşı bağışıklığını sağlayan bir ilim ve sanat” 

olduğunu söyler. Bu ilim ve sanatı uygulayan kişiyi de Mouton (1726) “yaptığı 

yapay dişlerin dekoratif özelliklerine, rahatlığına ve sağlamlığına özel dikkat 

göstermesi gereken bir ağız mimarı” diye tanımlar. Diş hekimi, insan vücudundaki 

hasar görmüs veya eksik bir organ ya da parçanın yerine söz konusu parçanın 

görevlerini yapabilecek yapay maddelerle restore eder, bu yapay maddelere protez 

adı verilir (26). 

2.1. Tam Protezlerin Tanımı ve Gelişimi 

İnsan vücudundaki hasar görmüş veya eksik bir organ ya da parçanın yerine 

geçen ve o parçanın görevlerini yapan yapay maddeler protez olarak tanımlanır (27). 

Diş hekimliğinde tam protezler, tüm dişlerini kaybetmiş hastalara, kalan 

dokuların bütünlüğünü koruması ve kaybedilmiş estetik ve fonksiyonun yeniden 

kazandırmasıyla beraber fonasyonu da sağlamak amacıyla uygulanan hareketli 

protezlerdir (26,28). 

Uzak geçmişte çok basit ve ampirik olarak hazırlanan tam protezler 18. 

yüzyılın başlarında bilimsel diş hekimliğinin kurucusu sayılan Pierre Fauchard 

zamanında gelişmeye başlamış ve bir çok aşamalardan sonra günümüz koşullarında 

bilimsel olarak yapılmaya ve öğretilmeye başlanmıştır (29,30). 

 George Washington’un protezlerini yapan John Greenwood’un çabalarına 

rağmen kabul edilebilir kaide maddeleri geliştirilene kadar protetik tedavide başarı 

oldukça sınırlıdır. 1850’lere gelindiğinde Claudius Ash ve Seymour White’ın 

porselen dişleri icat etmesi, Nelson Goodyear’ın kaide maddesi olarak vulkanize 

kauçuğun patentini aldıktan sonra protetik diş hekimliğinde yeni bir dönem 

başlamıştır (31). 
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1950’lere gelindiğinde sağlık bilimlerinde bilimsel metotların uygulanmaya 

başlamasıyla diş çekimleri sonrası çene kemiklerinde ve bütün yüz iskeletinde 

meydana gelen deformasyonlar ön palana çıkmıştır. Diş çekimlerimden sonra, alt 

çenede üst çeneye göre daha fazla kemik kaybı olmakla beraber ön bölgelerde arka 

bölgelere oranla kemik kaybının daha fazla olduğunu gösteren bilimsel sonuçlar diş 

hekimlerini özellikle alt çene ön bölgede kemik kaybını en az seviyede tutabilmek 

için dişleri veya köklerini ağızda tutmaya özen göstermeye yönlendirmiştir (32,33). 

Basitleştirilmiş diş üstü protezlerin yapımını tarif eden ilk literatürler 1969 yılında 

Morrow ve ark.(34), Lord ve Teel tarafından bildirilmiştir (35). Ardından literatürde 

diş üstü protezlerin çeşitli endikasyonları, yapım şekilleri, amaçları ve sonuçları 

detaylı olarak anlatılmaya devam etmiştir (36,37).  

Doğal dişlerin kaybı, özellikle yaşlı hastalarda beslenme yetersizliğine neden 

olmaktadır. Yapılan araştırmalarda, tam protez kullanan hastaların çiğneme 

performansının, doğal dişli bireylerin yaklaşık olarak %10-20’si kadar olduğu 

belirtilmiştir (38). Tam protezlerde, hasta ağzında protezin bağlanabileceği diş 

olmaması sebebiyle tutuculuk ve stabiliteyi sağlayabilmek oldukça zordur. Bununla 

beraber yaşlanmaya bağlı olarak, diş kaybının bir sonucu olarak, kret rezorbsiyonu, 

çiğneme etkinliğinde azalma, kas dengesinde değişim, dikey boyutun düşmesi, 

estetik ve fonetik yetersizlik de çiğneme sisteminde beklenen olası değişimlerdir. 

Tam protez uygulanacak hastalar genellikle yaşları ilerlemis, adaptasyon yetenekleri 

azalmış, kas kontrol mekanizmaları zayıflamış hastalardır. Bu nedenle hacimce 

oldukça geniş olan ve ağızda hareket eden tam protezleri kullandırarak eskisi gibi 

fonksiyon görmelerini istemek oldukça güçtür (26). 

Doundoulakis ve ark. (39) tam protezlerin dezavantajlarını şu şekilde 

sıralamaktadırlar: 

a. Stabilite eksikliği (özellikle alt protezde) 

b. Retansiyon eksikliği (özellikle alt protezde) 

c. Retansiyon ve stabilite kaybını da arttıran sürekli devam eden kemik 

yıkımı 
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d. Çiğneme fonksiyonunda bozukluk 

e. Sosyal problemler 

Tam protez hastalarında yetersizlik (konuşma ve çiğneme yetersizliği) ve 

handikap (tam protez taşıdığı için sosyal çevreye girememe vb.) olduğu da 

bildirilmiştir (40). Bununla beraber, protetik diş hekimliğinin en önemli amacı kalan 

dokuların sağlık ve devamlılığının korunmasıdır. Bu amaca dayanarak, diş hekimleri 

özellikle alt çene ön bölgede kemik kaybının en az seviyede kalması için dişleri veya 

sağlıklı kökleri ağızda tutmaya özen göstermişlerdir (32,33). Kalan dişler veya diş 

köklerinden destek alan diş destekli hareketli protezler (overdenture) protetik diş 

hekimliğinde sıklıkla uygulanmaktadır. 

Alveol kretlerinde rezorpsiyonun azalmasına, protezin retansiyon ve 

stabilitesinin artmasına ve hasta memnuniyetindeki artış gibi avantajlarına ve klinik 

yararlarına rağmen diş üstü protezlerin bazı dezavantajları da vardır. Bu 

dezavantajların başında destek dişte çürükler, periodontal rahatsızlıklar, protez 

yapımında karşılaşılan güçlükler ve/veya protez kırıkları gelmektedir (33-35,39). 

Son yıllarda, implant destekli hareketli protezlerin başarısının ve 

güvenilirliğinin artması ve kullanımının giderek yaygınlaşması ile diş destekli 

hareketli protezler giderek daha az uygulanmaktadır (33). İmplant destekli tam 

protezlerle ilgili yapılan uzun dönem çalışmalardan çıkarılan ortak sonuç implant 

destekli tam protezlerin klasik tam protezlere göre her açıdan daha üstün olduğudur 

(41-47). 

İmplant destekli tam protezlerde çiğneme performansı (41-43) ve hasta 

memnuniyetinin (40,44-48) geleneksel tam protezlere göre daha olumlu sonuçlar 

verdiği literatürde bildirilmektedir. 

İmplant destekli tam protezlerde implant ile protez arasındaki bağlantı hassas 

bağlantı yapısındaki bir tutucu sistem aracılığı ile sağlanmaktadır. Tutucu sistemlerin 

yapısı, şekli, retansiyon kapasitesi ve esneklik (rezilyens) miktarı birbirlerine göre 

farklılık göstermektedir (49,50). 
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Tutucu sistemlerdeki esneklik miktarı, kuvvetlerin implantlarla birlikte dişsiz 

krete de iletilmesini sağlamaktadır.  

Alveol kret rezorbsiyonuna diş çekimi gibi lokal faktörler neden olabileceği 

gibi, normalde fizyolojik olarak dişlerle kemiğe ve alveol kretine iletilen çiğneme 

kuvvetlerinin, tam protez kullanımına bağlı olarak azalması sonucu da oluşabilir. 

Uzun süre hatalı protez kullanılması veya okluzal uyumsuzluğu olan protezin 

kullanılması gibi lokal faktörler alveol kemik rezorbsiyonunun nedeni olarak 

düşünülür (51,52). 

Alt çene ön bölgede fizyolojik kemik kaybı miktarının yıllık olarak ortalama 

0,4 mm olduğu bildirilirken (53,54), iki implant ile desteklenen tam protez yapımı 

sonucunda ise aynı bölgede kemik kaybı miktarının yıllık olarak ortalama 0,1 mm ve 

5 yıl sonunda ise ortalama 0,5 mm olduğu belirtilmektedir (48,52). Ayrıca, Kordatzis 

ve ark, alt tam protez kullanan hastalarda kret yüksekliğindeki azalma miktarının 5 

yıl sonunda ortalama olarak 1,63 mm olduğunu, implant destekli tam protez kullanan 

hastalarda ise bu miktarın ortalama olarak 0,69 mm olduğunu bildirmektedirler (55).  

Devlin ve Ferguson yapmış oldukları çalışmalarında, alveol kemik 

rezorbsiyonunun beslenme, hormonel dengesizlik, sistemik nedenler, protezin 

meydana getirdiği okluzal travma, fonksiyonsuzluk atrofisi ve diş çekimi sonrası 

meydana gelen değişikliklerle de bağlantılı olduğunu belirtmişlerdir (56). 

Kalk ve Baat (57) protezin gündüz ve gece boyunca kullanılmasının alveol 

kemiği rezorbsiyonu ile bağlantılı olmadığını bildirmelerine rağmen, birçok 

arastırmacı rezorbsiyon derecesinin protez kullanma süresi ile ilişkili olduğunu ve 

dişsizlik süresinin rezorbsiyon derecesini etkilediğini belirtmişler ve protezlerin gece 

kullanılmamasını önermişlerdir (58-61). Karkazis ve Lambadakis (62) dört yıl süre 

ile protez kullanan hastalarda alt çenenin ön bölgesinde kemik kaybının anterior yüz 

yüksekligi ile bağlantılı olduğunu bildirmişlerdir. Bu sürenin sonunda mandibulanın 

yukarı ve öne doğru hareketlendiğini belirtmişlerdir. Bianchi ve Sanfilippo (63) 

rezorbsiyon faktörlerini orijinal anatomiye, diş kaybını takiben çevre dokuların zarar 

görmesine, osteoporoz gibi metabolik kemik rahatsızlıklarına, kişinin yaşı ve 

cinsiyetine, dişlerinin çekiminden sonra geçen süreye, çiğneme- yutma- fonasyon 
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sırasında mekanik stimulusların değişmesine, bruksizm gibi parafonksiyonel 

hareketlere ve hareketli protezin mukozaya baskısıyla ilişkili olduğunu 

belirmişlerdir. Alveolar kretteki kaybı önlemek için de bilateral balanslı bir 

okluzyonunun ve bir implant destekli hareketli protez (İDHP) kullanımının yararlı 

olacağını belirtmişlerdir. Bununla birlikte çiğneme kaslarında yaşlanmayla birlikte, 

kas tonusu azalması ve çiğnerken çabuk yorulma gibi kas kuvvetinde azalmanın 

neden olduğu durumlar da bu duruma eşlik edebilir. Ayrıca dişlerin varlığı hastaya 

daha güvenli bir çiğneme sağlarken diş eksikliğiyle ve tam dişsizlikte yaşlanmanın 

da getirdiği kas atrofisiyle birlikte kullanılan tam protezin yetersiz stabilitesi 

sebebiyle daha güvensiz bir çiğneme sonucu kas aktivitelerinde belirgin bir azalmaya 

neden olur (64,65). 

Yaşla birlikte kemik doku yoğunlugu azalır ve kortikal kemik incelir ve 

kemiğin protezi destekleme kapasitesini azaltır (66). Doğal dişlerin kaybının 

ardından zamanla alveol kret rezorbsiyonu üst çeneyle kıyaslandığında alt çenede 

daha fazla gerçekleşir, buna bağlı olarak protezi destekleyen dokulardaki hacim ve 

alan olarak küçülme birim alana düşen yükü artırarak istenmeyen kuvvet dağılımı ve 

iletimi ile sonuçlanır. Aynı zamanda alt çenede dilin varlığına bağlı olarak protezin 

stabilizasyon ve retansiyonunda meydana gelen azalma hastanın fonksiyon ve 

çiğneme etkinliğini azalmasına neden olur. Protezin yetersiz stabilite ve retansiyonu, 

çiğneme esnasında ağrı ve protezin hareket etmesi gibi alt çene protezleriyle ilgili 

problemler, hastaların memnuniyetini olumsuz etkilemektedir (67). 

Aşırı rezorbe kretlerde protez stabilitesini ve hasta memnuniyetini arttırmak 

için alınacak önlemlerden biri de protez kaidesinin doku yüzeyine uygulanan 

yumuşak astar materyali uygulaması, ayrıca  ‘nötral zone’ tekniği ile dil ve yanak 

kaslarının birbirini nötralize ettiği bölgede diş diziminin yapılmasıyla protezin 

stabilitesinin artırılması amaçlanır. Yeterince kemik yüksekliğinin olmadığı 

durumlarda bir başaka deyişle bazal kemiğe kadar rezorbsiyon ilerlemişse 

vestibüloplasti işlemleri ile de protezi destekleyen doku miktarı artırılabilir. Ancak 

alt çene kemik yüksekliğinin 15 mm den az olmasının vestibüloplasti 

uygulamalarında problem yaratabilecegi literatürlerde varılan ortak karardır. 
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Bu konu ile ilgili yapılan birçok kontrollü klinik çalışmaya göre, 2002 yılında 

Kanada’nın Montreal kentinde yapılan bir bilimsel toplantı sonucunda ortak bir 

görüş üzerinde uzlaşma sağlanmıştır. Bu görüş, tam dişsiz hastalara 2 adet kemik içi 

implantla desteklenen alt tam protezlerin ilk tedavi alternatifi olarak sunulması 

olarak kabul edilmiştir. Bütün dünyaya ilan edilen bu görüş Mcgill uzlaşısı olarak da 

bilinmektedir (68). 

Tam dissiz hastalarda en çok tercih edilen tedavi yöntemlerinden biri alt çene 

implant üstü protezlerdir. Son yıllarda iki veya dört implantla desteklenen 

İDHP’lerin güvenilir bir tedavi yöntemi olduğu gösterilmiştir (68). 

2.2. Dental İmplantlar 

2.2.1. Dental İmplantların Tanımı ve Tarihçesi 

Protez terimleri sözlüğünde dental implantlar, sabit veya hareketli protezler 

için, mukoza ve/veya periost altına yerleştirilen, kemik içinden veya üzerinden 

proteze destek ve retansiyon sağlamak için kullanılan protetik alloplastik 

materyal/materyaller, kemik dokusu içine yerleştirilen metal/metal alaşımları ve 

porselenden elde edilen biyomedikal elemanlar olarak tanımlanmaktadır (27,69-71). 

1960’lı yıllarda Branemark, yaptığı çalışmaları sırasında titanyumun dişetinde 

herhangi bir reaksiyon oluşturmadığını ve kemik dokusu ile tamamen entegre 

olduğunu bulmuş ve titanyumun dişsizliğin tedavisinde kullanılabileceğini ortaya 

bildirmiştir. Bilimsel anlamda implantoloji konusunda ilk adım, ağız içi 

radyografilerin kullanılmaya başlanmasıyla atılmış ve alveoler kemiği içine 

yerleştirilen implantın radyolojik olarak sonuçları da bunu desteklemiştir (12,72,73). 

İmplant uygulaması çeşitli nedenlerle kaybedilmiş dişlerin yerine yapılacak 

protezlere destek olmak amacıyla, farklı yapı ve şekillerdeki alloplastik maddelerin 

çeşitli cerrahi işlemler ile ağız mukozası altına veya çene kemiklerinin içine 

yerleştirilmesi olarak tanımlanabilir. Yerleştirilen bu alloplastik maddelere implant 

adı verilir. İmplant uygulamalarının amacı osseointegre implantlar ve bunlardan 

destek alan implant-üstü protezler ile her türlü dişsizliğin tedavi edilmesidir. 
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Brånemark ve arkadaşları mikroskobik seviyede osteointegrasyonu: “Yaşayan 

sağlıklı kemik ile yük taşıyan implant yüzeyi arasındaki direkt yapısal ve fonksiyonel 

bağlantı” olarak tanımlamışlardır (73). Bilim adamları yapay bir materyali patolojik 

semptom oluşturmadan biyolojik bir sistem içine yerleştirmeyi ve fonksiyonel 

yüklenme durumunda da kemik içinde rijit bağlantıyı oluşturma konusunda başarılı 

olmuşlardır (74). 

İmplantoloji günümüzdeki durumuna çeşitli cerrahi ve protetik yaklaşımların 

gelişme kaydetmesiyle, farklı implant materyalleri ve yüzey yapıları kullanılarak 

biyouyumluluk özelliğinin iyileştirilmesiyle ve fonksiyonel ihtiyaçların çözülmesiyle 

gelmiştir. Bu gün implantoloji tüm dünyada kabul gören güvenilir bir tedavi 

yöntemidir (75). 

2.2.2. Dental İmplantların Tipleri 

Dental implantlar kemikteki yerleşim yerlerine göre: 

1. Subperiostal implant (Kemik üzeri) 

2. Transosteal implant (Kemik boyunca) 

3. Endosteal implant (Kemik içi) olarak sınıflandırılırlar (27,69) 

Çalışmamızda kullanılan implant tipi endosteal (kemik içi) implanttır. 

Endosteal İmplantlar: Kelimeyi incelediğimizde Endo “içinde”, osteal ise 

“kemik” anlamını vermektedir. Günümüzde en yaygın olarak kullanılan implant 

türüdür. Hem sabit hem de hareketli protezlerde destek olarak sürekli 

kullanılmaktadırlar (69). 

2.2.3. Osseointegrason 

Albrektsson, osseointegrasyonu ‘Fonksiyonel yükleme sırasında kemikte var 

olan alloplastik materyalin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyon 

reaksiyonlarının tümü olarak tanımlamışlardır (76). 
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Günümüzde osteointegrasyon klinik başarı ile ortak anlamda 

kullanılmaktadır. Osteointegrasyon, dental implantların uzun dönem başarısı için en 

önemli faktördür. Kemik ekstrasellüler matriksinin mineralizasyonu ile mature 

kemiği oluşturması osteointegrasyon ile yakın ilişkilidir (12,76-78). 

Albrektsson osteointegrasyonun sağlanabilmesi için ise 6 faktör 

tanımlamıştır. Bunlar implant materyali, implant tasarımı, yüzey kalitesi, kemik 

durumu, cerrahi teknik ve implant yükleme prosedürüdür (3). Bu doğrultuda dental 

implantlar ilk tanıtıldıkları günden itibaren yenilenmekte ve geliştirilmektedir (12,72-

78). 

Branemark tarafından yapılan ilk arastırmalarda tam dissiz hastalarda alt 

çeneye yerleştirilen implantların büyük bir çoğunlugu mental foramenler arasındaki 

bölgeye yerleştirilmiştir (12). 

Endosseus implantların dişsiz mandibulaya uygulanmasıyla tedavi konsepti 

büyük oranda değişmiştir; bu implantların kullanımıyla sabit ve hareketli protezlere 

tutuculuğun iyileştirilmesi mümkün olmustur. Böylelikle, hem oral fonksiyonu 

geliştirilmiş hem de hasta memnuniyetinin artırılması sağlanmıştır (77-86). 

2.2.4. İmplant Üstü Protezlerde Planlama 

Endosseus implantların kemik birleşiminde dislerdeki gibi sok abzorbe edici 

periodontal membran bulunmaması nedeniyle yapılacak olan protez planlaması 

deneyim, dikkat ve beceri ister. Kemikte aşırı gerilimin oluşmaması için implant üstü 

protezin planlanması oldukça önemlidir. İmplant tedavilerinde basarıya ulasabilmek 

için hem cerrahi hem de protetik açıdan dogru ve eksiksiz bir endikasyon ve hatasız 

uygulama önemlidir (12,86-90) 

İmplant üstü protezler; 

I- Kısmi dişsizlik vakaları 

a- Tek diş eksiklikleri 

b- Serbest sonlanan bölgeler 
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c- Ara dişsiz bosluklar 

II- Tam dişsizlik vakaları 

2.2.4.1. Tam Dişsizlik Vakaları 

Tam dişsizlik, dişhekimliği pratiğinde hekimlerin hastalarını konvansiyonel 

protezlerle memnun etmekte en zorlandıkları alandır. Özellikle kretlerin aşırı rezorbe 

olduğu mandibular dişsizlik vakalarında uygulanan protezlerin stabilite ve 

tutuculuğundaki yetersizlik ve buna bağlı olarak çiğneme problemlerinden dolayı 

tam dişsizlik vakaları implantolojide kesin endikasyon olarak görülmektedir.  

Tam dişsizlik vakalarında protezin artan mekanik stabilitesi buna bağlı olarak 

hastanın memnuniyeti ve psikolojik rahatlığı ve önlenen dikey kemik rezorbsiyonu 

implant ile hastanın rehabilitasyonunu destekleyen önemli nedenlerdendir. 

Günümüzde tam dişsizlik vakalarının tedavisinde genellikle iki farklı tedavi 

planı kullanılmaktadır. 

a-İmplant destekli sabit protezler (İDSP) 

b-İmplant destekli hareketli protezler (İDHP)  

Bu tedavi alternatifleri arasında seçim yaparken hastanın estetik ve 

fonksiyonel beklentisi, ekonomik durumu, alveolar kemigin anatomik ve morfolojik 

durumu, çeneler arası ilişki, implantların ark üzerindeki dağılımı, lokalizasyonu ve 

sayısı gibi pek çok faktör göz önüne alınmalıdır (85-90). 

 2.2.4.2.1. İmplant Destekli Hareketli Protezler (İDHP) 

Genellikle 2-4 implant uygulanmasını takiben yapılan hareketli protezlerdir. 

Bu tip protezlerde implantlarla birlikte yumuşak dokudan destek alınması gerekir. 

İDHP'lerde planlamanın kolay olması, oral hijyenin sağlanmasının kolay olması, 

cerrahi işlemlerin daha basit ve ekonomik olması ve ayrıca oluşabilecek estetik 

problemlerin akrilik uzantılar ile telafisi avantaj olarak kabul edilmektedir (71,91-

94,). 
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İDHP’ler, çesitli ataşmanlarla implantların üzerine yerlestirilen protezlerdir. 

İDHP endikasyonları değerlendirildiğinde, üst çene ve alt çene için endikasyonların 

farklı olduğu belirtilmektedir. Özellikle uzun süre tam protez kullanan ve asırı kemik 

rezorbsiyonu nedeni ile protezlerinde tutuculuğun ve stabilitenin bozulduğu yaslı 

bireylerde alt çene İDHP'ler endikedir. Bununla beraber üst çene İDHP'lerin karsıt 

arkta tam protez varlıgında kullanımı tercih edilmez. İmplant üstü veya doğal dişle 

desteklenen sabit veya hareketli protez kullanan vakalarda endikedir (70,92). 

2.2.4.2.1.1. İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Avantajları 

Misch (2005), implant destekli hareketli tam protezlerin avantajlarını şu 

şekilde özetlemiştir: 

a. Minimum anterior kemik kaybı, kemik kaybının önlenmesi 

b. Daha iyi estetik 

c. Daha iyi stabilite 

d. Daha iyi oklüzyon 

e. Yumuşak doku yaralanmalarında azalma 

f. Çiğneme performansı ve kuvvetinde belirgin artış 

g. Okluzal etkinlikte artış 

h. Daha iyi retansiyon 

i. Daha iyi destek 

j. Daha düzgün fonetik 

k. Protez hacminde azalma 
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Ayrıca Misch (2005), implant destekli hareketli tam protezlerin implant 

destekli sabit protezlere olan üstünlüklerini de şu sekilde belirtmiştir: 

a. İmplant sayısında azalma (implant yerleşiminin daha kolay olması ve 

daha kolay cerrahi). 

b. Daha iyi estetik (dudak yanak desteği gerekli olduğunda ve interalveolar 

mesafe fazla olduğu zaman daha küçük yapay diş kullanılabilme olanağı). 

c. Yumuşak dokulardaki üstünlük (periimplant dokularda daha kolay 

iyileşme ve sondlamada daha az cep oluşumu). 

d. İmplantlara gelen yüklerde azalma  

e. Hem cerrahisinin hem de protetik ve laboratuvar aşamalarının daha ucuz 

olması. 

2.2.4.2.1.2. İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Dezavantajları 

Misch (2005) implant destekli tam protezlerin dezavantajlarını şu şekilde 

özetlemiştir: 

a. Psikolojik (takıp çıkarılan bir protez istenmemesi). 

b. İnteralveolar mesafenin yetersiz olduğu durumlar. 

c. Uzun dönem izlenme ve hekim desteği gerekliliği (besleme, tutucu 

değişimi, her 7 yılda yeni protez yapılma gerekliliği). 

d. Posterior bölgede kemik yıkımının devam etmesi. 

e. Protezin altına gıda kaçması. 

f. Protezin hareket etmesi (50). 

İDHP yapımında dişsiz mandibulada genellikle mandibular foramenler 

arasına implant yerlestirilir. Bu bölge rijiditeyi arttırmak için en uygun bölgedir, 

çünkü daha distal bölgelerde kas bağlantıları vardır ve geniş deformasyonlar olabilir. 

İDHP için genellikle iki veya dört adet implant uygulanımı tavsiye edilmektedir. 

Ekonomik nedenlerden dolayı iki implant uygulanımı oldukça yaygın ve popülerdir 

(48,94). 
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2.3. Tam Dişsizlik Vakalarında Model Analizi 

İmplant destekli sabit ve hareketli üst yapının uygulamasına karar 

verilmesindeki önemli unsurlardan biri de model analizinin yapılmasıdır. Alt-üst 

dissiz çenelerde ısırma kayıtları alınarak modellerin ajuste edilebilen bir artikülatöre 

alınması teşhis için çok önemlidir. Teşhis modellerinin analizi ile hekim kesin 

vertikal iliskileri ve alt çenenin üst çeneye göre sagital ilişkilerini de kaydedebilir. 

Üst çene ve alt çenedeki alveolar rezorbsiyonun çeşitli derecelerde olması, implant 

protez iliskisinde uygun olmayan durumlar olusturabilir. 

Dissiz hastalarda Class II ve Class III vakalarda teşhis ve tedavi işlemleri 

oldukça zordur. Bu vakalarda distal uzantılı sabit protezlerden kaçınılmalı bunun 

yerine İDHP tercih edilmelidir. Ayrıca iskeletsel problemin aşırı oldugu durumlarda 

İDHP uygulaması daha doğru olacaktır (70,71). 

2.4. İDHP için Tutucu Sistemlerin Seçimi 

İki implant yerleştirmek sureti ile yapılan İDHP, hekim ve hasta açısından en 

basit çözüm yoludur. İmplantlar üzerine topuz tutucular, barlar, magnetler veya 

teleskop destekler hazırlanabilir. Ancak günümüzde en çok kullanılan sistemler bar 

ve topuz tutuculardır. İmplant yerlestirilecek arkın şekli, İmplantların boyutu ve iki 

implant arası mesafe, hastanın ekonomik durumu, hastanın ağız hijyeni gibi faktörler 

tutucu seçiminde etkilidir (70,71,94). 

2.5. İmplant Destekli Tam Protezlerde Tutucu Şekilleri 

İmplant destekli tam protezlerde tutucu olarak topuz başlı tutucular, bar 

tutucular, mıknatıslar veya teleskop destekler kullanılmaktadır (49). Ancak 

günümüzde en çok kullanılan sistemler bar ve topuz başlı tutuculardır. İmplant 

yerleştirilecek kavsin şekli, implantların boyutu, iki implant arası mesafe, hastanın 

ekonomik durumu, hastanın ağız hijyeni gibi faktörler tutucu seçiminde etkilidir. 

Ayrıca tutucu seçiminde esneklik de çok önemlidir. Esnek olmayan rijit tutucular 

gelen kuvvetleri doğrudan implantlara ilettikleri için ancak implant sayısı fazla ise 
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yapılabilecek hibrit protezlerde kullanılabilirler. Tutuculardaki esneklik miktarı, 

kuvvetlerin implantlarla birlikte dişsiz krete de iletilmesini sağlar (50). 

2.5.1. Locator Tutucular 

Dişsiz kretler arası mesafe veya protezlerin yükseklikleri topuz tutucuların 

yerleşimi için yetersiz olduğu zaman, aşırı konturlu protezler, dikey boyutta mecburi 

artışlar, tutuculara komşu yapay dişlerde çatlamalar veya kırılmalar, tutucuların 

protezlerden ayrılmaları, protezde çatlama veya kırılmalar ve tüm bunların 

sonucunda hasta memnuniyetinde azalmalar meydana gelebilmektedir. Bu tip 

durumlarda locator tutucular düşük profillerinden dolayı topuz tutucuların yerine 

tercih edilebilir (95,96). 

Çeşitli dişeti yüksekliğine sahip dayanak alternatifleri bulunmaktadır. Locator 

tutucuların protez içerisinde yer alan renkli plastik parçaları farklı tutuculuk 

miktarına sahiptir. En fazla tutucuk şeffaf/beyaz, orta derecede tutuculuk pembe, en 

hafif tutuculuk ise mavi renkteki plastik tutucu parça kullanılarak elde edilir. Bu renk 

kodlamalarına alternatif olarak daha hafif tutuculuk miktarı sağlayan kırmızı ve yeşil 

plastik parçalar da bulunmaktadır. Bu parçalar implantların açılı yerleştirildiği 

durumlarda özellikle tercih edilir. Farklı renklerdeki plastik tutucu parçalar ile 

istenilen tutuculuk miktarı ayarlanılabilir. Protezin uzun süreli kullanımına bağlı 

olarak dayanakların içlerinin temizlenmemesi plastik parçaların tam yerine 

oturamaması ve dolayısıyla tutuculuk miktarlarının azalmasına neden olabilir. Bazı 

çivi başlı tutucu sistemlerin kullanılmasıyla aşırı konturlu protez yapılması, dikey 

boyutun arttırılmak zorunda kalınması, tutuculara komşu yapay dişlerde çatlamalar 

veya kırılmaların oluşması sorunlarıyla karşılaşılabilinir. Tutucuların locator gibi 

düşük profilli tercih edilmesiyle söz konusu sorunların önüne geçilerek  hasta 

memnuniyetsizlikleri engellenir (97). 

İDHP bağlantısı fonksiyon esnasında ve ağızdan çıkarılırken harekete izin 

vermektedir. Bunun sonucunda tüm İDHP bağlantıları yıpranıp daha az retantif hale 

gelebilir. Üst yapıya veya implanta bağlı kısım degil, protez içindeki ataşman kısmı 

değişebilecek şekilde tasarlanmalıdır (98).  
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2.6. İDHP’lerde Okluzyon 

İdeal oklüzyon; stomatogantik sistemle uyum içinde olan, etkin çiğnemeyi 

sağlayan, fizyolojik fonksiyonlarda anormallikler oluşturmadan iyi bir estetik 

sağlayan oklüzyon olarak tanımlanabilir. Günümüzde kabul edilen oklüzyon tipleri; 

bilateral balanslı oklüzyon, grup fonksiyonlu oklüzyon (unilateral balanslı oklüzyon) 

ve kanin koruyuculu oklüzyondur (99). 

İDHP’de protetik kurallar ve okluzyonun önemi göz ardı edilmemelidir. 

Yapılacak olan protez mevcut implantlara minimum yükün gelmesini sağlayarak 

implantların uzun dönem basarısını arttırmalıdır. Biyomekanik olarak kemik kaybına 

neden olmamak için implantın kemik korteksine giriş bölgesinde kuvvetin 2,5 

N/mm2 değerini aşmaması tavsiye edilmektedir. Hastanın alt veya üst çenesinde 

İDHP varlığında balanslı olmayan okluzyon hem protezin dengesini bozar hem 

alttaki yumusak dokularda ağrıya neden olur hem de mevcut implantlara gelecek 

yükü arttırır. Bu nedenle tek veya her iki çenede hareketli protez kullanan vakalarda 

bilateral balanslı okluzyon tavsiye edilmektedir (Şekil 1) (100). 

Misch; maksillada mukaza destekli geleneksel protez planlanan hastalarda 

mandibulaya mukoza-implant destekli protez, mediale pozisyone lingualize oklüzyon 

ve bilateral balans planlanmasını önermektedir (50). 

Hobo ve Takayama; implant destekli protezlerde oklüzyonun düzenlenmesi 

hakkındaki görüşlerini, dişsiz vakalar için bilataeral balanslı artikülasyon 

oluşturulmalı şeklinde özetlemişlerdir (99). 

Overdenture’larda normal krete sahip bir hastada bilateral balanslı lingualize 

okluzyon kavramı bildirilmiştir ve önerilmiştir. Aşırı rezorbe kretlerde ise 

monoplane okluzyon kullanılmalıdır. Overdenture’ın stabilitesi açısından bilateral 

balanslı okluzyonun avantajlı olduğu yönünde görüş birliği olmasına rağmen, bunu 

diğer okluzyonlarla karşılaştıran çok fazla klinik çalışma bulunmamaktadır (101-

102). 
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Şekil 1. Bilateral balanslı oklüzyon 

2.7. Stomatognatik Sistem 

Protez terimleri sözlüğünde stomatognatik sistem konuşma, yutma, algılama, 

çiğneme ve parafonksiyonel aktivitelerin yapılmasında görev yapan tüm yapıların 

oluşturduğu kombine bir sistem olarak geçmektedir. Çiğneme stomatognatik sistemin 

önemli fonksiyonlarından biridir. Çiğneme; besinlerin öğütülmesi, yutulması ve 

sindirilmesini sağlayan bir süreçtir. Çiğneme sistemi, çiğneme işlemi sırasında 

birincil olarak görev yapan organ ve yapılardan oluşmaktadır. Bu yapılar dişler, 

destek dokular, temporomandibular eklemler, mandibula, destek ve çiğneme kasları, 

dil, dudaklar, yanaklar, oral mukoza ve ilgili nörolojik kompleksten oluşur (103). 

Çiğneme işlevini gerçekletiren bu yapılar arasında fizyolojik bir uyum 

mevcuttur. Bu uyumun herhangi bir nedenle bozulması bir takım problemleri ortaya 

çıkarır. Bu problemler ‘kraniyomandibular düzensizlikler’ olarak adlandırılır 

(104,105). Bu düzensizliklerde sıklıkla görülen semptom ağrıdır. Ağrıya ek olarak 

çiğneme kaslarında hassasiyet, çene hareketlerinde kısıtlılık ve asimetri, çene 

ekleminde ses gibi semptomların yanında ağrısız kas hipertrofisi, bruksizm gibi 

parafonksiyonlar, anormal diş aşınmaları da görülebilir (106-110). 

2.7.1. Çiğneme Fonksiyonu 

Çiğneme sistemi; dişler, çevre destek dokuları, çeneler, her iki taraftaki 

temporomandibular eklem, alt çeneye bağlı kaslar, dudak ve dil kasları ve bu dokular 

için kan ve sinir sağlayan sistemlerden oluşan bir bütünlüktür. Çiğneme sistemi, 

fonksiyon için gerekli isteklere bağlı olarak gelişmiştir. Çiğneme kasları, 
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kraniofasiyal yapılar ve dentisyonda değişiklik olmasına rağmen, bireysel çiğneme 

eyleminde müskuloskeletal elemanlar arasındaki yakın ilişkilerde değişiklik olmaz. 

Çiğneme, alt çenenin ritmik ve iyi kontrol edilen açılma ve kapanma 

hareketlerinden oluşur. Bu hareket, beyin kökündeki merkezi pattern jeneratörünün 

kontrolü altındadır. Kesme ve çiğneme hareketlerinde esas olarak 3 evre vardır: Alt 

çenenin açılması, alt çenenin kapanması ve dişlerin birbirleriyle teması. Bu üç evre 

bütün olarak çiğneme siklusunu oluşturur. Birbirini takip eden siklusların amacı, 

besin kitlesinin parçalanarak öğütülebilmesini sağlamaktır (111).  

Çiğneme fonksiyonunun zamanlaması, santral ve periferik sinir sisteminden 

gelen uyarılar ile modifiye edilerek beyin sapında ritmik olarak meydana 

gelmektedir. Çevresel uyaranları saptayan duyusal nöronların dışında, kas uzunluğu, 

gerginliği ve eklem pozisyonu gibi internal vücut pozisyonlarını saptayan ve genelde 

proprioseptif primer afferent nöronları ilgilendiren duyusal nöronlardır. Proprioseptif 

reseptörler, stomatognatik sistemin pek çok yerine dağılmış olmasına rağmen en çok 

periodontal ligamentler içerisinde bulunmaktadır. Kas aktiviteleri, periodontal 

ligamentlerdeki reseptörlerden merkez alan sinyallerle düzenlenmektedir. Diş kaybı 

sonucu çiğneme fonksiyonunda bir bozukluk meydana geleceği için, çiğneme 

performansında da bozukluklar oluşabilmektedir (112). Kasın uzunluğu; kaslardaki 

özelleşmiş duyu organlarının içinde bulunan iğcik denilen gerilme reseptörleri 

tarafından algılanmaktadır. Birçok kastaki kas gerilmesi, kaslara bağlanan 

tendonlarda yer alan golgi tendon organı tarafından algılanmaktadır. 

2.7.2. Kas Sistemi 

Kaslar, bağ dokusu ve fasia tarafından bir arada tutulan sinir lifleri, damarlar 

ve yüzlerce motor üniteden oluşan yapılardır. Kaslar düz ve çizgili kaslar olarak iki 

türlüdür. Stomatognatik sistemdeki hareketin oluşumunu sağlayan kaslar çizgili 

kaslardır. Bu kaslar fonksiyonel ve parafonksiyonel görevler üstlenmektedir. 

Parafonksiyon; istemli iskelet kaslarının fonksiyonel bir amaç olmaksızın davranışlar 

göstermesidir. Parafonksiyonlar fizyolojik olarak normal faaliyetlerdir ancak 

potansiyel olarak zararlıdırlar.  
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İskelet Kasının Kasılma Mekaniği 

Çene hareketlerini yaptıran kaslar birçok sayıda liflerden oluşmuştur. Kas 

lifleri miyofibrillerden oluşmaktadır. Miyofibriller yan yana 1500 miyozin ve bunun 

iki katına uzanan aktin filamentlerinden ibarettir. Aktin filamentleri birbirlerinin 

üzerinden kayarak kasılma ve gevşeme olayını oluştururlar (113).  

2.7.3. Motor Ünite 

Nöromusküler sistemin temel elemanı olan motor ünite, bir motor nöron ve 

bu motor nöronun innerve ettiği kas liflerinden oluşmaktadır. 

Kasların aktivasyonu, her bir kas lifinde nöromusküler bağlantı oluşturmak 

için motor çekirdekten çıkan miyelinli, geniş çaplı ve hızlı iletim sağlayan motor 

nöronlar tarafından gerçekleştirilmektedir. Nöromuskuler bağlantının uç 

noktasındaki motor sinirden gelen elektrik sinyalleri kas kasılmasının uyarısını 

oluşturmaktadır. Motor ünite kasılma denilen tek bir eylemi gerçekleştirirken, kas bir 

bütün olarak üç farklı fonksiyon gerçekleştirebilmektedir (114). 

2.7.4. Kas Fonksiyon Şekilleri 

2.7.4.1. İzotonik Kasılma 

Kesintisiz, sürekli yüklenme altında gerçekleşen kasılma izotonik kasılmadır. 

Alt çenenin kapanısı esnasında masseter kasında izotonik kasılma meydana gelir ve 

bu sadece dişler besin kitlesi ile temasa geçer. 

2.7.4.2. İzometrik Kasılma 

Kuvvet karşısında belirli sayıda motor ünitenin mandibulayı stabilize etmek 

üzere kas boyu kısalmadan gerçekleştirdiği kasılma türüdür. Dişlerin arasında bir 

cismi tutarken masseter kasında oluşan kasılma buna örnektir. 
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2.7.4.3. Kontrollü Gevşeme 

Stimülasyon sona erdiğinde motor ünitenin lifleri gevşer ve kas normal 

uzunluğuna geri döner. Yeni bir besin kitlesinin alınması öncesi ağzın açılması 

sırasında masseter kasında kontrollü gevşeme oluşur (114). 

2.7.5. Çiğneme Kasları 

Mandibulaya bağlanan birçok kas bulunmaktadır. Baş ve boyundaki farklı kas 

gruplarının birlikte fonksiyonuyla alt çene hareketleri yerine getirilir. 

Çiğneme kasları dört çift kastan oluşmaktadır. Bunlar masseter, temporal, 

medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslardır. Çiğneme kası olmamasına rağmen 

digastrik kas da çiğneme işlemine katılır. Bu kaslar suprahiyoid, infrahiyoid ve yüz 

kasları ile birlikte fonksiyon görürler. Servikal kas grupları ise başı stabilizeederek 

alt çene hareketlerinde indirekt olarak rol alırlar (110,115). 

2.7.5.1. Alt Çeneyi Kapatan Kaslar 

� Masseter 

� Temporal 

� Medial Pterygoid 

2.7.5.2. Alt Çeneyi Açan Kaslar 

� Lateral Pterygoid 

� Supra ve infrahyoid kaslar 

Masseter Kas: Zigomatik arktan başlayarak alt çenenin ramusunun alt 

kısmına uzanan, dikdörtgen şekli bir kas olan masseter mandibulayı kaldıran en 

güçlü çiğneme kasıdır. Derin ve yüzeyel olmak üzere ikiye ayrılır. Yüzeyel lifler alt 

çenenin kapanmasında ve protrüziv harekette, derin lifler ise dişlerin sıkılması 

sırasında ve alt çenenin geri hareketinde görev almaktadırlar (115,116). 
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Tam protez veya implant destekli protez hareketli protez kullanan bireylerde 

çiğneme fonksiyonunun objektif olarak değerlendirilmesi, elektromiyografik 

analizler, alt çene hareket kayıtları ve çiğneme kuvveti analizi yöntemleri 

kullanılarak çiğneme performansı ve etkinliğinin ölçülmesi ile yapılabilmektedir 

(57). Hastaya çiğneme fonksiyonunu yeniden kazandırmak amacıyla yapılan protetik 

tedavilerde, protezlerin çiğneme kaslarına, dolayısı ile çiğneme performansına olan 

etkisini değerlendirmek için elektromiyografik analizler uygulanmaktadır (116-119). 

2.8. Elektromyografi (EMG) 

2.8.1. EMG Tarihçesi 

1741–1770 yılları arasında Ktarzstein, Deshais, Sauvages ve Bertholon 

elektriğin tedavi etkinliğini araştırmaya başlamıştır. Luigi Galvani, bu konudaki ilk 

ciddi adımları atan anatomist ve fizyologdur. Galvani, bakır telle astığı kurbağa 

bacağının sallanırken demir kancaya çarptıkça kasıldığını görünce, kurbağa 

bacağının kaslardan kaynaklanan elektrikle uyarıldığını bildirmiştir. 1842 yılında 

Matteucci, kesilmiş bir kastan sağlam tarafa doğru oluşan elektrik akımını 

galvanometreyle gösterince, Galvani’nin haklılığı ispatlanmıştır (120). 

Piper, 1907 yılında insan kaslarındaki elektrik aktivitesini gösteren ve 

galvanometreyle ölçen ilk araştırmacıdır. Sonraki yıllarda Duchenne periferik sinir 

paralizlerinde elektromiyografi (EMG)’nin kullanımına ait girişimleri başlattığı 

belirtilmiştir. 1949’da Dawson ve Scott’un periferik duyusal sinir aksiyon 

potansiyellerini kolayca elde edebilen bir yöntem geliştirmeleri, klinik EMG’nin 

değerini gösterdi. Diğer taraftan teknolojik gelişmeler sayesinde bilgisayar 

ünitlerinin ortaya çıkması ve EMG cihazlarına eklemesiyle birlikte gelişmelerin 

hızlandığı rapor edilmiştir (120). 

2.8.2. Elektromiyografi Tanımı 

Elektromiyografi elektrik, kas ve grafi kelimelerinden oluşmuştur. Kaslarda 

meydana gelen elektriksel aktivitenin grafik olarak görülmesi olarak da 
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tanımlanabilir. Kasların kasılmasını sağlayan elektriksel aktivitenin izlendiği ve 

yorumlandığı bir kas analizidir. Kasların kasılması, sinirler aracılığıyla beyinden 

iletilmiş olan uyarıcı potansiyellerin kaslarda olusturdugu Motor Ünite Aksiyon 

Potansiyelleri (MÜAP) olarak bilinen elektriksel potansiyeller sayesinde gerçekleşir. 

Kasılmanın miktarı MÜAP sayısının ve sıklığının artması ile doğru orantılı olarak 

artar. Kasların kasılı olmadığı veya kasılı olduğu durumlarda MÜAP analizi, şeklinin 

veya sıklığının normal sınırlar içinde olup olmaması veya normalde karşılaşılmayan 

elektriksel aktivitelere rastlanılması kaslardaki sorunları belirlemek için incelenen 

parametrelerdir. Günlük kullanımında EMG incelemesi denildiğinde kas incelemesi 

anlamının yanı sıra sinir incelemesini de kapsayan testler bütünü anlamına 

gelmektedir (121). 

Çiğneme sırasında oluşan biyoelektriksel aktivite, ilgili kasların fonksiyonel 

durumu hakkında bilgi vermektedir. Bu aktivitelerin analizinde elektromyografi 

oldukça önemlidir. Herhangi bir kasın aksiyon potansiyellerinin incelenip 

kaydedilmesi bize o kas liflerinin durumu, motor nöron, sinir iletim hızı ve iletim 

kapasitesi hakkında bilgi verir. Bu teknik elektronöromyografi, cihaza 

elektromyograf ve kayıtlar da elektromyogram olarak adlandırılır. Tekniğe kısaca 

elektromyografi de (EMG) denir (122-124). 

Kasılan kas liflerinin potansiyeli, motor ünitenin potansiyelini temsil eder. 

Kas lifin dekontraksiyona sebep olan aksiyon potansiyelinin bir kısmı kastan 

dışarıya, deriye kadar yayılır. Bütün kas lifleri birlikte kontraksiyon yapınca bu 

potansiyeller ölçülebilir hale gelir (124). 

Klinik EMG temel olarak motor ünit ve bozukluklarını inceler. Bir çizgili 

kastaki parezi, atrofi, anormal yorgunluk, ya da kasılma anormalliği halinde, bu 

klinik bozukluğun fizyolojisive lokalizasyonunu gösterir. EMG bulguları bir 

etiyolojik tanı vermekten çok, klinik tablo ile birlikte teşhis konulabilmesine de 

yardımcı olur. Nöroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, iç hastalıklar, cerrahi, vb tıp 

dallarında kesin tanının konmasına da yardımcı olur. 
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Klinik EMG’de kullanılan kaydedici elektrodlar değişik şekillerde bulunurlar. 

Bunlar: 

1. Yüzeyel elektrodlar, 

2. Konsantrik iğne elektrodlar, 

3. Bipolar iğne elektrodlar, 

4. Monopolar iğne elektrodlar, 

5. Multilead elektrodlar (makro ve mikro tipte), 

6. Teflon kaplı iğne elektrodlar ve uyarıcı elektrodlar, 

7. İnce tel iğne elektrodlar, 

8. Yarımay ve tam mikroelektrodlardır (125). 

Yüzeyel elektrodlar gümüş, altın, paslanmaz çelik hatta kalaydan yapılabilir. 

Bu tip elektrodların uygulanacakları bölgenin temizlenmesi ve kıldan arındırılması 

ve iletkenliği artırmak için elektrodların yerleştirildiği bölgeye özel pastalar veya 

jeller sürülmesi, vücut direncinin azaltılmasına ve daha iyi bir sinyal elde edilmesine 

katkı sağlar. Yüzeyel elektrotlar, incelenecek her kas için iki tane olacak şekilde, kas 

üzerindeki deriye yerleştirilir. Biri aktif biri referans olan elektrotların arasındaki 

voltaj farkı EMG sinyali olarak kaydedilir. Topraklama için gövdede yakın bir yere 

ayrıca bir adet elektrot daha yerlestirilir (125,126). 

Yüzeyel elektrodlar kare ve yuvarlak metal tabakalardır fakat en sık 

kullanılan yüzeyel elektrod şekli yuvarlak şekilli olanlardır. Elektrodların iletkenlik 

alanları 1mm²’den çeşitli cm²’lere ulaşabilmektedir. Farklı boyutlarda olabilecekleri 

gibi ortalama boyutları 1x1 cm²’dir. Teorik olarak küçük boyutlu yüzeyel 

elektrodların çok daha yüksek hassasiyete sahip oldukları öngörülmektedir (122). 

Yüzeyel EMG, deri üzerine uygulanan yüzeyel elektrodlarla kas aksiyon 

potansiyellerinin kaydedilmesidir. Yüzeyel elektrotlarla kaydedilen sinyal, kasılan 

liflerin bileşik aksiyon potansiyelidir. Yüzeyel elektrotların kaydettiği sinyal yüzeyel 

kas veya kas gruplarındaki aksiyon potansiyellerinin toplamıdır. Dolayısıyla derin 
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kaslar konusunda yeterli bilgi alamayız. Sinyalin çoğunluğu ciltten en fazla 25 mm 

derinliğindeki kaslardan kaydedilmektedir. 

Yapılan ölçümlerde çok geniş bir alandaki elektriksel aktivite ile ilgili bilgi 

alınabilir. Ağrısız ve zararsız bir yöntemdir. Fonksiyon sırasında meydana gelen kas 

aktivitesini objektif hale getirir, ölçme ve belgelemeye yardımı olur (122,127). 

Yüzeyel kayıtlarda hareket artifaktları önemli sorunlara neden olur. Hareket 

artifaktlarının iki temel nedeninden biri elektrod yüzeyi ile deri ara yüzeyidir. Diğer 

önemli neden ise elektrodu amplifikatöre bağlayan kablonun oynamasıdır. Gümüş - 

gümüş klorid yüzeyel elektrodlar deriden kaynaklanan artifaktları en fazla azaltan 

türleridir. Deri hazırlığı yapmak, kablo uzunluğunu kısa tutmak ve metal sargı ile 

korunan kablolar kullanmak artifaktları en aza indirgenmesini sağlayacaktır 

(122,126). 

Yüzeyel ölçümlerde elektrodların merkezleri arasındaki mesafe önemli bir 

parametredir. Artmış elektrodlar arası mesafede EMG sinyallerinin karakteristik 

spektral frekansları azalır, amplitüdlerinde artışlar izlenir (128-130). Daha geniş 

mesafeler ölçümlerin tekrarlanabilirliğini arttırsa da en sık tercih edilen elektrodlar 

arası mesafe 20-25 mm’dir (122,128,129). Diş hekimliğinde yapılan çalışmalarda 

non-invaziv olmasından dolayı sıklıkla yüzeyel elektrodlar kullanılarak yüzeyel 

EMG tercih edilir. Yüzeyel EMG kas hiperaktivitesini, hipoaktivitesini, spazmını, 

zayıflığını, kas dengesizliğini, istirahat ve okluzal pozisyonları değerlendirmek 

(131). 

2.8.3. İskelet Kasının Yapısı ve Kontraksiyonu 

İskelet kası uzun silindirik kas liflerinden meydana gelmektedir. Her kas 

lifinde yüzlerce veya binlerce miyofibril vardır. Her miyofibrilin içinde, yan yana 

yerleşmiş 1500 kadar "miyozin" ve bunun sayıca iki katı "aktin" flamentleri 

bulunmaktadır (Şekil 2). Bu miyoflamentler, büyük polimerize protein molekülleri 

olup kas kontraksiyonunda oldukça önemli rol oynamaktadırlar. Dinlenme esnasında, 

aktin ve miyozin flamentleri arasındaki çekim kuvvetleri engellenmiş durumdadır. 

Fakat kas lifi membranından bir aksiyon potansiyeli dalgası geçtiği zaman, bunun 
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etkisiyle miyofibriller çevresindeki sarkoplazma içine bol miktarda kalsiyum iyonları 

(Ca+) salınmaktadır. Bu Ca iyonları flamentler arasındaki çekim kuvvetlerini 

etkinleştirip kasılmayı başlamasını sağlamaktadır (132,133) 

 

Şekil 2. Miyofibrilin içinde yer alan flamentler (134) 

2.8.4. Diş Hekimliğinde EMG Kullanım Alanları 

Diş hekimliğinde EMG; 

� Kişinin çiğneme kaslarının fonksiyonunu tespit etmede 

� Çiğneme ve yutkunma esnasında çiğneme kaslarının davranışlarını analiz 

etmek için 

� Protez veya splint yapımı sonrasında çiğneme kaslarında oluşan 

değişikliğin teşhisinde 

� Alt çenenin istirahat durumunu belirlemede 

� Nokturnal bruksizm ve mandibuler disfonksiyon belirti ve semptomlarına 

sahip hastaların kas cevaplarının ölçümünde, tanıya yardımcı teşhis aygıtı 

olarak 

� Refleks aktiviteleri, 



28 

 

� TME hastalığı ve kas disfonksiyonu, 

� Bazı anatomik maloklüzyon durumlarında kas aktivitesi incelenmesinde 

� Biofeedback mekanizması kullanılabilir (135-139). 

2.8.5. EMG’nin Teknik Temeli 

EMG uygulanabilmesi için bazı temel teknik gereksinimlere ihtiyaç vardır. 

Bunlar; elektrodlar, amplifikatör, filtre, hoparlör, analog-dijital dönüştürücü, katod 

ışınlı osiloskop ve stimülatördür (120,140). 

Kaydetme ve uyarma sağlayan, klinik EMG’de kullanılan elektrodlar; 

yüzeyel, konsantrik iğne, bipolar iğne, monopolar iğne, multilead (mikro ve makro 

tipte), teflon kaplı iğne elektrodlar ve uyarıcı elektrodlar, ince tel iğne, yarımay ve 

tam mikroelektrodlardır (125). 

Yüzeyel elektrodlar materyal olarak gümüş, altın, paslanmaz çelik ve kalay 

olabilir. Bu tip elektrodların uygulanacağı bölge temizlenip kıldan arındırılmalıdır. 

İletkenliğin artması için elektrodların yerleştirileceği bölgeye özel jel veya pastalar 

sürülebilir. Böylece vücut direnci azaltılarak daha iyi sinyallerin alınması 

sağlanabilir. Yüzeyel elektrodlar, incelenecek her kas için iki adet olacak şekilde, 

kasın üzerindeki deriye yerleştirilir. Biri aktif, diğeri referans olan elektrodların 

arasındaki voltaj farkı EMG sinyali olarak kaydedilir. Topraklama için gövdeye 

yakın bir yere ayrıca bir adet elektrod daha tutturulur (125,126). 

Yüzeyel elektrodlar kare veya yuvarlak şekilli olabilirler. Teorik olarak küçük 

boyutlu yüzeyel elektrodlar daha yüksek hassasiyete sahiptir (126). Yüzeyel 

elektrodlarla kaydedilen sinyal, kasılan liflerin birleşik aksiyon potansiyelidir. 

Yüzeyel elektrodların kaydettiği sinyal, yüzeyel kas veya kas gruplarındaki aksiyon 

potansiyellerinin toplamıdır. Sinyalin büyük çoğunluğu, ciltte en fazla 25 mm 

derinliğinde yer alan kaslardan kaydedilmektedir. Zararsız ve ağrısız olan bu 

yöntemle, fonksiyon esnasında oluşan kas aktivitesi objektif olarak analiz 

edilebilmektedir (122,127). 
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Yüzeyel ölçümlerde elektrodların merkezleri arasındaki mesafe önemlidir. 

Artmış elektrodlar arası mesafede EMG sinyallerinin karakteristik spektral 

frekanslarını azalırken, amplitüdlerinde artışlar gözlemlenir (128-130). En sık tercih 

edilen elektrodlar arası mesafe 20-25 mm’dir (122,128,129). Diş hekimliğinde 

yapılan çalışmaların non-invaziv olması sebebiyle genellikle yüzeyel elektrodlar 

kullanılarak, yüzeyel EMG tercih edilmektedir. Yüzeyel EMG ile kas hiperaktivitesi, 

hipoaktivitesi, spazmı, zayıflığı, dengesizliği, istirahat ve oklüzal pozisyonlar 

değerlendirilebilmektedir (122,126,127). 

Yüzeyel EMG’de, deriden kaynaklanan hareket artifaktlarını azalttığı 

belirtilen gümüş-gümüş klorid elektrodlar en sık tercih edilenelektodlardır (122). 

Bipolar sistemlerde kas lifinin yönü sinyalin özelliklerini etkileyecektir. Yapılan 

çalışmalarda elektrodların kas lifine paralel yerleştirildiği bildirilmektedir 

(122,142,142). Bipolar kayıtlarda elektrodlar arası mesafe, elektrodların 

merkezlerinin birbirlerine olan uzaklığı olarak da ifade edilmektedir. Elektrodlar 

arasındaki mesafenin artması EMG amplitüdünde artmaya neden olacaktır. Çeneyi 

kapatan kaslarda, elektrodlar arasındaki mesafenin 2,5 mm gibi az miktarda 

değişmesiyle amplitüd miktarının değiştiği bildirilmiştir (122,128). Mesafenin 

artması yapılan ölçümün tekrar edilebilme olanağını artırır. Bipolar kayıt alınarak 

yapılmış çalışmalarda elektrodlar arası mesafe 10 mm (141), 15 mm (143), 20 mm 

(119) ve 25 mm (117) olarak değişkenlik gösterse de, en çok önerilen elektrodlar 

arası mesafe 20 mm’dir (122). Yüzeyel EMG çalışmalarında, elektrodmateryalinin 

özelliğini, lokasyonunu ve elektrodlar arası mesafeyi detayları ile belirtmek, 

yöntemin. standardizasyonunun sağlanmasında oldukça önemlidir (126). 

Yüzeyel EMG’de çiğneme fonksiyonu aktivitesi genellikle masseter 

kasından, bazen de anterior temporal kastan ölçülmektedir. Pek çok araştırıcı, 

amplitüd, frekans veya EMG’nin kök ortalamasının karesini (RMS) karşılaştırmıştır 

(127). Bir kısım araştırmacı ise temporamandibular rahatsızlıkların varlığını ve 

şiddetini değerlendirmek amacıyla sessiz periodların karşılaştırılmasını önermiştir 

(144,145). EMS belirli bir zamandaki EMG sinyallerinin büyüklüğünün temel 

ölçümüdür. Periyodik ve sinosiodal olmayan gürültülü sinyallerin uyumlu, doğru ve 

tam ölçümüne izin verdiği için RMS altın standart olarak öngörülebilir. Motor ünite 
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potansiyellerinin süperpozisyonlarından etkilenmediği için diğer ölçüm yöntemlerine 

göre daha çok tercih edilir. Harekete katılan alfa motor nöron sayısını gösterir. Bu 

yöntem, ölçümlerde önerilmektedir (126). 

Bir yüzeyel elektrod kas üzerine bağlandığında, kas kasılınca ekranda bir 

yanıt görünmektedir. Buna kas (K) yanıtı adı verilir. Elektodla oluşturulan uyarı ile 

kasta oluşan cevap arasında geçen zamana “latans, gecikme”denir ve latansın süresi 

değerlendirilebilmektedir. Birey dinlenme halindeyken EMG sinyalleri monitör 

üzerinde düz bir izoelektrik hat şeklinde görülmektedir. Kasta uyarı oluştuğunda 

izoelektrik hattın üzerinde ve altında sivrilikler şeklinde dalgalanmalar görülür (124). 

Bu dalgalardaki iniş ve çıkışlara “amplitüd” (diferansiyon) adı verilmektedir. 

Amplitüdler sayesinde aksiyon potansiyeller hakkında bilgi edinilir. Bu, izoelektrik 

hattın negatif olan (-) alt kısmı ile pozitif olan (+) üst kısmında sivrilikler şeklinde 

kendini göstermektedir. İki faz halinde ise difazik, üç faz ise trifazik, daha fazla ise 

polifazik olarak adlandırılır (132,146). Sinire verdiğimiz uyarı kasa doğru gittiği gibi 

geriye yani medulla spinalisteki ön boynuz motor nöronuna doğru da iletilmektedir. 

Bu geri giden akım tekrar kasa dönerek ikinci bir uyarı almamıza neden olmaktadır. 

Buna da F yanıtı adı denir. Kasların kasılı olmadığı veya kasılı olduğu durumlarda 

kaslara ait potansiyellerin incelenmesi, şeklinin ve sıklığının normal sınırlar içinde 

olup olmaması veya normalde olmayan elektriksel aktive ile karşılaşılması kaslardaki 

sorunları değerlendirmede kullanılan parametrelerdir.  

Elektromiyografik aktivitenin amplitüd dağılımı ise çiğneme fonksiyonunun 

incelenmesi için birçok araştırmacı tarafından tercih edilmektedir (147,148). 

2.9. Çiğneme Performansını Değerlendirme Yöntemleri 

Çiğneme hareketleri incelendiğinde kişide ve kişiler arasında çok çeşitli 

olması, doğal çiğneme esnasındaki kas aktivitesini başlatan ve devam ettiren 

impulsların doğmasına sebep olan ve periodonsiyum, dil, diş eti ve eklem 

kapsülünün içindeki reseptörlerden gelen stimulusların çeşitli ve özellikte 

olmasından kaynaklanmaktadır. 
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Çiğneme öğrenilen bir olay olmakla birlikte, gelişimi çocukta dişlerin 

sürmesiyle başlar (149-151). Alışkanlıktan başka, çiğneme etkinliğini ve süresini 

belirleyen diğer koşullar; kişinin iştahı, yaşı ve genel sağlığı, dişlerin şekli ve 

uyguladıkları kuvvet, gıdaların sertliği, büyüklüğü ve tadı, ağızdaki tükürük miktarı, 

intraoral dokuların duyarlılığı da bunu etkileyen diğer faktörlerdir (9,152-154). 

Carlsson 1984 yılında yaptığı çalışmada yaşın çiğneme performansında çok küçük 

bir etkiye sahip olduğunu, ağızdaki diş durumunun en önemli etken olduğunu 

belirtmiştir (155). Helkimo ve arkadaşları yaptıkları çiğneme etkinliği 

değerlendirmelerinde erkek ve kadın denekler arasında önemli bir fark 

bulamamışlardır (8). Yurkstas yaptığı çalışmalarda, ağzın her iki tarafında aynı verim 

ve rahatlıkta olsa da kişilerin genellikle çiğneme fonksiyonu esnasında ağzın sağ 

tarafını tercih ettiklerini bulmuşlardır (156).  

Çiğneme fonksiyonunun yeterliliği genellikle bir test materyalinin ezilme 

veya parçalanma derecesi ile belirlenmektedir. Literatürde çiğneme performansı ve 

çiğneme etkinliği terimleri pek çok kez birbiri yerine kullanılmıştır ancak, Manly ve 

Braley (6) bu iki terim arasında çok önemli farklar olduğunu bildirmişlerdir. 

Performans, verilen sayıdaki çiğnemeden sonra gözlenen partikül büyüklüğü 

dağılımı olarak tanımlanmıştır ve bu dentisyonun ölçülebilmesini sağlamaktadır. 

Etkinlik ise, eksik dişli bireylerin normal diş yapısına sahip bireylerin öğütme 

düzeyine ulaşabilmek amacıyla gereksinim duydukları fazladan çiğneme darbelerinin 

sayısı ile hesaplanmaktadır. Çiğneme performansı değerlendirilmesi ile dentisyonun 

kapasitesi ve etkinliği objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle 

incelenmektedir (7). 

Çiğneme kaslarındaki aktivitenin elektromiyografik yöntemle 

değerlendirildiği çalışmalarda, test materyali olarak genellikle sakız, yer fıstığı, çiğ 

havuç ve kurutulmuş elma kullanılmaktadır (118,141,142,157-160). Isırma kuvveti 

ise genellikle hastanın dişlerini maksimum sıkması istenerek analiz edilir 

(116,117,128). 

Çiğneme performansı ilk kez, 1901 yılında Gaudenz tarafından elek analizi 

yönteminin kullanılarak test edilmiştir (11,14). Çiğneme performansının 

değerlendirilmesinde çok sayıda yöntem bulunmasına karşın, elek analizi 



32 

 

yönteminin, en güvenilir ve sık uygulanan analiz şekli olduğu görülmektedir. 

Literatür incelendiğinde elek analizi ile çiğneme performansının 

değerlendirilmesinde, birbirinden farklı uygulamaların kullanılması henüz standart 

bir protokolün oluşturulmadığını düşündürmektedir (11). 

2.9.1. Çiğneme Performansının Değerlendirilmesinde Kullanılan Test 

Materyalleri ve Testler 

Çiğneme performansının değerlendirilmesinde genellikle doğal veya yapay 

olmak üzere çeşitli gıdalar ve test materyalleri kullanılmaktadır. Doğal test 

materyalleri olarak ceviz, badem, hindistan cevizi, çiğ havuç, haşlanmış yumurta akı, 

yerfıstığı, soya fasulyesi, kahve çekirdeği ve elma gibi gıdalar kullanılırken, yapay 

test materyalleri olarak doğal veya yapay kauçuk, sertleştirilmiş jelatin, silikon, 

aljinat ve sakız gibi materyaller kullanmışlardır (38,161-163). Doğal gıdalar tarım 

koşullarına bağlı olarak fiziksel tutarlılık içinde yapıları değişebilir ve zamanla 

bozulabilir. Jelatin, yer fıstığı, badem ve havuç yüksek oranda su içerdiklerinden 

dolayı standardizasyonun etkilenmesine sebep olabilirler (161). İdeal test materyali 

sıradan gıdalara benzemeli ancak ne alveol kretine çarptığı anda ezilecek kadar 

yumuşak, ne de zayıf bir dentisyona sahip bireyi zorlayacak kadar sert olmalıdır. 

Ezilebilmelidir fakat su veya tükürük içinde şişmemeli veya çözünmemelidir, 

yapışkan olmamalıdır, standardize edilebilmelidir, bozulmamalıdır ve kokusu 

rahatsız edici olmamalıdır (163). 

Bu gereksinimler yapay test gıdaları ile doğal olanlara göre daha iyi 

karşılanmaktadır (24,164). Aslında, doğal test gıdaları bireyin günlük yaşantısında 

alışık olduğu tatlar olduğu için hastalar tarafından kabul edilmeleri daha kolaydır. 

Ancak, bu tür doğal test gıdalarını dünyanın her yerinde ve her mevsimde bulmak 

çok zordur (15). 

Çiğneme performansının tayininde araştırmacılar, bireylerin test 

materyallerini saniye düzeyinde belirli sürelerde (8), farklı sayıdaki çiğneme 

darbeleriyle (6,9,10,165) ya da yutulmaya hazır hale gelinceye dek (166,167) 

çiğnemelerine istemişlerdir. Erken dönem testlerinde araştırmacılar, haşlanmış 

yumurta beyazı, havuç, sentetik kauçuk, sertleştirilmiş jelatin, tuzlanmış yer fıstığı, 
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kıyılmış Hindistan cevizi, kuru üzüm gibi pek çok materyalle kullanılarak testler 

yapmışlardır (6). Daha sonraki çalışmalar incelendiğinde, şekerli sakızlar ile 

sakızdan salınan şeker miktarı ölçülerek çiğneme performansı ölçülmüştür (168). 

Yine iki renkli sakızlar kullanılarak, sakız kütlesindeki renklerin karışma oranları 

belirlenerek çiğneme performansı ölçümleri yapılmıştır (169). 

Musai ve arkadaşları 2000 yılında yaptıkları çalışmalarında (170), hastaların 

çiğneme performansını değerlendirmek için bir poşet içerisinde, belirli bir kuvvet 

uygulandığında kırılan ve kırıldığında kırmızı pigment çıkaran kapsüllerden oluşan 

bir test gıdası oluşturmuşlardır. Poşet içerisinde sunulan test gıdası sayesinde, örnek 

kaybının önlenmesi hedeflenmiştir, ancak parçacıkların birbirine yapışması ile 

toplam parçacık yüzey alanının ölçülmesinde hatalar oluştuğu bildirilmiştir 

(11,171,172).Yüzey alanı ölçülmesinden başka bir diğer test de elek analiz 

yöntemidir (11). 

Elek Analiz Yöntemi 

Diş hekimliğinde çiğneme performansının değerlendirilmesi amacıyla sık 

kullanılan ve güvenilir bir yöntem olan elek analiz yöntemi, bir test gıdasının belirli 

sayıda çiğnenmesi sonucu oluşan parçacıkların elek düzeneğinden geçirilmesi ve 

değerlendirilmesi esasına dayanmaktadır (11). 

Günümüzde, bu yöntem ile ilgili standardize bir protokol bulunmamaktadır. 

Çalışmalarda farklı elekler, test gıdaları ve çiğneme sayıları tercih edilmektedir (14). 

Çiğneme Darbesi Sayısı  

Yapılan belli başlı araştırmalarda çiğneme performansı testleri sırasında 

kullanılan çiğneme sayıları, hastaların ağzındaki diş sayılarına ve kullanılan test 

materyallerinin nitelik ve sertlik durumlarına göre değişmektedir. Çiğneme 

performansının belirlenmesi amacıyla doğal test gıdaları için; 5,10, 20, 40, 60, 80, 

100 çiğneme sayısı kullanılırken, yapay test gıdaları için ise 10, 15, 20, 40, 55, 60, 

80, 160 sayılarında çiğneme sayısı kullanılmaktadır (14-20). Bu sayılarla ilgili 

Fontjin-Tekamp ve arkadaşları 2000 yılında yaptıkları bir araştırmada hastaların test 

gıdasını yutmadan önce kaç kez çiğnediklerini kaydetmişlerdir (16). Araştırmaya 
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katılan tüm hastaların 200’den az bir çiğneme çiğneme darbesiu ile test gıdasını 

yutulmak üzere hazırladığını saptamışlar ve çalışmalarda 200 çiğneme darbesi 

fazlasının kullanılması durumunda fizyolojik şartların dışına çıkılacağını rapor 

etmişlerdir (14-20).  

Elek Analiz Teknikleri 

Belirli çiğneme sayısında ya da sürede çiğnenmiş olan test materyali, ağızdan 

geri alınarak çeşitli elek sistemlerinden geçirilmektedir. Elek analizinde tekli veya 

çoklu elek sistemleri kullanılabilmektedir. Tek bir standart eleğin kullanıldığı 

ölçümlerde, belirli miktarda ve belirli sayıda çiğnenmiş test gıdasının elekten geçen 

miktarının yüzde ağırlığı değerlendirilmeye alınmaktadır. Tekli ve çoklu elek 

sistemlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda, tek elek kullanılarak yapılan ölçümlerde 

çok güvenilir sonuçlar elde edilemediği rapor edilmiştir (16,18). Ancak tekli elek 

düzeneğiyle yapılan testlerde, örnek ağırlığı sadece bir defa ölçüldüğü için, çoklu 

sisteme göre çok daha kolay ve hızlı bir ölçüm elde edilmiştir. Bu da özellikle çok 

sayıda bireyin performansının ölçümlerinin yapılacağı çalışmalarda avantajlı 

olmaktadır (16,18,19). Çoklu sistemlerde ise bir elekten elde edilen örneklerin 

değerlendirilmesi ortalama 5 dakika zaman almaktadır. Kullanılan elek sayısına bağlı 

olarak her ölçüm ortalama 1 saat kadar sürebilmektedir. (5,172). 

Elek sistemleri “Mesh ölçüsü” ile sınıflandırılmaktadır. Mesh; bir inç 

boyuttaki (2,54 cm) uzunluğa uyan, elek gözeneği sayısıdır (173). Eleklerin 

açıklıkları bir önceki eleğe göre belirli bir oranda azalacak şekilde ayarlanmaktadır. 

Pek çok araştırmacı çiğnenmiş test materyalini delik çapları 0.05 ile 10mm arasında 

değişen eleklerden geçirerek değerlendirmiştir (17,173,174). Jiffry dişli bireylerde 

elek açıklığının çapı 4,70 mm’den 0,5 mm’ye kadar değişen elekleri kullanarak, teste 

tabi tutulan besinin başlangıç ağırlığının ancak %80 kadarını geri alınabilmiştir. Bu 

tez çalışmasında da; 8, 16, 30, 45 ve 60 mesh gözenek çaplarına sahip elekler 

kullanılmıştır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik 

Diş Tedavisi Anabilim Dalı Kliniği, Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi 

Anabilim Dalı Kliniği ve Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Kliniği EMG 

laboratuvarlarında yürütüldü. Çalışma 03.07.2013 tarih ve 153 sayılı Süleyman 

Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Kararı ile 

hastalardan onam formu alınarak yapıldı. 

Hasta Seçimi 

Araştırma kapsamında, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı’na başvuran tam dişli, 40 yaş 

üstü, 15 hasta çalışmaya dahil edildi. Ayrıca, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine diş eksikliklerinin 

tedavisi için başvuran ve tam protez ile tedavi edilen 40 yaş üzeri 25 hasta ve tam 

dişsizlik tedavisi mandibulada mental foramenler arasına yerleştirilen 2 implant ve 

bu 2 implant ile desteklenmiş implant üstü hareketli protez ile tedavi edilmiş 25 hasta 

çalışmaya dahil edildi. 

Klinik ve radyolojik muayeneleri yapılan hastaların sahip olması gereken 

kriterler aşağıda bildirilmiştir: 

� Sistemik hastalıklara bağlı ağrının olmaması (romatoid artrit ve 

fibromiyalji), 

� Kas aktivitesini etkileyecek hiçbir terapötik tedavi almamış olmak, 

� Kalp rahatsızlığı bulunmaması ve kalp pili taşımamak, 

� 30 günden daha az olacak şekilde fasiyal ya da servikal travma almamış 

olmak, 

� Daha önceden herhangi bir eklem tedavisi görmemiş olmak, 

� Herhangi bir ilaç tedavisi görmüyor olmak, 
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� Psikiyatrik rahatsızlığın olmaması, 

� Merkezi ve/veya periferal nörolojik rahatsızlığın olmaması, 

� İlaç bağımlılığı ve alkol bağımlılığının olmaması, 

� Genel sağlık durumunun iyi olması 

� 40 veya üzeri yaşta olması 

� Tanı konulmuş nörolojik herhangi bir rahatsızlık bulunmaması  

� Son bir yıl içerisinde kemoterapi veya radyoterapi almamış olması 

� Alkol veya ilaç bağımlılığı bulunmaması, parafonksiyonel alışkanlığının 

olmaması 

� TME disfonksiyon belirtileri sergilememesi 

� Tam dişli hastaların Angle Sınıf I ilişki sergilemesi, mevcut dişlerinin 

arasında sağlıklı bir oklüzyon bulunması, periodontal problemin. 

olmaması, dental patolojinin olmaması, 2. molar dahil en az 28 daimi 

dişin olması 

� Tam diş eksikliği olan hastaların yapılacak implant tedavileri için 

herhangi bir engel bulunmaması, yapılacak tedavi sonrasında dişleri 

arasında Angle Sınıf I ilişkinin oluşturulabilmesi. 

Hastalar intraoral ve ekstraoral değerlendirmeler yapılarak incelendi. 

Ekstraoral değerlendirmede, yüz yükseklik oranları, dudak destekleri, asimetri, 

psödomandibular prognati varlığı kontrol edildi. İntraoral muayenede vestibül 

bölgesinde fibromlar, kas bağlantıları, frenilumlar incelendi. Kriterlere uyan hastalar 

çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya katılan hastalar 3 farklı grup olarak değerlendirildi: 

 1. Tam dişli hastalar: Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı’na başvuran hastalar arasından 

40 yaş ve üzerinde, Angle Sınıf I ilişki sergileyen mevcut dişlerinin arasında sağlıklı 
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bir oklüzyon bulunan, 2. molar dahil diş arklarında toplam 28 daimi dişin bulunduğu 

hastalar seçildi (Şekil 3). Periodontal tedaviye ihtiyaç duyan hastaların, tedavileri 

tamamlandı ve varsa çürükleri Endodontik olarak veya Restoratif olarak tedavi 

edildi. Herhangi bir dişin mobil olduğu gözlendiğinde, o hasta çalışmaya dahil 

edilmedi. 

 

Şekil 3. Tam dişli hasta  

2. Tam protez hastaları: Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na başvuran hastalar arasından 40 yaş 

ve üzerinde, yapılacak tedavileri için herhangi bir engel bulunmayan, yapılacak 

tedavi sonrasında tam protezlerin dişleri arasında Angle Sınıf I ilişkinin 

oluşturulabilecek hastalar seçilip tedaviye başlandı (Şekil 4,5). Hastalardan Standart 

metal ölçü kaşığı yardımıyla alt ve üst çenenin anatomik ölçüsü irreversible 

hidrokolloid ölçü maddesi kullanılarak (Alginoplast, Heraeus Kulzer, Hanau, 

Almanya) alındı. Ardından ilk modeller elde edildi. Elde edilen modeller kullanılarak 

ışıkla sertleşen akrilik rezin ile bireysel ölçü kaşıkları hazırlandı (Imıcryl, Diş 

malzemeleri San. veTic. Ltd. Şti. Konya, Türkiye). Kaşık kenarlarına hasta ağzında 

termoplastik ölçü maddesi (Kerr, Kerr Italia S.P.A., Salerno-İtalya) uygulanarak 
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kenar şekillendirilmesi işlemi gerçekleştirildi. Alt ve üst çenenin ölçüsü polieter ölçü 

maddesi (Impregum™ Penta™ Polieter Ölçü Materyali, 3M ESPE, US) ile yanak ve 

dudaklara çeşitli fonksiyonel hareketler yaptırılarak elde edildi. Ölçülerin etrafı 

pembe mum (Modelling Wax, Dentsply Detray, England) ile kutulanarak sert alçıdan 

nihai modeller hazırlandı. Elde edilen ana modeller üzerinde aksiyon sınırlarında 

olacak şekilde alt ve üst çenede ışıkla sertleşen akrilik rezin materyalinden kaide 

plakları hazırlandı. Hazırlanan kaide plakları üzerine pembe mumdan mum duvarlar 

hazırlanarak hastanın sentrik ilişkisi tespit edildi ve yarı ayarlanabilir bir artikülatöre 

transfer edildi. Tespit edilen sentrik ilişkiye uygun olarak diş dizimi yapıldı ve hasta 

ağzında prova yapıldı. Provadan sonra konvansiyonel protez bitim işlemlerine 

geçildi. Akrilik tepimi ve polimerizasyonundan sonra, tesviye ve cilası yapıldı. 

Protez hasta ağzında kontrol edildi ve gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra hastaya 

protez kullanımı ve bakımı hakkında bilgi verilip hasta kontrollere çağrıldı. Hastaya 

testler uygulanmadan önce, hastanın fonksiyonel olarak en az 1 ay protezlerini 

kullanması sağlandı. Bu sürede hastaların protezleri ile ilgili şikayetleri varsa 

giderildi. 

 

Şekil 4. Tam protez  
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Şekil 5. Tam protezlerin ağız içi görüntüsü 

3. Overdenture hastaları: Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na başvuran hastalar arasından 40 yaş 

ve üzerinde, tam dişsizliğe sahip, implant destekli hareketli protez yapılması önerilen 

hastalar seçilip Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı’na 

yönlendirildi. Hastaların radyolojik ve intraoral incelemeleri sonucunda protetik 

planlamaları, Süleyman Demirel Üniversitesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı ve 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş Çene Hastalıkları 

ve Cerrahisi Anabilim Dalı’yla birlikte gerçekleştirildi. Alınan grafiler üzerinde 

mandibular kanal ve mental foramenlerin yeri, intraforaminal bölgedeki kemik 

yüksekliği belirlendi. Gerekli görülmesi durumunda söz konusu tetkikler 3D cone 

beam gibi radyolojik uygulamalar ile desteklendi. İmplant tedavisi için hazır olan 

hastaya lokal anesteziuygulamasını takiben, mandibulaya uygun bölgelerde 

pozisyonlandırılmış 2 implant (DIO İmplants, Haeundae-gu, Kore) Ağız, Diş, Çene 

Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı’nda tek bir hekim tarafından uygulandı. 

İmplantların birbirine paralel ve oklüzal plana dik konumlandırılmasına dikkat edildi. 

İmplantların üzeri kapama vidası (DIO İmplants Healing Abutments, Haeundae-gu, 

Kore) ile kapatıldı ve iyileşme için 3/0 ipek sütur (Doğsan, İstanbul) ile yara 

kenarları birleştirildi. Cerrahi işlem sonrasında hastalara 4 saat boyunca ameliyat 

bölgesine buz uygulamaları ve %0,2 klorheksidin glukonat içeren Klorhex gargara 

(Drogsan İlaç Sanayi A.Ş, Türkiye) günde 3 kez kullanılmak üzere önerildi. Ayrıca 
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antibiyotik ve ağrı kesici hastaya reçete edildi. Operasyondan 1 hafta sonra hastanın 

dikişleri alındı. Dikişlerin alındığı haftayı takip eden 4. hafta, hastanın mevcut tam 

protezlerine doku düzenleyici (Ufi-gel P, Voco, Germany) uygulanarak geçici olarak 

kullanılmaları sağlandı. İmplantların osseointegrasyonu için en az 8-10 hafta 

beklendi. Bu süre içerisinde hastaların mevcut protezlerine uygulanan doku 

düzenleyiciler gerekli görüldüğünde değiştirildi ve protezlerin implantlar üzerine 

aşırı yük uygulamamaları için azami dikkat gösterildi. Hastanın implantlarının 

üzerini örten mukoza, Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı‘nda 

uygun yöntemle uzaklaştırıldı. İmplantın üzerindeki kapama vidası çıkarılıp, 

yumusak dokunun sekillendirilmesi için iyilesme baslıkları yerleştirildi. Hastalardan 

standart metal ölçü kaşığı yardımıyla alt ve üst çenenin anatomik ölçüsü irreversible 

hidrokolloid kullanılarak (Alginoplast, Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) alındı. 

Ardından, ilk modeller elde edildi. Elde edilen modeller kullanılarak ışıkla sertleşen 

akrilik rezin (Imıcryl, Diş malzemeleri San. ve Tic. Ltd. Şti. Konya, Türkiye)  ile 

bireysel ölçü kaşıkları hazırlandı. Kaşık kenarlarına hasta ağzında termoplastik ölçü 

maddesi (Kerr, Kerr Italia S.P.A. Salerno-İtalya) uygulanarak kenar şekillendirilmesi 

işlemi gerçekleştirildi. Alt ve üst çenenin ölçüsü polieter (Impregum™ Penta™ 

Polieter Ölçü Materyali, 3M ESPE, US) ile yanak ve dudaklara çeşitli fonksiyonel 

hareketler yaptırılarak elde edildi. Ölçülerin etrafı pembe mum (Modelling Wax, 

Dentsply Detray, England) ile kutulanarak sert alçıdan nihai modeller hazırlandı. 

Elde edilen ana modeller üzerinde aksiyon sınırlarında olacak şekilde alt ve üst 

çenede ışıkla sertleşen akrilik rezin materyalinden kaide plakları hazırlandı. 

Hazırlanan kaide plakları üzerine pembe mumdan mum duvarlar hazırlanarak 

hastanın sentrik ilişkisi tespit edildi ve yarı ayarlanabilir bir artikülatöre transfer 

edildi. Tespit edilen sentrik ilişkiye uygun olarak uygun olarak diş dizimi yapıldı ve 

prova yapılarak protezlerin estetik ve fonetik açıdan değerlendirmeleri 

gerçekleştiridi. Provadan sonra konvansiyonel protez bitim işlemlerine geçildi. 

Akrilik tepimi ve polimerizasyonundan sonra, protezin tesviye ve cilası yapıldı. 

Locator abutmentların (DIO locator attachment, Dio Implant System Co. Ltd.) 

karşılığı olan ve protezin retansiyonuna yardımcı olacak retantif parçaların protez 

doku yüzeyine adaptasyonu hasta ağzında direkt teknik ile gerçekleştirildi. 

Protezlerin bitirilmesinin ardından protezleri hastaya teslim etmeden önce implantlar 
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üzerindeki iyileşme başlıkları uzaklaştırılarak yerlerine uygun dişeti yüksekliğindeki 

locator abutmentlar raşet (DIO Ratchet Wrench, Haeundae-gu, Kore) yardımıyla 35 

N/cm tork değerine ulaşılarak yerleştirildi. Locator abutmentların üzerine block-out 

ringleri yerleştirildi. Ardından siyah renkli plastik retansiyon ünitesini içinde 

barındıran metal housingler abutmentlar üzerine uygulandı. Metal housingler üzeri 

sabit kalem ile işaretlenerek önceden iyileşme başlıkları sayesinde protez iç yüzeyine 

belirlenen bölgelere metal housingin temas edip etmediği kontrol edildi. Söz konusu 

bölgede akrilik rezin ile metal housing arasında en az 1 mm mesafe olması sağlandı. 

Fazla akrilik rezinin abutment çevresine sıkışarak protezin ağız içinde sıkışıp 

kalmaması için tutucular bölgesinin lingual kısımlarına kaçış yolu için birer adet 

delik hazırlandı. Bağlantı materyalini uygulamadan önce ağız içinde yer alan metal 

housingler kurutuldu, protez iç yüzeyinde yer alan bölgelere ise pre-impregnasyon 

için akrilik rezin likiti uygulandı. Bölgenin kurutulmasının ardından ışık ile 

polimerize olan bağlantı materyali (Quick-up, Voco, America) uygulanarak protez 

kret ve implantlar üzerine yerleştiridi ve hastaya ısırması söylenerek üst tam protez 

ile alt protezin sentrik ilişkiye gelmesi sağlandı. Bağlantı materyalinin sertleşmesinin 

ardından protez ağızdan uzaklaştırılarak tesviye ve cila işlemi yapıldı (Şekil 6,7). 

Protezlerin hastaya tesliminden sonra hastalar protez bakımı ve oral hijyen 

bakımından egitildi. Hastaya testler uygulanmadan önce, hastanın fonksiyonel olarak 

en az 1 ay protezlerini kullanması sağlandı. Bu sürede hastaların protezleri ile ilgili 

şikayetleri varsa giderildi. 
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Şekil 6. Locator tutucuların ağız içi görünümü 

 

Şekil 7. Locator tutucuların kullanıldığı overdenture protezin iç yüzü 

Protezin teslim edilmesi seansında, 2 ve 3. grupta bulunan hastalara 

araştırmadan söz edildi. Hastaların araştırma ile ilgili bilgilendirilmelerinin ardından, 

çalışmaya dahil olmak için gönüllü olan hastalardan “gönüllü onam formu” (EK 1) 

alındı. Tam dişli hastalara ise tedavilerinin tamamlandığı seansta çalışma 
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konusundan söz edildi ve kabul eden hastalardan gönüllü onam formu alındı. Tam 

dişili hasta grubunda 15, diğer gruplarda 25 ‘er hasta olmak üzere toplam 65 hasta 

çalışmaya dahil edildi. 

2. ve 3. gruptaki hastalara protezin hastaya tesliminden sonra testler 

yapılmadan önce, fonksiyonel olarak en az 1 ay protezleri kullandırıldı. Bu sürede 

hastaların protezleri ile ilgili şikayetleri varsa giderildi. 

Tam protez ve implant destekli hareketli protez hastalarının protetik tedavileri 

aynı hekim tarafından gerçekleştirildi. 

Çalışmaya dahil edilen 6 bayan ve 9 erkek tam dişli hastaların yaş ortalaması 

60,2 olarak hesaplandı. Çalışmaya dahil edilen, 13 bayan ve 12 erkekten oluşan tam 

protez hastalarının yaş ortalaması 63,88 olarak hesaplandı. Çalışmaya dahil edilen, 

11 bayan ve 14 erkek hastadan oluşan implant destekli hareketli protez hastalarının 

yaş ortalaması 59,68 olarak hesaplandı.  

Çiğneme Materyalinin Hazırlanması 

Çiğneme materyali olarak, cevizden yararlanıldı. Cevizler elektronik hassas 

terazi ile tartılarak tüm cevizler, ağırlıkları 6 gr olacak şekilde ayarlandı. 

EMG Uygulanmasından Önce Hastanın Son Kez Klinik Olarak 

Değerlendirilmesi 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi 

Kliniği’ne başvuran hastalar, EMG uygulamasından hemen önce son bir kontrol 

amacıyla muayene edildi. Dental ünitlere oturtulduktan sonra, tetiyer başlığı 

kendilerine uygun olacak şekilde ayarlandı. Hastalardan “rahat” oldukları cevabı 

alındıktan sonra, intraoral muayeneye geçildi (Şekil8). İntraoral muayene ile dişlerin 

veya implantüstü dayanakların stabilizasyonu, dişler arasındaki oklüzyon, çevre 

yumuşak doku, TME, protetik restorasyonlarda herhangi bir kırık veya çatlak varlığı, 

bakteriyel veya virütik hastalıkların varlığı kontrol edildi (Şekil 9).  
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Şekil 8. Hastanın dental ünite oturtulup rahat pozisyonunun sağlanması  

 

Şekil 9. Hasta EMG uygulanmasından önce hastanın son kez klinik olarak 
değerlendirilmesi 
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Tam protez ve implant destekli hareketli protez hastalarının klinik 

muayenesi:  

Takip döneminde her kontrol seansında abutment çevresi dişeti sağlığı, tutucu 

parça değişimi, kaide plağında meydana gelen problemler veya okluzyon bozulması, 

protezlere astarlama yapılma gerekliliği veya protezlerin yenilenmesi gerekliliği 

açısından değerlendirildi. 

Çiğneme Materyalinin Hazırlanması 

Seçilmiş hastaların EMG esnasında çiğneyecekleri materyali öğrenmeleri için 

bir adet ceviz verildi ve hastalardan çiğneme alıştırması yapmaları istendi. Daha 

sonra asıl test materyalinin ağız içerisinde olası kalmış olan partiküller ile 

karışmaması için ağız içi hava-su spreyi ile hekim tarafından temizlendi. Hastaya 

200 ml su verilerek suyu tüketene kadar ağzını çalkalaması ve yutması söylendi 

(Şekil 10). Ayrıca protez kullanan hastalarda protezi çıkartılıp temizlendi. Test 

materyali olarak kullandığımız 6 gr ceviz, hassas terazide tartılarak ağırlıkları 

ayarlandı (Şekil 11). 

 

Şekil 10. Hastanın test gıdasını denedikten sonra ağzını çalkalaması 
 



46 

 

 

Şekil 11. Test materyali olarak kullandığımız ceviz 

Hastalara EMG Uygulanması 

Tam dişli, implant destekli hareketli protez ve tam protez hastalarına EMG 

değerlendirmesi için Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji 

Anabilim Dalı’nın EMG odasında gerçekleştirildi.  

Hastalara EMG esnasında yapılacak işlemler detaylı olarak anlatıldı. 

Hastaların kayıt sırasında rahat olmaları, kafalarını sabit tutmaları, yutkunmamaları, 

çiğnedikleri test materyalini yutmamaları, çenelerini veya dillerini rutin dışında 

hareketlerden kaçınmaları konularında tavsiyelerde bulunuldu. Daha sonra, hastalar 

başları dik ve desteksiz, Frankfurt horizontal düzlemleri yere paralel olacak şekilde, 

oturma pozisyonu doğal diklikte, elleri kucaklarında ve ayak tabanları zemine rahat 

bir şekilde temas eder pozisyonda oturtuldu. Hastalardan kollarındaki mevcut takı ve 

saatlerini çıkarmaları istendi. 

Test Protokolü  

EMG kaydı alınmadan önce, hastanın derisindeki yağ ve kir tabakasını 

uzaklaştırmak amacıyla, elektrot temas noktaları tespit edilip söz konusu bölge 70º 

alkol solüsyonu ile temizlendi. Elektrot temas noktalarının tespiti, hasta dişlerini 
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sıkarken masseter kasın kasılması ile angulus mandibulada kabaran bölge elle palpe 

edilerek belirlendi. Elektrotların deriye temasını arttırmak ve derinin direncini düşük 

tutmak amacıyla gümüş- gümüş klorürden oluşan yüzeyel elektrotların (Nutrode-

promo GE medical systems accessories Cedex, France) cilde temas eden yüzeylerine 

iletken jel (Konix gel İstanbul, Türkiye) sürüldü. Aktif olan elektrot, masseter kası 

boyunca yerleştirilirken; pasif elektrot aktivitenin hemen hemen hiç olmadığı burun 

yüzeyine yerleştirildi. (Şekil 12) Elektrotlar hastanın derisine flaster bant ile 

sabitlendi. Hastanın bileğine ise ıslatılmış topraklama şeridi sıkı bir şekilde 

tutturuldu. (Şekil 13) Yeşil elektrot kablosu, topraklama şeridine ve EMG cihazına 

(Micromed S.L.R Mogliano Veneto (TV) Italy) bağlandı. Özel EMG 

programı(System PLUS version 1.02.1054 Mogliano Veneto (TV) Italy) kullanılarak 

hastaların ad, soyad, yaş, ait oldukları hasta grubu ve cinsiyet bilgileri programa 

kaydedildi. Daha sonra EMG programı üzerinde, filtreler maksimum 20 Hz, 

minimum 5 KHz olacak şekilde, zaman temeli 5 saniye, duyarlılık ise 50 

mikrovolt/Divizyon olarak ayarlandı. 

Çiğneme performansının incelenmesi ile ilgili uygulamalar, hastaların 

dinlenmiş olarak teste tabi tutulmaları için sabah 9.00-11.00 saatleri arasında 

gerçekleştirildi. 

Çiğneme işlemi tek periyotta gerçekleştirildi. EMG elektrotu masseter kası 

üzerine yerleştirildi ve hastalara test materyali olan 6 gr ağırlığındaki ceviz verildi. 

Daha sonra hastaya hem sağ hem sol olmak üzere alt ve üst dental arklarını 

kullanarak materyali 40 kez çiğnemesi ve parçalanan materyalleri yutmaması 

söylendi. Hastaya “Başla” komutu verildi ve aynı anda hastadan EMG kayıtları 

alınmaya başlandı. Bu esnada çiğneme şekli serbest bırakıldı, herhangi bir metronom 

kullanılmadı veya süre kısıtlaması yapılmadı. Hastanın yaptığı çiğneme darbeleri 

araştırmacı tarafından hastaya mümkün olduğunca hissettirilmeden sayıldı. 40. 

çiğneme darbesi olduğunda, hastaya “Bitti” komutu verilerek, eş zamanı olarak EMG 

kaydı programdaki “Stop” komutuna tıklanarak kayıt durduruldu. Hastaya bir adet 

200 ml su doldurulmuş ve bir adet boş olan plastik tek kullanımlık bardaklar verildi. 

Hasta test esnasında parçaladığı test materyalini boş bardağa aktardı. Protez kullanan 

hastalarda uygulanan testlerde öncelikle protezler hastanın ağzından çıkarılıp 
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temizlendi ve üzerindeki partiküller çalışmaya dahil edildi. Daha sonra, hasta bir 

miktar su ile ağzını çalkaladı. Böylece oral kavitede hastanın ilk denemesinde 

bardağa aktaramadığı küçük ya da belirli bölgelere takılmış test materyal parçalarının 

bir araya toplanması sağlandı. Hemen ardında hastanın bu kez partikülleri su ile 

birlikte bardağa tekrar aktarması istendi. Bu işlem hastanın oral kavitede herhangi bir 

partikül hissetmediğini ifade etmesine kadar tekrar edildi. Hastadan söz konusu onay 

alınmasının ardından oral kavite ağız aynası ve ışık altında tekrar kontrol edildi. Tüm 

bu işlemler sırasında hastanın yutkunmaması için çaba sarf edildi. Aktarma işleminin 

ardından bardağın üzerine hastanın adı, soyadı yazılmış bir etiket yapıştırıldı. 

 

Şekil 12. Hastadan EMG alınması için yerleştirilen aktif ve pasif elektrotların 
konumu 
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Şekil 13. Hastadan EMG alınması esnasında hastanın pozisyonu 

Çiğneme testi tamamlandıktan sonra materyallerin bardağın alt kısmına 

çökmesi beklendi. Bardakta test örneklerinin üst kısmında bulunan su dikkatli bir 

şekilde mikropipet kullanılarak uzaklaştırıldı. Tüm partiküller az miktarda su ile 

birlikte 150 ml su içeren farklı bir bardağa transfer edildi. Bu işlem en az 3 kez 

tekrarlanarak, partiküllerin tükürükten arındırılması sağlandı. Arındırma işlemi 

ardından, bardaktaki fazla su yine mikropipet yardımıyla uzaklaştırıldı. Daha sonra 

materyaller önceden ağırlığı ölçülmüş 2 numara filtre kahve kağıdı (Menalux 2 

numara filtre kahve kağıdı, İsveç) üzerinde 48 saat bekletilerek kalan suyun 

süzülmesi ve filtre kağıdının tamamen kuruması sağlandı (Şekil 14). Kurumuş olan 

filtre kağıdı, test partikülleri ile birlikte hassas terazide tartıldı. Daha sonra kurumuş 

filtre içerisindeki materyal, boş bir beyaz dosya kağıdı üzerine aktarıldı ve dosya 

kağıdı üzerinde diş fırçası yardımıyla birbirine yapışan materyal parçacıkları ayrıldı.  
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Şekil 14. Materyallerin kahve filtresinden geçirildikten hemen sonraki süzülmüş ve 
tamamen kurutulmuş halleri 

Elek Seçimi 

Tez çalışmasında, hastaların çiğneme performanslarının belirlenmesinde elek 

analizi yönteminden yararlanıldı (11,14-16,18-20,24,164). 

Yapılan pilot çalışmalar sonucunda 10 cm çapındaki bakırdan yapılmış 

eleklere, ASTM (American Society for Testing Materials) numaralandırma sistemine 

göre 8, 16, 30, 45 ve 60 numaralı elek kombinasyonunun (Retsch, Almanya) 

çiğneme performansı testleri için uygun olduğu belirlendi (14). Söz konusu 

numaralandırma sisteminde kullanılan mesh ölçüsü 1 inch = 25,4 mm uzunluğunun 

eşit aralıklara bölünmesiyle elde edilmektedir. Bu çalışmada kullanılan elek 

numaraları, tel çapları, gözenek boyutları ve bir santimetre içerisinde bulunan 

gözenek sayısı Tablo 1’de, elekler ise şekil 15’de görülmektedir. Elekler seçilirken, 

gözenek boyutlarının bir önceki eleğin gözenek boyutlarından küçük olmasına dikkat 

edildi. 
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Tablo 1. Çalışmada kullanılan elek numaraları, çapları, bir cm içerisinde bulunan 

gözenek adedi ve gözenek aralığı 

Elek numaraları Tel çapı(mm) Gözenek adedi/cm 
ISO (mm) 

gözenek aralığı 
8 mesh 0,65 3,14 2,38 

16 mesh 0,47 6,29 1,2 

30 mesh 0,30 11,81 0,6 

45 mesh 0,20 15,74 0,45 

60 mesh 0,14 23,62 0,25 

 

 

Şekil 15. Çalışmada kullanılan elekler 

3.1. Elek Analizi Ölçümlerinin Yapılması 

Elek analizi yapılmadan önce, eleklerin ve toplama kabının ağırlıkları 

kaydedildi (Tablo 2). Elekler en büyük açıklığa sahip olan en üstte olacak şekilde, en 

küçük boyuta doğru sıralandı (Şekil 16). Toplama kabı ise en alta yerleştirildi. 

Elenecek materyal, kahve filtresinden temiz boş bir kağıda aktarıldı ve bir fırça ile 

birbirine yapışan partikülleri ayrıştırıldı. Çiğnenmiş ceviz parçacıkları en büyük 

açıklığa sahip en üstteki eleğe aktarıldı ve düzenek vibratör üzerine alınarak, 2 

dakika süresince vibrasyona tabi tutuldu. Eleme işlemi bittikten sonra ayrı ayrı her 

bir elekte ve en alttaki toplama kabında kalan materyal parçacıkları, hassas terazide 

tartıldı. Tartıda yazan değer ve eleğin boyutu not edildi. Daha sonra tartıda yazılan 

değerden eleğin boş ağırlığı çıkartılarak, her bir elek üzerinde ayrı ayrı kaç gram 
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materyalin kaldığı not edildi (Şekil 17). Çiğneme performansı; her hasta grubu için 

her bir eleğin üzerinde ayrı ayrı kalan miktarların kıyaslanmasıyla belirlendi. 

Tablo 2. Elek boyutları ve eleklerin boş ağırlıkları 

Elek boyutları Eleklerin boş ağırlığı 
8 mesh 166,730 gram 

16 mesh 140,938 gram 

30 mesh 142,786 gram 

45 mesh 149,778 gram 

60 mesh 155, 498 gram 

Toplama kabı 111,001 gram 

 

 

Şekil 16. Eleklerin aşağıdan yukarıya en küçük açıklığa sahip olandan en büyük 
açıklığa sahip olana doğru sıralanmış görüntüsü 
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Şekil 17. Elek ve üzerindeki parçalanmış test materyal hassas terazide tartılma 
aşamasında 

Hassas terazide tartılan elekler tek tek temiz bir dosya kağıdı üzerine 

aktarıldı. Dosya kağıdında toplanan elenmiş materyaller; üzerinde hastanın ismi ve 

soy ismi ve hastanın ait olduğu test grubunun yazıldığı kilitli poşetlere yerleştirilerek 

arşive alındı (Şekil 18). Eleklerin telleri üzerinde kalan eklentilerin diğer hastaların 

değerlerini etkilememesi için; elekler 15 saniye boyunca 2,5 bar basınçlı hava ile 

temizlendi ve dezenfekte edildi. Bir sonraki test işleminden önce eleklerin ağırlıkları 

sterilizasyon işlemi ile olası değişiklik nedeniyle tekrar kaydedildi. Hassas terazinin 

üzeri bir sonraki inceleme için dezenfekte edildi. 

Hastaya verilen 6 gramlık materyalden hastadan geri alınan ve her bir eleğin 

üzerinde kalan materyal ağırlığı her bir test grubu ve her bir hasta için ayrı ayrı açılan 

Excel çalışma sayfasına kaydedildi (Şekil 19). 
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Şekil 18. Arşive alınan materyal örneği 

 

Şekil 19. Her bir hasta grubu için ve her bir hasta için ayrı ayrı açılan Excel çalışma 
sayfasına kaydedilen hasta verileri 

3.2. EMG Analizi Ölçümlerinin Yapılması 

Ölçümlerde masseter kasından alınan kayıtlardan; kasa ait yüzeyden elde 

ettiğimiz potansiyellerin EMG’de görülen maksimum ve minimum değerleri ve bu 

iki değerin farkları olan diferansiyon (amplitüd) değerleri hesaplandı. Her hastada ilk 

çiğneme darbesinden son çiğneme dabesine kadar, 40 çiğneme darbesi ayrı ayrı 

hesaplandı (Şekil 20). Hesaplanan çiğneme darbelerinin diferansiyonlarının 
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(amplitüd) ortalamaları alındı. Bütün değerler her bir test grubu ve her bir hasta için 

ayrı açılan excel çalışma sayfalarına kaydedildi. 

 

Şekil 20. EMG ölçümlerinin hesaplanması 
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4. BULGULAR 

4.1. Çalışmada Kullanılan İstatistiksel Analiz Yöntemleri 

Elde edilen ölçüm verileri, istatistiksel analiz için SPSS 22.0 (SPSS Inc, 

USA) programı kullanılarak analiz edilmiştir. 

Hastalardan alınan EMG ölçümlerinde, masseter kasına ait yüzeyden elde 

edilen potansiyellerin EMG’de görülen maksimum, minimum ve bu iki değerin 

farkları olan diferansiyon (amplitüd) değerleri hesaplandı. 

Çalışmada 3 grupta ölçümleri yapılan toplam 65 hastanın (herbir hastada 40 

çiğneme darbesi) elde edilen değerler öncelikle herbir grupta ayrı olmak üzere 

min.,max.,dif değerleri için metod hatası (grup içi korelasyon katsayısı) hesaplandı. 

Ardından herbir hasta için kaydedilen 40 çiğneme darbesi ortalamaları ile ortalama 

max., ortalama min., ortalama dif değerleri elde edildi. Ortalama değerlerin 

parametrik testlerin ön şartlarından olan normal dağılım ve varyansların homojenliği 

ön şartları sırasıyla Shapiro-Wilk testi, Levene’s testiyle kontrol edildi. Ön şartlar 

sağlanmadığı için parametrik olmayan testlerden Kruskal –Wallis testi kullanıldı. 

Kruskal-Wallis testi sonucunda hangi grupların birbirinden farklı olduğu çoklu 

karşılaştırma yöntemlernden Bonferroni Dunn testi ile irdelendi. 

Elek testi sonucunda elde edilen değerler ise yine yapılan Shapiro-Wilk 

normallik testi sonucunda Box’s M varyans-kovaryans matriksi homojenlik testi 

kullanılarak parametrik testlerin ön şartları kontrol edildi. Ön şartlar sağlanamadığı 

için her bir elekte tedavi gruplarının karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis testi, herbir 

tedavi grubunda eleklerin karşılaştırılmasında ise Friedman testi kullanıldı. 
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ELEK ANALİZİ 

Hastaların elek testi sonucunda elde edilen değerler herbir elekte gruplar 

arasındaki karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis testi, herbir grupta mesh ölçülerine 

göre eleklerin aralarındaki karşılaştırlımasında ise Friedman testi ile irdelendi. Hangi 

grupların birbirinden farklı olduğu rank ortalamaları üzerinde latin harfleriyle 

gösterildi (Tablo 3,Grafik 1). 

Tablo 3. Elek testi verilerinin Kruskal-Wallis Testi ile değerlendirilmesi ile elde 
edilen sonuçlar 

TEDAVİ 
GRUPLARI SAYI 

8 
NOLU 
ELEK 

16 
NOLU 
ELEK 

30 
NOLU 
ELEK 

45 
NOLU 
ELEK 

60 
NOLU 
ELEK 

TOPLAMA 
KABI 

İDHP 25 26,92B 35,72A 39,88B 43,68A 42,40A 25,12B 

TP 25 47,42A 22,40B 14,76C 25,96B 28,36B 38,94A 

TD 15 15,82C 44,79A 51,00A 24,21B 22,21B 34,18B 

 

 

Grafik 1. Elek testi verilerinin Kruskal-Wallis Testi ile değerlendirilmesi ile elde 

edilen sonuçlar 

8 nolu elekte en yüksek değeri TP hastaları gösterdi, İDHP ve TD sırasıyla 

daha düşük değerler gösterdi. 

16 nolu elekte İDHP ve TD kullanan hastalar benzer değerler gösterdi. TP 

daha düşük değer gösterdi. 
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30 nolu elekte TD hastaları en yüksek değeri sergiledi, İDHP ve TP sırasıyla 

daha düşük değerler gösterdi. 

45 nolu elekte İDHP hastalarından en yüksek değer elde edildi ve diğer 

gruplar benzer değerler gösterdi. 

60 nolu elekte İDHP hastalarından en yüksek değer elde edildi ve diğer 

gruplar benzer değerler gösterdi. 

Toplama kabında ise TP hastalarında en yüksek değer elde edildi ve diğer 

gruplar benzer değerler sergiledi. 

Her 3 grup da söz konusu olduğunda 8 No’lu elekte tutunan test materyali 

ağırlıkları ortalama rank değerleri kullanılarak karşılaştırıldıklarında, gruplar arası 

fark yapılan Kruskal-Wallis analizine göre istatistik olarak önemli olduğu tespit 

edildi (p<0,01). 

Her 3 grup da söz konusu olduğunda 16 No’lu elekte tutunan test materyali 

ağırlıkları ortalama rank değerleri kullanılarak karşılaştırıldıklarında, gruplar arası 

fark yapılan Kruskal-Wallis analizine göre istatistik olarak önemli olduğu tespit 

edildi (p<0,01). 

Her 3 grup da söz konusu olduğunda 30 No’lu elekte tutunan test materyali 

ağırlıkları ortalama rank değerleri kullanılarak karşılaştırıldıklarında, gruplar arası 

fark yapılan Kruskal-Wallis analizine göre istatistik olarak önemli olduğu tespit 

edildi (p<0,01). 

Her 3 grup da söz konusu olduğunda 45 No’lu elekte tutunan test materyali 

ağırlıkları ortalama rank değerleri kullanılarak karşılaştırıldıklarında, gruplar arası 

fark yapılan Kruskal-Wallis analizine göre istatistik olarak önemli olduğu tespit 

edildi (p<0,01). 

Her 3 grup da söz konusu olduğunda 60 No’lu elekte tutunan test materyali 

ağırlıkları ortalama rank değerleri kullanılarak karşılaştırıldıklarında, gruplar arası 

fark yapılan Kruskal-Wallis analizine göre istatistik olarak önemli olduğu tespit 

edildi (p<0,01). 
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Her 3 grup da söz konusu olduğunda toplama kabına ulaşan test materyali 

ağırlıkları ortalama rank değerleri kullanılarak karşılaştırıldıklarında, gruplar arası 

fark yapılan Kruskal-Wallis analizine göre istatistik olarak önemli olduğu tespit 

edildi (p<0,05). 

İDHP grubunda, mesh aralığına göre tüm eleklerde ve toplama kabına ulaşan 

test materyali ağırlıkları ortalama rank değerleri kullanılarak karşılaştırıldıklarında, 

gruplar arası fark yapılan Friedman analizine göre istatiksel olarak önemlidir 

(p<0,01). 

TP grubunda, mesh aralığına göre tüm eleklerde ve toplama kabına ulaşan 

test materyali ağırlıkları ortalama rank değerleri kullanılarak karşılaştırıldıklarında, 

gruplar arası fark yapılan Friedman analizine göre istatiksel olarak önemlidir 

(p<0,01). 

TD grubunda, mesh aralığına göre tüm eleklerde ve toplama kabına ulaşan 

test materyali ağırlıkları ortalama rank değerleri kullanılarak karşılaştırıldıklarında, 

gruplar arası fark yapılan Friedman analizine göre istatiksel olarak önemlidir 

(p<0,01). 

Hangi grupların birbirinden farklı olduğu rank ortalamaları üzerinde latin 

harfleriyle gösterilmiştir (Tablo 4,Grafik 2). 

Tablo 4. Elek testi verilerinin yapılan Friedman testi sonucunda eleklerin rank 

ortalamaları 

TEDAVİ 
GRUPLARI SAYI 

8 
NOLU 
ELEK 

16 
NOLU 
ELEK 

30 
NOLU 
ELEK 

45 
NOLU 
ELEK 

60 
NOLU 
ELEK 

TOPLAMA 
KABI 

İDHP 25 4,64A 5,72A 4,64A 2,36B 2,00B 1,64B 

TP 25 5,84A 4,60AB 3,92BC 1,46E 2,02DE 3,16CD 

TD 14 3,61B 5,79A 5,21A 1,93C 1,64C 2,82BC 
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Grafik 2. Elek testi verilerinin yapılan Friedman testi sonucunda eleklerin rank 
ortalamaları 

İDHP grubu 16 No’lu elekte en yüksek ortalama değeri gösterirken, 45 ve 60 

nolu elekler ve toplama kabında en düşük ortalama değerleri gösterdi. 

TP grubu 8 No’lu elekte en yüksek ortalama değeri gösterirken, 45 nolu 

elekte en düşük ortalama değerleri gösterdi. 

TD grubu 16 ve 30 No’lu eleklerde en yüksek ortalama değeri gösterirken, 45 

ve 60 nolu eleklerde en düşük ortalama değerleri gösterdi. 

Elek yüzeyinde tutunan test partikülleri toplamı hastadan geri alınabilen test 

materyalini gösterir. Geri alınabilen miktarın hastaya verilen toplam miktarla 

karşılaştırılıp yüzdesi hesaplandıktan sonra elde edilen verilere parametrik testlerin 

ön şartları sağlayıp sağlanamadığına bakılıp ön şartlar sağlanamadığı için non-

parametrik testlerden Kruskal-Wallis testi uygulanmıştır. Geri alınabilen materyale 

yüzde oranı olarak hesaplandığında elde edilen verilere yapılan Kruskal-Wallis testi 

sonucunda tedavi gruplarının rank ortalamaları arasındaki farklar istatistik olarak 

önemli olmadığı tespit edildi (Tablo 5,Grafik 3). 
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Tablo 5. Hastalardan geri alınabilen test materyali yüzde dağılımı 

 Minimum Maximum 

İDHP ,55 ,78 

TP ,24 ,86 

TD ,53 ,87 

 

 

Grafik 3. Hastalardan geri alınabilen test materyali yüzde dağılımı 

İDHP hastalarında min.. %55 –max.. %78 test materyali geri alınabildi. TP 

hastalarında ise min. %24 -max. %86 test materyali geri alınabildi. TD hastalarında 

ise min. %53 -max. %87 test materyali geri alınabildi. 

İDHP grubu, tam protez uygulaması olmasına rağmen kaydedilen ortalama 

değerler üzerinden yapılan yorumlama ile de daha çok TD grubuna benzer değerler 

sergilediği söylenebilir. 

EMG ANALİZİ 

Hastaların 40 çiğneme darbesinde elde edilen Max. EMG değerleri dikkate 

alındığında İDHP grubunda metod hatası 0,721 olarak bulundu ve bu gruptaki 

kaydedilen EMG değerlerinin diğer iki gruba göre daha benzer değerler aldığı 

görüldü. 

TP grubunda ise metod hatasının 0,67 olduğu ve bu sonucun İDHP grubuna 

göre EMG analizinde, 40 çiğneme darbesinde kaydedilen ölçümlerden elde edilen 

verilere göre benzerliğinin nispeten azaldığı görüldü. TD grupta ise metod hatası 
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daha da düşük bir değer alarak 0,54 olarak bulundu ve çiğneme darbeleri arasında 

benzerliğin diğer iki gruba göre oldukça düşük bulundu (Tablo 6,Grafik 4). 

Min. EMG değerleri için hastaların 40 çiğneme darbesi değeri dikkate 

alınarak İDHP grubunda metod hatası 0,783 olarak bulundu ve bu gruptaki ölçümler 

EMG değerlerinin diğer gruplara göre daha benzer değerler aldığı görüldü. TP grubu 

dikkate alındığında metod hatasının 0,662 olduğu ve İDHP grubuna göre bu 40 

değerin benzerliğinin nispeten azaldığı görüldü. TD grupta ise metod hatası daha da 

düşük bir değer alarak 0,539 olarak bulundu ve çiğneme darbeleri arasında 

benzerliğin diğer iki gruba göre oldukça düşük bulundu (Tablo 7,Grafik 5). 

Dif EMG değerleri için hastaların 40 çiğneme darbesi değeri dikkate alınarak 

İDHP grubunda metod hatası 0,741 olarak bulunmuş olup bu gruptaki ölçüler EMG 

değerlerinin diğer gruplara göre daha benzer değerler aldığı görüldü. TP grubu 

dikkate alındığında metod hatasının 0,703 olduğu İDHP grubuna göre bu 40 değerin 

benzerliğinin nispeten azaldığı görüldü. TD grupta ise metod hatası daha da düşük 

bir değer alarak 0,558 olarak bulundu ve ve çiğneme darbeleri arasında benzerliğin 

diğer iki gruba göre oldukça düşük bulundu (Tablo 8,Grafik 6). 

Bu hastaların 40 çiğneme darbesi max, min. dif. Ortalamaları alındıktan sonra 

max. EMG, min. EMG, diff. EMG değerlerinde ayrı ayrı olmak üzere gruplar 

Kruskal-Wallis analizi ile karşılaştırıldı. 

Tablo 6. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin maksimum 
değerlerinin metot hatası 

HASTA 
GRUPLARI 

Grup içi Korelasyon 
(Metod Hatası) 

%95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

İDHP Tekli Ölçümler ,721 ,608 ,834 

TP Tekli Ölçümler ,673 ,552 ,801 

TD Tekli Ölçümler ,540 ,379 748 
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Grafik 4. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin maksimum 
değerlerinin metot hatası 

Tablo 7. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin minimum 

değerlerinin metot hatası 

Hasta Grubu 
Grup içi 

Korelasyon 
(Metod Hatası) 

%95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

İDHP Tekli ölçümler ,783 ,684 ,876 

TP Tekli ölçümler ,662 ,540 ,793 

TD Tekli ölçümler ,539 ,378 ,748 

 

 

Grafik 5. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin minimum 
değerlerinin metot hatası 
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Tablo 8. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin differansiyel 

değerlerinin metot hatası 

Hasta Grubu Grup içi Korelasyon 
(Metod Hatası) 

%95 güven aralığı 
Alt sınır Üst sınır 

İDHP Tekli ölçümler ,741 ,663 ,848 

TP Tekli ölçümler ,703 ,587 ,822 

TD Tekli ölçümler ,558 ,397 ,762 

 

 

Grafik 6. EMG sonuçlarında masseter kasına ait potansiyellerin differansiyel 
değerlerinin metot hatası 

Max. EMG değerleri bakımından elde edilen verilere yapılan Kruskal-Wallis 

testi sonucunda grupların rank ortalamaları arasındaki farklar istatistik olarak önemli 

olduğu tespit edildi (p<0,01). 

Min. EMG değerleri bakımından elde edilen verilere yapılan Kruskal-Wallis 

testi sonucunda grupların rank ortalamaları arasındaki farklar istatistik olarak önemli 

olduğu tespit edildi (p<0,01). 

Diff. EMG değerleri bakımından elde edilen verilere yapılan Kruskal-Wallis 

testi sonucunda grupların rank ortalamaları arasındaki farklar istatistik olarak önemli 

olduğu tespit edildi (p<0,01). 

Bonferroni Dunn testi sonuçları tablo 9’da sıra sayı ortalamaları üzerinde 

latin harfleriyle gösterildi.Grafik olarak da grafik 7’de gösterildi. 
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Tablo 9. EMG değerlerinin Bonferroni Dunn testi ile değerlendirilmesiyle elde 
edilen sonuçlar 

Hasta 
Grupları 

EMG max. 
Rank ortalaması 

EMG min. 
Rank ortalaması 

EMG diff. 
Rank ortalaması 

İDHP 31,24B 31,68B 32,00B 

TP 26,28B 24,76B 25,24B 

TD 47,13A 48,93A 47,60A 

 

 

Grafik 7. EMG değerlerinin Bonferroni Dunn testi ile değerlendirilmesiyle elde 

edilen sonuçlar 

Max., Min., Dif EMG ölçümleri için hasta gruplarından tam dişli grubun 

diğerlerinden daha yüksek değerler aldığı görüldü (p<0,05). 

İDHP ile TP grupları arasında her ne kadar istatistik olarak bir farklılık 

bulunmasa da uygulamada bu iki grup ortalaması arasındaki farkın yüksek olduğu ve 

İDHP ortalamalarının daha yüksek değerler aldığı görüldü. 
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Grafik 8. Gruplar arasında amplitüd diferansiyel değerlerin karşılaştırmasını 
gösteren grafik  

Grafik 8’de görüldüğü üzere gruplar arasında amplitüd diferansiyel arasında 

belirgin fark mevcuttur. 

En yüksek amplitüd değeri TD, 

Orta yükseklikte amplitüd değeri İDHP, 

En düşük amplitüd değeri TP hastaları gösterdi. 

TD grupta ise genel olarak diğer 2 gruptan belirgin olarak daha yüksek 

amplitüd değerlerine ulaştığı görüldü. İlk 16 çiğneme darbesinde diferansiyonlar her 

çiğneme darbesi arasında belirgin fark gösterip (özellikle 9-16), 16. Çiğneme 

darbesinden sonra (16-31 çiğneme darbeleri arasında) küçük çiğneme darbeleriyle 

ince öğütmeyi yapmakta ve 31’den sonra yutma hazırlığı için yüksek amplitüd değeri 

gösterdi. 

Elek ve emg dif karşılaştırılması 

 Eleklerdeki kalıntı miktarı ile ortalama diferansiyel değerleri arasında 

hesaplanan spearman rank korelasyon katsayısı -0,204 olarak bulunmuş olup 

istatistik olarak önemli olmadığı tespit edildi (p=0,103). 
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5. TARTIŞMA 

Tam protez kullanan hastalarda protezin daha iyi bir retansiyon ve stabilitenin 

iyileştirilmesi için günümüze kadar pekçok yöntem uygulanmıştır. Bu yöntemler 

arasında alt protez kaidesinin ağırlığının arttırılması, yaylar, ters kutuplu mıknatıs 

ataşmanları, süksiyonlar gibi yöntemler sayılabilir. Ancak, tam protezler için sarf 

edilen çabalar karşısında hastaların çiğneme etkinliğinde azalma hem hekimleri hem 

de hastaları yeni arayışlara sürükleyen asıl nedeni oluşturmuştur (26). 

Yaşlanma nedeniyle meydana gelen çiğneme kaslarında tonus azalması ve 

çiğnerken yorulma gibi durumlarda gözlenebilir. Dişlerin varlığında hasta güvenli bir 

çiğneme yapabilirken hastalar dişsizlik durumunda kas atrofisinin de oluşumuyla tam 

protezlerini kullanmakta zorluk yaşayabilirler. Bununla beraber alt çenede dilin 

varlığına bağlı olarak, protezin retansiyon ve stabilizasyonunda meydana gelen 

sorunlar çiğneme etkinliğini azaltır (67,175). 

Tam dişsizlikte implant uygulamaları, protezde retansiyon ve stabilitenin 

sağlanmasında etkili bir yöntem olarak kullanılabilmektedir. Çalışmalarda tam dişsiz 

ağızlarda implant destekli protezlerin kullanılmasının güvenilir bir yöntem olduğunu, 

ayrıca çiğneme etkinliğini de arttırdığı rapor edilmiştir (176-180). 

Dental implantların kullanımı günümüz teknolojisinin gelişimine bağlı olarak 

artmış, tam ve kısmi dişsiz vakalarda tercih edilen tedavi seçeneklerinin başında yer 

almaktadır. Dental implantların başarısında cerrahi manipulasyonun yanısıra en 

önemli payı, doğru yapılmış protetik planlama, üstyapı tasarımı ve gelen kuvvetin 

fizyolojik sınırlar içinde olması yer almaktadır (181). 

Rezorbe kretlerde genellikle mandibulada anterior bölgenin implant 

uygulamaları açısından daha uygun olması, posterior bölgelerde kemik 

augmentasyonu gibi yöntemlere ihtiyaç duyulması, operasyonun ve protez yapım 

aşamalarının kolay olması nedeniyle implant üstü hareketli protezler diş hekimleri 

tarafından daha çok tercih edilme sebebi olmuştur (182). Bu nedenle diş hekimlerinin 

tam protezlerin retansiyonu ve stabilizasyonunu iyileştirmek adına uygulayacakları 

en temel ve ilk seçenekleri olan mental foramenler arasına yerleştirilen 2 implant ile 
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desteklenen alt tam protez vakalarının çiğneme performansları bu çalışmada 

incelenmiştir. 

İDHP’lerde yapılması gereken implant sayısı ile ilgili birçok çalışma 

yapılmıştır. İDHP implantlardan destek almakla birlikte, uygun durumlarda yumuşak 

dokulardan tarafından da desteklendikleri için implant sayısının arttırılmasının protez 

tutuculuğuna önemli miktarda olumlu katkısının olmadığı tespit edilmiştir (183,184).  

İmplant üstü hareketli protezlerde destek olarak kullanılacak implant sayısı ile 

ilgili gerçekleştirilen bazı çalışmalarda, maksiller arkın tam dişli olduğu durumlarda, 

kullanılan implantların uzunluklarının 8 mm’den kısa, çaplarının 3.5 mm’den dar 

olduğu ve hassas mukoza ve yüksek kas bağlantısı varlığında, mylohyoid kemik 

çıkıntısının belirgin olduğu, geniş V-seklindeki kretlerde veya ekstra tutuculuk 

istenen durumlarda alt çene İDHP'lerin desteklenmesi için 2 den fazla implantın 

kullanılması önerilmiştir (92,185). 

Mericke-Stern’in yapmış olduğu araştırmada, iki implant üstü bar tutucu, iki 

implant üstü topuz tutucu ve 3 veya 4 implant üstü bar tutucu uyguladıkları toplam 

67 hasta 3 ana grupta incelenmiştir. Araştırmanın sonucunda, implant sayı artışının 

protezin stabilitesine, tutuculuğuna ve okluzal dengesine ilave katkılarının kayda 

değer miktarda olmadığı rapor edilmiştir (184).  

Esposito ve ark., 2007’de bildrimlerine göre ve 4. ITI Konsensus 

Konferansında kabul edilen implant yükleme protokolü; hemen yükleme, erken 

yükleme ve konvansiyonel yükleme olarak 3 aşamada ifade edilmiştir. Buna göre 

hemen yükleme için 1 hafta, erken yükleme için 1 hafta-2 ay, konvansiyonel 

yükleme için ise implant uygulamasından 2 ay sonra protez aşamasına geçilmesi 

tavsiye edilmektedir. Bu konsensusa göre maksilla için % 94,8-97,7 ve mandibula 

için % 97,1-100 başarı oranları bildirilmiştir (186). Tez çalışmasında da 4. ITI 

Konsensus Konferansında kabul edilen konvansiyonel yükleme protokolü tercih 

edildi. 

İDHP’de tutucu sistemlerinin karşılaştırıldığı birçok invivo ve invitro 

çalışma, bar ve küresel tipi tutucuların İDHP tutuculuğu açısından oldukça başarılı 

olduğunu göstermiştir. Kampen ve ark. magnet, bar ve topuz tutucuların retansiyon 
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kuvvetlerinin karşılaştırdıkları in vivo çalışmalarında ise, magnetlerin tutuculuğunun 

8,1 N,bar tutucuların 31,3 N ve topuz tutucuların ise 29,7 N olduğunu, protezlerin üç 

aylık kullanım sonucunda retansiyonunda belirgin bir azalma olmadığını rapor 

etmişlerdir (98). 

 Setz ve ark. yaptıkları invitro çalısmada en yüksek tutuculuk oranının 

sırasıyla topuz, bar ve magnet tipi tutucular olduğunu bildirmişlerdir (187). 

Naert ve ark. çalışmada tutucuların yerlestirilmesinden 6 ay ve 10 yıl sonra 

ataşmanların tutuculukları karşılaştırıldığında bar ve magnet grubunun tutuculuğunda 

azalma görülürken, çivi başlı topuz tutucu grubunda belirgin bir artış olduğunu rapor 

etmişlerdir (44). Tez çalışmasında da, çivi başlı topuz tutucu olan locator tutucular 

tercih edilmiştir. 

İmplant ile desteklenen overdenture protezin tutucu parçalarının overdenture 

doku yüzeyine entegrasyonunda direkt ve indirekt olmak üzere 2 yöntem 

kullanılmaktadır. Nissan J ve ark, Türkaslan S ve ark. ve Avinash S ve ark tarafından 

gerçekleştirilen 3 farklı çalışmada direkt yöntemin indirekt yöntemle kıyaslandığında 

direkt yöntemin daha güvenilir ve avantajlı bir yöntem olduğu bildirilmiştir (188-

190). 

Tez çalışmasında protezlerin hastaya teslim randevusunda direkt yöntemle ve 

locator tutucular için özel olarak üretilmiş olan block-out ringleri kullanılarak block-

out işlemi yapılarak overdenture protezin hastaya teslimi gerçekleştirildi. 

Tam protez kullanan hastalarda kemik rezorbsiyonunun kaçınılmaz olduğu, 

buna karsın İDHP kullanan hastalarda implantlara komsu anterior kemikte çok az 

rezorbsiyon olduğu bildirilmiştir (191). Gotfredsen ve Holm alt çenede implant üstü 

hareketli protezlerle ilgili yaptıkları 5 yıllık takip çalışmasında marjinal kemik 

kaybının 0,6mm’den az olduğunu bildirmişlerdir (100). 

Wright  ve ark.  çalışmalarında alt çene iDHP ile tedavi edilen hastaların alt 

çene bölgesinde rezidüel kret rezorpsiyonunun çok az olduğunu bildirmişlerdir (192). 

Quirynen ve ark. dental implant tedavisiyle ilişkili olan kemik kaybı 

derecesiyle ilgili yapmış oldukları araştırmalarında, implant yerleştirildikten sonraki 
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bir yıl içerisinde ortalama marjinal kemik kaybının 0,9 mm ve bunu takip eden 

yıllarda ise 0,1 mm olduğunu, fakat implant yerleştirilmemiş dişsiz mandibuladaki 

kemik rezorbsiyonu, aynı bölgeye implant yerleştirildiğinde oluşan kemik 

rezorbsiyonundan 4 kat daha fazla gerçekleştiğini bildirmişlerdir (193). 

Alt çenede İDHP'ler kullanıldığında oluşan kemik rezorpsiyonunun 

miktarının oldukça az olması bu tedavi yönteminin tam protez kullanımına göre 

oldukça avantajlı bir durum olduğunu göstermektedir (194). 

Batenburg ve ark. yaptıkları araştırmada, İDHP’lerde kullanılan farklı implant 

sistemlerinin başarı oranlarının %87-100 olduğunu, ve bu sonucun mandibulada 

uygulanan implant üstü hareketli protezlerin iyi bir prognoza sahip olduğunu 

belirtmişlerdir (185). 

Boerrigter ve ark. (195) ve Burns ve ark. (196) da alt çene İDHP'leri 

konvansiyonel protezlerle karşılaştırdıklarında hasta memnuniyetinde belirgin bir 

artış olduğunu bildirmişlerdir. Meijer ve ark. (197) yaptıkları 5 yıllık takip 

sonucunda ise İDHP’lerde tam protezlere göre daha yüksek hasta memnuniyeti 

kaydedildiği bildirilmiştir. 

Walton ve MacEntee (198-200), implant üstü hareketli protezlerle rehabilite 

edilen hastaların 6 yıllık takibinde, en sık rastlanan komplikasyonların, tutucu 

klipslerin gevşemesi, kaybedilmesi veya kırılması olduğunu, hatta bu 

komplikasyonların çoğunlukla ilk yıl ortaya çıktığını belirtmişlerdir.  

Geertman ve ark. (201) araştırmalarında, en sık rastlanan komplikasyonların 

tutucu vidasının gevşemesi ve tutucu klipsinin yenilenme gereksinimi olduğunu, 

ayrıca üst çene protezine besleme yapılması ve okluzal uyumlama gereksinimi ve 

dişeti hiperplazisine de rastlandığını fakat bu komplikasyonlarla daha az 

karşılaşıldığını bildirmişlerdir.  

Mericke-Stern ve Zarb (202) 2 veya 4 implant uyguladıkları 62 alt çene 

İDHP’leri değerlendirdikleri retrospektif çalısmalarında en çok komplikasyon olarak, 

retantif plastik komponentin yenilenmesinin gerekli olduğunu belirtmişlerdir. 
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Gotfredsen ve Holm (100) en önemli komplikasyonun implant üstü hareketli 

protezin kırılması olduğunu belirtirken, araştırmalarında 11 bar grubu hastasından 4 

tanesinde, 15 ball grubu hastasından ise 2 tanesinde kırık oluştuğu ve protezlerinin 

yenilendiğini belirtmişlerdir  

Burns (194), araştırmasında, alt çene İDHP’lerde en sık rastlanılan 

komplikasyonların peri-implant mukoza, abutment ve altın vidalar, akrilik rezin 

parçaları ve tutucu klipslerde oluştuğunu bildirmiştir.  

İDHP’de komplikasyonları önleyebilmek için takip periyotlarının düzenli 

yapılması ve protezlerin kontrol edilerek besleme ihtiyacı olup olmadığının 

belirlenmesi gerekmektedir. Uzun dönemde başarının artması ancak düzenli 

kontrollerin yapılması ile sağlanabilir (194,198,201,203). 

Diş kaybı sonucunda yapılan tedavilerdeki asıl amaç, diş kaybı sebebiyle 

çiğneme performansı bozulan hastalara, fonksiyonlarının geri kazandırılmasıdır. 

Çiğneme fonksiyonunun yeterliliği genellikle bir test materyalinin ezilme veya 

parçalanma derecesi ile bulunmaktadır. Literatürde çiğneme performansı ve çiğneme 

etkinliği terimleri pek çok kez birbiri yerine kullanılmıştır ancak, Manly ve Braley 

(6) bu iki terim arasında farklar olduğunu bildirmişlerdir. Performans, verilen 

sayıdaki çiğnemeden sonra gözlenen partikül büyüklüğü dağılımı olarak 

tanımlanmıştır ve bu sayede dentisyonun ölçülmesi mümkün olmuştur. Etkinlik ise, 

eksik dişli bireylerin normal diş yapısına sahip bireylerin öğütme düzeyine 

ulaşabilmek amacıyla gereksinim duydukları fazladan çiğneme darbelerinin sayısı ile 

hesaplanmaktadır. Çiğneme performansının değerlendirilmesi ile dentisyonun 

kapasitesi ve etkinliği, objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle 

incelenmektedir (7). 

Yapılan araştırmalara göre, yaş ve cinsiyetin çiğneme performansı üzerinde 

güçlü bir etkisi olmadığı bildirilmiştir.1983, 1984 ve 2000 yıllarında yapılan 

araştırmalarda, azalan çiğneme performansını yaştan bağımsız olduğunu belirtilmiştir 

(16,19,155). Ancak, yaşlanma sürecindeki diğer faktörlerde değerlendirilmeye 

alındığında, yaşlanmayla beraber, lokal veya sistemik hastalıkların oluşması ve buna 
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bağlı olarak dişlerde kayıp veya çiğneme kaslarında patoloji ortaya çıkabilmekte ve 

bu etkenler de dolaylı olarak çiğneme fonksiyonlarını etkileyebilmektedir (204). 

Çiğneme yeteneğini ölçmek için 2 ana yöntem olan çiğneme performansı ve 

çiğneme etkinliği yöntemleri kullanılmaktadır. Günümüzde çiğneme performansının 

değerlendirilmesi için kullanılan çok sayıda farklı metod bildirilmiştir. Bunların 

arasında çiğnenmiş besinlerin bilgisayar destekli programlarla ölçümlerinin 

yapılması, çiğnenen şekerli sakız ya da besinlerden salınan renk değiştiren madde 

miktarlarının spektrofotometri ile incelenmesi, EMG aktivitesinin analizi, ısırma 

kuvvetlerinin ölçülmesi gibi birçok yöntem bulunmaktadır (5).  

Çiğneme performansı ilk kez, 1901 yılında Gaudenz tarafından uygulanan 

elek analizi yöntemi ile test edilmiştir (11,14). Çiğneme performansının 

değerlendirilmesinde çok sayıda yöntem bulunmasına karşın, elek analizi 

yönteminin, en güvenilir ve sık uygulanan analiz şekli olduğu belirtilmiştir (11). Elek 

analizi ile çiğneme performansının değerlendirilmesinde literatürde standart bir 

protokol rastlanması mümkün değildir. Erken dönem testlerinde araştırmacılar, 

haşlanmış yumurta beyazı, havuç, sentetik kauçuk, sertleştirilmiş jelatin, tuzlanmış 

yer fıstığı, kıyılmış hindistan cevizi, kuru üzüm gibi pek çok materyalle testler 

uygulanmıştır (6). 

Tez çalışması için yapılan pilot çalışmada çiğneme materyali olarak ilk önce 

silikon seçildi. Ancak tam protez kullanan hastaların, silikonu çiğnemede, 

parçalamada başarısız olması sonucu çiğneme materyali olarak ceviz seçilmesine 

karar verildi. 

Literatürde yapılan tez çalışmasıyla ilgili olan araştırmalar incelendiğinde 

çiğneme performansının ölçülmesi için doğal veya yapay olarak hazırlanmış pekçok 

test materyelinden yararlandığı gözlendi. 

Araştırmacılara göre ideal test materyeli, kolayca bulunabilir olmalı, su ve 

tükrük içinde çözünürlük göstermemeli, standart kalitede olmalı ve çiğneme 

sırasında içeriğinde belirli bir değişiklik olmadan parçalanabilir olmalıdır (166,205). 
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Dahlberg 1942 de kaynamış yumurta beyazı, havuç, sentetik kauçuk ve 

sertleştirilmiş jelatini kullanmış ve en iyi test materyelinin jelatin olduğunu kabul 

etmiştir (6). 

Manly ve Braley (6) çiğneme performansının ölçülmesi amacıyla doğal veya 

yapay olarak hazırlanmış birçok test materyelinden yararlanmıştır. Tuzlanmış yer 

fıstığı, kıyılmış hindistan cevizi, havuç ve kuru üzümü test materyeli olarak 

kullanmışlardır. Ağızdan en fazla geri alınabilen madde olduğu için tuzlanmış yer 

fıstığını tercih etmişlerdir.  

Araştırıcılar kullanılan test materyelinin % 80 ini deneysel çiğneme sonunda 

geri alabilmişler, materyelin ortalama olarak % 20 si yutma, yiyeceğin kendi nemi ile 

veya diğer nedenlerle geri alınamamıştır. Test materyeli olarak hindistan cevizi 

kullanıldığında kayıp %40, havuç ve kuru üzümde kayıp ise  %90 seviyesine 

ulaşmıştır. Bu nedenlerle Manly ve Braley test materyeli olarak yer fıstığı 

kullanmayı tercih etmiştir. 

Kapur (9) ise, fıstık, havuç, jambon, hindistan cevizi, marul, elma, badem, 

pirinç gibi yiyecekler kullanmıştır. Doğal dişli ve protez kullanan bireylerde havuç 

ve fıstığın bu konuda en iyi deneysel materyel olduğunu bildirmiştir. 

Yurkstas (156) da 35 çeşit yiyecek maddesi ile çalışmış ve bunun sonucunda 

doğal dişli kişilerde en iyi deneysel çiğneme materyeli olarak havuç ve yer fıstığı 

olduğunu belirtmiştir. 

Jiffry (173) kaynamış nohut, soya fasulyesi, yer fıstığı kullanmıştır. 

Edlund ve Lam (166), Olthoff (14), Pancherz ve Anehus (206) yapay test 

materyeli olarak silikon esaslı ölçü maddesi tabletlerini kullanmışlardır.  

Matsui ve ark şekerli sakızlar ile yaptıkları araştırmalarında, sakızdan salınan 

şeker miktarı ölçülerek çiğneme performansı ölçülmüştür (168). Prinz iki renkli sakız 

kullanarak yaptığı çalışmasında, sakız kütlesindeki renklerin karışma oranlarını 

belirleyerek çiğneme performansı ölçümlerini yapmıştır (169). 
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2000 yılında Murai ve arkadaşları (170), hastaların çiğneme performansını 

değerlendirmek için bir poşet içerisinde, belirli bir kuvvet uygulandığında kırılan ve 

kırıldığında kırmızı pigment salımı yapan kapsüllerden oluşan bir test gıdası 

oluşturmuşlardır. Poşet içerisinde sunulan test gıdası sayesinde, örnek kaybı 

önlenmesi amaçlanmıştır. Ancak parçacıkların birbirine yapışması ile toplam 

parçacık yüzey alanının ölçülmesinde hatalar oluşmuştur (11,171,172). 

Jiffry dişli bireylerde elek açıklığının çapı 4,70 mm’den 0,5 mm’ye kadar 

değişen elekleri kullanarak, teste tabi tutulan kaynamış nohut, soya fasulyesi, yer 

fıstığı besinlerinin başlangıç ağırlığının ancak %80 kadarını geri alınabilmiştir (173). 

Yakın geçmişte yapılan bir çalışmada Altınbulak hastalara temin ettiği jelatin küp 

test materyalinin % 90 kadarını geri almıştır. Bu materyalleri incelemek için ise 3,15 

mm ve 0,05 mm elek açıklığını kullandığını belirtmiştir (207). Bu tez çalışmasında 

da benzer bir test materyali olarak ceviz kullanıldı ve tam dişli grupta min. % 53 

max. % 87, İDHP grubunda ise min. % 55 max. % 78 ve tam protez hastalarında ise 

min. % 24 max. % 86 oranında test materyali geri alındı. Kullanılan elek gözenek 

boyutları dikkate alındığında bu tez çalışmasında daha dar çaplı gözenekler 

nedeniyle parçacıkların daha çok miktarda sıkışarak kaybedildiği deneyler sırasında 

fark edilmiştir. Çalışmalar arasındaki gözenek farkları düşünüldüğünde elde edilen 

sonuçların Altınbulak’ın ve Jiffry’nin çalışmalarıyla benzerlik gösterdiği ifade 

edilebilinir. Ayrıca bu tez çaılşmasında İDHP grubunda tam dişli bireylerin 

sonuçlarına yakın sonuçlar alınmış olması, implant destekli protezlerle hastaların 

çiğneme perfomansının geliştiğini düşündürmektedir.  

Çiğneme performansının tayininde araştırıcılar, değerlendirilen bireylerin test 

materyellerini, saniye düzeyinde belirli sürelerde (8), farklı sayıdaki çiğneme 

darbeleriyle (6,9,10,165), ya da yutulmaya hazır hale gelinceye kadar (166,167) 

çiğnemelerine izin vermişlerdir.  

Yapılan pek çok araştırmada çiğneme performansı testleri sırasında kullanılan 

çiğneme sayıları, hastaların ağzındaki diş sayılarına ve kullanılan test materyallerinin 

nitelik ve sertlik durumlarına göre değişmektedir. Çiğneme performansının 

belirlenmesi amacıyla doğal test gıdaları için; 5, 10, 20, 40, 60, 80, 100 çiğneme 

sayısı kullanılırken, yapay test gıdaları için ise 10, 15, 20, 40, 55, 60, 80, 160 
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sayılarında çiğneme darbesi yapılmaktadır (14-20). Bu sayılarla ilgili Fontjin-

Tekamp ve arkadaşları 2000 yılında yaptıkları çalışmalarında, hastaların test gıdasını 

yutmadan önce kaç kez çiğnediklerini kaydetmişlerdir. Araştırmaya katılan tüm 

hastaların 200’den az çiğneme darbesi ile test gıdasını yutulmak üzere hazırladığını 

tespit etmişler ve araştırmalarda 200 çiğneme darbesinden fazlasının kullanılması 

durumunda fizyolojik şartların dışına çıkılacağını belirtmişlerdir (16). 

Hollanda’lı Engelen Lina’nın 2012’de yaptığı bir çalışmasında, hastalara 

çeşitli sertlikte yiyecekler verilmiş ve bu yiyecekleri yutmaya hazır hale gelene dek 

çiğnemeleri istenmiştir. Çalışmada hastaların yutmaya hazır hale getirecekleri 

çiğneme sayısı hastaların kendi insiyatiflerine bırakılmıştır. Elde edilen sonuca göre 

hastalar, büyük bir Gauda peynirini ortalama 27 kez, margarinli kızartılmış ekmeği 

ortalama 32 kez, sade kızartılmış ekmeği ise ortalama 38 kez çiğnedikten sonra 

yutmaya hazır hale getirdiği bulunmuştur (21).Yazarın, kekten havuca kadar pek çok 

sertlikte yiyecek kullanarak yaptığı bir başka çalışmada ise kuru ve sert ürünlerin, 

yutulmadan önce daha çok çiğneme sayısına ihtiyaç duyduğu sonucuna varılmıştır 

(22). 

Bu tez çalışmasında, test materyali olarak sert gıdalar yerine doğal bir gıda 

olan cevizin tercih edilmesi nedeniyle doğal gıdalarla yapılan diğer çalışmalara 

benzer çiğneme sayısı tercih edildi. Yapılan pilot çalışmada test materyali cevizin 

çiğnenmesinde optimum çiğneme darbesi 40 olarak belirlenip, 40 çiğneme darbesi 

ardından hastaların yutkunmaya hazırlandığı tespit edildi. Bu nedenle 6 gr ağırlığında 

bütün ceviz hastalara çiğnemeleri için verilerek 40 kez çiğneme yapmaları sağlandı. 

Ayrıca, hastaların doğal şekilde çiğnemelerini sağlamak amacıyla hastalar kısmen 

rahat bırakıldı. Hastaların metronom sesine yetişmek için paniklediği ve habitüel 

çiğnemelerinden daha farklı mandibuler hareketler yaptığı gözlendi. Duyusal işaret 

kullanımı da hastalar üzerinde aynı etkiyi yaptığından dolayı, metronom ve benzer 

bir aygıt kullanılmadı. Hastalar habitüel çiğnemeleri yaparken araştımacı tarafından 

çiğneme darbeleri sessizce ve hastaya fark ettirmeden sayıldı.  

Elek sistemlerinde sınıflandırma birimi olarak “Mesh ölçüsü” 

kullanılmaktadır. Mesh; bir inç (2,54 cm) uzunlukta bulunan, elek gözeneği sayısıdır 

(173). Eleklerin gözenek açıklıkları, bir önceki eleğe göre belirli bir oranda azalacak 
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şekilde düzenlenmektedir. Pek çok araştırmacı çiğnenmiş test materyalini gözenek 

çapları 0,05 ile 10 mm arasında değişen eleklerden geçirerek değerlendirmiştir.  

Jiffry (173) tam dişli bireylerde elek açıklığının çapı 4,70 mm’den 0,5 mm’ye 

kadar değişen elekleri kullanarak, hastalara çalışmanın başında verdikleri ağırlığın 

%80’ni geri alabilmiştir.  

Gunne ark. (174) yaptıkları araştırmada, delik çapları 7,85, 5,80, 3,80, 3,10, 

2,30 mm olan elekleri kullanmıştır.  

Julien ve arkadaşları (17) ise test materyali olarak 5 mm kenar uzunluğuna 

sahip küpleri kullanmış, en geniş elek açıklığı 5,6 mm olan elekten başlayarak 4,0, 

2,8, 2,0, 0,85, 0,425, 0,25 mm elek açıklığına sahip 7 elek kullanarak çalışmalarını 

gerçekleştirmişlerdir.  

Tez çalışmasında kullanılan elekler sırasıyla 8, 16, 30, 45 ve 60 mesh açıklığa 

sahiptir. Bu eleklerin delik çapları ise sırasıyla 2,38, 1,2, 0,6, 0,45, 0,25 mmdir. 

Çalışmamızda da diğer çalışmalara (17,173,174,207) benzer şekilde farklı mesh 

boyutlarında birden fazla elek kullanıldı ve değerlerlendirme sırasında elekler geniş 

gözenekli olandan dar gözeneğe doğru yukarıdan aşağıya dizilerek değerlendirme 

yapıldı. 

Belirli miktarlarda çiğnenmiş olan test materyali, hastadan geri alınarak 

çeşitli eleme sistemlerinden geçirilmektedir. Elek analizinde tekli veya çoklu elek 

sistemleri kullanılmaktadır. Tek bir standart eleğin kullanıldığı ölçümlerde, belirli 

miktarda ve belirli sayıda çiğnenmiş test gıdasının elekten geçen miktarı 

değerlendirilmektedir. Tekli ve çoklu elek sistemlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda, 

tek elek kullanılarak yapılan ölçümlerde çok güvenilir sonuçlar elde edilemediği 

bildirilmiştir (18).Tekli elek düzeneğinin avantajı, yapılan testlerdeörnek ağırlığı 

sadece bir defa ölçüldüğü için, çoklu sisteme göre çok daha kolay ve hızlı bir ölçüm 

elde edilmesidir (18,19). Çoklu sistemlerde ise bir elekten elde edilen örneklerin 

değerlendirilmesi ortalama 30 dakika sürmektedir. Kullanılan elek sayısına bağlı 

olarak her ölçüm ortalama 1 saat sürmektedir (5,172) . 
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Tez çalışmasında, tam protez hastalarından 8 mesh’lik elek üzerinde diğer 

gruplara göre istatistiksel olarak fark yaratacak şekilde çiğneme materyali elde edildi. 

Ancak, diğer elekler arasında istatistiksel fark bulunamadı. Buradan tam protez 

hastalarının çiğnedikleri parçacıkların boyutlarının birbirine yakın olmadığı, hem çok 

büyük hem de çok küçük parçacıklar içerdiği yargısına varılabilir. Özellikle en küçük 

boşluklu 45 ve 60 meshlik elekler ve toplama kabında kalan materyal söz konusu 

olduğunda tam dişli bireylerde, diğer gruplardan daha fazla çiğneme materyali 

toplandığı ve implant destekli hareketli protez hastalarınında da tam protez kullanan 

hastalara göre tam dişili bireylere daha yakın sonuçlar alındığı gözlendi. Elde edilen 

söz konusu değerler tam protez retansiyonunu iyileştirmek için kullanılan 

implantların, retansiyon katkılarının çiğneme performansına da olumlu yönde 

etkilediğini düşündürmektedir. Tüm bu bilgilerin ışığı altında mental foramenler 

arasına yerleştirilmiş iki adet implantın mekanoresepsiyon gibi görev yaparak 

çiğneme performansını bu yönde de olumlu olarak etkileyip etkilemediği ancak 

yapılacak ilave araştırmalar ile belirlenebilir. 

Kemik iliği ve periosteumda küçük sinir fibrilleri bulunmasına rağmen, 

mekanik stimülasyona katkıları halen belirsizdir. Dental implantlarla direkt ilişkideki 

sinir fibrillerinin, zaman içerisinde sayılarının azaldığı hayvan deneylerinde 

gösterilmiştir. Bunların, fizyolojik olarak görev yapmayan ve zamanla yok olan 

rezidüel periodontal yapılar olduğu düşünülmektedir. Osseopersepsiyonu açıklamaya 

çalışan bir başka teori, mandibular deformasyonun periosteum ve mukoza 

reseptörleri tarafından algılandığını öne sürmektedir. Aynı zamanda, titreşime çok 

hassas olan kas iğciklerinin de osseopersepsiyonda önemli bir rolü olup olmadığı da 

hala tartışmalıdır. Söz konusu teori, implanta veya antagonist dişe uygulanan lokal 

anestezinin; implantların aktif dokunsal duyarlılığını belirgin bir şekilde 

değiştirmediğini gösteren çalışmalarla desteklenmektedir (208,209). 

Mekanizma ne olursa olsun, implantlardaki duyarlılığın, doğal dişlerden 

yaklaşık 8 kat daha az olduğu gösterilmiştir (210). İmplant destekli hareketli protez 

hastalarında tam protez kullanan hasta grubuna göre, daha küçük boşluğa sahip 

elekler ve toplama kabında daha fazla çiğneme materyali toplanmasının sebebi 

olarak implantların çevresinde periodontal ligament olmamasına karşın, hastaların 
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uygulanan mekanik stimülasyonların olası osseopersepsiyon sayesinde algılanması 

ile açıklanabilir. 

Yapılan pek çok çalışma çiğneme esnasındaki kas aktivitesinin objektif 

değerlendirmesinin yapılabileceği metotlardan birinin de EMG kayıtları olduğu 

bildirilmiştir (23,24). Feine, etkinliği üretilen enerjinin kullanılması olarak 

açıklamıştır. EMG kaydı alınan kasın elektriksel aktivitesi ile kastaki kasılmayı 

sağlayan enerji miktarı doğru orantılıdır. Yemek yerken veya yutkunurken kaslar 

tarafından harcanan enerjinin hesaplanmasında, çiğneme kaslarından alınan EMG 

kayıtları büyük ölçüde fikir sahibi olmamızı sağlamaktadır (25).  

Bu tez çalışmasında İDHP’lerin çiğneme kasları üzerine etkileri yüzeyel 

EMG ile değerlendirildi. Yüzeyel EMG invaziv olmaması, ölçüm seanslarında 

hastalarda gerginliğe sebebiyet vermemesi, bir kas grubunun değerini verebilmesi ve 

tekrarlanabilir olması bakımından önemlidir (127,128,211). Ancak kas üzerindeki 

yağ dokusu kalınlığının her hastada farklı olması sebebiyle hasta karşılaştırma 

çalışmalarında farklılıklar ortaya çıkabilmektedir. Hemen hemen yapılan tüm 

çalısmalar yüzeyel elektrodlar kullanılarak yapılmıstır (138,141,212-217). Farklı 

çalışmalarda yağ dokusunun EMG değerlerini etkileyebileceğinden bahsedilse de 

çalışmamızda EMG kaydı yağ dokusunun göreceli olarak az olduğu bölgeye 

yerleştirilen elektrotlar ile gerçekleştirildiği için sonuçlarımızın daha kabul edilebilir 

olduğu görüşündeyiz. 

Çeneyi kapatan kaslardan olan masseter ve anterior temporal kaslar, çiğneme 

sırasında oldukça büyük role sahiptir. Bununla birlikte non-invazif olan yüzeyel 

EMG’nin uygulanabilmesi için bulundukları lokasyon, yüzeye yakın konumlanmış 

olmaları, çene hareketleri sırasında palpasyonla kolaylıkla tespit edilebilmeleri ve 

EMG ölçümlerinin kolay olması nedeniyle, çiğneme kaslarında yapılan yüzeyel 

EMG çalışmalarında en çok tercih edilen kaslardır (58,61,218-220). 

Goiato ve arkadaşları (116) tam protez kullanan hastalarda yeni protez 

yapımının çiğneme kaslarındaki aktivitesine olan etkisini ve yeni proteze olan 

adaptasyon süresini inceledikleri çalışmalarında, kas aktivitesini anterior temporal ve 

masseter kaslarından elde etmişlerdir. Slagter ve arkadaşları (24) dişli ve dişsiz 
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bireylerde çiğneme performansı ve kas aktivitesini değerlendirdikleri çalışmalarında, 

yüzeyel EMG kullanmışlar ve kayıtları anterior temporal ve masseter kaslarından 

almışlardır. 

Bu sebeple çalışmamızda gruplar arası çiğneme performansının kasla 

ilişkisini ölçmek amacıyla masseter kasından yüzeyel EMG kaydı alındı. 

Literatür incelemelerinde, elektrot seçiminin incelenecek konuya ve kas 

morfolojisine bağlı olduğunu ve masseter kasının aksiyon potansiyelinin incelenmesi 

amacıyla yüzeyel elektrotların kullanılması gerektiği bildirilmiştir (221-236). 

Masseter kasının aksiyon potansiyeli ve performansı hakkında değerlendirme 

yapılması için yüzeyel elektrotların kasın karın bölgesine yerleştirilmesi 

gerekmektedir. Yüzeyel elektrotların kasın karın bölgesine yerleştirilmesi amacıyla 

pek çok yöntem kullanılmasına karşı (229-236) birçok yazar, bizim de çalışmamızda 

kullandığımız bimanuel palpasyon yönemini tercih etmiştir (224,237-241). 

Bu tez çalışmasında,  yaptığımız pilot çalışmalarda, hastaların çiğneme 

darbesi sürelerini standardize etmek için bir metronom kullanıldı. Ancak hastaların 

metronom sesine yetişmek için paniklediği ve habitüel çiğnemelerinden daha farklı 

mandibuler hareketler yaptığı gözlendi. Nitekim, Wintergerst ve arkadaşlarının 

çiğneme esnasında duyusal işaretleri inceledikleri çalışmalarında da metronom 

kullanımında hastaların metronomu takip ederken ağız açma sürelerinin belirgin bir 

şekilde azalırken, kapatma sürelerinin belirgin bir şekilde arttığını tespit etmişlerdir. 

Çiğneme esnasında bir duyusal işaret kullanımının, düşük hızlarda küçük çiğneme 

siklusuna sebep olduğu belirtilmiştir (242). Plesh ve arkadaşları; metronomu hastanın 

kendi çiğnemesine göre ayarladıklarında bile, masseter kasılmalarında bir azalma 

olduğunu belirtmişlerdir (242). 

Buzinelli ve Berzin yapmış oldukları çalışmalarında sürekli çiğneme sırasında 

temporal ve masseter kaslarındaki yorulmayı kaydettikleri çalışmalarında, EMG 

kayıtlarını hastalar sakız çiğnerken almışlar ve kasa ait potansiyellerin maksimum, 

minimum ve diferansiyon (amplitüd) değerlerini alarak sonuçları 

değerlendirmişlerdir (141).  
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Sposetti ve arkadaşları, Zest ankor tutucu üzerine yapılmış İDHP’lerin, tutucu 

yerlestirmeden önce ve sonraki kas aktivitelerini analiz ettikleri çalışmalarında; 

temporal ve masseter kaslarının elektromiyografik aktivite seviyelerinin çalısan 

tarafta, dengeleyen tarafa göre % 27-36 daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir. 

Ayrıca Temporal kas aktivitesi, protezin tutucular fonksiyondayken kullanılmasıyla, 

fonksiyonda olmadıkları incelemeye göre artış göstermiş, aynı durum masseter 

kasında da tespit edilmiştir (217). 

Tam protez kullanan hastaların çiğneme kaslarındaki kuvvet diş kaybı ile 

birlikte azalmaktadır. Çiğneme kaslarının en önemlisi olan masseter kasındaki 

aktivite azalması, hastaların çiğneme etkinliğini de doğru orantılı olarak etkileyerek 

azalmasına neden olmaktadır. Çiğneme etkinliğinin azalması da hastanın protez 

kullanımındaki konforunu olumsuz yönde etkilemektedir  (64-66,75).  

Jacobs ve ark.’nın yaptıkları araştırmada doğal dişli, tam protez kullanan, 

İDHP kullanan ve implant destekli tam ark sabit protez kullanan bireylerde masseter 

kasından alınan EMG kayıtları sonucu tam protez kullanan hastaların kas 

aktivitelerinin, İDHP kullanan bireylere oranla anlamlı derecede düşük olduğunu ve 

bu dört grubun içinde en düşük kas aktivitesinin tam protez kullanan hastalarda 

olduğunu bildirmişlerdir (243). 

Santos ve arkadaşları (130) implant üstü overdenturelar ile tam protezleri 

kıyasladıkları çalışmalarında, hasta dinlenme pozisyonundayken elde ettikleri EMG 

sonuçlarında implant üstü overdenture hastalarında daha yüksek EMG değerleri 

tespit etmişlerdir. 

 Karkazis (118), 2 implantla desteklenmis hareketli protez kullanan 6 

hastadan, havuç ve elma yerken masseter kasından aldığı EMG kayıtlarında tam 

protez kullanan hastalara göre belirgin düzeyde kas aktivite artışı olduğunu 

belirtmiştir. Ayrıca Karkazis bu çalışmasında hasta memnuniyetinin de yüksek 

olduğunu bildirmiştir. Bu tez çalışmasında elde edilen EMG sonuçları Karkazis’in 

(118) bu çalışması ile uyumludur.  

Ingervall ve Hedegard (214), çalışmalarında çiğneme ve dudak kaslarının tam 

protez kullanan hastalardaki EMG aktivitesini değerlendirmişlerdir. Hastalara hem 
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eski proteziyle, hem de yeni yapılmıs protezleriyle elma, ekmek ve et çiğnetilmiş ve 

bu sırada kas aktiviteleri kaydedilmiştir. Buna göre; hastaların eski proteziyle 

çiğnemeleri sırasında yeni protezlerine göre, genel olarak belirgin miktarda artmış 

olarak tespit edilmiştir. Maksimum ısırma sırasında elektromiyografik aktivite, yeni 

protez kullanımı sırasında eski protezine göre bir miktar düşük olarak tespit 

edilmiştir. Elde edilen bu veri, hastanın yeni protezinin tüm prosedüre uygun 

yapıldığında adaptasyonunun kolay olacağı, ama kasların yeni protezle eskisinden 

daha az aktivite göstermesinin kas adaptasyonu ile ilgili olduğu çalışmacılar 

tarafından belirtilmiştir. 

Bu tez çalışmasında hastalar test materyalini çiğnerken masseter kaslarından 

EMG kayıtları alınmış ve kasa ait potansiyellerin maksimum, minimum ve 

diferansiyon (amplitüd) değerleri alınarak tablolara yansıtılmıştır. Tam dişli grup ile 

diğer gruplar arasındaki farklar istatistiksel olarak önemlidir (p<0,01). 

TP’de amplitüd değişimi hemen hemen izlenmezken, İDHP’de 12-15 

çiğneme darbeleri arasında hafif bir amplitüd değişimindeki artış TD gruptakine 

kısmen benzer değişim gibi izlenmektedir. Bu da aradaki farkın 1. Ay kullanım 

sonucu olduğuyla da ilişkili olduğunu düşündürüyor. 1. ay kontrollündeki 

incemelerin 6 ay-1 yıllk kontrol incelemeleriyle tekrarlanması durumunda TD gruba 

daha da çok benzeyeceğini düşündürmektedir. 

İDHP ile TP grupları arasında her ne kadar istatik olarak bir farklılık 

bulunmasa da uygulamada bu iki grup ortalaması arasındaki farkın yüksek olduğu 

İDHP ortalamalarının daha yüksek değerler aldığı görülmektedir. TP ve İDHP 

hastalarının değerleri birbirine yakın ancak İDHP’nin daha yüksek değer göstermesi 

daha hızlı adaptasyon gerçekleşmesi ve/veya implantın varlığı nedeniyle kemik 

içindeki derin duyu reseptörlerinin uyarılması ve adaptasyonu ile ilişkili olduğunu 

düşündürmektedir. 

Söz konusu sonuçlar erken dönemde yapılan testler nedeniyle elde edilmiştir. 

Fakat elde edilen sonuçlar eğer aynı testlerin uzun süreli takiplerinden sonra 

gerçekleştirilirse korelasyonun daha güçlü olabileceğini düşündürmektedir. 
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Van Kempen ve ark. tarafından yürütülen bir çalışmada, başarılı bir protetik 

rehabilitasyonun ardından hastalar 3 ay içerisinde, implantasyondan önceki 

değerlerini iyileştirerek, maksimum ısırma kuvveti sırasında alınan EMG 

ölçümlerinde dişli hastalarla benzer sonuçlar vermişlerdir (244). Gartner ve ark. 

araştırmaların da hastaların kassal koordinasyonlarının temini için 1 ay sürenin bile 

yeterli olduğu göstermiştir (245). Van Kampen ve ark.’nın yaptıkları çalışmanın 

verdiği bilgilerin ışığı altında çalışmamızda da çiğneme performansları 

değerlendirilmesinden önce bireylere protezlere alışmaları için 1 ay süre tanındı. 

Kaslarda görülen elektriksel aktivite işlemi yaparken harcanan enerjiyle 

doğru orantılıdır. Bu nedenle çiğneme sırasında harcanan enerjinin 

değerlendirilebilmesi için çiğneme kaslarından elde edilen yüzeyel EMG değerleri 

kullanılmaktadır (25,122). Çiğneme kasları yiyeceğin büyüklüğüne ve çiğneme 

sırasında göstermiş olduğu dirence bağlı olarak kasılırlar. Yiyeceğin yapısı, özellikle 

sertliği çiğneme sırasında kaslarda meydana gelen aktiviteyi etkilerler 

(24,118,159,216). Hastalardan EMG kayıtları alınırken kullanılan yiyecekler, yapılan 

çalışmalarda farklılık göstermektedir. Genellikle seçilen yiyeceklerin sertlik ve 

boyutunun her hastada standardize edilebilmesi gerekliliği yiyecek seçimini 

etkilemektedir. Ancak en sık kullanılan yiyecekler fıstık, havuç, sakızdır 

(118,141,142,214,216,217). 

Veyrune ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, 4 farklı sertlikte yapay gıdayı 

hem dişsiz bireylerde hem de kontrol grubu olarak dişli bireylerde yutana kadar 

çiğneterek kas aktivitesini değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda, hem dişli 

hem de dişsiz bireylerde yiyeceğin sertliği arttıkça kas aktivitesinde artış olduğu 

görülmüştür (246). Diaz-Tay ve arkadaşları genç bireylerde çiğneme esnasında 

masseter ve temporal kas aktivitesini yüzeyel EMG ile değerlendirdikleri 

çalışmalarında, test materyali olarak yer fıstığı kullanmışlardır (23). Garret ve 

arkadaşları, tam protez kullanan bireylerde yüzeyel EMG aktivitesini 

değerlendirdikleri çalışmalarında fıstık ve havuç kullanmışlardır (158). 

Karkazis’in (118) alt çenede implant üstü hareketli protez kullanan hastaları 

dahil ettiği çalışmasında, masseter kas aktivitesi yüzeyel EMG ile değerlendirilmiştir. 

EMG kayıtları için sert gıda olarak havuç, yumuşak gıda olarak kabuksuz elma 
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kullanılmıştır. Bu çalışmada elde edilen amplitüd değerlerinin, Karkazis ve 

Kossioni’nin (159) tam protez kullanan hastalarla yaptığı benzer çalışmada elde 

ettikleri değerlerden daha yüksek olduğu ve buna bağlı olarak eski tam protezlerin 

daha tutucu ve daha stabil protezlerle değiştirilmesinin çiğneme aktivitesindeki 

değerlerde yükselme meydana getirdiğini belirtilmiştir (118).  

Van Kampen ve arkadaşları yaptıkları çalışmada implant üstü hareketli 

protezlerde kullanılan ataşman çeşitlerinin maksimum ısırma kuvveti ve bu esnada 

çiğneme kaslarının EMG değerleri üzerine olan etkisini araştırmışlardır. Çalışmanın 

sonuçlarına göre maksimum ısırma kuvvetlerinin, bu esnada anterior temporal ve 

masseter kaslardan elde edilen EMG değerleri ile doğrusal bir ilişkide olduğunu ve 

alt tam protezlerin implantlarla desteklendiğinde maksimum ısırma kuvveti ve 

çiğneme kaslarındaki EMG değerlerinde artış görüldüğünü bildirmişlerdir (244).  

Ingervall ve Hedegard, tam protez kullanan hastaların çiğneme kaslarındaki 

EMG aktivitesini incelemişlerdir. Hastalara hem eski protezleriyle hem de yeni 

yapılmış protezlerle elma, ekmek ve et çiğnetilmiş ve bu sırada kas aktiviteleri 

kaydedilmiştir. Buna göre hastaların eski protezleriyle çiğnemeleri sırasında elde 

edilen değerler yeni protezlerle elde edilen değerlerden yüksek bulunmuştur. 

Maksimum ısırma sırasında elde edilen EMG değerleri de aynı şekilde yeni 

protezlerle daha düşük bulunmuştur. Bu durumu, çiğneme kaslarının yeni proteze 

adaptasyonunun zaman gerektirdiği şeklinde açıklamışlardır (214).  

Elsyad ve arkadaşlarının 2014 yılında yapmış oldukları çalışmada, 16 hasta 

tam protez ile tedavi edilerek 3 ay süre ile protezlerini kullanmaları sağlanmıştır.  

Ardından hastalar, 2 implant üzeri bar tutuculu, 2 implant üzeri topuz tutuculu ve 4 

implant üzeri bar tutuculu overdenture kullanan hasta şeklinde 3 gruba ayrılmış ve 

çiğneme performansı testi sakız ve EMG kullanılarak yapılmıştır. Overdenture 

kullanan hastaların EMG değerlerinin tam protez kullananlara göre belirgin artış 

gösterdiği tespit edilmiştir (247). Söz konusu çalışmada implant üstü overdenture 

kullanımı ile artış gösteren çiğneme performası değerleri çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir.  
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Ashmawy ve arkadaşalarının 2014 yılında yapmış oldukları çalışmada, alt 

çeneye uygulanan implant üstü hareketli protezleri tam protezlerle karşılaştırmışlar 

ve overdenture protezleriyle sert ve yumuşak gıda çiğneme testlerinde tam protezlere 

kıyasla daha olumlu değerler elde edildiğini bildirmişlerdir (248). 

Boven ve arkadaşlarının 2014 yılında yapmış oldukları araştırmalarında, 

pubmed üzerinden taranan 920 makalenin sonuçlarını değerlendiren derlemelerinde 

tam protez kullanan hastalara implant destekli hareketli protez yapıldığında 

hastaların çiğneme etkinliğinde, maksimum ısırma kuvvetinde ve hasta 

memnuniyetinde belirgin artış olduğunu rapor etmişlerdir (249). 

Yaptığımız tez çalışmasında, hastalara yapılan protezler hastalar tarafından en 

az 1 ay süre ile kullanıldı. Sonrasında alınan EMG verileri incelendiğinde, tam dişli 

grup ile diğer gruplar arasındaki istatistiksel olarak anlamlı farklar tespit edildi. 

İDHP ile TP grupları arasında her ne kadar istatiksel olarak bir farklılık bulunmasa 

da uygulamada bu iki grup ortalaması arasındaki farkın yüksek olduğu İDHP 

ortalamalarının daha yüksek değerler sergilediği tespit edildi. TP ve İDHP 

hastalarının değerleri birbirine yakın ancak İDHP’nin daha yüksek değer göstermesi 

daha hızlı adaptasyon olması ve/veya implantın varlığı nedeniyle implantlar 

çevrelerinde periodontal ligament olmamasına karşın, osseopersepsiyon sayesinde 

gerçekleşen algının da adaptasyonu kolaylaştırdığını düşündürmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu tez çalışmasında aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır; 

1-Max., Min., Dif EMG ölçümleri için hasta gruplarından tam dişli grubun 

diğerlerinden daha yüksek değerler aldığı görülmektedir (p<0,05). İDHP ile TP 

grupları arasında her ne kadar istatistiksel olarak bir farklılık bulunmasa da 

uygulamada bu iki grup ortalaması arasındaki farkın yüksek olduğu İDHP ‘ler ile 

daha yüksek değerler kaydedilmiştir. TP ve İDHP hastalarının değerleri birbirine 

yakın ancak İDHP’nin daha yüksek değer göstermesi daha hızlı adaptasyon olması 

ve/veya implantın varlığı nedeniyle kemik içindeki derin duyu reseptörlerinin 

uyarılması ve adaptasyonu ile ilişkili olduğunu düşündürmektedir. 

2- Hasta gruplarından geri alınan çiğneme materyalinin elekte kalan ortalama 

miktar interaksiyonunda istatistiksel olarak fark önemlidir (p<0,01). Ayrıca elek testi 

ve 3 hasta grubu interaksiyonu istatistik olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01) .Hasta 

gruplarının elek üzerinde kalan materyal miktarlarının ortalamaları arasındaki 

farklılıklar, elekten eleğe sabit kalmayıp, değişmektedir. Benzer şekilde, elek 

üzerinde kalan materyal miktarlarının ortalamaları arasındaki farklılık da hasta 

grupları arasında sabit kalmayıp, değişmektedir. Bunun sonucu olarak, hasta 

gruplarının elekler üzerinde kalan materyal miktarları karşılaştırılırken her bir elekte 

ayrı ayrı karşılaştırılmalıdır, elekler üzerinde kalan materyal miktarlarının 

ortalamaları karşılaştırılırken de her bir hasta grubunda ayrı ayrı karşılaştırılmalıdır.  

Tam protez kullanan hasta grubu elek açıklığı en geniş olan 8 nolu elekte en 

yüksek değeri göstermiştir. Bu veri dikkate alındığında tam protez hastalarının 

gıdaları daha küçük boyutlara getirebilecek yeterli çiğneme performansının olmadığı 

söylenebilir. 

           Daha dar açıklığa sahip olan 45-60 nolu eleklerde İDHP hastalarının TD 

hastalarıyla benzer sonuçlar göstermesi, İDHP hastalarının implantın retansiyona ve 

stabilteye katkı sağlaması nedeniyle daha iyi çiğneme performası gösterdiğini ve 

hastaların daha stabil protezler ile daha rahat çiğneyebildiklerini düşündürmektedir. 



86 

 

3-Elekte tutunan örnek miktarı ile EMG ortalama diferansiyel değerleri 

arasında istatistiksel olarak fark mevcut değildir. Ancak zamana bağlı olarak 

hastaların göstereceği adaptasyon ile çiğneme performans değerleri hastalar 

tarafından geliştirilerek EMG ile uyum gösterecek değerler kaydedilebilir. Söz 

konusu uyum ancak uzun süreli ve periodik çiğneme performans testleri yürütülerek 

tespit edilebilir.  

4- Bu tez çalışmasında, implant üstü hareketli protez kullanan hastalar tam 

protez kullanan hastalardan daha etkin ve tam dişli bireylere daha yakın çiğneme 

performansı değerleri gösterdi. Elek testi değerlerinde istatistiksel olarak fark önemli 

bulundu (p<0,01). Elde edilen sonuçlar hipotezi destekler nitelikteydi.  

İDHP grubunun hem elek testinde hem de EMG testinde tam protez kullanan 

hastalara kıyasla daha yüksek değerler sergilemesi ve çiğneme performansının daha 

etkin olması sebebiyle tam protez kullanan hastaların implant destekli hareketli 

protez ile tedavi edilmesini hasta yararına bir seçenek olarak ifade edilebilir 

Santral sinir sistemi adaptasyon süresi açısından kısa vadeli sonuçlar uzun 

vadeli sonuçlar ile desteklenmelidir. 
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ÖZET 

İmplant Üstü Hareketli Protezlerde Çiğneme Performansının Değerlendirilmesi 

Diş eksikliği, bireylerin estetik özelliklerini, fonksiyon ve fonasyonlarını kötü 
yönde etkilemektedir. Özellikle tam dişsizlik vakalarında, hazırlanacak protezler, 
çiğneme fonksiyonunu etkinleştirip kolaylaştırarak hayat kalitesini yükseltmelidir. 

Tam protez kullanan hastaların büyük bölümü özellikle alt protezlerin 
tutuculuğu ve stabilitesinden şikayetçidirler. Tam protez kullanımıyla çiğneme kas 
aktivitelerinde belirgin bir azalma olduğu bilinmektedir. Tam protez kullanan 
hastaların, hasta memnuniyetini artırmak amacıyla birçok yöntem denenmiş ve 
implant destekli tam protezlerle hasta memnuniyetinin belirgin bir düzeyde arttığı 
görülmüştür. Uygulanan tam protezlerin implant yardımıyla stabilitesinin arttırılması 
ile kas aktivitelerinde artış sağlanarak, tam protez kullanan hastaların çiğneme 
etkinliklerinin artırılması amaçlanmıştır. 

Anatomik koşullar göz önüne alınarak, tam dişsiz hastaların her iki çenesine 
de 2 adet implant yerleştirildi. İmplantların osseointegrasyonunun ardından protezleri 
uygulandı. Protezlerin uyum süreci olan 1 aylık kullanımdan sonra test materyali 
olarak ceviz verildi,  hastalar tarafından çiğnemeleri istendi ve hastaların çiğneme 
performanslarının değerlendirilmesi amacıyla, elek analizi yöntemi kullanıldı. Bu 
işlem sırasında hastaların masseter kaslarına yüzeyel EMG uygulandı. Bu testler,  
implant destekli hareketli protez hastalarının dışında, tam protez ve tam dişli 
hastalara da uygulandı. 

Elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde, hasta gruplarından çiğneme 
siklüsleri esnasında alınan EMG sonuçları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 
fark bulunamamıştır. Ancak, hasta grupları arasında alınan tüm EMG ölçümlerinde 
tam dişli grubun değerleri daha yüksektir. İDHP ile TP grupları arasında her ne kadar 
istatistiksel olarak bir farklılık bulunmasa da uygulamada bu iki grup ortalaması 
arasındaki farkın yüksek olduğu İDHP ‘ler ile daha yüksek değerler kaydedilmiştir. 
TP ve İDHP hastalarının değerleri birbirine yakın ancak İDHP’nin daha yüksek 
değer göstermesi daha hızlı adaptasyon olması ve/veya implantın varlığı nedeniyle 
kemik içindeki derin duyu reseptörlerinin uyarılması ve adaptasyonu ile ilişkili 
olduğunu düşündürmektedir. 

Hasta gruplarının elek üzerinde kalan materyal miktarlarının ortalamaları 
arasındaki farklılıklar değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde 
edilmiştir. 

Tam protez kullanan hasta grubu elek açıklığı en geniş olan 8 nolu elekte en 
yüksek değeri göstermiştir. Bu veriye göre tam protez hastalarının daha küçük 
boyutlara test materylini getirebilecek yeterli çiğneme performansının olmadığını 
göstermektedir. Daha dar açıklığa sahip olan 45-60 nolu eleklerde İDHP hastalarının 
TD hastalarıyla benzer sonuçlar göstermesi, İDHP hastalarının implantın retansiyona 
ve stabilteye katkı sağlaması nedeniyle daha iyi çiğneme performası gösterdiğini ve 
hastaların daha stabil protezler ile daha rahat çiğneyebildiklerini gösterdi. 

Anahtar Kelimeler: Mastikatör performans, implant üstü hareketli protezler, 
çiğneme performansı, dental implant, EMG, elek testi 
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ABSTRACT 

Evaluation of Chewing Performance with Implant Supported Overdentures 

Missing teeth affects aesthetic characteristics of individuals besides the 

function and phonation in a bad way. Especially, in the case of edentulous patient, 

prepared dentures activate the chewing function, and they also facilitate. What’s 
more, they improve the quality of life for individuals. 

The majority of patinets treated with complete dentures are particularly 

suffering from the lower denture retention and stability. It is known that a marked 

decrease in activity of the muscles of mastication with the use of complete dentures. 

Many methods have been tried to increase the satisfaction of patients using complete 

dentures and a significant degree of patient satisfaction has been shown to increase in 

complete dentures to implant – supported prosthesis. Patients treated with complete 

dentures are intended to increase the chewing effiency with providing an increase in 

muscular activity by increasing the stability with the help of implant in implement 

the complete dentures. 

According to anatomical conditions, 2 implants were placed in both jaws for 

edentulous patients. Following the osteointegration, prosthesis are performed. After 1 

month use of the prosthesis, which is the adaption process, test material was given as 

walnut. Patients were asked to chew and sieving analysis method was used for 

evaluating the chewing performances. During this process, applied the surface EMG 

of the masseter muscle of patients. These tests, outside of patients treated with 

implant supported and removable prosthesis, it was administered patients in full gear 

and complete dentures. 

When the results are evaluated, a significant statistical difference between the 

EMG results obtained from patients during the chewing cycle was not found. 

However, although statistically significant difference does not exist; the value of the 

full natural teeth is higher than other group. Although statistically significant 

difference does not exist between IDHP and TD group; the value of the IDHP group 

is higher than TD group in practicall was recorded. The values of TP and IDHP close 

to each other but IDHP group demonstrate higher value and are thought to be more 

rapid adaptation to dentures because of related to the stimulation and adaptation of 

the deep sensory receptors in the bone due to the presence of the implant. 

When groups were evaluated the results of the differences between the mean 

of the amount of material remaining on the sieve, a significant statistical difference 

was found. TP group was showed highest value in the widest sieve (mesh size of 8) . 

According to this data TP group have not sufficient chewing performance to bring 

test materyal to smaller size. IDHP group showed similar results with the TD group 

in more narrow opening sieve (mesh size of 45 and 60),according to this data IDHP 

group can chew more comfortable due to implant retention and with more stable 

prothesis with the help of implants retention and also implant contribute to stability. 

Key Words: Masticatory performance, implant supported removable prostheses, 

chewing performance, dental implants, EMG, sieving analysis method 
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