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1. GIRIS

Dis eksikligi, bireylerin estetik 6zelliklerini, fonksiyon ve fonasyonlarinm
kotii yonde etkilemektedir. Ozellikle tam dissizlik vakalarinda, hazirlanacak
protezler, c¢igneme  fonksiyonunu etkinlestirip  gidalarin  parcalanmasini

kolaylastirarak hayat kalitesini yiikseltmelidir (1-4).

Tam protez kullanan hastalarin biiylik boliimi 6zellikle alt protezlerin
tutuculugu ve stabilitesinden sikayetcidirler. Tam protez kullanimiyla ¢igneme kas
aktivitelerinde belirgin bir azalma oldugu bilinmektedir. Bu hastalarin maksimum
isirma kuvvetleri dogal disli bireylerin %20-40’1 kadardir. Tam protez kullanan
hastalarin, hasta memnuniyetini artirmak amaciyla bir¢ok yontem denenmis ve
implant destekli tam protezlerle hasta memnuniyetinin belirgin bir diizeyde arttig1
gorilmistiir. Uygulanan tam protezlerin implant yardimiyla stabilitesinin arttirilmasi
ile kas aktivitelerinde artis saglanarak, tam protez kullanan hastalarin ¢igneme

etkinliklerinin artirilmasi amag¢lanmistir (1-4).

Literatiirde, c¢igneme performansinin incelendigi pek ¢ok calismaya
rastlanmaktadir. Hastalarda ¢igneme performansinin artigini objektif olarak gosteren
caligma yontemlerinden bir tanesi de, ¢igneme etkinligi testleridir. Cigneme etkinligi
testleri sonucunda tam dis eksikligine sahip bireylerin ¢igneme etkinliklerinin, disli
bireylere gore daha disik oldugu goriilmistiir. Hekimlerin amaci, tam protez
kullanan hastalarin da ¢igneme etkinliklerini disli bireylerin ¢igneme etkinligi

diizeyine yaklastirmaktir (5).

Cigneme fonksiyonunun yeterliligi genellikle bir test materyalinin ezilme
veya parcalanma derecesi ile belirlenmektedir. Literatiirde ¢igneme performansi ve
cigneme etkinligi terimleri pek ¢ok kez birbiri yerine kullanilmistir. Manly ve Braley
(1950) bu iki terim arasinda ¢ok o6nemli farklar oldugunu bildirmislerdir (6).
Performans, verilen sayidaki c¢ignemeden sonra gozlenen partikil buytkliga
dagilimi olarak tanimlanmistir ve bu sayede dentisyonun 6l¢iilebilmesi saglanmistir.
Etkinlik ise, eksik dige sahip bireylerin normal dis yapisina sahip bireylerin 6giitme
diizeyine ulasabilmek amaciyla gereksinim duyduklar fazladan ¢igneme darbelerinin

sayist ile hesaplanmaktadir. Cigneme performansmin degerlendirilmesi ile



dentisyonun kapasitesi ve etkinligi, objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle

incelenmektedir (7).

Cigneme performansi ilk kez, 1901 yilinda Gaudenz tarafindan elek analizi
yontemi kullanilarak degerlendirilmistir. Cigneme performansinin tayininde
arastirmacilar, bireylerin test materyallerini saniye diizeyinde belirli siirelerde (8),
farkli sayidaki ¢igneme darbeleriyle ya da yutulmaya hazir hale gelinceye kadar
cignemelerine izin vermislerdir (6,9,10). Cigneme performansinin
degerlendirilmesinde ¢ok sayida yontem bulunmasma karsin, elek analizi
yonteminin, en giivenilir ve sik uygulanan analiz sekli oldugu belirtilmektedir. Elek
analizi ile ¢igneme performansinin degerlendirilmesinde standart bir protokol goze
carpmamaktadir. Arastirmacilar testlerinde dogal ve yapay pek c¢ok materyal

kullanmastir (11).

Arastirmacilara gore ideal test materyeli; kolayca bulunabilir olmali, su ve
tikkrik i¢inde ¢oziintirliik gostermemeli, standart kalitede olmali ve ¢igneme

sirasinda iceriginde belirli bir degisiklik olmadan pargalanabilir olmalidir (12,13).

Yapilan pek ¢ok arastirmada ¢igneme performansi testleri sirasinda kullanilan
cigneme sayilari, hastalarin agzindaki dis sayilarina ve kullanilan test materyallerinin
nitelik ve sertlik durumlarina gore degismektedir. Cigneme performansinin
belirlenmesi amaciyla dogal test gidalari i¢in; 5,10, 20, 40, 60, 80, 100 ¢igneme
darbe sayis1 kullanilirken, yapay test gidalari i¢in ise 10, 15, 20, 40, 55, 60, 80, 160
cigneme darbesi kullanilmaktadir. Bu sayilarla ilgili Fontjin-Tekamp ve arkadaslari
2000 y1ilinda yaptiklar1 caligmalarinda, hastalarin test gidasini yutmadan 6nce kag kez
cignediklerini kaydetmislerdir. Arastirmaya katilan tiim hastalarin 200’den az
cigneme darbesi ile test gidasini yutulmak {izere hazirladigini tespit etmisler ve
arastirmalarda 200 ¢igneme darbesinden fazlasinin kullanilmas1 durumunda

fizyolojik sartlarin disina ¢ikilacagini belirtmislerdir (14-20).

Hollanda’li Engelen Lina’nin 2012°de yaptig1 bir calismasinda, hastalara
cesitli sertlikte yiyecekler verilmis ve bu yiyecekleri yutmaya hazir hale gelene dek
cignemeleri istenmistir. Calismada hastalarin yutmaya hazir hale getirecekleri
cigneme sayist hastalarin insiyatifine birakilmistir (21). Yazarin, kekten havuca

kadar pek ¢ok sertlikte yiyecek kullanarak yaptigi bir bagka calismada ise kuru ve



sert Uriinlerin, yutulmadan oOnce daha ¢ok c¢igneme sayisina ihtiya¢ duydugu

sonucuna varilmistir (22).

Bu calismada ise, hastalara 6 gr agirliginda biitiin ceviz verilerek 40 ¢igneme
darbesi olacak sekilde c¢ignetildi. Hastalar metronom ile standardize edilmeye
calisildiginda ise metronom sesine yetismek i¢in panikledigi ve habitiiel
cignemelerinden daha farkli mandibuler hareketler yaptig1 gézlendi. Duyusal isaret
kullanim1 da hastalar {izerinde ayni etkiyi yaptigindan dolayi, metronom ve benzer
bir aygit kullanilmadi. Dogal sekilde cignemelerini saglamak amaciyla hastalar
kismen serbest birakildi. Hastalar habitiiel c¢ignemeleri yaparken arastimaci

tarafindan ¢igneme darbeleri sessizce sayildi.

Cigneme esnasindaki kas aktivitesinin objektif degerlendirmesinin

yapilabilecegi metodlardan birinin EMG kayitlart oldugu bildirilmistir (23,24).

Feine (2006), EMG’yi kaslarin etkinligi ile tiretilen enerjinin kullanilmasi
olarak agiklamistir. EMG kaydi alinan kasin elektriksel aktivitesi ile kastaki
kasilmay1 saglayan enerji miktar1 dogru orantilidir. Yemek yerken veya yutkunurken
kaslar tarafindan harcanan enerjinin hesaplanmasinda, ¢igneme kaslarindan alinan

EMG kayitlar1 biiyiik 6l¢tide fikir sahibi olmamizi saglamaktadir (25) .

Tam veya bolimli protezlerin ¢igneme kaslarina olan etkilerini EMG
kullanarak arastiran pek ¢ok calisma mevcuttur. Fakat implant {istli hareketli
protezlerde EMG ile ¢igneme kaslarinin aktivitesindeki degisikliklerin ol¢tildiigu ve
cignemeden elde edilen verilerin elek testiyle de degerlendirildigi arastirmaya

literatiirde rastlanilmamustir.

Calismaya dahil edilen hastalardan alinan EMG ile hastalarin kas aktiviteleri
incelenmistir. Hastalardan alinan EMG testleri sirasinda hastaya ¢ignetilen materyal
elek metoduyla degerlendirilmistir. Implant iistii hareketli protez (IDHP) kullanan
hastalarin, geleneksel tam protez (TP) ve tam disli (TD) hastalarla verileri
karsilastirilarak ¢igneme performanslart ve EMG sonuglar1 kiyaslanmistir. Bu tez
calismasinda tam protezlerin implant ile desteklenmeleri halinde hastalarin ¢igneme
performanslarinin nasil etkileneceginin implant istii hareketli protez kullanan

hastalarin ¢igneme performanslarinin tam protez kullanan ve tam disli hastalar ile



kiyaslanarak degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu tez calismasinda sifir hipotez,
implant iistii hareketli protez kullanan hastalarin tam protez kullanan hastalardan
daha etkin cigneme performansi elde edilmesi ve tam disli bireylere daha yakin

sonuglar elde etmekti.



2. GENEL BILGILER

Guichet “dis hekimliginin amaci stomatognatik sistemin korunmasi,
restorasyonu ve hastanin estetik, fonetik ve fonksiyonel gereksinmelerini
karsilayarak onun hastaliklara karst bagisikligini saglayan bir ilim ve sanat”
oldugunu soyler. Bu ilim ve sanati uygulayan kisiyi de Mouton (1726) “yaptigi
yapay dislerin dekoratif ozelliklerine, rahathigina ve saglamligina o6zel dikkat
gostermesi gereken bir agiz mimar1” diye tanimlar. Dis hekimi, insan viicudundaki
hasar gormiis veya eksik bir organ ya da parganin yerine sdz konusu parganin
gorevlerini yapabilecek yapay maddelerle restore eder, bu yapay maddelere protez

adi verilir (26).

2.1. Tam Protezlerin Tanim ve Gelisimi

Insan viicudundaki hasar gérmiis veya eksik bir organ ya da parcanin yerine

gecen ve o parcanin gorevlerini yapan yapay maddeler protez olarak tanimlanir (27).

Dis hekimliginde tam protezler, tim dislerini kaybetmis hastalara, kalan
dokularin biitiinliigiinii korumas1 ve kaybedilmis estetik ve fonksiyonun yeniden
kazandirmasiyla beraber fonasyonu da saglamak amaciyla uygulanan hareketli

protezlerdir (26,28).

Uzak gecmiste cok basit ve ampirik olarak hazirlanan tam protezler 18.
ylizyilin baglarinda bilimsel dis hekimliginin kurucusu sayilan Pierre Fauchard
zamaninda gelismeye baslamis ve bir cok asamalardan sonra giiniimiiz kosullarinda

bilimsel olarak yapilmaya ve 6gretilmeye baslanmistir (29,30).

George Washington’un protezlerini yapan John Greenwood’un c¢abalarina
ragmen kabul edilebilir kaide maddeleri gelistirilene kadar protetik tedavide basari
oldukca smirlidir. 1850’lere gelindiginde Claudius Ash ve Seymour White’in
porselen disleri icat etmesi, Nelson Goodyear’in kaide maddesi olarak vulkanize
kaugugun patentini aldiktan sonra protetik dis hekimliginde yeni bir donem

baslamistir (31).



1950’lere gelindiginde saglik bilimlerinde bilimsel metotlarin uygulanmaya
baslamasiyla dis ¢ekimleri sonrast ¢ene kemiklerinde ve biitiin yiiz iskeletinde
meydana gelen deformasyonlar 6n palana ¢ikmistir. Dis cekimlerimden sonra, alt
cenede list ceneye gore daha fazla kemik kaybi olmakla beraber 6n bolgelerde arka
bolgelere oranla kemik kaybinin daha fazla oldugunu gosteren bilimsel sonuglar dis
hekimlerini 6zellikle alt cene 6n bolgede kemik kaybini en az seviyede tutabilmek
icin disleri veya koklerini agizda tutmaya 6zen gostermeye yonlendirmistir (32,33).
Basitlestirilmis dis tistii protezlerin yapimini tarif eden ilk literatiirler 1969 yilinda
Morrow ve ark.(34), Lord ve Teel tarafindan bildirilmistir (35). Ardindan literatiirde
dis st protezlerin ¢esitli endikasyonlari, yapim sekilleri, amaglari ve sonuglari

detayl1 olarak anlatilmaya devam etmistir (36,37).

Dogal dislerin kaybi, 6zellikle yasl hastalarda beslenme yetersizligine neden
olmaktadir. Yapilan arastirmalarda, tam protez kullanan hastalarin ¢igneme
performansinin, dogal disli bireylerin yaklasik olarak %10-20’si kadar oldugu
belirtilmistir (38). Tam protezlerde, hasta agzinda protezin baglanabilecegi dis
olmamasi sebebiyle tutuculuk ve stabiliteyi saglayabilmek olduk¢a zordur. Bununla
beraber yaslanmaya bagli olarak, dis kaybinin bir sonucu olarak, kret rezorbsiyonu,
cigneme etkinliginde azalma, kas dengesinde degisim, dikey boyutun diismesi,
estetik ve fonetik yetersizlik de ¢igneme sisteminde beklenen olasi degisimlerdir.
Tam protez uygulanacak hastalar genellikle yaslar1 ilerlemis, adaptasyon yetenekleri
azalmis, kas kontrol mekanizmalar1 zayiflamis hastalardir. Bu nedenle hacimce
oldukca genis olan ve agizda hareket eden tam protezleri kullandirarak eskisi gibi

fonksiyon gormelerini istemek oldukea giictiir (26).

Doundoulakis ve ark. (39) tam protezlerin dezavantajlarin1 su sekilde

siralamaktadirlar:
a. Stabilite eksikligi (6zellikle alt protezde)
b. Retansiyon eksikligi (6zellikle alt protezde)

c. Retansiyon ve stabilite kaybin1 da arttiran siirekli devam eden kemik

yikimi



d. Cigneme fonksiyonunda bozukluk
e. Sosyal problemler

Tam protez hastalarinda yetersizlik (konusma ve ¢igneme yetersizligi) ve
handikap (tam protez tasidigi icin sosyal cevreye girememe vb.) oldugu da
bildirilmistir (40). Bununla beraber, protetik dis hekimliginin en 6nemli amac1 kalan
dokularin saglik ve devamliliginin korunmasidir. Bu amaca dayanarak, dis hekimleri
ozellikle alt ¢gene 6n bolgede kemik kaybinin en az seviyede kalmasi i¢in disleri veya
saglikli kokleri agizda tutmaya 6zen gostermislerdir (32,33). Kalan disler veya dis
koklerinden destek alan dis destekli hareketli protezler (overdenture) protetik dis
hekimliginde siklikla uygulanmaktadir.

Alveol kretlerinde rezorpsiyonun azalmasina, protezin retansiyon ve
stabilitesinin artmasina ve hasta memnuniyetindeki artig gibi avantajlarina ve klinik
yararlarina ragmen dis Ustli protezlerin bazi dezavantajlari da vardir. Bu
dezavantajlarin baginda destek diste ciiriikler, periodontal rahatsizliklar, protez

yapiminda karsilasilan glicliikler ve/veya protez kiriklar1 gelmektedir (33-35,39).

Son yillarda, implant destekli hareketli protezlerin basarisinin ve
givenilirliginin artmasi ve kullanimimin giderek yayginlasmasi ile dis destekli
hareketli protezler giderek daha az uygulanmaktadir (33). Implant destekli tam
protezlerle ilgili yapilan uzun dénem ¢aligmalardan cikarilan ortak sonu¢ implant
destekli tam protezlerin klasik tam protezlere gore her ag¢idan daha iistiin oldugudur

(41-47).

Implant destekli tam protezlerde ¢igneme performansi (41-43) ve hasta
memnuniyetinin (40,44-48) geleneksel tam protezlere gore daha olumlu sonuglar

verdigi literatiirde bildirilmektedir.

Implant destekli tam protezlerde implant ile protez arasindaki baglant: hassas
baglant1 yapisindaki bir tutucu sistem araciligi ile saglanmaktadir. Tutucu sistemlerin
yapisi, sekli, retansiyon kapasitesi ve esneklik (rezilyens) miktar1 birbirlerine gore

farklilik gostermektedir (49,50).



Tutucu sistemlerdeki esneklik miktari, kuvvetlerin implantlarla birlikte dissiz

krete de iletilmesini saglamaktadir.

Alveol kret rezorbsiyonuna dis ¢ekimi gibi lokal faktorler neden olabilecegi
gibi, normalde fizyolojik olarak dislerle kemige ve alveol kretine iletilen ¢igneme
kuvvetlerinin, tam protez kullanimima bagli olarak azalmasi sonucu da olusabilir.
Uzun stire hatali protez kullanilmasi veya okluzal uyumsuzlugu olan protezin
kullanilmas1 gibi lokal faktorler alveol kemik rezorbsiyonunun nedeni olarak

distunilar (51,52).

Alt ¢ene 6n bolgede fizyolojik kemik kaybi miktarinin yillik olarak ortalama
0,4 mm oldugu bildirilirken (53,54), iki implant ile desteklenen tam protez yapimi
sonucunda ise ayn1 bolgede kemik kayb1 miktarmin yillik olarak ortalama 0,1 mm ve
5 yil sonunda ise ortalama 0,5 mm oldugu belirtilmektedir (48,52). Ayrica, Kordatzis
ve ark, alt tam protez kullanan hastalarda kret yiiksekligindeki azalma miktarinin 5
y1l sonunda ortalama olarak 1,63 mm oldugunu, implant destekli tam protez kullanan

hastalarda ise bu miktarin ortalama olarak 0,69 mm oldugunu bildirmektedirler (55).

Devlin ve Ferguson yapmis olduklar1 c¢alismalarinda, alveol kemik
rezorbsiyonunun beslenme, hormonel dengesizlik, sistemik nedenler, protezin
meydana getirdigi okluzal travma, fonksiyonsuzluk atrofisi ve dis c¢ekimi sonrasi

meydana gelen degisikliklerle de baglantili oldugunu belirtmislerdir (56).

Kalk ve Baat (57) protezin giindiiz ve gece boyunca kullanilmasinin alveol
kemigi rezorbsiyonu ile baglantili olmadigini bildirmelerine ragmen, bir¢cok
arastirmaci rezorbsiyon derecesinin protez kullanma siiresi ile iliskili oldugunu ve
dissizlik siiresinin rezorbsiyon derecesini etkiledigini belirtmisler ve protezlerin gece
kullanilmamasin1 onermislerdir (58-61). Karkazis ve Lambadakis (62) dort yil siire
ile protez kullanan hastalarda alt ¢enenin 6n bolgesinde kemik kaybinin anterior yiiz
yiiksekligi ile baglantili oldugunu bildirmislerdir. Bu siirenin sonunda mandibulanin
yukart ve 6ne dogru hareketlendigini belirtmislerdir. Bianchi ve Sanfilippo (63)
rezorbsiyon faktorlerini orijinal anatomiye, dis kaybini takiben ¢evre dokularin zarar
gormesine, osteoporoz gibi metabolik kemik rahatsizliklarina, kisinin yasi ve

cinsiyetine, dislerinin ¢ekiminden sonra gegen siireye, ¢igneme- yutma- fonasyon



sirasinda mekanik stimuluslarin  degismesine, bruksizm gibi parafonksiyonel
hareketlere ve hareketli protezin mukozaya baskistyla iligkili oldugunu
belirmislerdir. Alveolar kretteki kaybi1 onlemek i¢in de bilateral balansli bir
okluzyonunun ve bir implant destekli hareketli protez (IDHP) kullaniminin yararl
olacagini belirtmislerdir. Bununla birlikte ¢igneme kaslarinda yaslanmayla birlikte,
kas tonusu azalmasi ve ¢ignerken cabuk yorulma gibi kas kuvvetinde azalmanin
neden oldugu durumlar da bu duruma eslik edebilir. Ayrica dislerin varlig1 hastaya
daha giivenli bir ¢igneme saglarken dis eksikligiyle ve tam dissizlikte yaslanmanin
da getirdigi kas atrofisiyle birlikte kullanilan tam protezin yetersiz stabilitesi
sebebiyle daha giivensiz bir ¢igneme sonucu kas aktivitelerinde belirgin bir azalmaya

neden olur (64,65).

Yasla birlikte kemik doku yogunlugu azalir ve kortikal kemik incelir ve
kemigin protezi destekleme kapasitesini azaltir (66). Dogal dislerin kaybinin
ardindan zamanla alveol kret rezorbsiyonu {iist ¢eneyle kiyaslandiginda alt ¢enede
daha fazla gerceklesir, buna bagl olarak protezi destekleyen dokulardaki hacim ve
alan olarak kii¢iilme birim alana diisen yiikii artirarak istenmeyen kuvvet dagilimi ve
iletimi ile sonuglanir. Ayni zamanda alt ¢cenede dilin varligina bagli olarak protezin
stabilizasyon ve retansiyonunda meydana gelen azalma hastanin fonksiyon ve
cigneme etkinligini azalmasina neden olur. Protezin yetersiz stabilite ve retansiyonu,
cigneme esnasinda agr1 ve protezin hareket etmesi gibi alt ¢ene protezleriyle ilgili

problemler, hastalarin memnuniyetini olumsuz etkilemektedir (67).

Asirt rezorbe kretlerde protez stabilitesini ve hasta memnuniyetini arttirmak
icin alinacak onlemlerden biri de protez kaidesinin doku yiizeyine uygulanan
yumusak astar materyali uygulamasi, ayrica ‘nétral zone’ teknigi ile dil ve yanak
kaslarinin birbirini nétralize ettigi bolgede dis diziminin yapilmasiyla protezin
stabilitesinin artirilmast amaglanir. Yeterince kemik yiiksekliginin olmadigi
durumlarda bir basaka deyisle bazal kemige kadar rezorbsiyon ilerlemisse
vestibiiloplasti islemleri ile de protezi destekleyen doku miktar1 artirilabilir. Ancak
alt ¢ene kemik yiiksekliginin 15 mm den az olmasmin vestibiiloplasti

uygulamalarinda problem yaratabilecegi literatiirlerde varilan ortak karardir.



Bu konu ile ilgili yapilan bir¢ok kontrollii klinik ¢aligmaya gore, 2002 yilinda
Kanada’nin Montreal kentinde yapilan bir bilimsel toplanti sonucunda ortak bir
goris tizerinde uzlasma saglanmistir. Bu goriis, tam dissiz hastalara 2 adet kemik i¢i
implantla desteklenen alt tam protezlerin ilk tedavi alternatifi olarak sunulmasi
olarak kabul edilmistir. Biitlin diinyaya ilan edilen bu goriis Mcgill uzlasisi olarak da

bilinmektedir (68).

Tam dissiz hastalarda en ¢ok tercih edilen tedavi yontemlerinden biri alt ¢cene
implant istii protezlerdir. Son yillarda iki veya dort implantla desteklenen

IDHP’lerin giivenilir bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir (68).

2.2. Dental implantlar

2.2.1. Dental Implantlarin Tanimi ve Tarihgesi

Protez terimleri sozliigiinde dental implantlar, sabit veya hareketli protezler
icin, mukoza ve/veya periost altina yerlestirilen, kemik i¢inden veya tiizerinden
proteze destek ve retansiyon saglamak i¢in kullanilan protetik alloplastik
materyal/materyaller, kemik dokusu i¢ine yerlestirilen metal/metal alasimlari ve

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

1960’11 yillarda Branemark, yaptig1 ¢alismalari sirasinda titanyumun digetinde
herhangi bir reaksiyon olusturmadigini ve kemik dokusu ile tamamen entegre
oldugunu bulmus ve titanyumun dissizligin tedavisinde kullanilabilecegini ortaya
bildirmigtir. Bilimsel anlamda implantoloji konusunda ilk adim, agiz ig¢i
radyografilerin kullanilmaya baslanmasiyla atilmis ve alveoler kemigi igine

yerlestirilen implantin radyolojik olarak sonuglar1 da bunu desteklemistir (12,72,73).

Implant uygulamas: gesitli nedenlerle kaybedilmis dislerin yerine yapilacak
protezlere destek olmak amaciyla, farkli yap1 ve sekillerdeki alloplastik maddelerin
cesitli cerrahi iglemler ile agiz mukozasi altina veya c¢ene kemiklerinin igine
yerlestirilmesi olarak tanimlanabilir. Yerlestirilen bu alloplastik maddelere implant
ad1 verilir. Implant uygulamalarinin amac1 osseointegre implantlar ve bunlardan

destek alan implant-listii protezler ile her tirlii dissizligin tedavi edilmesidir.
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Branemark ve arkadaslart mikroskobik seviyede osteointegrasyonu: “Yasayan
saglikli kemik ile yiik tagtyan implant yiizeyi arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel
baglant1” olarak tanimlamislardir (73). Bilim adamlar1 yapay bir materyali patolojik
semptom olusturmadan biyolojik bir sistem igine yerlestirmeyi ve fonksiyonel
yiiklenme durumunda da kemik i¢inde rijit baglantiy1 olusturma konusunda basarili

olmuslardir (74).

Implantoloji giiniimiizdeki durumuna gesitli cerrahi ve protetik yaklasimlarin
gelisme kaydetmesiyle, farkli implant materyalleri ve yiizey yapilar1 kullanilarak
biyouyumluluk 6zelliginin iyilestirilmesiyle ve fonksiyonel ihtiyag¢larin ¢oziilmesiyle
gelmistir. Bu giin implantoloji tiim diinyada kabul goren giivenilir bir tedavi

yontemidir (75).
2.2.2. Dental implantlarin Tipleri
Dental implantlar kemikteki yerlesim yerlerine gore:
1. Subperiostal implant (Kemik tizeri)
2. Transosteal implant (Kemik boyunca)
3. Endosteal implant (Kemik i¢i) olarak siniflandirilirlar (27,69)
Calismamizda kullanilan implant tipi endosteal (kemik i¢i) implanttir.

Endosteal Implantlar: Kelimeyi inceledigimizde Endo “iginde”, osteal ise
“kemik” anlamini vermektedir. Giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan implant
tiridiir. Hem sabit hem de hareketli protezlerde destek olarak siirekli

kullanilmaktadirlar (69).

2.2.3. Osseointegrason

Albrektsson, osseointegrasyonu ‘Fonksiyonel yiikleme sirasinda kemikte var
olan alloplastik materyalin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyon

reaksiyonlarmin tiimii olarak tanimlamislardir (76).
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Glnlimiizde  osteointegrasyon  klinik  basar1 ile ortak anlamda
kullanilmaktadir. Osteointegrasyon, dental implantlarin uzun dénem basarisi i¢in en
onemli faktordiir. Kemik ekstraselliiler matriksinin mineralizasyonu ile mature

kemigi olusturmasi osteointegrasyon ile yakin iliskilidir (12,76-78).

Albrektsson osteointegrasyonun saglanabilmesi icin ise 6  faktor
tanimlamistir. Bunlar implant materyali, implant tasarimi, yiizey kalitesi, kemik
durumu, cerrahi teknik ve implant yilikleme prosediiriidiir (3). Bu dogrultuda dental
implantlar ilk tanitildiklar1 glinden itibaren yenilenmekte ve gelistirilmektedir (12,72-

78).

Branemark tarafindan yapilan ilk arastirmalarda tam dissiz hastalarda alt
ceneye yerlestirilen implantlarin biiyiik bir ¢ogunlugu mental foramenler arasindaki

bolgeye yerlestirilmistir (12).

Endosseus implantlarin digsiz mandibulaya uygulanmasiyla tedavi konsepti
biiylik oranda degismistir; bu implantlarin kullanimiyla sabit ve hareketli protezlere
tutuculugun 1yilestirilmesi miimkiin olmustur. Boylelikle, hem oral fonksiyonu

gelistirilmis hem de hasta memnuniyetinin artirilmasi saglanmistir (77-86).

2.2.4. implant Ustii Protezlerde Planlama

Endosseus implantlarin kemik birlesiminde dislerdeki gibi sok abzorbe edici
periodontal membran bulunmamasi nedeniyle yapilacak olan protez planlamasi
deneyim, dikkat ve beceri ister. Kemikte asir1 gerilimin olusmamasi i¢in implant tistii
protezin planlanmasi olduk¢a onemlidir. Implant tedavilerinde basariya ulasabilmek
icin hem cerrahi hem de protetik acidan dogru ve eksiksiz bir endikasyon ve hatasiz

uygulama 6nemlidir (12,86-90)
Implant iistii protezler;
I- Kismi dissizlik vakalari
a- Tek dis eksiklikleri

b- Serbest sonlanan bolgeler
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c- Ara dissiz bosluklar

II- Tam dissizlik vakalar

2.2.4.1. Tam Dissizlik Vakalar

Tam dissizlik, dishekimligi pratiginde hekimlerin hastalarini konvansiyonel
protezlerle memnun etmekte en zorlandiklar1 alandir. Ozellikle kretlerin asir1 rezorbe
oldugu mandibular dissizlik vakalarinda uygulanan protezlerin stabilite ve
tutuculugundaki yetersizlik ve buna bagl olarak ¢igneme problemlerinden dolay1

tam digsizlik vakalar1 implantolojide kesin endikasyon olarak goriilmektedir.

Tam dissizlik vakalarinda protezin artan mekanik stabilitesi buna bagl olarak
hastanin memnuniyeti ve psikolojik rahatlig1 ve 6nlenen dikey kemik rezorbsiyonu

implant ile hastanin rehabilitasyonunu destekleyen 6nemli nedenlerdendir.

Giintimiizde tam dissizlik vakalarinin tedavisinde genellikle iki farkli tedavi

plan1 kullanilmaktadir.
a-Implant destekli sabit protezler (IDSP)
b-implant destekli hareketli protezler (IDHP)

Bu tedavi alternatifleri arasinda se¢im yaparken hastanin estetik ve
fonksiyonel beklentisi, ekonomik durumu, alveolar kemigin anatomik ve morfolojik
durumu, ¢eneler arasi iligski, implantlarin ark tizerindeki dagilimi, lokalizasyonu ve

say1s1 gibi pek ¢ok faktor goz ontine alinmalidir (85-90).

2.2.4.2.1. implant Destekli Hareketli Protezler (IDHP)

Genellikle 2-4 implant uygulanmasini takiben yapilan hareketli protezlerdir.
Bu tip protezlerde implantlarla birlikte yumusak dokudan destek alinmasi gerekir.
IDHP'lerde planlamanin kolay olmasi, oral hijyenin saglanmasmim kolay olmasi,
cerrahi islemlerin daha basit ve ekonomik olmasi ve ayrica olusabilecek estetik
problemlerin akrilik uzantilar ile telafisi avantaj olarak kabul edilmektedir (71,91-

94,).
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IDHP’ler, ¢esitli atasmanlarla implantlarin iizerine yerlestirilen protezlerdir.
IDHP endikasyonlari degerlendirildiginde, iist ¢ene ve alt ¢ene i¢in endikasyonlarin
farkli oldugu belirtilmektedir. Ozellikle uzun siire tam protez kullanan ve asir1 kemik
rezorbsiyonu nedeni ile protezlerinde tutuculugun ve stabilitenin bozuldugu yash
bireylerde alt cene IDHP'ler endikedir. Bununla beraber iist gene IDHP'lerin karsit
arkta tam protez varhiginda kullanim tercih edilmez. Implant iistii veya dogal disle

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

2.2.4.2.1.1. Implant Destekli Hareketli Protezlerin Avantajlari

Misch (2005), implant destekli hareketli tam protezlerin avantajlarini su

sekilde 6zetlemistir:
a. Minimum anterior kemik kaybi, kemik kaybinin 6nlenmesi
b. Daha iyi estetik
c. Dabha iyi stabilite
d. Daha iyi okliizyon
e. Yumusak doku yaralanmalarinda azalma
f. Cigneme performansi ve kuvvetinde belirgin artis
g. Okluzal etkinlikte artis
h. Daha iyi retansiyon
1. Dabha iyi destek
j. Daha diizgiin fonetik

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

destekli sabit protezlere olan istiinliiklerini de su sekilde belirtmistir:

a. Implant sayisinda azalma (implant yerlesiminin daha kolay olmasi ve
daha kolay cerrahi).

b. Dabha iyi estetik (dudak yanak destegi gerekli oldugunda ve interalveolar
mesafe fazla oldugu zaman daha kii¢iik yapay dis kullanilabilme olanag).

c. Yumusak dokulardaki {istlinlik (periimplant dokularda daha kolay
iyilesme ve sondlamada daha az cep olusumu).

d. Implantlara gelen yiiklerde azalma

e. Hem cerrahisinin hem de protetik ve laboratuvar asamalarinin daha ucuz
olmasi.

2.2.4.2.1.2. Implant Destekli Hareketli Protezlerin Dezavantajlar

Misch (2005) implant destekli tam protezlerin dezavantajlarim1 su sekilde

Ozetlemistir:
a. Psikolojik (takip ¢ikarilan bir protez istenmemesi).
b. Interalveolar mesafenin yetersiz oldugu durumlar.
c. Uzun donem izlenme ve hekim destegi gerekliligi (besleme, tutucu
degisimi, her 7 yilda yeni protez yapilma gerekliligi).
d. Posterior bolgede kemik yikiminin devam etmesi.
e. Protezin altina gida kagmasi.
f. Protezin hareket etmesi (50).

IDHP yapiminda dissiz mandibulada genellikle mandibular foramenler

arasina implant yerlestirilir. Bu bolge rijiditeyi arttirmak i¢in en uygun bélgedir,

clinkii daha distal bolgelerde kas baglantilar1 vardir ve genis deformasyonlar olabilir.

IDHP icin genellikle iki veya dort adet implant uygulanimi tavsiye edilmektedir.

Ekonomik nedenlerden dolayi iki implant uygulanimi olduk¢a yaygin ve popiilerdir

(48,94).

15



2.3. Tam Dissizlik Vakalarinda Model Analizi

Implant destekli sabit ve hareketli {ist yapmin uygulamasina karar
verilmesindeki 6nemli unsurlardan biri de model analizinin yapilmasidir. Alt-iist
dissiz ¢enelerde 1sirma kayitlar1 alinarak modellerin ajuste edilebilen bir artikiilatore
alimmas1 teshis i¢in ¢ok Onemlidir. Teshis modellerinin analizi ile hekim kesin
vertikal iliskileri ve alt ¢enenin iist ¢geneye gore sagital iliskilerini de kaydedebilir.
Ust cene ve alt ¢enedeki alveolar rezorbsiyonun cesitli derecelerde olmasi, implant

protez iliskisinde uygun olmayan durumlar olusturabilir.

Dissiz hastalarda Class II ve Class III vakalarda teshis ve tedavi islemleri
olduk¢a zordur. Bu vakalarda distal uzantili sabit protezlerden kacinilmali bunun
yerine IDHP tercih edilmelidir. Ayrica iskeletsel problemin asir1 oldugu durumlarda

IDHP uygulamasi daha dogru olacaktir (70,71).

2.4. IDHP icin Tutucu Sistemlerin Secimi

Iki implant yerlestirmek sureti ile yapilan IDHP, hekim ve hasta agisindan en
basit ¢oziim yoludur. Implantlar {izerine topuz tutucular, barlar, magnetler veya
teleskop destekler hazirlanabilir. Ancak giliniimiizde en ¢ok kullanilan sistemler bar
ve topuz tutuculardir. Implant yerlestirilecek arkin sekli, Implantlarm boyutu ve iki
implant aras1 mesafe, hastanin ekonomik durumu, hastanin agiz hijyeni gibi faktorler

tutucu se¢iminde etkilidir (70,71,94).

2.5. implant Destekli Tam Protezlerde Tutucu Sekilleri

Implant destekli tam protezlerde tutucu olarak topuz baslh tutucular, bar
tutucular, miknatislar veya teleskop destekler kullanilmaktadir (49). Ancak
giiniimiizde en cok kullanilan sistemler bar ve topuz bash tutuculardir. Implant
yerlestirilecek kavsin sekli, implantlarin boyutu, iki implant aras1 mesafe, hastanin
ekonomik durumu, hastanin agiz hijyeni gibi faktorler tutucu seciminde etkilidir.
Ayrica tutucu se¢iminde esneklik de ¢ok onemlidir. Esnek olmayan rijit tutucular

gelen kuvvetleri dogrudan implantlara ilettikleri i¢in ancak implant sayis1 fazla ise
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yapilabilecek hibrit protezlerde kullanilabilirler. Tutuculardaki esneklik miktari,

kuvvetlerin implantlarla birlikte digsiz krete de iletilmesini saglar (50).

2.5.1. Locator Tutucular

Dissiz kretler arast mesafe veya protezlerin yiikseklikleri topuz tutucularin
yerlesimi i¢in yetersiz oldugu zaman, asir1 konturlu protezler, dikey boyutta mecburi
artiglar, tutuculara komsu yapay dislerde catlamalar veya kirilmalar, tutucularin
protezlerden ayrilmalari, protezde c¢atlama veya kirilmalar ve tiim bunlarin
sonucunda hasta memnuniyetinde azalmalar meydana gelebilmektedir. Bu tip
durumlarda locator tutucular diisiik profillerinden dolay1 topuz tutucularin yerine

tercih edilebilir (95,96).

Cesitli diseti yiiksekligine sahip dayanak alternatifleri bulunmaktadir. Locator
tutucularin protez igerisinde yer alan renkli plastik parcalari farkli tutuculuk
miktarma sahiptir. En fazla tutucuk seffaf/beyaz, orta derecede tutuculuk pembe, en
hafif tutuculuk ise mavi renkteki plastik tutucu parca kullanilarak elde edilir. Bu renk
kodlamalarina alternatif olarak daha hafif tutuculuk miktar1 saglayan kirmizi ve yesil
plastik parcalar da bulunmaktadir. Bu parcalar implantlarin agili yerlestirildigi
durumlarda o6zellikle tercih edilir. Farkli renklerdeki plastik tutucu pargalar ile
istenilen tutuculuk miktar1 ayarlanilabilir. Protezin uzun siireli kullanimina bagl
olarak dayanaklarin iglerinin temizlenmemesi plastik parcalarin tam yerine
oturamamast ve dolayistyla tutuculuk miktarlarinin azalmasina neden olabilir. Bazi
¢ivi baglt tutucu sistemlerin kullanilmasiyla asirt konturlu protez yapilmasi, dikey
boyutun arttirilmak zorunda kalinmasi, tutuculara komsu yapay dislerde ¢atlamalar
veya kirilmalarin olusmasi sorunlariyla karsilasilabilinir. Tutucularin locator gibi
dusiik profilli tercih edilmesiyle s6z konusu sorunlarin Oniine gegilerek hasta

memnuniyetsizlikleri engellenir (97).

IDHP baglantis1 fonksiyon esnasinda ve agizdan c¢ikarilirken harekete izin
vermektedir. Bunun sonucunda tiim IDHP baglantilar1 yipranip daha az retantif hale
gelebilir. Ust yapiya veya implanta bagl kisim degil, protez icindeki atasman kismi

degisebilecek sekilde tasarlanmalidir (98).
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2.6. IDHP’lerde Okluzyon

Ideal okliizyon; stomatogantik sistemle uyum icinde olan, etkin ¢ignemeyi
saglayan, fizyolojik fonksiyonlarda anormallikler olusturmadan iyi bir estetik
saglayan okliizyon olarak tanimlanabilir. Giiniimiizde kabul edilen okliizyon tipleri;
bilateral balansli okliizyon, grup fonksiyonlu okliizyon (unilateral balansli okliizyon)

ve kanin koruyuculu okliizyondur (99).

IDHP’de protetik kurallar ve okluzyonun 6énemi goz ardi edilmemelidir.
Yapilacak olan protez mevcut implantlara minimum yiikiin gelmesini saglayarak
implantlarin uzun donem basarisini arttirmalidir. Biyomekanik olarak kemik kaybina
neden olmamak i¢in implantin kemik korteksine giris bolgesinde kuvvetin 2,5
N/mm? degerini asmamasi tavsiye edilmektedir. Hastanin alt veya iist cenesinde
IDHP varliginda balanslhi olmayan okluzyon hem protezin dengesini bozar hem
alttaki yumusak dokularda agriya neden olur hem de mevcut implantlara gelecek
yiikii arttirir. Bu nedenle tek veya her iki ¢cenede hareketli protez kullanan vakalarda

bilateral balansli okluzyon tavsiye edilmektedir (Sekil 1) (100).

Misch; maksillada mukaza destekli geleneksel protez planlanan hastalarda
mandibulaya mukoza-implant destekli protez, mediale pozisyone lingualize okliizyon

ve bilateral balans planlanmasini 6nermektedir (50).

Hobo ve Takayama; implant destekli protezlerde okliizyonun diizenlenmesi
hakkindaki goriislerini, dissiz vakalar icin bilataeral balansh artikiilasyon

olusturulmalr seklinde 6zetlemislerdir (99).

Overdenture’larda normal krete sahip bir hastada bilateral balanslh lingualize
okluzyon kavrami bildirilmistir ve Onerilmistir. Asir1 rezorbe kretlerde ise
monoplane okluzyon kullanilmalidir. Overdenture’in stabilitesi agisindan bilateral
balansli okluzyonun avantajli oldugu yoniinde goriis birligi olmasina ragmen, bunu
diger okluzyonlarla karsilastiran ¢ok fazla klinik ¢alisma bulunmamaktadir (101-

102).
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Sekil 1. Bilateral balansl okliizyon

2.7. Stomatognatik Sistem

Protez terimleri sozliiglinde stomatognatik sistem konusma, yutma, algilama,
cigneme ve parafonksiyonel aktivitelerin yapilmasinda gérev yapan tiim yapilarin
olusturdugu kombine bir sistem olarak gegmektedir. Cigneme stomatognatik sistemin
onemli fonksiyonlarindan biridir. Cigneme; besinlerin 6giitiilmesi, yutulmasi ve
sindirilmesini saglayan bir siirectir. Cigneme sistemi, ¢igneme islemi sirasinda
birincil olarak goérev yapan organ ve yapilardan olugmaktadir. Bu yapilar disler,
destek dokular, temporomandibular eklemler, mandibula, destek ve ¢igneme kaslari,

dil, dudaklar, yanaklar, oral mukoza ve ilgili norolojik kompleksten olusur (103).

Cigneme islevini gercekletiren bu yapilar arasinda fizyolojik bir uyum
mevcuttur. Bu uyumun herhangi bir nedenle bozulmasi bir takim problemleri ortaya
cikarir. Bu problemler ‘kraniyomandibular diizensizlikler’ olarak adlandirilir
(104,105). Bu diizensizliklerde siklikla goriilen semptom agridir. Agriya ek olarak
cigneme kaslarinda hassasiyet, ¢ene hareketlerinde kisithilik ve asimetri, ¢ene
ekleminde ses gibi semptomlarin yaninda agrisiz kas hipertrofisi, bruksizm gibi

parafonksiyonlar, anormal dis asinmalar1 da goriilebilir (106-110).

2.7.1. Cigneme Fonksiyonu

Cigneme sistemi; disler, ¢evre destek dokulari, c¢eneler, her iki taraftaki
temporomandibular eklem, alt ¢geneye bagli kaslar, dudak ve dil kaslar1 ve bu dokular
icin kan ve sinir saglayan sistemlerden olusan bir biitlinliiktiir. Cigneme sistemi,

fonksiyon i¢in gerekli isteklere baghh olarak gelismistir. Cigneme Kkaslari,
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kraniofasiyal yapilar ve dentisyonda degisiklik olmasina ragmen, bireysel ¢igneme

eyleminde miiskuloskeletal elemanlar arasindaki yakin iligkilerde degisiklik olmaz.

Cigneme, alt cenenin ritmik ve iyi kontrol edilen ag¢ilma ve kapanma
hareketlerinden olusur. Bu hareket, beyin kokiindeki merkezi pattern jeneratoriiniin
kontrolii altindadir. Kesme ve ¢igneme hareketlerinde esas olarak 3 evre vardir: Alt
¢enenin agilmasi, alt ¢enenin kapanmasi ve dislerin birbirleriyle temasi. Bu ii¢ evre
biitiin olarak ¢igneme siklusunu olusturur. Birbirini takip eden sikluslarin amaci,

besin kitlesinin pargalanarak ogiitiilebilmesini saglamaktir (111).

Cigneme fonksiyonunun zamanlamasi, santral ve periferik sinir sisteminden
gelen uyarilar ile modifiye edilerek beyin sapinda ritmik olarak meydana
gelmektedir. Cevresel uyaranlari saptayan duyusal néronlarin disinda, kas uzunlugu,
gerginligi ve eklem pozisyonu gibi internal viicut pozisyonlarini saptayan ve genelde
proprioseptif primer afferent néronlar ilgilendiren duyusal néronlardir. Proprioseptif
reseptorler, stomatognatik sistemin pek ¢ok yerine dagilmis olmasina ragmen en ¢ok
periodontal ligamentler icerisinde bulunmaktadir. Kas aktiviteleri, periodontal
ligamentlerdeki reseptorlerden merkez alan sinyallerle diizenlenmektedir. Dis kayb1
sonucu ¢igneme fonksiyonunda bir bozukluk meydana gelecegi icin, ¢igneme
performansinda da bozukluklar olusabilmektedir (112). Kasin uzunlugu; kaslardaki
0zellesmis duyu organlarmin i¢inde bulunan igcik denilen gerilme reseptorleri
tarafindan algilanmaktadir. Bircok kastaki kas gerilmesi, kaslara baglanan

tendonlarda yer alan golgi tendon organi tarafindan algilanmaktadir.

2.7.2. Kas Sistemi

Kaslar, bag dokusu ve fasia tarafindan bir arada tutulan sinir lifleri, damarlar
ve ylizlerce motor tiniteden olusan yapilardir. Kaslar diiz ve ¢izgili kaslar olarak iki
turlidiir. Stomatognatik sistemdeki hareketin olusumunu saglayan kaslar ¢izgili
kaslardir. Bu kaslar fonksiyonel ve parafonksiyonel gorevler iistlenmektedir.
Parafonksiyon; istemli iskelet kaslariin fonksiyonel bir amag¢ olmaksizin davraniglar
gostermesidir. Parafonksiyonlar fizyolojik olarak normal faaliyetlerdir ancak

potansiyel olarak zararlidirlar.
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Iskelet Kasinin Kasilma Mekanigi

(Cene hareketlerini yaptiran kaslar bircok sayida liflerden olusmustur. Kas
lifleri miyofibrillerden olusmaktadir. Miyofibriller yan yana 1500 miyozin ve bunun
iki katina uzanan aktin filamentlerinden ibarettir. Aktin filamentleri birbirlerinin

tizerinden kayarak kasilma ve gevseme olayini olustururlar (113).

2.7.3. Motor Unite

Noromuskiiler sistemin temel elemani olan motor {inite, bir motor néron ve

bu motor néronun innerve ettigi kas liflerinden olusmaktadir.

Kaslarin aktivasyonu, her bir kas lifinde néromuskiiler baglant1 olusturmak
icin motor ¢ekirdekten c¢ikan miyelinli, genis ¢apli ve hizli iletim saglayan motor
noronlar  tarafindan  gerceklestirilmektedir. Noromuskuler baglantinin = ug
noktasindaki motor sinirden gelen elektrik sinyalleri kas kasilmasinin uyarisim
olusturmaktadir. Motor tinite kasilma denilen tek bir eylemi gergeklestirirken, kas bir

biitiin olarak {i¢ farkli fonksiyon gergeklestirebilmektedir (114).

2.7.4. Kas Fonksiyon Sekilleri

2.7.4.1. izotonik Kasilma

Kesintisiz, siirekli yliklenme altinda gergeklesen kasilma izotonik kasilmadir.
Alt ¢enenin kapanist esnasinda masseter kasinda izotonik kasilma meydana gelir ve

bu sadece disler besin kitlesi ile temasa geger.

2.7.4.2. izometrik Kasilma

Kuvvet karsisinda belirli sayida motor iinitenin mandibulay: stabilize etmek
tizere kas boyu kisalmadan gerceklestirdigi kasilma tiirtidiir. Dislerin arasinda bir

cismi tutarken masseter kasinda olusan kasilma buna 6rnektir.
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2.7.4.3. Kontrollii Gevseme

Stimiilasyon sona erdiginde motor {nitenin lifleri gevser ve kas normal
uzunluguna geri doner. Yeni bir besin kitlesinin alinmasi oncesi agzin agilmasi

sirasinda masseter kasinda kontrollii gevseme olusur (114).

2.7.5. Cigneme Kaslari

Mandibulaya baglanan bir¢ok kas bulunmaktadir. Bas ve boyundaki farkli kas

gruplarinin birlikte fonksiyonuyla alt cene hareketleri yerine getirilir.

Cigneme kaslar1 dort cift kastan olugsmaktadir. Bunlar masseter, temporal,
medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslardir. Cigneme kasi olmamasina ragmen
digastrik kas da ¢igneme islemine katilir. Bu kaslar suprahiyoid, infrahiyoid ve yiiz
kaslar1 ile birlikte fonksiyon goriirler. Servikal kas gruplar1 ise basi stabilizeederek

alt cene hareketlerinde indirekt olarak rol alirlar (110,115).

2.7.5.1. Alt Ceneyi Kapatan Kaslar

e Masseter

e Temporal

e Medial Pterygoid

2.7.5.2. Alt Ceneyi A¢an Kaslar

e Lateral Pterygoid
e Supra ve infrahyoid kaslar

Masseter Kas: Zigomatik arktan baglayarak alt ¢enenin ramusunun alt
kismima uzanan, dikdortgen sekli bir kas olan masseter mandibulay1r kaldiran en
gliclii ¢cigneme kasidir. Derin ve yiizeyel olmak tizere ikiye ayrilir. Yiizeyel lifler alt
cenenin kapanmasinda ve protriiziv harekette, derin lifler ise dislerin sikilmasi

sirasinda ve alt cenenin geri hareketinde gorev almaktadirlar (115,116).
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Tam protez veya implant destekli protez hareketli protez kullanan bireylerde
cigneme fonksiyonunun objektif olarak degerlendirilmesi, elektromiyografik
analizler, alt c¢cene hareket kayitlar1 ve c¢igneme kuvveti analizi yoOntemleri
kullanilarak ¢igneme performansit ve etkinliginin Olgiilmesi ile yapilabilmektedir
(57). Hastaya c¢igneme fonksiyonunu yeniden kazandirmak amaciyla yapilan protetik
tedavilerde, protezlerin ¢igneme kaslarina, dolayisi ile ¢igneme performansina olan

etkisini degerlendirmek icin elektromiyografik analizler uygulanmaktadir (116-119).

2.8. Elektromyografi (EMG)

2.8.1. EMG Tarihcesi

1741-1770 wyillar1 arasinda Ktarzstein, Deshais, Sauvages ve Bertholon
elektrigin tedavi etkinligini aragtirmaya baglamistir. Luigi Galvani, bu konudaki ilk
ciddi adimlar1 atan anatomist ve fizyologdur. Galvani, bakir telle astif1 kurbaga
bacaginin sallanirken demir kancaya carptikca kasildigmi goriince, kurbaga
bacaginin kaslardan kaynaklanan elektrikle uyarildigini bildirmistir. 1842 yilinda
Matteucci, kesilmis bir kastan saglam tarafa dogru olusan -elektrik akimim

galvanometreyle gosterince, Galvani’nin haklilig1 ispatlanmistir (120).

Piper, 1907 yilinda insan kaslarindaki elektrik aktivitesini gosteren ve
galvanometreyle ol¢en ilk arastirmacidir. Sonraki yillarda Duchenne periferik sinir
paralizlerinde elektromiyografi (EMG) nin kullanimina ait girisimleri baslattigi
belirtilmistir. 1949°da Dawson ve Scott’'un periferik duyusal sinir aksiyon
potansiyellerini kolayca elde edebilen bir yontem gelistirmeleri, klinik EMG’nin
degerini gosterdi. Diger taraftan teknolojik gelismeler sayesinde bilgisayar
tnitlerinin ortaya ¢ikmast ve EMG cihazlara eklemesiyle birlikte gelismelerin

hizlandig1 rapor edilmistir (120).

2.8.2. Elektromiyografi Tanimi

Elektromiyografi elektrik, kas ve grafi kelimelerinden olusmustur. Kaslarda

meydana gelen elektriksel aktivitenin grafik olarak goriilmesi olarak da
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tanimlanabilir. Kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve
yorumlandig1 bir kas analizidir. Kaslarin kasilmasi, sinirler aracilifiyla beyinden
iletilmis olan uyarici potansiyellerin kaslarda olusturdugu Motor Unite Aksiyon
Potansiyelleri (MUAP) olarak bilinen elektriksel potansiyeller sayesinde gergeklesir.
Kastlmanin miktar1t MUAP sayisinin ve sikligmin artmasi ile dogru orantili olarak
artar. Kaslarin kasili olmadig1 veya kasili oldugu durumlarda MUAP analizi, seklinin
veya sikliginin normal sinirlar i¢inde olup olmamasi veya normalde karsilagilmayan
elektriksel aktivitelere rastlanilmasi kaslardaki sorunlari belirlemek i¢in incelenen
parametrelerdir. Giinliikk kullaniminda EMG incelemesi denildiginde kas incelemesi
anlaminin yani sira sinir incelemesini de kapsayan testler biitiinii anlamina

gelmektedir (121).

Cigneme sirasinda olusan biyoelektriksel aktivite, ilgili kaslarin fonksiyonel
durumu hakkinda bilgi vermektedir. Bu aktivitelerin analizinde elektromyografi
oldukca oOnemlidir. Herhangi bir kasin aksiyon potansiyellerinin incelenip
kaydedilmesi bize o kas liflerinin durumu, motor ndron, sinir iletim hizi ve iletim
kapasitesi hakkinda bilgi verir. Bu teknik elektronéromyografi, cihaza
elektromyograf ve kayitlar da elektromyogram olarak adlandirilir. Teknige kisaca

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

Kasilan kas liflerinin potansiyeli, motor iinitenin potansiyelini temsil eder.
Kas lifin dekontraksiyona sebep olan aksiyon potansiyelinin bir kismi kastan
disartya, deriye kadar yayilir. Biitiin kas lifleri birlikte kontraksiyon yapinca bu
potansiyeller 6lciilebilir hale gelir (124).

Klinik EMG temel olarak motor iinit ve bozukluklarini inceler. Bir c¢izgili
kastaki parezi, atrofi, anormal yorgunluk, ya da kasilma anormalligi halinde, bu
klinik bozuklugun fizyolojisive lokalizasyonunu gosterir. EMG bulgular1 bir
etiyolojik tan1 vermekten ¢ok, klinik tablo ile birlikte teshis konulabilmesine de
yardimci olur. Noroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, i¢ hastaliklar, cerrahi, vb tip

dallarinda kesin taninin konmasina da yardimet olur.
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Klinik EMG’de kullanilan kaydedici elektrodlar degisik sekillerde bulunurlar.

Bunlar:

1. Yiizeyel elektrodlar,

2. Konsantrik igne elektrodlar,

3. Bipolar igne elektrodlar,

4. Monopolar igne elektrodlar,

5. Multilead elektrodlar (makro ve mikro tipte),

6. Teflon kapli igne elektrodlar ve uyarici elektrodlar,
7. Ince tel igne elektrodlar,

8. Yarimay ve tam mikroelektrodlardir (125).

Yiizeyel elektrodlar giimiis, altin, paslanmaz ¢elik hatta kalaydan yapilabilir.
Bu tip elektrodlarin uygulanacaklar1 bolgenin temizlenmesi ve kildan arindirilmasi
ve iletkenligi artirmak i¢in elektrodlarin yerlestirildigi bolgeye 6zel pastalar veya
jeller siirtilmesi, viicut direncinin azaltilmasina ve daha iyi bir sinyal elde edilmesine
katki saglar. Yiizeyel elektrotlar, incelenecek her kas icin iki tane olacak sekilde, kas
tizerindeki deriye yerlestirilir. Biri aktif biri referans olan elektrotlarin arasindaki
voltaj farki EMG sinyali olarak kaydedilir. Topraklama i¢cin gévdede yakin bir yere
ayrica bir adet elektrot daha yerlestirilir (125,126).

Yiizeyel elektrodlar kare ve yuvarlak metal tabakalardir fakat en sik
kullanilan ytizeyel elektrod sekli yuvarlak sekilli olanlardir. Elektrodlarin iletkenlik
alanlar1 1mm?*’den ¢esitli cm?’lere ulasabilmektedir. Farkli boyutlarda olabilecekleri
gibi ortalama boyutlar1 1x1 cm?’dir. Teorik olarak kiigciik boyutlu yiizeyel
elektrodlarin ¢ok daha yiiksek hassasiyete sahip olduklar1 6ngoriilmektedir (122).

Yiizeyel EMG, deri iizerine uygulanan yiizeyel elektrodlarla kas aksiyon
potansiyellerinin kaydedilmesidir. Yiizeyel elektrotlarla kaydedilen sinyal, kasilan
liflerin bilesik aksiyon potansiyelidir. Yiizeyel elektrotlarin kaydettigi sinyal yiizeyel

kas veya kas gruplarindaki aksiyon potansiyellerinin toplamidir. Dolayistyla derin
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kaslar konusunda yeterli bilgi alamayiz. Sinyalin ¢ogunlugu ciltten en fazla 25 mm

derinligindeki kaslardan kaydedilmektedir.

Yapilan olgtimlerde ¢ok genis bir alandaki elektriksel aktivite ile ilgili bilgi
almabilir. Agrisiz ve zararsiz bir yontemdir. Fonksiyon sirasinda meydana gelen kas

aktivitesini objektif hale getirir, 6l¢cme ve belgelemeye yardimi olur (122,127).

Yiizeyel kayitlarda hareket artifaktlart 6nemli sorunlara neden olur. Hareket
artifaktlarinin iki temel nedeninden biri elektrod ylizeyi ile deri ara ylizeyidir. Diger
onemli neden ise elektrodu amplifikatoére baglayan kablonun oynamasidir. Giimiis -
giimiis klorid yiizeyel elektrodlar deriden kaynaklanan artifaktlar: en fazla azaltan
tirleridir. Deri hazirligr yapmak, kablo uzunlugunu kisa tutmak ve metal sargi ile
korunan kablolar kullanmak artifaktlar1 en aza indirgenmesini saglayacaktir

(122,126).

Yiizeyel ol¢timlerde elektrodlarin merkezleri arasindaki mesafe 6nemli bir
parametredir. Artmis elektrodlar arasi1 mesafede EMG sinyallerinin karakteristik
spektral frekanslar1 azalir, amplitiidlerinde artiglar izlenir (128-130). Daha genis
mesafeler olgtimlerin tekrarlanabilirligini arttirsa da en sik tercih edilen elektrodlar
arast mesafe 20-25 mm’dir (122,128,129). Dis hekimliginde yapilan c¢alismalarda
non-invaziv olmasindan dolay1 siklikla ytizeyel elektrodlar kullanilarak ytizeyel
EMG tercih edilir. Yiizeyel EMG kas hiperaktivitesini, hipoaktivitesini, spazmini,
zayifligimi, kas dengesizligini, istirahat ve okluzal pozisyonlar1 degerlendirmek

(131).

2.8.3. Iskelet Kasimin Yapisi ve Kontraksiyonu

Iskelet kast uzun silindirik kas liflerinden meydana gelmektedir. Her kas
lifinde yiizlerce veya binlerce miyofibril vardir. Her miyofibrilin i¢inde, yan yana
yerlesmis 1500 kadar "miyozin" ve bunun sayica iki kat1 "aktin" flamentleri
bulunmaktadir (Sekil 2). Bu miyoflamentler, biiyiik polimerize protein molekiilleri
olup kas kontraksiyonunda olduk¢a 6nemli rol oynamaktadirlar. Dinlenme esnasinda,
aktin ve miyozin flamentleri arasindaki ¢ekim kuvvetleri engellenmis durumdadir.

Fakat kas lifi membranindan bir aksiyon potansiyeli dalgasi gectigi zaman, bunun
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etkisiyle miyofibriller ¢evresindeki sarkoplazma i¢ine bol miktarda kalsiyum iyonlar1
(Ca") salinmaktadir. Bu Ca iyonlar1 flamentler arasindaki g¢ekim kuvvetlerini

etkinlestirip kasilmay1 bagslamasini saglamaktadir (132,133)

sarkoplasmik retikulum

sarkomer

< aktin troponin

— = ‘\*
Kalin Flament

ince flament
(myozin)

tropomiyozin

Sekil 2. Miyofibrilin i¢inde yer alan flamentler (134)

2.8.4. Dis Hekimliginde EMG Kullanim Alanlari
Dis hekimliginde EMG;
e Kisinin ¢igneme kaslarinin fonksiyonunu tespit etmede

e (igneme ve yutkunma esnasinda ¢igneme kaslarinin davraniglarini analiz

etmek i¢in

e Protez veya splint yapimi sonrasinda c¢igneme kaslarinda olusan

degisikligin teshisinde
e Alt ¢enenin istirahat durumunu belirlemede

e Nokturnal bruksizm ve mandibuler disfonksiyon belirti ve semptomlarina
sahip hastalarin kas cevaplarmin 6l¢timiinde, taniya yardimer teshis aygiti

olarak

e Refleks aktiviteleri,
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e TME hastalig1 ve kas disfonksiyonu,
e Bazi anatomik malokliizyon durumlarinda kas aktivitesi incelenmesinde

e Biofeedback mekanizmasi kullanilabilir (135-139).

2.8.5. EMG’nin Teknik Temeli

EMG uygulanabilmesi i¢in bazi temel teknik gereksinimlere ihtiya¢ vardir.
Bunlar; elektrodlar, amplifikator, filtre, hoparlor, analog-dijital doniistiirtici, katod

1s1nl1 osiloskop ve stimiilatordiir (120,140).

Kaydetme ve uyarma saglayan, klinikk EMG’de kullanilan elektrodlar;
ylizeyel, konsantrik igne, bipolar igne, monopolar igne, multilead (mikro ve makro
tipte), teflon kapl igne elektrodlar ve uyarici elektrodlar, ince tel igne, yarimay ve

tam mikroelektrodlardir (125).

Yiizeyel elektrodlar materyal olarak giimiis, altin, paslanmaz ¢elik ve kalay
olabilir. Bu tip elektrodlarin uygulanacagi bolge temizlenip kildan arindirilmalidir.
[letkenligin artmas: i¢in elektrodlarin yerlestirilecegi bolgeye 6zel jel veya pastalar
strtilebilir. Boylece viicut direnci azaltilarak daha iyi sinyallerin alinmasi
saglanabilir. Yiizeyel elektrodlar, incelenecek her kas i¢in iki adet olacak sekilde,
kasin {lizerindeki deriye yerlestirilir. Biri aktif, digeri referans olan elektrodlarin
arasindaki voltaj farki EMG sinyali olarak kaydedilir. Topraklama i¢in govdeye
yakin bir yere ayrica bir adet elektrod daha tutturulur (125,126).

Yiizeyel elektrodlar kare veya yuvarlak sekilli olabilirler. Teorik olarak kii¢iik
boyutlu yiizeyel elektrodlar daha yiiksek hassasiyete sahiptir (126). Yiizeyel
elektrodlarla kaydedilen sinyal, kasilan liflerin birlesik aksiyon potansiyelidir.
Yiizeyel elektrodlarin kaydettigi sinyal, yiizeyel kas veya kas gruplarindaki aksiyon
potansiyellerinin toplamidir. Sinyalin biiyiik ¢ogunlugu, ciltte en fazla 25 mm
derinliginde yer alan kaslardan kaydedilmektedir. Zararsiz ve agrisiz olan bu

yontemle, fonksiyon esnasinda olusan kas aktivitesi objektif olarak analiz

edilebilmektedir (122,127).
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Yiizeyel ol¢timlerde elektrodlarin merkezleri arasindaki mesafe onemlidir.
Artmis elektrodlar arasi mesafede EMG sinyallerinin karakteristik spektral
frekanslarini1 azalirken, amplitiidlerinde artislar gozlemlenir (128-130). En sik tercih
edilen elektrodlar arasi mesafe 20-25 mm’dir (122,128,129). Dis hekimliginde
yapilan caligsmalarin non-invaziv olmasi sebebiyle genellikle yiizeyel elektrodlar
kullanilarak, ytizeyel EMG tercih edilmektedir. Yiizeyel EMG ile kas hiperaktivitesi,
hipoaktivitesi, spazmi, zayiflifi, dengesizligi, istirahat ve okliizal pozisyonlar

degerlendirilebilmektedir (122,126,127).

Yiizeyel EMG’de, deriden kaynaklanan hareket artifaktlarini azalttigi
belirtilen giimiis-gtimiis klorid elektrodlar en sik tercih edilenelektodlardir (122).
Bipolar sistemlerde kas lifinin yonii sinyalin o6zelliklerini etkileyecektir. Yapilan
calismalarda elektrodlarin kas lifine paralel yerlestirildigi bildirilmektedir
(122,142,142). Bipolar kayitlarda elektrodlar arasi mesafe, elektrodlarin
merkezlerinin birbirlerine olan uzakligi olarak da ifade edilmektedir. Elektrodlar
arasindaki mesafenin artmast EMG amplitidiinde artmaya neden olacaktir. Ceneyi
kapatan kaslarda, elektrodlar arasindaki mesafenin 2,5 mm gibi az miktarda
degismesiyle amplitiid miktarinin degistigi  bildirilmistir (122,128). Mesafenin
artmasi yapilan Olctimiin tekrar edilebilme olanagimi artirir. Bipolar kayit alinarak
yapilmis ¢aligmalarda elektrodlar arast mesafe 10 mm (141), 15 mm (143), 20 mm
(119) ve 25 mm (117) olarak degiskenlik gosterse de, en ¢ok Onerilen elektrodlar
arast mesafe 20 mm’dir (122). Yiizeyel EMG calismalarinda, elektrodmateryalinin
ozelligini, lokasyonunu ve elektrodlar arasi mesafeyi detaylar1 ile belirtmek,

yontemin. standardizasyonunun saglanmasinda olduk¢a énemlidir (126).

Yiizeyel EMG’de ¢igneme fonksiyonu aktivitesi genellikle masseter
kasindan, bazen de anterior temporal kastan oOl¢iilmektedir. Pek cok arastirici,
amplitiid, frekans veya EMG’nin kok ortalamasinin karesini (RMS) karsilastirmistir
(127). Bir kisim arastirmaci ise temporamandibular rahatsizliklarin varligini ve
siddetini degerlendirmek amaciyla sessiz periodlarin karsilastirilmasint 6nermistir
(144,145). EMS belirli bir zamandaki EMG sinyallerinin biiyiikliigiiniin temel
Olctimiidiir. Periyodik ve sinosiodal olmayan giiriiltiilii sinyallerin uyumlu, dogru ve

tam Olctimiine izin verdigi icin RMS altin standart olarak 6ngoériilebilir. Motor {inite
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potansiyellerinin siiperpozisyonlarindan etkilenmedigi i¢in diger 6l¢iim yontemlerine
gore daha cok tercih edilir. Harekete katilan alfa motor néron sayisin1 gosterir. Bu

yontem, Ol¢timlerde dnerilmektedir (126).

Bir yiizeyel elektrod kas iizerine baglandiginda, kas kasilinca ekranda bir
yanit goriinmektedir. Buna kas (K) yanit1 ad1 verilir. Elektodla olusturulan uyari ile
kasta olusan cevap arasinda gegen zamana “latans, gecikme”denir ve latansin siiresi
degerlendirilebilmektedir. Birey dinlenme halindeyken EMG sinyalleri monitor
tizerinde diiz bir izoelektrik hat seklinde goriilmektedir. Kasta uyar1 olustugunda
izoelektrik hattin tizerinde ve altinda sivrilikler seklinde dalgalanmalar goriiliir (124).
Bu dalgalardaki inis ve cikislara “amplitid” (diferansiyon) adi verilmektedir.
Amplitiidler sayesinde aksiyon potansiyeller hakkinda bilgi edinilir. Bu, izoelektrik
hattin negatif olan (-) alt kismi ile pozitif olan (+) tist kisminda sivrilikler seklinde
kendini gostermektedir. iki faz halinde ise difazik, ii¢ faz ise trifazik, daha fazla ise
polifazik olarak adlandirilir (132,146). Sinire verdigimiz uyar1 kasa dogru gittigi gibi
geriye yani medulla spinalisteki 6n boynuz motor ndronuna dogru da iletilmektedir.
Bu geri giden akim tekrar kasa donerek ikinci bir uyar: almamiza neden olmaktadir.
Buna da F yanit1 adi denir. Kaslarin kasili olmadig1 veya kasili oldugu durumlarda
kaslara ait potansiyellerin incelenmesi, seklinin ve sikliginin normal simirlar i¢inde
olup olmamasi veya normalde olmayan elektriksel aktive ile karsilasilmasi kaslardaki

sorunlar1 degerlendirmede kullanilan parametrelerdir.

Elektromiyografik aktivitenin amplitiid dagilimi ise ¢igneme fonksiyonunun

incelenmesi i¢in bir¢ok arastirmaci tarafindan tercih edilmektedir (147,148).

2.9. Cigneme Performansim Degerlendirme Yontemleri

Cigneme hareketleri incelendiginde kiside ve kisiler arasinda ¢ok cesitli
olmasi, dogal ¢igneme esnasindaki kas aktivitesini baslatan ve devam ettiren
impulslarin dogmasina sebep olan ve periodonsiyum, dil, dis eti ve eklem
kapsiiliiniin i¢indeki reseptorlerden gelen stimuluslarin c¢esitli ve ozellikte

olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Cigneme Ogrenilen bir olay olmakla birlikte, gelisimi c¢ocukta dislerin
stirmesiyle baslar (149-151). Aliskanliktan baska, ¢igneme etkinligini ve siiresini
belirleyen diger kosullar; kisinin istahi, yasi ve genel sagligi, dislerin sekli ve
uyguladiklar1 kuvvet, gidalarin sertligi, biiytikliigii ve tadi, agizdaki tiikiirik miktari,
intraoral dokularin duyarliligi da bunu etkileyen diger faktorlerdir (9,152-154).
Carlsson 1984 yilinda yaptig1 calismada yasin ¢igneme performansinda ¢ok kiiciik
bir etkiye sahip oldugunu, agizdaki dis durumunun en Onemli etken oldugunu
belirtmistir  (155). Helkimo ve arkadaslar1 yaptiklari ¢igneme etkinligi
degerlendirmelerinde erkek ve kadin denekler arasinda onemli bir fark
bulamamuslardir (8). Yurkstas yaptigi1 calismalarda, agzin her iki tarafinda ayn1 verim
ve rahatlikta olsa da kisilerin genellikle ¢igneme fonksiyonu esnasinda agzin sag

tarafini tercih ettiklerini bulmuslardir (156).

Cigneme fonksiyonunun yeterliligi genellikle bir test materyalinin ezilme
veya parg¢alanma derecesi ile belirlenmektedir. Literatiirde ¢igneme performansi ve
cigneme etkinligi terimleri pek ¢ok kez birbiri yerine kullanilmistir ancak, Manly ve
Braley (6) bu iki terim arasinda ¢ok oOnemli farklar oldugunu bildirmislerdir.
Performans, verilen sayidaki c¢ignemeden sonra gozlenen partikiil biiyiikligi
dagilimi olarak tanimlanmistir ve bu dentisyonun olgiilebilmesini saglamaktadir.
Etkinlik ise, eksik disli bireylerin normal dis yapisina sahip bireylerin 6giitme
diizeyine ulasabilmek amaciyla gereksinim duyduklari fazladan ¢igneme darbelerinin
sayisi ile hesaplanmaktadir. Cigneme performansi degerlendirilmesi ile dentisyonun
kapasitesi ve etkinligi objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle

incelenmektedir (7).

Cigneme kaslarindaki aktivitenin elektromiyografik yontemle
degerlendirildigi ¢alismalarda, test materyali olarak genellikle sakiz, yer fistigi, ¢ig
havug¢ ve kurutulmus elma kullanilmaktadir (118,141,142,157-160). Isirma kuvveti
ise genellikle hastanin dislerini maksimum sikmasi istenerek analiz edilir

(116,117,128).

Cigneme performansi ilk kez, 1901 yilinda Gaudenz tarafindan elek analizi
yonteminin  kullanilarak  test edilmistir (11,14). Cigneme performansinin

degerlendirilmesinde ¢ok sayida yontem bulunmasina karsin, elek analizi
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yonteminin, en giivenilir ve sik uygulanan analiz sekli oldugu goriilmektedir.
Literatiir  incelendiginde  elek  analizi ile  ¢igneme  performansinin
degerlendirilmesinde, birbirinden farkli uygulamalarin kullanilmas: heniiz standart

bir protokoliin olusturulmadigini diistindiirmektedir (11).

2.9.1. Cigneme Performansimnin Degerlendirilmesinde Kullanilan Test

Materyalleri ve Testler

Cigneme performansinin degerlendirilmesinde genellikle dogal veya yapay
olmak tizere cesitli gidalar ve test materyalleri kullanilmaktadir. Dogal test
materyalleri olarak ceviz, badem, hindistan cevizi, ¢ig havug, haslanmis yumurta aki,
yerfistig1, soya fasulyesi, kahve ¢ekirdegi ve elma gibi gidalar kullanilirken, yapay
test materyalleri olarak dogal veya yapay kauguk, sertlestirilmis jelatin, silikon,
aljinat ve sakiz gibi materyaller kullanmiglardir (38,161-163). Dogal gidalar tarim
kosullarima bagli olarak fiziksel tutarlilik icinde yapilar1 degisebilir ve zamanla
bozulabilir. Jelatin, yer fistig1, badem ve havug yiiksek oranda su igerdiklerinden
dolay1 standardizasyonun etkilenmesine sebep olabilirler (161). Ideal test materyali
siradan gidalara benzemeli ancak ne alveol kretine ¢arptigi anda ezilecek kadar
yumusak, ne de zayif bir dentisyona sahip bireyi zorlayacak kadar sert olmalidir.
Ezilebilmelidir fakat su veya tiikiiriikk icinde sismemeli veya ¢oziinmemelidir,
yapiskan olmamalidir, standardize edilebilmelidir, bozulmamalidir ve kokusu

rahatsiz edici olmamalidir (163).

Bu gereksinimler yapay test gidalart ile dogal olanlara goére daha iyi
karsilanmaktadir (24,164). Aslinda, dogal test gidalar1 bireyin giinlik yasantisinda
alisik oldugu tatlar oldugu ic¢in hastalar tarafindan kabul edilmeleri daha kolaydir.
Ancak, bu tiir dogal test gidalarini diinyanin her yerinde ve her mevsimde bulmak

cok zordur (15).

Cigneme performansinin  tayininde arastirmacilar, bireylerin  test
materyallerini saniye diizeyinde belirli siirelerde (8), farkli sayidaki c¢igneme
darbeleriyle (6,9,10,165) ya da yutulmaya hazir hale gelinceye dek (166,167)
cignemelerine istemiglerdir. Erken donem testlerinde arastirmacilar, haslanmis

yumurta beyazi, havug, sentetik kauguk, sertlestirilmis jelatin, tuzlanmis yer fistigi,
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kiyllmis Hindistan cevizi, kuru tizim gibi pek ¢ok materyalle kullanilarak testler
yapmiglardir (6). Daha sonraki calismalar incelendiginde, sekerli sakizlar ile
sakizdan salinan seker miktar1 Olgiilerek c¢igneme performanst olgiilmiistiir (168).
Yine iki renkli sakizlar kullanilarak, sakiz kiitlesindeki renklerin karisma oranlar

belirlenerek ¢igneme performansi 6l¢iimleri yapilmistir (169).

Musai ve arkadaglar1 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda (170), hastalarin
cigneme performansini degerlendirmek i¢in bir poset icerisinde, belirli bir kuvvet
uygulandiginda kirilan ve kirildiginda kirmizi pigment ¢ikaran kapsiillerden olusan
bir test gidasi olusturmuslardir. Poset igerisinde sunulan test gidasi sayesinde, 6rnek
kaybinin 6nlenmesi hedeflenmistir, ancak pargaciklarin birbirine yapismasi ile
toplam pargacik yiizey alaninin Olg¢iilmesinde hatalar olustugu bildirilmistir
(11,171,172).Yiizey alan1 oOl¢iilmesinden bagka bir diger test de elek analiz
yontemidir (11).

Elek Analiz Yontemi

Dis hekimliginde ¢igneme performansinin degerlendirilmesi amaciyla sik
kullanilan ve giivenilir bir yontem olan elek analiz yontemi, bir test gidasinin belirli
sayida ¢ignenmesi sonucu olusan pargaciklarin elek diizeneginden gegirilmesi ve

degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir (11).

Giintimiizde, bu yontem ile ilgili standardize bir protokol bulunmamaktadir.

Calismalarda farkli elekler, test gidalar1 ve ¢igneme sayilari tercih edilmektedir (14).
Cigneme Darbesi Sayisi

Yapilan belli basli arastirmalarda ¢igneme performansi testleri sirasinda
kullanilan ¢igneme sayilari, hastalarin agzindaki dis sayilarina ve kullanilan test
materyallerinin nitelik ve sertlik durumlarma gore degismektedir. Cigneme
performansinin belirlenmesi amaciyla dogal test gidalar i¢in; 5,10, 20, 40, 60, 80,
100 ¢igneme sayis1 kullanilirken, yapay test gidalari i¢in ise 10, 15, 20, 40, 55, 60,
80, 160 sayilarinda cigneme sayist kullanilmaktadir (14-20). Bu sayilarla ilgili
Fontjin-Tekamp ve arkadaslar1 2000 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada hastalarin test
gidasint yutmadan 6nce kag¢ kez cignediklerini kaydetmislerdir (16). Arastirmaya
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katilan tim hastalarin 200°den az bir ¢igneme ¢igneme darbesiu ile test gidasini
yutulmak {izere hazirladigini saptamiglar ve c¢alismalarda 200 c¢igneme darbesi
fazlasinin kullanilmas1 durumunda fizyolojik sartlarin dismna ¢ikilacagini rapor

etmislerdir (14-20).
Elek Analiz Teknikleri

Belirli ¢igneme sayisinda ya da siirede ¢ignenmis olan test materyali, agizdan
geri alinarak cesitli elek sistemlerinden gegirilmektedir. Elek analizinde tekli veya
coklu elek sistemleri kullanilabilmektedir. Tek bir standart elegin kullanildigi
ol¢timlerde, belirli miktarda ve belirli sayida ¢ignenmis test gidasinin elekten gecen
miktarinin yiizde agirhigr degerlendirilmeye alimmaktadir. Tekli ve coklu elek
sistemlerinin karsilastirildigi ¢alismalarda, tek elek kullanilarak yapilan 6l¢timlerde
cok giivenilir sonuglar elde edilemedigi rapor edilmistir (16,18). Ancak tekli elek
diizenegiyle yapilan testlerde, 6rnek agirligi sadece bir defa ol¢iildiigii icin, ¢oklu
sisteme gore ¢ok daha kolay ve hizli bir 6l¢tim elde edilmistir. Bu da 6zellikle ¢ok
sayida bireyin performansinin Olctimlerinin yapilacagi calismalarda avantajl
olmaktadir (16,18,19). Coklu sistemlerde ise bir elekten elde edilen orneklerin
degerlendirilmesi ortalama 5 dakika zaman almaktadir. Kullanilan elek sayisina bagl

olarak her 6l¢iim ortalama 1 saat kadar stirebilmektedir. (5,172).

Elek sistemleri “Mesh olctisi” ile smiflandirilmaktadir. Mesh; bir ing
boyuttaki (2,54 cm) uzunluga uyan, elek gozenegi sayisidir (173). Eleklerin
acikliklar1 bir onceki elege gore belirli bir oranda azalacak sekilde ayarlanmaktadir.
Pek ¢ok arastirmaci ¢ignenmis test materyalini delik ¢caplar1 0.05 ile 10mm arasinda
degisen eleklerden gecirerek degerlendirmistir (17,173,174). Jiffry disli bireylerde
elek agikliginin ¢ap1 4,70 mm’den 0,5 mm’ye kadar degisen elekleri kullanarak, teste
tabi tutulan besinin baslangi¢ agirliginin ancak %80 kadarini geri alinabilmistir. Bu
tez calismasinda da; 8, 16, 30, 45 ve 60 mesh gozenek caplarina sahip elekler

kullanilmastir.

34



3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dali Klinigi, Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Anabilim Dali Klinigi ve Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Klinigi EMG
laboratuvarlarinda ytriitiildi. Calisma 03.07.2013 tarih ve 153 sayili Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karari ile

hastalardan onam formu alinarak yapildi.
Hasta Secimi

Aragtirma kapsaminda, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’na basvuran tam disli, 40 yas
{istii, 15 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Ayrica, Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali klinigine dis eksikliklerinin
tedavisi i¢in basvuran ve tam protez ile tedavi edilen 40 yas iizeri 25 hasta ve tam
dissizlik tedavisi mandibulada mental foramenler arasina yerlestirilen 2 implant ve
bu 2 implant ile desteklenmis implant tistli hareketli protez ile tedavi edilmis 25 hasta

calismaya dahil edildi.

Klinik ve radyolojik muayeneleri yapilan hastalarin sahip olmasi gereken

kriterler asagida bildirilmistir:

e Sistemik hastaliklara bagli agrinin olmamasi (romatoid artrit ve

fibromiyalji),
e Kas aktivitesini etkileyecek higbir terapotik tedavi almamis olmak,
e Kalp rahatsizlig1 bulunmamasi ve kalp pili tasimamak,

e 30 giinden daha az olacak sekilde fasiyal ya da servikal travma almamig

olmak,
e Daha 6nceden herhangi bir eklem tedavisi gormemis olmak,

e Herhangi bir ila¢ tedavisi gérmiiyor olmak,

35



Psikiyatrik rahatsizligin olmamasi,

Merkezi ve/veya periferal norolojik rahatsizligin olmamasi,

[lag bagimlilig1 ve alkol bagimliliginin olmamasi,

Genel saglik durumunun iyi olmasi

40 veya lizeri yasta olmasi

Tan1 konulmus norolojik herhangi bir rahatsizlik bulunmamasi
Son bir y1l igerisinde kemoterapi veya radyoterapi almamis olmasi

Alkol veya ila¢ bagimliligi bulunmamasi, parafonksiyonel aliskanliginin

olmamasi
TME disfonksiyon belirtileri sergilememesi

Tam disli hastalarin Angle Smif I iliski sergilemesi, mevcut dislerinin
arasinda saglikli bir okliizyon bulunmasi, periodontal problemin.
olmamasi, dental patolojinin olmamasi, 2. molar dahil en az 28 daimi

disin olmasi

Tam dis eksikligi olan hastalarin yapilacak implant tedavileri ig¢in
herhangi bir engel bulunmamasi, yapilacak tedavi sonrasinda disleri

arasinda Angle Siif I iligkinin olusturulabilmesi.

Hastalar intraoral ve ekstraoral degerlendirmeler yapilarak incelendi.

Ekstraoral degerlendirmede, yiiz yiikseklik oranlari, dudak destekleri, asimetri,

psodomandibular prognati varligi kontrol edildi. Intraoral muayenede vestibiil

bolgesinde fibromlar, kas baglantilari, frenilumlar incelendi. Kriterlere uyan hastalar

calismaya dahil edildi.

Cahismaya katilan hastalar 3 farkh grup olarak degerlendirildi:

1. Tam disli hastalar: Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’na basvuran hastalar arasindan

40 yas ve tizerinde, Angle Smif I iliski sergileyen mevcut dislerinin arasinda saglikli
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bir okliizyon bulunan, 2. molar dahil dis arklarinda toplam 28 daimi disin bulundugu
hastalar secildi (Sekil 3). Periodontal tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarin, tedavileri
tamamland1 ve varsa ¢iirlikleri Endodontik olarak veya Restoratif olarak tedavi
edildi. Herhangi bir disin mobil oldugu goézlendiginde, o hasta caligmaya dahil

edilmedi.

Sekil 3. Tam disli hasta

2. Tam protez hastalari: Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na bagvuran hastalar arasindan 40 yas
ve lizerinde, yapilacak tedavileri i¢in herhangi bir engel bulunmayan, yapilacak
tedavi sonrasinda tam protezlerin disleri arasinda Angle Smif I iligskinin
olusturulabilecek hastalar se¢ilip tedaviye baslandi (Sekil 4,5). Hastalardan Standart
metal Olcti kasigi yardimiyla alt ve st cenenin anatomik Olciisii irreversible
hidrokolloid 6l¢ti maddesi kullanilarak (Alginoplast, Heraeus Kulzer, Hanau,
Almanya) alindi. Ardindan ilk modeller elde edildi. Elde edilen modeller kullanilarak
1sikla sertlesen akrilik rezin ile bireysel ol¢li kasiklart hazirlandi (Imicryl, Dis
malzemeleri San. veTic. Ltd. Sti. Konya, Tiirkiye). Kasik kenarlarina hasta agzinda

termoplastik 6l¢ti maddesi (Kerr, Kerr Italia S.P.A., Salerno-italya) uygulanarak
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kenar sekillendirilmesi islemi gergeklestirildi. Alt ve tist ¢enenin 6l¢iisii polieter 6l¢ii
maddesi (Impregum™ Penta™ Polieter Ol¢ii Materyali, 3M ESPE, US) ile yanak ve
dudaklara cesitli fonksiyonel hareketler yaptirilarak elde edildi. Olgiilerin etrafi
pembe mum (Modelling Wax, Dentsply Detray, England) ile kutulanarak sert al¢gidan
nihai modeller hazirlandi. Elde edilen ana modeller iizerinde aksiyon simirlarinda
olacak sekilde alt ve iist ¢cenede 1sikla sertlesen akrilik rezin materyalinden kaide
plaklar1 hazirlandi. Hazirlanan kaide plaklar1 tizerine pembe mumdan mum duvarlar
hazirlanarak hastanin sentrik iligkisi tespit edildi ve yar1 ayarlanabilir bir artikiilatore
transfer edildi. Tespit edilen sentrik iliskiye uygun olarak dis dizimi yapildi ve hasta
agzinda prova yapildi. Provadan sonra konvansiyonel protez bitim islemlerine
gecildi. Akrilik tepimi ve polimerizasyonundan sonra, tesviye ve cilast yapild.
Protez hasta agzinda kontrol edildi ve gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra hastaya
protez kullanimi ve bakimi hakkinda bilgi verilip hasta kontrollere ¢agrildi. Hastaya
testler uygulanmadan once, hastanin fonksiyonel olarak en az 1 ay protezlerini
kullanmasi1 saglandi. Bu silirede hastalarin protezleri ile ilgili sikayetleri varsa

giderildi.

Sekil 4. Tam protez
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Sekil 5. Tam protezlerin ag1z i¢i goriintiisii

3. Overdenture hastalari: Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na bagvuran hastalar arasindan 40 yas
ve lizerinde, tam dissizlige sahip, implant destekli hareketli protez yapilmasi 6nerilen
hastalar sec¢ilip Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’na
yonlendirildi. Hastalarin radyolojik ve intraoral incelemeleri sonucunda protetik
planlamalari, Siileyman Demirel Universitesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal1 ve
Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis Cene Hastaliklar
ve Cerrahisi Anabilim Dali’yla birlikte gercgeklestirildi. Alinan grafiler tizerinde
mandibular kanal ve mental foramenlerin yeri, intraforaminal bolgedeki kemik
yiiksekligi belirlendi. Gerekli goriilmesi durumunda s6z konusu tetkikler 3D cone
beam gibi radyolojik uygulamalar ile desteklendi. Implant tedavisi i¢in hazir olan
hastaya lokal anesteziuygulamasimi takiben, mandibulaya uygun bolgelerde
pozisyonlandirilmis 2 implant (DIO Implants, Haeundae-gu, Kore) Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda tek bir hekim tarafindan uygulandi.
Implantlarim birbirine paralel ve okliizal plana dik konumlandirilmasina dikkat edildi.
Implantlarimn {izeri kapama vidas1 (DIO Implants Healing Abutments, Haeundae-gu,
Kore) ile kapatildi ve iyilesme igin 3/0 ipek siitur (Dogsan, Istanbul) ile yara
kenarlar1 birlestirildi. Cerrahi iglem sonrasinda hastalara 4 saat boyunca ameliyat
bolgesine buz uygulamalar1 ve %0,2 klorheksidin glukonat iceren Klorhex gargara

(Drogsan Ilag Sanayi A.S, Tiirkiye) giinde 3 kez kullanilmak iizere onerildi. Ayrica
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antibiyotik ve agr1 kesici hastaya recete edildi. Operasyondan 1 hafta sonra hastanin
dikigleri alindi. Dikislerin alindig1 haftay: takip eden 4. hafta, hastanin mevcut tam
protezlerine doku diizenleyici (Ufi-gel P, Voco, Germany) uygulanarak gecici olarak
kullanilmalar1 saglandi. Implantlarin osseointegrasyonu igin en az 8-10 hafta
beklendi. Bu siire icerisinde hastalarin mevcut protezlerine uygulanan doku
diizenleyiciler gerekli gortldigiinde degistirildi ve protezlerin implantlar iizerine
asirt yik uygulamamalari i¢in azami dikkat gosterildi. Hastanin implantlarinin
tizerini 6rten mukoza, Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali‘nda
uygun yontemle uzaklastirildi. Implantin tizerindeki kapama vidasi ¢ikarilip,
yumusak dokunun sekillendirilmesi icin iyilesme basliklar1 yerlestirildi. Hastalardan
standart metal 6l¢cti kasig1 yardimiyla alt ve iist ¢enenin anatomik l¢iisii irreversible
hidrokolloid kullanilarak (Alginoplast, Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) alindi.
Ardindan, ilk modeller elde edildi. Elde edilen modeller kullanilarak 1sikla sertlesen
akrilik rezin (Imicryl, Dis malzemeleri San. ve Tic. Ltd. Sti. Konya, Tirkiye) ile
bireysel 6lcti kasiklar1 hazirlandi. Kasik kenarlarina hasta agzinda termoplastik 6l¢ii
maddesi (Kerr, Kerr Italia S.P.A. Salerno-italya) uygulanarak kenar sekillendirilmesi
islemi gerceklestirildi. Alt ve iist ¢enenin Olglisii polieter (Impregum™ Penta™
Polieter Ol¢ii Materyali, 3M ESPE, US) ile yanak ve dudaklara cesitli fonksiyonel
hareketler yaptirilarak elde edildi. Olgiilerin etrafi pembe mum (Modelling Wax,
Dentsply Detray, England) ile kutulanarak sert al¢idan nihai modeller hazirlandi.
Elde edilen ana modeller iizerinde aksiyon smirlarinda olacak sekilde alt ve iist
cenede 1sikla sertlesen akrilik rezin materyalinden kaide plaklar1 hazirlandi.
Hazirlanan kaide plaklar1 {izerine pembe mumdan mum duvarlar hazirlanarak
hastanin sentrik iliskisi tespit edildi ve yar1 ayarlanabilir bir artikiilatore transfer
edildi. Tespit edilen sentrik iliskiye uygun olarak uygun olarak dis dizimi yapildi ve
prova yapilarak protezlerin estetik ve fonetik agidan degerlendirmeleri
gerceklestiridi. Provadan sonra konvansiyonel protez bitim islemlerine geg¢ildi.
Akrilik tepimi ve polimerizasyonundan sonra, protezin tesviye ve cilast yapildi.
Locator abutmentlarin (DIO locator attachment, Dio Implant System Co. Ltd.)
karsilig1 olan ve protezin retansiyonuna yardimci olacak retantif parcalarin protez
doku yiizeyine adaptasyonu hasta agzinda direkt teknik ile gerceklestirildi.

Protezlerin bitirilmesinin ardindan protezleri hastaya teslim etmeden 6nce implantlar
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tizerindeki iyilesme bagliklar1 uzaklagtirilarak yerlerine uygun diseti yiiksekligindeki
locator abutmentlar raset (DIO Ratchet Wrench, Hacundae-gu, Kore) yardimiyla 35
N/cm tork degerine ulasilarak yerlestirildi. Locator abutmentlarin tizerine block-out
ringleri yerlestirildi. Ardindan siyah renkli plastik retansiyon {initesini ig¢inde
barindiran metal housingler abutmentlar tizerine uygulandi. Metal housingler {izeri
sabit kalem ile isaretlenerek 6nceden iyilesme basliklar1 sayesinde protez i¢ yiizeyine
belirlenen bolgelere metal housingin temas edip etmedigi kontrol edildi. S6z konusu
bolgede akrilik rezin ile metal housing arasinda en az 1 mm mesafe olmasi saglandi.
Fazla akrilik rezinin abutment cevresine sikisarak protezin agiz i¢inde sikisip
kalmamasi1 i¢in tutucular boélgesinin lingual kisimlarina kagis yolu ig¢in birer adet
delik hazirlandi. Baglanti materyalini uygulamadan 6nce agiz i¢inde yer alan metal
housingler kurutuldu, protez i¢ ylizeyinde yer alan bolgelere ise pre-impregnasyon
icin akrilik rezin likiti uygulandi. Boélgenin kurutulmasinin ardindan 1s1ik ile
polimerize olan baglanti materyali (Quick-up, Voco, America) uygulanarak protez
kret ve implantlar tizerine yerlestiridi ve hastaya 1sirmasi soylenerek iist tam protez
ile alt protezin sentrik iliskiye gelmesi saglandi. Baglanti materyalinin sertlesmesinin

ardindan protez agizdan uzaklastirilarak tesviye ve cila islemi yapild1 (Sekil 6,7).

Protezlerin hastaya tesliminden sonra hastalar protez bakimi ve oral hijyen
bakimindan egitildi. Hastaya testler uygulanmadan 6nce, hastanin fonksiyonel olarak
en az 1 ay protezlerini kullanmasi saglandi. Bu siirede hastalarin protezleri ile ilgili

sikayetleri varsa giderildi.
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Sekil 6. Locator tutucularin agiz i¢i gortiniimii

Sekil 7. Locator tutucularin kullanildig1 overdenture protezin i¢ yiizii

Protezin teslim edilmesi seansinda, 2 ve 3. grupta bulunan hastalara
arastirmadan soz edildi. Hastalarin arastirma ile ilgili bilgilendirilmelerinin ardindan,
calismaya dahil olmak i¢in goniillii olan hastalardan “goniilli onam formu” (EK 1)

alindi. Tam disli hastalara ise tedavilerinin tamamlandig1 seansta ¢alisma
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konusundan s6z edildi ve kabul eden hastalardan gonillii onam formu alindi. Tam
disili hasta grubunda 15, diger gruplarda 25 ‘er hasta olmak iizere toplam 65 hasta
calismaya dahil edildi.

2. ve 3. gruptaki hastalara protezin hastaya tesliminden sonra testler
yapilmadan 6nce, fonksiyonel olarak en az 1 ay protezleri kullandirildi. Bu siirede

hastalarin protezleri ile ilgili sikayetleri varsa giderildi.

Tam protez ve implant destekli hareketli protez hastalarinin protetik tedavileri

ayn1 hekim tarafindan gergeklestirildi.

Calismaya dahil edilen 6 bayan ve 9 erkek tam disli hastalarin yas ortalamasi
60,2 olarak hesaplandi. Calismaya dahil edilen, 13 bayan ve 12 erkekten olusan tam
protez hastalarinin yas ortalamasi 63,88 olarak hesaplandi. Calismaya dahil edilen,
11 bayan ve 14 erkek hastadan olusan implant destekli hareketli protez hastalarinin

yas ortalamasi 59,68 olarak hesaplandi.
Cigneme Materyalinin Hazirlanmasi

Cigneme materyali olarak, cevizden yararlanildi. Cevizler elektronik hassas

terazi ile tartilarak tiim cevizler, agirliklar: 6 gr olacak sekilde ayarlanda.

EMG Uygulanmasindan Once Hastann Son Kez Klinik Olarak

Degerlendirilmesi

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Klinigi’ne basvuran hastalar, EMG uygulamasindan hemen once son bir kontrol
amaciyla muayene edildi. Dental tnitlere oturtulduktan sonra, tetiyer basligi
kendilerine uygun olacak sekilde ayarlandi. Hastalardan “rahat” olduklar1 cevabi
alindiktan sonra, intraoral muayeneye gegcildi (Sekil8). Intraoral muayene ile dislerin
veya implantiistii dayanaklarin stabilizasyonu, disler arasindaki okliizyon, cevre
yumusak doku, TME, protetik restorasyonlarda herhangi bir kirik veya catlak varligi,
bakteriyel veya virlitik hastaliklarin varlig1 kontrol edildi (Sekil 9).
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Sekil 9. Hasta EMG uygulanmasindan 6nce hastanin son kez klinik olarak
degerlendirilmesi
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Tam protez ve implant destekli hareketli protez hastalarmin klinik

muayenesi:

Takip doneminde her kontrol seansinda abutment ¢evresi diseti saglig1, tutucu
parca degisimi, kaide plaginda meydana gelen problemler veya okluzyon bozulmasi,
protezlere astarlama yapilma gerekliligi veya protezlerin yenilenmesi gerekliligi

acisindan degerlendirildi.
Cigneme Materyalinin Hazirlanmasi

Se¢ilmis hastalarin EMG esnasinda ¢igneyecekleri materyali 6grenmeleri igin
bir adet ceviz verildi ve hastalardan cigneme alistirmasi yapmalar1 istendi. Daha
sonra asil test materyalinin agiz igerisinde olasi kalmis olan partikiiller ile
karismamas: icin agiz i¢i hava-su spreyi ile hekim tarafindan temizlendi. Hastaya
200 ml su verilerek suyu tiiketene kadar agzini calkalamasi ve yutmasi sdylendi
(Sekil 10). Ayrica protez kullanan hastalarda protezi cikartilip temizlendi. Test
materyali olarak kullandigimiz 6 gr ceviz, hassas terazide tartilarak agirliklari

ayarlandi (Sekil 11).

Sekil 10. Hastanin test gidasini denedikten sonra agzini ¢alkalamasi
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Sekil 11. Test materyali olarak kullandigimiz ceviz

Hastalara EMG Uygulanmasi

Tam disli, implant destekli hareketli protez ve tam protez hastalarina EMG
degerlendirmesi icin Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji

Anabilim Dali’nin EMG odasinda gergeklestirildi.

Hastalara EMG esnasinda yapilacak islemler detayli olarak anlatildi.
Hastalarin kayit sirasinda rahat olmalari, kafalarini sabit tutmalari, yutkunmamalari,
cignedikleri test materyalini yutmamalari, c¢enelerini veya dillerini rutin diginda
hareketlerden kaginmalar1 konularinda tavsiyelerde bulunuldu. Daha sonra, hastalar
baslar1 dik ve desteksiz, Frankfurt horizontal diizlemleri yere paralel olacak sekilde,
oturma pozisyonu dogal diklikte, elleri kucaklarinda ve ayak tabanlari zemine rahat
bir sekilde temas eder pozisyonda oturtuldu. Hastalardan kollarindaki mevcut taki ve

saatlerini ¢ikarmalar istendi.
Test Protokolii

EMG kaydi alinmadan once, hastanin derisindeki yag ve kir tabakasini
uzaklastirmak amaciyla, elektrot temas noktalari tespit edilip s6z konusu bolge 70°

alkol soliisyonu ile temizlendi. Elektrot temas noktalarin tespiti, hasta dislerini
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stkarken masseter kasin kasilmasi ile angulus mandibulada kabaran bolge elle palpe
edilerek belirlendi. Elektrotlarin deriye temasini arttirmak ve derinin direncini diisiik
tutmak amaciyla giimiis- giimiis kloriirden olusan yiizeyel elektrotlarin (Nutrode-
promo GE medical systems accessories Cedex, France) cilde temas eden yiizeylerine
iletken jel (Konix gel Istanbul, Tiirkiye) siiriildii. Aktif olan elektrot, masseter kasi
boyunca yerlestirilirken; pasif elektrot aktivitenin hemen hemen hi¢ olmadigi burun
ylizeyine yerlestirildi. (Sekil 12) Elektrotlar hastanin derisine flaster bant ile
sabitlendi. Hastanin bilegine ise 1slatilmig topraklama seridi siki bir sekilde
tutturuldu. (Sekil 13) Yesil elektrot kablosu, topraklama seridine ve EMG cihazina
(Micromed S.L.R Mogliano Veneto (TV) Italy) baglandi. Ozel EMG
programi(System PLUS version 1.02.1054 Mogliano Veneto (TV) Italy) kullanilarak
hastalarin ad, soyad, yas, ait olduklar1 hasta grubu ve cinsiyet bilgileri programa
kaydedildi. Daha sonra EMG programi {izerinde, filtreler maksimum 20 Hz,
minimum 5 KHz olacak sekilde, zaman temeli 5 saniye, duyarlilik ise 50

mikrovolt/Divizyon olarak ayarlandi.

Cigneme performansimnin incelenmesi ile ilgili uygulamalar, hastalarin
dinlenmis olarak teste tabi tutulmalar1 i¢in sabah 9.00-11.00 saatleri arasinda

gerceklestirildi.

Cigneme islemi tek periyotta gerceklestirildi. EMG elektrotu masseter kasi
tizerine yerlestirildi ve hastalara test materyali olan 6 gr agirhigindaki ceviz verildi.
Daha sonra hastaya hem sag hem sol olmak iizere alt ve st dental arklarim
kullanarak materyali 40 kez c¢ignemesi ve parcalanan materyalleri yutmamasi
soylendi. Hastaya “Bagla” komutu verildi ve ayni1 anda hastadan EMG kayitlari
alinmaya baslandi. Bu esnada ¢igneme sekli serbest birakildi, herhangi bir metronom
kullanilmadr veya siire kisitlamasi1 yapilmadi. Hastanin yaptigi ¢igneme darbeleri
arastirmact tarafindan hastaya miimkiin oldugunca hissettirilmeden sayildi. 40.
cigneme darbesi oldugunda, hastaya “Bitti” komutu verilerek, es zaman1 olarak EMG
kaydi programdaki “Stop” komutuna tiklanarak kayit durduruldu. Hastaya bir adet
200 ml su doldurulmus ve bir adet bos olan plastik tek kullanimlik bardaklar verildi.
Hasta test esnasinda pargaladigi test materyalini bos bardaga aktardi. Protez kullanan

hastalarda uygulanan testlerde Oncelikle protezler hastanin agzindan c¢ikarilip
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temizlendi ve tizerindeki partikiiller ¢alismaya dahil edildi. Daha sonra, hasta bir
miktar su ile agzin1 c¢alkaladi. Boylece oral kavitede hastanin ilk denemesinde
bardaga aktaramadigi kiigiik ya da belirli bolgelere takilmis test materyal parcalarinin
bir araya toplanmasi saglandi. Hemen ardinda hastanin bu kez partikiilleri su ile
birlikte bardaga tekrar aktarmasi istendi. Bu islem hastanin oral kavitede herhangi bir
partikiil hissetmedigini ifade etmesine kadar tekrar edildi. Hastadan s6z konusu onay
alinmasinin ardindan oral kavite agiz aynas1 ve 11k altinda tekrar kontrol edildi. Tim
bu islemler sirasinda hastanin yutkunmamasi i¢in ¢aba sarf edildi. Aktarma isleminin

ardindan bardagin tizerine hastanin adi, soyadi yazilmis bir etiket yapistirildi.

Sekil 12. Hastadan EMG alinmasi i¢in yerlestirilen aktif ve pasif elektrotlarin
konumu
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Sekil 13. Hastadan EMG alinmasi esnasinda hastanin pozisyonu

Cigneme testi tamamlandiktan sonra materyallerin bardagin alt kismina
cokmesi beklendi. Bardakta test 6rneklerinin {ist kisminda bulunan su dikkatli bir
sekilde mikropipet kullanilarak uzaklastirildi. Ttim partikiiller az miktarda su ile
birlikte 150 ml su iceren farkli bir bardaga transfer edildi. Bu islem en az 3 kez
tekrarlanarak, partikiillerin tiikiiriikten armndirilmast saglandi. Arindirma islemi
ardindan, bardaktaki fazla su yine mikropipet yardimiyla uzaklastirildi. Daha sonra
materyaller 6nceden agirligi Olgiilmiis 2 numara filtre kahve kagidi (Menalux 2
numara filtre kahve kagidi, Isve¢) iizerinde 48 saat bekletilerek kalan suyun
stiziilmesi ve filtre kagidinin tamamen kurumasi saglandi (Sekil 14). Kurumus olan
filtre kagidi, test partikiilleri ile birlikte hassas terazide tartildi. Daha sonra kurumus
filtre igerisindeki materyal, bos bir beyaz dosya kagidi {izerine aktarildi ve dosya

kagidi tizerinde dis fir¢cas1 yardimiyla birbirine yapisan materyal parcaciklari ayrildi.
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Sekil 14. Materyallerin kahve filtresinden gegirildikten hemen sonraki siiziilmiis ve
tamamen kurutulmus halleri

Elek Secimi

Tez ¢alismasinda, hastalarin ¢igneme performanslarinin belirlenmesinde elek

analizi yonteminden yararlanildi (11,14-16,18-20,24,164).

Yapilan pilot caligmalar sonucunda 10 cm c¢apindaki bakirdan yapilmig
eleklere, ASTM (American Society for Testing Materials) numaralandirma sistemine
gore 8, 16, 30, 45 ve 60 numarali elek kombinasyonunun (Retsch, Almanya)
cigneme performansi testleri i¢cin uygun oldugu belirlendi (14). S6z konusu
numaralandirma sisteminde kullanilan mesh 6l¢iisti 1 inch = 25,4 mm uzunlugunun
esit araliklara bolinmesiyle elde edilmektedir. Bu ¢alismada kullanilan elek
numaralari, tel caplari, gézenek boyutlar1 ve bir santimetre igerisinde bulunan
gozenek sayist Tablo 1°de, elekler ise sekil 15°de goriilmektedir. Elekler segilirken,
gozenek boyutlarinin bir 6nceki elegin gozenek boyutlarindan kiiciik olmasina dikkat

edildi.
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Tablo 1. Calismada kullanilan elek numaralari, ¢aplari, bir cm igerisinde bulunan
gozenek adedi ve gozenek araligi

Elek numaralari Tel ¢api(mm) Gozenek adedi/cm ..ISO (mm) -
gozenek aralii

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

Sekil 15. Calismada kullanilan elekler

3.1. Elek Analizi Olciimlerinin Yapilmasi

Elek analizi yapilmadan once, eleklerin ve toplama kabimin agirliklar:
kaydedildi (Tablo 2). Elekler en biiyiik agikliga sahip olan en iistte olacak sekilde, en
kiigiik boyuta dogru siralandi (Sekil 16). Toplama kabi ise en alta yerlestirildi.
Elenecek materyal, kahve filtresinden temiz bos bir kagida aktarildi ve bir firca ile
birbirine yapisan partikiilleri ayristirildi. Cignenmis ceviz parcaciklari en biiyiik
acikliga sahip en istteki elege aktarildi ve diizenek vibrator tizerine alinarak, 2
dakika stiresince vibrasyona tabi tutuldu. Eleme islemi bittikten sonra ayr1 ayr1 her
bir elekte ve en alttaki toplama kabinda kalan materyal parcaciklari, hassas terazide
tartildi. Tartida yazan deger ve elegin boyutu not edildi. Daha sonra tartida yazilan

degerden elegin bos agirlig: ¢ikartilarak, her bir elek tizerinde ayr1 ayr kag gram
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materyalin kaldig1 not edildi (Sekil 17). Cigneme performansi; her hasta grubu i¢in

her bir elegin lizerinde ayr1 ayr1 kalan miktarlarin kiyaslanmastyla belirlendi.

Tablo 2. Elek boyutlar1 ve eleklerin bos agirliklar

Elek boyutlar Eleklerin bos agirligt
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 kab1 111,001 gram

Sekil 16. Eleklerin agagidan yukartya en kii¢tik agikliga sahip olandan en biiytlik
acikliga sahip olana dogru siralanmis goriintiisii
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Sekil 17. Elek ve iizerindeki pargcalanmis test materyal hassas terazide tartilma
asamasinda

Hassas terazide tartilan elekler tek tek temiz bir dosya kagidi tizerine
aktarildi. Dosya kagidinda toplanan elenmis materyaller; {izerinde hastanin ismi ve
soy ismi ve hastanin ait oldugu test grubunun yazildig: kilitli posetlere yerlestirilerek
arsive alind1 (Sekil 18). Eleklerin telleri tizerinde kalan eklentilerin diger hastalarin
degerlerini etkilememesi i¢in; elekler 15 saniye boyunca 2,5 bar basingli hava ile
temizlendi ve dezenfekte edildi. Bir sonraki test isleminden 6nce eleklerin agirliklar:
sterilizasyon islemi ile olas1 degisiklik nedeniyle tekrar kaydedildi. Hassas terazinin

tizeri bir sonraki inceleme i¢in dezenfekte edildi.

Hastaya verilen 6 gramlik materyalden hastadan geri alinan ve her bir elegin
tizerinde kalan materyal agirlig1 her bir test grubu ve her bir hasta i¢in ayr1 ayr1 agilan

Excel calisma sayfasina kaydedildi (Sekil 19).
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Sekil 18. Arsive alinan materyal 6rnegi

Sekil 19. Her bir hasta grubu i¢in ve her bir hasta i¢in ayr1 ayr1 agilan Excel ¢alisma
sayfasina kaydedilen hasta verileri

3.2. EMG Analizi Ol¢iimlerinin Yapilmasi

Olgiimlerde masseter kasindan alinan kayitlardan; kasa ait yiizeyden elde
ettigimiz potansiyellerin EMG’de goriilen maksimum ve minimum degerleri ve bu
iki degerin farklar1 olan diferansiyon (amplitiid) degerleri hesaplandi. Her hastada ilk
cigneme darbesinden son ¢igneme dabesine kadar, 40 ¢igneme darbesi ayri ayri

hesaplandi (Sekil 20). Hesaplanan ¢igneme darbelerinin diferansiyonlarinin
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(amplitiid) ortalamalar1 alindi. Biitiin degerler her bir test grubu ve her bir hasta i¢in

ayr1 acilan excel ¢aligma sayfalarina kaydedildi.

Sekil 20. EMG ol¢iimlerinin hesaplanmasi
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4. BULGULAR

4.1. Calismada Kullamlan Istatistiksel Analiz Yontemleri

Elde edilen ol¢iim verileri, istatistiksel analiz i¢cin SPSS 22.0 (SPSS Inc,

USA) programi kullanilarak analiz edilmistir.

Hastalardan alinan EMG o6l¢timlerinde, masseter kasina ait yiizeyden elde
edilen potansiyellerin EMG’de goriilen maksimum, minimum ve bu iki degerin

farklar1 olan diferansiyon (amplitiid) degerleri hesaplandi.

Calismada 3 grupta ol¢timleri yapilan toplam 65 hastanin (herbir hastada 40
cigneme darbesi) elde edilen degerler oncelikle herbir grupta ayr1 olmak {izere
min.,max.,dif degerleri icin metod hatas1 (grup i¢i korelasyon katsayisi) hesaplanda.
Ardindan herbir hasta i¢in kaydedilen 40 ¢igneme darbesi ortalamalar: ile ortalama
max., ortalama min., ortalama dif degerleri elde edildi. Ortalama degerlerin
parametrik testlerin 6n sartlarindan olan normal dagilim ve varyanslarin homojenligi
on sartlar1 sirastyla Shapiro-Wilk testi, Levene’s testiyle kontrol edildi. On sartlar
saglanmadig1 i¢cin parametrik olmayan testlerden Kruskal —Wallis testi kullanildi.
Kruskal-Wallis testi sonucunda hangi gruplarin birbirinden farkli oldugu ¢oklu

karsilastirma yontemlernden Bonferroni Dunn testi ile irdelendi.

Elek testi sonucunda elde edilen degerler ise yine yapilan Shapiro-Wilk
normallik testi sonucunda Box’s M varyans-kovaryans matriksi homojenlik testi
kullanilarak parametrik testlerin 6n sartlar1 kontrol edildi. On sartlar saglanamadig
icin her bir elekte tedavi gruplarinin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi, herbir

tedavi grubunda eleklerin karsilastirilmasinda ise Friedman testi kullanildi.
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ELEK ANALIZi

Hastalarin elek testi sonucunda elde edilen degerler herbir elekte gruplar
arasindaki karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi, herbir grupta mesh ol¢iilerine
gore eleklerin aralarindaki karsilastirlimasinda ise Friedman testi ile irdelendi. Hangi
gruplarin birbirinden farkli oldugu rank ortalamalar1 tizerinde latin harfleriyle

gosterildi (Tablo 3,Grafik 1).

Tablo 3. Elek testi verilerinin Kruskal-Wallis Testi ile degerlendirilmesi ile elde
edilen sonuglar

TEDAVE |11 NoLU | NOLU| NoLU | NOLU | NoLu | TOPLAMA
ELEK |ELEK | ELEK | ELEK | ELEK
IDHP 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

TEER|EE === = E SHs = E
8 A =

§NOLU  16NOLU  30NOLU = 45NOLU  60NOLU  TOPLAMA
ELEK ELEK ELEK ELEK ELEK KABI

Grafik 1. Elek testi verilerinin Kruskal-Wallis Testi ile degerlendirilmesi ile elde
edilen sonuclar

8 nolu elekte en yiiksek degeri TP hastalar1 gosterdi, IDHP ve TD sirasiyla
daha diistik degerler gosterdi.

16 nolu elekte IDHP ve TD kullanan hastalar benzer degerler gosterdi. TP
daha diisiik deger gosterdi.
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30 nolu elekte TD hastalar1 en yiiksek degeri sergiledi, IDHP ve TP sirasiyla
daha dusiik degerler gosterdi.

45 nolu elekte IDHP hastalarindan en yiiksek deger elde edildi ve diger

gruplar benzer degerler gosterdi.

60 nolu elekte IDHP hastalarindan en yiiksek deger elde edildi ve diger

gruplar benzer degerler gosterdi.

Toplama kabinda ise TP hastalarinda en yliksek deger elde edildi ve diger

gruplar benzer degerler sergiledi.

Her 3 grup da s6z konusu oldugunda 8 No’lu elekte tutunan test materyali
agirliklart ortalama rank degerleri kullanilarak karsilastirildiklarinda, gruplar arasi
fark yapilan Kruskal-Wallis analizine gore istatistik olarak 6nemli oldugu tespit

edildi (p<0,01).

Her 3 grup da s6z konusu oldugunda 16 No’lu elekte tutunan test materyali
agirliklar1 ortalama rank degerleri kullanilarak karsilastirildiklarinda, gruplar arasi
fark yapilan Kruskal-Wallis analizine gore istatistik olarak 6nemli oldugu tespit

edildi (p<0,01).

Her 3 grup da s6z konusu oldugunda 30 No’lu elekte tutunan test materyali
agirliklart ortalama rank degerleri kullanilarak karsilastirildiklarinda, gruplar arasi
fark yapilan Kruskal-Wallis analizine gore istatistik olarak onemli oldugu tespit

edildi (p<0,01).

Her 3 grup da s6z konusu oldugunda 45 No’lu elekte tutunan test materyali
agirliklar1 ortalama rank degerleri kullanilarak karsilastirildiklarinda, gruplar arasi
fark yapilan Kruskal-Wallis analizine gore istatistik olarak 6nemli oldugu tespit

edildi (p<0,01).

Her 3 grup da s6z konusu oldugunda 60 No’lu elekte tutunan test materyali
agirliklart ortalama rank degerleri kullanilarak karsilastirildiklarinda, gruplar arasi
fark yapilan Kruskal-Wallis analizine gore istatistik olarak 6nemli oldugu tespit

edildi (p<0,01).
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Her 3 grup da s6z konusu oldugunda toplama kabina ulagan test materyali
agirliklart ortalama rank degerleri kullanilarak karsilastirildiklarinda, gruplar arasi

fark yapilan Kruskal-Wallis analizine gore istatistik olarak 6nemli oldugu tespit
edildi (p<0,05).

IDHP grubunda, mesh araligmna gore tiim eleklerde ve toplama kabina ulasan
test materyali agirliklar1 ortalama rank degerleri kullanilarak karsilastirildiklarinda,

gruplar arasi1 fark yapilan Friedman analizine gore istatiksel olarak oOnemlidir
(p<0,01).

TP grubunda, mesh araliina gore tiim eleklerde ve toplama kabina ulasan
test materyali agirliklar1 ortalama rank degerleri kullanilarak karsilagtirildiklarinda,

gruplar aras1 fark yapilan Friedman analizine gore istatiksel olarak Onemlidir
(p<0,01).

TD grubunda, mesh araligma gore tiim eleklerde ve toplama kabina ulagan
test materyali agirliklar1 ortalama rank degerleri kullanilarak karsilagtirildiklarinda,

gruplar arast fark yapilan Friedman analizine gore istatiksel olarak onemlidir
(p<0,01).

Hangi gruplarin birbirinden farkli oldugu rank ortalamalar1 iizerinde latin
harfleriyle gosterilmistir (Tablo 4,Grafik 2).

Tablo 4. Elek testi verilerinin yapilan Friedman testi sonucunda eleklerin rank
ortalamalari

CTEDAVE g1yl NoLu | NoLu | NoLU | NoLu | NoLy | TOPLAMA
ELEK | ELEK | ELEK | ELEK | ELEK
IDHP 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 yapilan Friedman testi sonucunda eleklerin rank
ortalamalari

IDHP grubu 16 No’lu elekte en yiiksek ortalama degeri gosterirken, 45 ve 60

nolu elekler ve toplama kabinda en diisiik ortalama degerleri gosterdi.

TP grubu 8 No’lu elekte en yiiksek ortalama degeri gosterirken, 45 nolu

elekte en diistik ortalama degerleri gosterdi.

TD grubu 16 ve 30 No’lu eleklerde en yiiksek ortalama degeri gosterirken, 45

ve 60 nolu eleklerde en diisiik ortalama degerleri gosterdi.

Elek yiizeyinde tutunan test partikiilleri toplam1 hastadan geri alinabilen test
materyalini gosterir. Geri alinabilen miktarin hastaya verilen toplam miktarla
karsilastirilip ytizdesi hesaplandiktan sonra elde edilen verilere parametrik testlerin
on sartlart saglaylp saglanamadigina bakilip 6n sartlar saglanamadigi i¢in non-
parametrik testlerden Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Geri alinabilen materyale
ylizde orani olarak hesaplandiginda elde edilen verilere yapilan Kruskal-Wallis testi
sonucunda tedavi gruplarinin rank ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak

onemli olmadig: tespit edildi (Tablo 5,Grafik 3).
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Tablo 5. Hastalardan geri alinabilen test materyali yiizde dagilim1

Minimum Maximum

IDHP ,55 ,78

TP ,24 ,86

TD ,53 ,87
100 ‘
80 ———
60 ||
40+ —
20- [

0‘ max. min. max. min., max. min.
iDHP TP TD

Grafik 3. Hastalardan geri alinabilen test materyali yiizde dagilimi

IDHP hastalarinda min.. %55 —max.. %78 test materyali geri alinabildi. TP
hastalarinda ise min. %24 -max. %86 test materyali geri alinabildi. TD hastalarinda

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

IDHP grubu, tam protez uygulamasi olmasma ragmen kaydedilen ortalama
degerler tizerinden yapilan yorumlama ile de daha ¢ok TD grubuna benzer degerler

sergiledigi sdylenebilir.
EMG ANALIZI

Hastalarin 40 ¢igneme darbesinde elde edilen Max. EMG degerleri dikkate
alindiginda IDHP grubunda metod hatas1 0,721 olarak bulundu ve bu gruptaki
kaydedilen EMG degerlerinin diger iki gruba gore daha benzer degerler aldigi

goriildii.

TP grubunda ise metod hatasinin 0,67 oldugu ve bu sonucun IDHP grubuna
gore EMG analizinde, 40 ¢igneme darbesinde kaydedilen 6l¢timlerden elde edilen

verilere gore benzerliginin nispeten azaldigir goriildii. TD grupta ise metod hatasi
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daha da diisiik bir deger alarak 0,54 olarak bulundu ve ¢igneme darbeleri arasinda

benzerligin diger iki gruba gore oldukg¢a diisiik bulundu (Tablo 6,Grafik 4).

Min. EMG degerleri i¢in hastalarin 40 c¢igneme darbesi degeri dikkate
almarak IDHP grubunda metod hatas1 0,783 olarak bulundu ve bu gruptaki 6l¢iimler
EMG degerlerinin diger gruplara goére daha benzer degerler aldig1 goriildii. TP grubu
dikkate alindiginda metod hatasmin 0,662 oldugu ve IDHP grubuna gore bu 40
degerin benzerliginin nispeten azaldigi goriildii. TD grupta ise metod hatas1 daha da
disik bir deger alarak 0,539 olarak bulundu ve c¢igneme darbeleri arasinda

benzerligin diger iki gruba gore oldukca diisiik bulundu (Tablo 7,Grafik 5).

Dif EMG degerleri i¢in hastalarin 40 ¢igneme darbesi degeri dikkate alinarak
IDHP grubunda metod hatas1 0,741 olarak bulunmus olup bu gruptaki dl¢iiler EMG
degerlerinin diger gruplara goére daha benzer degerler aldigi goriildii. TP grubu
dikkate alindiginda metod hatasinin 0,703 oldugu IDHP grubuna gore bu 40 degerin
benzerliginin nispeten azaldig1 goriildii. TD grupta ise metod hatasi daha da diisiik
bir deger alarak 0,558 olarak bulundu ve ve ¢igneme darbeleri arasinda benzerligin

diger iki gruba gore oldukca diisiik bulundu (Tablo 8,Grafik 6).

Bu hastalarin 40 ¢igneme darbesi max, min. dif. Ortalamalar1 alindiktan sonra
max. EMG, min. EMG, diff. EMG degerlerinde ayr1 ayri olmak iizere gruplar
Kruskal-Wallis analizi ile karsilastirildi.

Tablo 6. EMG sonuclarinda masseter kasina ait potansiyellerin maksimum
degerlerinin metot hatasi

HASTA Grup ici Korelasyon %095 giiven araligl
GRUPLARI (Metod Hatasi) Alt simir Ust simir

IDHP Tekli Ol¢iimler 721 ,608 ,834

TP Tekli Ol¢iimler ,673 ,552 ,801

TD Tekli Ol¢iimler ,540 ,379 748
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iDHP TP TD
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iDHP TP TD
Ust simir

%395 giiven arahg

Grafik 4. EMG sonuglarinda masseter kasina ait potansiyellerin maksimum
degerlerinin metot hatasi

Tablo 7. EMG

sonuclarinda masseter kasma ait potansiyellerin minimum

degerlerinin metot hatasi

Grup ici %95 giiven arahigi
Hasta Grubu Korelasyon ..
(Metod Hatasr) Alt simir Ust sinir
IDHP Tekli 6l¢timler , 783 ,684 ,876
TP Tekli ol¢timler ,602 ,540 ,793
TD Tekli 6l¢timler ,539 ,378 , 748
1000
800
600 F
400
200
iDHP TP TD iDHP TP TD iDHP TP TD
Alt simir Ust simir
Grup ici Korelasyon %95 giiv Al
(Metod Hatas) 795 giiven arahg

Grafik 5. EMG sonuglarinda masseter kasina ait potansiyellerin minimum
degerlerinin metot hatasi
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Tablo 8. EMG sonuglarinda masseter kasina ait

degerlerinin metot hatasi

potansiyellerin differansiyel

Grup i¢i Korelasyon %95 giiven arahig:
Hasta Grubu (I\I/)Ietod Hatas1))7 Alt sitmir Ust siir
IDHP | Tekli Olctimler , 741 ,663 ,848
TP Tekli 6l¢timler ,703 ,587 ,822
TD Tekli ol¢timler ,558 ,397 , 762
1000
800
600
400
200
0 . : ;
iDHP TP TD ibHP TP TD iDHP (TP TD
Alt simir Ust simir
Grup ici Korelasyon %295 giiven arahif
(Metod Hatasi)

Grafik 6. EMG sonuglarinda masseter kasina ait potansiyellerin differansiyel
degerlerinin metot hatasi

Max. EMG degerleri bakimindan elde edilen verilere yapilan Kruskal-Wallis

testi sonucunda gruplarin rank ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak énemli

oldugu tespit edildi (p<0,01).

Min. EMG degerleri bakimindan elde edilen verilere yapilan Kruskal-Wallis

testi sonucunda gruplarin rank ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli

oldugu tespit edildi (p<0,01).

Diff. EMG degerleri bakimindan elde edilen verilere yapilan Kruskal-Wallis

testi sonucunda gruplarin rank ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli

oldugu tespit edildi (p<0,01).

Bonferroni Dunn testi sonuglar1 tablo 9’da sira say1 ortalamalar1 tizerinde

latin harfleriyle gosterildi.Grafik olarak da grafik 7°de gosterildi.
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Tablo 9. EMG degerlerinin Bonferroni Dunn testi ile degerlendirilmesiyle elde
edilen sonuglar

Hasta EMG max. EMG min. EMG diff.
Gruplan Rank ortalamasi Rank ortalamasi Rank ortalamasi

IDHP 31,24B 31,68B 32,00B

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

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

50

40

30 [ ] [

20

10

0 . ; i
iDHP TP TD iDHP TP TD iDHP TP TD
EMG max. EMG min. EMG dif.

Grafik 7. EMG degerlerinin Bonferroni Dunn testi ile degerlendirilmesiyle elde

edilen sonuglar

Max., Min., Dif EMG o6l¢timleri i¢in hasta gruplarindan tam disli grubun

digerlerinden daha yiiksek degerler aldig1 gorildi (p<0,05).

IDHP ile TP gruplar1 arasinda her ne kadar istatistik olarak bir farklilik

bulunmasa da uygulamada bu iki grup ortalamasi arasindaki farkin yiiksek oldugu ve

IDHP ortalamalarmin daha yiiksek degerler aldig1 goriildii.
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Grafik 8. Gruplar arasinda amplitiid diferansiyel degerlerin karsilastirmasini
gosteren grafik

Grafik 8’de gorildiigl tizere gruplar arasinda amplitiid diferansiyel arasinda

belirgin fark mevcuttur.
En yiiksek amplitiid degeri TD,
Orta yiikseklikte amplitiid degeri IDHP,
En diisiik amplitiid degeri TP hastalar1 gosterdi.

TD grupta ise genel olarak diger 2 gruptan belirgin olarak daha yiiksek
amplitiid degerlerine ulastig1 goriildii. Ik 16 ¢igneme darbesinde diferansiyonlar her
cigneme darbesi arasinda belirgin fark gosterip (6zellikle 9-16), 16. Cigneme
darbesinden sonra (16-31 ¢igneme darbeleri arasinda) kiiciik ¢igneme darbeleriyle

ince 6glitmeyi yapmakta ve 31°den sonra yutma hazirlig1 i¢in yiiksek amplitiid degeri
gosterdi.

Elek ve emg dif karsilastirilmasi

Eleklerdeki kalinti miktar1 ile ortalama diferansiyel degerleri arasinda
hesaplanan spearman rank korelasyon katsayisi -0,204 olarak bulunmus olup

istatistik olarak onemli olmadigi tespit edildi (p=0,103).
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5. TARTISMA

Tam protez kullanan hastalarda protezin daha iyi bir retansiyon ve stabilitenin
tyilestirilmesi i¢in gliniimiize kadar pek¢ok yontem uygulanmistir. Bu yontemler
arasinda alt protez kaidesinin agirliginin arttirilmasi, yaylar, ters kutuplu miknatis
atagsmanlari, siiksiyonlar gibi yontemler sayilabilir. Ancak, tam protezler i¢in sarf
edilen ¢abalar karsisinda hastalarin ¢igneme etkinliginde azalma hem hekimleri hem

de hastalar1 yeni arayislara siiriikleyen asil nedeni olusturmustur (26).

Yaglanma nedeniyle meydana gelen ¢igneme kaslarinda tonus azalmasi ve
cignerken yorulma gibi durumlarda gézlenebilir. Diglerin varliginda hasta giivenli bir
cigneme yapabilirken hastalar digsizlik durumunda kas atrofisinin de olusumuyla tam
protezlerini kullanmakta zorluk yasayabilirler. Bununla beraber alt ¢enede dilin
varligina baglh olarak, protezin retansiyon ve stabilizasyonunda meydana gelen

sorunlar ¢igneme etkinligini azaltir (67,175).

Tam dissizlikte implant uygulamalari, protezde retansiyon ve stabilitenin
saglanmasinda etkili bir yontem olarak kullanilabilmektedir. Caligmalarda tam dissiz
agizlarda implant destekli protezlerin kullanilmasinin giivenilir bir yontem oldugunu,

ayrica ¢igneme etkinligini de arttirdigi rapor edilmistir (176-180).

Dental implantlarin kullanimi1 giintimiiz teknolojisinin gelisimine bagl olarak
artmig, tam ve kismi dissiz vakalarda tercih edilen tedavi segeneklerinin basinda yer
almaktadir. Dental implantlarin basarisinda cerrahi manipulasyonun yanisira en
onemli pay1, dogru yapilmis protetik planlama, tistyap:r tasarimi ve gelen kuvvetin

fizyolojik sinirlar icinde olmasi yer almaktadir (181).

Rezorbe kretlerde genellikle mandibulada anterior bolgenin implant
uygulamalar1 agisindan daha uygun olmasi, posterior bolgelerde kemik
augmentasyonu gibi yontemlere ihtiya¢ duyulmasi, operasyonun ve protez yapim
asamalarinin kolay olmasi nedeniyle implant iistii hareketli protezler dis hekimleri
tarafindan daha ¢ok tercih edilme sebebi olmustur (182). Bu nedenle dis hekimlerinin
tam protezlerin retansiyonu ve stabilizasyonunu iyilestirmek adina uygulayacaklari

en temel ve ilk se¢enekleri olan mental foramenler arasina yerlestirilen 2 implant ile
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desteklenen alt tam protez vakalarinin ¢igneme performanslari bu c¢alismada

incelenmistir.

IDHP’lerde yapilmasi gereken implant sayisi ile ilgili bircok calisma
yapilmistir. IDHP implantlardan destek almakla birlikte, uygun durumlarda yumusak
dokulardan tarafindan da desteklendikleri i¢in implant sayisinin arttirilmasinin protez

tutuculuguna 6nemli miktarda olumlu katkisinin olmadigi tespit edilmistir (183,184).

Implant iistii hareketli protezlerde destek olarak kullanilacak implant sayis1 ile
ilgili gergeklestirilen bazi ¢alismalarda, maksiller arkin tam disli oldugu durumlarda,
kullanilan implantlarin uzunluklarinin 8 mm’den kisa, ¢aplarmin 3.5 mm’den dar
oldugu ve hassas mukoza ve yiiksek kas baglantis1 varliginda, mylohyoid kemik
cikintistnin  belirgin oldugu, genis V-seklindeki kretlerde veya ekstra tutuculuk
istenen durumlarda alt ¢gene IDHP'lerin desteklenmesi i¢in 2 den fazla implantin

kullanilmas1 onerilmistir (92,185).

Mericke-Stern’in yapmis oldugu arastirmada, iki implant tistii bar tutucu, iki
implant istii topuz tutucu ve 3 veya 4 implant iistli bar tutucu uyguladiklari toplam
67 hasta 3 ana grupta incelenmistir. Arastirmanin sonucunda, implant say1 artisinin
protezin stabilitesine, tutuculuguna ve okluzal dengesine ilave katkilarinin kayda

deger miktarda olmadig1 rapor edilmistir (184).

Esposito ve ark.,, 2007’de bildrimlerine goére ve 4. ITI Konsensus
Konferansinda kabul edilen implant yiikleme protokolii; hemen yiikleme, erken
ylikleme ve konvansiyonel yiikleme olarak 3 asamada ifade edilmistir. Buna gore
hemen yiikleme i¢in 1 hafta, erken yiikleme i¢in 1 hafta-2 ay, konvansiyonel
ylikleme i¢in ise implant uygulamasindan 2 ay sonra protez asamasina gecilmesi
tavsiye edilmektedir. Bu konsensusa gore maksilla icin % 94,8-97,7 ve mandibula
icin % 97,1-100 basar1 oranlar1 bildirilmistir (186). Tez ¢alismasinda da 4. ITI
Konsensus Konferansinda kabul edilen konvansiyonel yiikleme protokolii tercih

edildi.

IDHP’de tutucu sistemlerinin karsilastirildigi birgok invivo ve invitro
calisma, bar ve kiiresel tipi tutucularm IDHP tutuculugu agisindan oldukca basarili

oldugunu gostermistir. Kampen ve ark. magnet, bar ve topuz tutucularin retansiyon
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kuvvetlerinin karsilastirdiklari in vivo ¢alismalarinda ise, magnetlerin tutuculugunun
8,1 N,bar tutucularin 31,3 N ve topuz tutucularin ise 29,7 N oldugunu, protezlerin ti¢
aylik kullanim sonucunda retansiyonunda belirgin bir azalma olmadigin1 rapor

etmislerdir (98).

Setz ve ark. yaptiklar1 invitro c¢alismada en yiiksek tutuculuk oraninin

sirastyla topuz, bar ve magnet tipi tutucular oldugunu bildirmislerdir (187).

Naert ve ark. calismada tutucularin yerlestirilmesinden 6 ay ve 10 yil sonra
atagmanlarin tutuculuklar1 karsilastirildiginda bar ve magnet grubunun tutuculugunda
azalma goriiliirken, ¢ivi baslh topuz tutucu grubunda belirgin bir artis oldugunu rapor
etmislerdir (44). Tez calismasinda da, ¢ivi basli topuz tutucu olan locator tutucular

tercih edilmistir.

Implant ile desteklenen overdenture protezin tutucu parcalarinin overdenture
doku yiizeyine entegrasyonunda direkt ve indirekt olmak {izere 2 yontem
kullanilmaktadir. Nissan J ve ark, Tiirkaslan S ve ark. ve Avinash S ve ark tarafindan
gergeklestirilen 3 farkli calismada direkt yontemin indirekt yontemle kiyaslandiginda
direkt yontemin daha giivenilir ve avantajli bir yontem oldugu bildirilmistir (188-

190).

Tez calismasinda protezlerin hastaya teslim randevusunda direkt yontemle ve
locator tutucular i¢in 6zel olarak tiretilmis olan block-out ringleri kullanilarak block-

out islemi yapilarak overdenture protezin hastaya teslimi gergeklestirildi.

Tam protez kullanan hastalarda kemik rezorbsiyonunun kag¢inilmaz oldugu,
buna karsin IDHP kullanan hastalarda implantlara komsu anterior kemikte ¢ok az
rezorbsiyon oldugu bildirilmistir (191). Gotfredsen ve Holm alt ¢enede implant tistii
hareketli protezlerle ilgili yaptiklart 5 yillik takip c¢alismasinda marjinal kemik
kaybinin 0,6mm’den az oldugunu bildirmislerdir (100).

Wright ve ark. calismalarinda alt ¢ene iDHP ile tedavi edilen hastalarin alt

cene bolgesinde rezidiiel kret rezorpsiyonunun ¢ok az oldugunu bildirmislerdir (192).

Quirynen ve ark. dental implant tedavisiyle iligkili olan kemik kaybi

derecesiyle ilgili yapmis olduklar1 arastirmalarinda, implant yerlestirildikten sonraki
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bir yil igerisinde ortalama marjinal kemik kaybinin 0,9 mm ve bunu takip eden
yillarda ise 0,1 mm oldugunu, fakat implant yerlestirilmemis digsiz mandibuladaki
kemik rezorbsiyonu, aymi bolgeye implant yerlestirildiginde olusan kemik

rezorbsiyonundan 4 kat daha fazla gerceklestigini bildirmislerdir (193).

Alt c¢enede IDHP'ler kullamldiginda olusan kemik rezorpsiyonunun
miktarinin olduk¢a az olmasi bu tedavi yonteminin tam protez kullanimia gore

oldukca avantajli bir durum oldugunu gostermektedir (194).

Batenburg ve ark. yaptiklari arastirmada, IDHP’lerde kullanilan farkli implant
sistemlerinin basari oranlarmin %87-100 oldugunu, ve bu sonucun mandibulada
uygulanan implant Ustii hareketli protezlerin iyi bir prognoza sahip oldugunu

belirtmislerdir (185).

Boerrigter ve ark. (195) ve Burns ve ark. (196) da alt cene IDHP'leri
konvansiyonel protezlerle karsilastirdiklarinda hasta memnuniyetinde belirgin bir
artts oldugunu bildirmislerdir. Meijer ve ark. (197) yaptiklar1 5 yillik takip
sonucunda ise IDHP’lerde tam protezlere goére daha yiiksek hasta memnuniyeti

kaydedildigi bildirilmistir.

Walton ve MacEntee (198-200), implant tistii hareketli protezlerle rehabilite
edilen hastalarin 6 yillik takibinde, en sik rastlanan komplikasyonlarin, tutucu
klipslerin ~ gevsemesi, kaybedilmesi veya kirilmasi oldugunu, hatta bu

komplikasyonlarin ¢ogunlukla ilk y1l ortaya ¢iktigini belirtmislerdir.

Geertman ve ark. (201) arastirmalarinda, en sik rastlanan komplikasyonlarin
tutucu vidasinin gevsemesi ve tutucu klipsinin yenilenme gereksinimi oldugunu,
ayrica Ust ¢ene protezine besleme yapilmasi ve okluzal uyumlama gereksinimi ve
digseti hiperplazisine de rastlandigim1 fakat bu komplikasyonlarla daha az
karsilagildigini bildirmislerdir.

Mericke-Stern ve Zarb (202) 2 veya 4 implant uyguladiklar1 62 alt ¢ene
IDHP’leri degerlendirdikleri retrospektif calismalarinda en cok komplikasyon olarak,

retantif plastik komponentin yenilenmesinin gerekli oldugunu belirtmislerdir.
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Gotfredsen ve Holm (100) en 6nemli komplikasyonun implant iistii hareketli
protezin kirilmasi oldugunu belirtirken, arastirmalarinda 11 bar grubu hastasindan 4
tanesinde, 15 ball grubu hastasindan ise 2 tanesinde kirik olustugu ve protezlerinin

yenilendigini belirtmislerdir

Burns (194), arastirmasinda, alt ¢ene IDHP’lerde en sik rastlanilan
komplikasyonlarin peri-implant mukoza, abutment ve altin vidalar, akrilik rezin

pargalar1 ve tutucu klipslerde olustugunu bildirmistir.

IDHP’de komplikasyonlar1 &nleyebilmek icin takip periyotlarinin diizenli
yapilmas1 ve protezlerin kontrol edilerek besleme ihtiyaci olup olmadiginin
belirlenmesi gerekmektedir. Uzun doénemde basarinin artmast ancak diizenli

kontrollerin yapilmasi ile saglanabilir (194,198,201,203).

Dis kayb1 sonucunda yapilan tedavilerdeki asil amag, dis kaybi sebebiyle
cigneme performansi bozulan hastalara, fonksiyonlarmin geri kazandirilmasidir.
Cigneme fonksiyonunun yeterliligi genellikle bir test materyalinin ezilme veya
parcalanma derecesi ile bulunmaktadir. Literatiirde ¢igneme performansi ve ¢igneme
etkinligi terimleri pek ¢ok kez birbiri yerine kullanilmistir ancak, Manly ve Braley
(6) bu iki terim arasinda farklar oldugunu bildirmislerdir. Performans, verilen
sayidaki c¢ignemeden sonra gozlenen partikiill biytkligti dagilimi olarak
tanimlanmistir ve bu sayede dentisyonun 6l¢iilmesi miimkiin olmustur. Etkinlik ise,
eksik disli bireylerin normal dis yapisina sahip bireylerin 06giitme diizeyine
ulasabilmek amaciyla gereksinim duyduklar1 fazladan ¢igneme darbelerinin sayisi ile
hesaplanmaktadir. Cigneme performansinin degerlendirilmesi ile dentisyonun
kapasitesi ve etkinligi, objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle

incelenmektedir (7).

Yapilan arastirmalara goére, yas ve cinsiyetin ¢igneme performansi lizerinde
giicli bir etkisi olmadigi bildirilmistir.1983, 1984 ve 2000 yillarinda yapilan
arastirmalarda, azalan ¢igneme performansini yastan bagimsiz oldugunu belirtilmistir
(16,19,155). Ancak, yaslanma stirecindeki diger faktorlerde degerlendirilmeye

alindiginda, yaslanmayla beraber, lokal veya sistemik hastaliklarin olugsmasi ve buna
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bagl olarak dislerde kayip veya ¢igneme kaslarinda patoloji ortaya ¢ikabilmekte ve

bu etkenler de dolayl1 olarak ¢igneme fonksiyonlarini etkileyebilmektedir (204).

Cigneme yetenegini 6lgmek icin 2 ana yontem olan ¢igneme performansi ve
cigneme etkinligi yontemleri kullanilmaktadir. Giiniimiizde ¢igneme performansinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan ¢ok sayida farkli metod bildirilmistir. Bunlarin
arasinda ¢ignenmis besinlerin bilgisayar destekli programlarla Glgiimlerinin
yapilmasi, ¢ignenen sekerli sakiz ya da besinlerden salinan renk degistiren madde
miktarlarinin spektrofotometri ile incelenmesi, EMG aktivitesinin analizi, 1sirma

kuvvetlerinin 6l¢tilmesi gibi birgok yontem bulunmaktadir (5).

Cigneme performansi ilk kez, 1901 yilinda Gaudenz tarafindan uygulanan
elek analizi yontemi ile test edilmistir (11,14). Cigneme performansinin
degerlendirilmesinde ¢ok sayida yontem bulunmasina karsin, elek analizi
yonteminin, en giivenilir ve sik uygulanan analiz sekli oldugu belirtilmistir (11). Elek
analizi ile ¢igneme performansinin degerlendirilmesinde literatiirde standart bir
protokol rastlanmasi miimkiin degildir. Erken donem testlerinde arastirmacilar,
haslanmis yumurta beyazi, havug, sentetik kauguk, sertlestirilmis jelatin, tuzlanmig
yer fistig1, kiyilmis hindistan cevizi, kuru tiziim gibi pek cok materyalle testler

uygulanmistir (6).

Tez galigmasi i¢in yapilan pilot ¢alismada ¢igneme materyali olarak ilk 6nce
silikon se¢ildi. Ancak tam protez kullanan hastalarin, silikonu ¢ignemede,
parcalamada basarisiz olmasi sonucu ¢igneme materyali olarak ceviz seg¢ilmesine

karar verildi.

Literatiirde yapilan tez calismasiyla ilgili olan arastirmalar incelendiginde
cigneme performansinin 6lgiilmesi i¢cin dogal veya yapay olarak hazirlanmis pekgok

test materyelinden yararlandig1 gozlendi.

Aragtirmacilara gore ideal test materyeli, kolayca bulunabilir olmali, su ve
tikrik icinde ¢oztintirlik gostermemeli, standart kalitede olmali ve ¢igneme

sirasinda igeriginde belirli bir degisiklik olmadan parcalanabilir olmalidir (166,205).
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Dahlberg 1942 de kaynamis yumurta beyazi, havug, sentetik kaucuk ve
sertlestirilmis jelatini kullanmis ve en iyi test materyelinin jelatin oldugunu kabul

etmistir (6).

Manly ve Braley (6) cigneme performansinin 6l¢iilmesi amaciyla dogal veya
yapay olarak hazirlanmis bir¢ok test materyelinden yararlanmistir. Tuzlanmis yer
fistig1, kiyilmis hindistan cevizi, havu¢ ve kuru tziimii test materyeli olarak
kullanmiglardir. Agizdan en fazla geri alinabilen madde oldugu i¢in tuzlanmis yer

fistigin1 tercih etmislerdir.

Aragtiricilar kullanilan test materyelinin % 80 ini deneysel ¢igneme sonunda
geri alabilmisler, materyelin ortalama olarak % 20 si yutma, yiyecegin kendi nemi ile
veya diger nedenlerle geri alimmamamistir. Test materyeli olarak hindistan cevizi
kullanildiginda kayip %40, havu¢ ve kuru iliztimde kayip ise %90 seviyesine
ulasmistir. Bu nedenlerle Manly ve Braley test materyeli olarak yer fistig

kullanmay1 tercih etmistir.

Kapur (9) ise, fistik, havug, jambon, hindistan cevizi, marul, elma, badem,
piring gibi yiyecekler kullanmistir. Dogal disli ve protez kullanan bireylerde havug

ve fistigin bu konuda en iyi deneysel materyel oldugunu bildirmistir.

Yurkstas (156) da 35 ¢esit yiyecek maddesi ile ¢alismis ve bunun sonucunda
dogal disli kisilerde en iyi deneysel ¢igneme materyeli olarak havug ve yer fistigi

oldugunu belirtmistir.
Jiffry (173) kaynamis nohut, soya fasulyesi, yer fistig1 kullanmistir.

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

materyeli olarak silikon esasl1 6l¢ii maddesi tabletlerini kullanmiglardir.

Matsui ve ark sekerli sakizlar ile yaptiklar1 arastirmalarinda, sakizdan salinan
seker miktar1 Olciilerek ¢igneme performansi dl¢iilmiistiir (168). Prinz iki renkli sakiz
kullanarak yaptig1 ¢aligmasinda, sakiz kiitlesindeki renklerin karigma oranlarim

belirleyerek ¢igneme performansi 6l¢timlerini yapmistir (169).
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2000 yilinda Murai ve arkadaslar1 (170), hastalarin ¢igneme performansini
degerlendirmek i¢in bir poset igerisinde, belirli bir kuvvet uygulandiginda kirilan ve
kirnldiginda kirmizi pigment salimi yapan kapsiillerden olusan bir test gidasi
olusturmuslardir. Poset icerisinde sunulan test gidasi sayesinde, Ornek kaybi
Onlenmesi amaglanmigtir. Ancak parcaciklarin birbirine yapigsmasi ile toplam

parcacik yiizey alaninin dl¢tilmesinde hatalar olusmustur (11,171,172).

Jiffry disli bireylerde elek agikliginin ¢apt 4,70 mm’den 0,5 mm’ye kadar
degisen elekleri kullanarak, teste tabi tutulan kaynamis nohut, soya fasulyesi, yer
fistig1 besinlerinin baglangi¢ agirliginin ancak %80 kadarini geri alinabilmistir (173).
Yakin ge¢cmiste yapilan bir calismada Altinbulak hastalara temin ettigi jelatin kiip
test materyalinin % 90 kadarmi geri almistir. Bu materyalleri incelemek icin ise 3,15
mm ve 0,05 mm elek ac¢ikligini kullandigini belirtmistir (207). Bu tez calismasinda
da benzer bir test materyali olarak ceviz kullanild1 ve tam disli grupta min. % 53
max. % 87, IDHP grubunda ise min. % 55 max. % 78 ve tam protez hastalarinda ise
min. % 24 max. % 86 oraninda test materyali geri alindi. Kullanilan elek gozenek
boyutlar1 dikkate alindiginda bu tez calismasinda daha dar capli gozenekler
nedeniyle pargaciklarin daha ¢ok miktarda sikisarak kaybedildigi deneyler sirasinda
fark edilmistir. Caligmalar arasindaki gozenek farklari diistintildiigiinde elde edilen
sonuc¢larin Altinbulak’in ve Jiffry’nin c¢alismalariyla benzerlik gosterdigi ifade
edilebilinir. Ayrica bu tez cailsmasinda IDHP grubunda tam disli bireylerin
sonuglarma yakin sonuglar alinmis olmasi, implant destekli protezlerle hastalarin

cigneme perfomansinin gelistigini diistindiirmektedir.

Cigneme performansinin tayininde arastiricilar, degerlendirilen bireylerin test
materyellerini, saniye diizeyinde belirli siirelerde (8), farkli sayidaki cigneme
darbeleriyle (6,9,10,165), ya da yutulmaya hazir hale gelinceye kadar (166,167)

cignemelerine izin vermislerdir.

Yapilan pek ¢ok arastirmada ¢igneme performansi testleri sirasinda kullanilan
cigneme sayilari, hastalarin agzindaki dis sayilarina ve kullanilan test materyallerinin
nitelik ve sertlik durumlarma goére degismektedir. Cigneme performansinin
belirlenmesi amaciyla dogal test gidalari i¢in; 5, 10, 20, 40, 60, 80, 100 ¢igneme
sayist kullanilirken, yapay test gidalar1 i¢in ise 10, 15, 20, 40, 55, 60, 80, 160
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sayilarinda ¢igneme darbesi yapilmaktadir (14-20). Bu sayilarla ilgili Fontjin-
Tekamp ve arkadaslar1 2000 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda, hastalarin test gidasini
yutmadan once ka¢ kez ¢ignediklerini kaydetmislerdir. Arastirmaya katilan tiim
hastalarin 200°den az ¢igneme darbesi ile test gidasini yutulmak tizere hazirladigin
tespit etmisler ve arastirmalarda 200 ¢igneme darbesinden fazlasinin kullanilmasi

durumunda fizyolojik sartlarin disina ¢ikilacagini belirtmislerdir (16).

Hollanda’li Engelen Lina’nin 2012°de yaptig1 bir calismasinda, hastalara
cesitli sertlikte yiyecekler verilmis ve bu yiyecekleri yutmaya hazir hale gelene dek
cignemeleri istenmistir. Caligmada hastalarin yutmaya hazir hale getirecekleri
cigneme sayist hastalarin kendi insiyatiflerine birakilmistir. Elde edilen sonuca gore
hastalar, biiyiik bir Gauda peynirini ortalama 27 kez, margarinli kizartilmis ekmegi
ortalama 32 kez, sade kizartilmis ekmegi ise ortalama 38 kez cignedikten sonra
yutmaya hazir hale getirdigi bulunmustur (21).Yazarin, kekten havuca kadar pek ¢cok
sertlikte yiyecek kullanarak yaptigi bir baska calismada ise kuru ve sert iirtinlerin,
yutulmadan 6nce daha ¢ok ¢igneme sayisina ihtiya¢ duydugu sonucuna varilmistir

(22).

Bu tez ¢aligmasinda, test materyali olarak sert gidalar yerine dogal bir gida
olan cevizin tercih edilmesi nedeniyle dogal gidalarla yapilan diger calismalara
benzer ¢igneme sayisi tercih edildi. Yapilan pilot calismada test materyali cevizin
cignenmesinde optimum ¢igneme darbesi 40 olarak belirlenip, 40 ¢igneme darbesi
ardindan hastalarin yutkunmaya hazirlandigi tespit edildi. Bu nedenle 6 gr agirliginda
biitiin ceviz hastalara ¢ignemeleri i¢in verilerek 40 kez ¢igneme yapmalar1 saglandi.
Ayrica, hastalarin dogal sekilde ¢ignemelerini saglamak amaciyla hastalar kismen
rahat birakildi. Hastalarin metronom sesine yetismek icin panikledigi ve habitiiel
cignemelerinden daha farkli mandibuler hareketler yaptigi gézlendi. Duyusal isaret
kullanim1 da hastalar {izerinde aym etkiyi yaptigindan dolayi, metronom ve benzer
bir aygit kullanilmadi. Hastalar habitiiel ¢ignemeleri yaparken aragtimaci tarafindan

cigneme darbeleri sessizce ve hastaya fark ettirmeden sayildi.

Elek sistemlerinde  smiflandirma  birimi  olarak  “Mesh  oOlgiisii”
kullanilmaktadir. Mesh; bir in¢ (2,54 cm) uzunlukta bulunan, elek gézenegi sayisidir

(173). Eleklerin gozenek acikliklari, bir dnceki elege gore belirli bir oranda azalacak
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sekilde diizenlenmektedir. Pek ¢ok arastirmaci ¢ignenmis test materyalini gdzenek

caplar1 0,05 ile 10 mm arasinda degisen eleklerden gecirerek degerlendirmistir.

Jiffry (173) tam disli bireylerde elek acikliginin ¢ap1 4,70 mm’den 0,5 mm’ye
kadar degisen elekleri kullanarak, hastalara ¢alismanin basinda verdikleri agirligin

%80°ni geri alabilmistir.

Gunne ark. (174) yaptiklar arastirmada, delik ¢aplar1 7,85, 5,80, 3,80, 3,10,

2,30 mm olan elekleri kullanmistir.

Julien ve arkadaglar1 (17) ise test materyali olarak 5 mm kenar uzunluguna
sahip kiipleri kullanmis, en genis elek agiklig1 5,6 mm olan elekten baslayarak 4,0,
2,8, 2,0, 0,85, 0,425, 0,25 mm elek acikligina sahip 7 elek kullanarak ¢alismalarini
gerceklestirmislerdir.

Tez calismasinda kullanilan elekler sirasiyla 8, 16, 30, 45 ve 60 mesh agikliga
sahiptir. Bu eleklerin delik caplar1 ise sirastyla 2,38, 1,2, 0,6, 0,45, 0,25 mmdir.
Calismamizda da diger ¢alismalara (17,173,174,207) benzer sekilde farkli mesh
boyutlarinda birden fazla elek kullanildi ve degerlerlendirme sirasinda elekler genis
gozenekli olandan dar gozenege dogru yukaridan asagiya dizilerek degerlendirme

yapildi.

Belirli miktarlarda ¢ignenmis olan test materyali, hastadan geri alinarak
cesitli eleme sistemlerinden gecirilmektedir. Elek analizinde tekli veya ¢oklu elek
sistemleri kullanilmaktadir. Tek bir standart elegin kullanildig1 6lgtimlerde, belirli
miktarda ve belirli sayida c¢ignenmis test gidasmnin elekten gegen miktari
degerlendirilmektedir. Tekli ve ¢oklu elek sistemlerinin karsilastirildigi calismalarda,
tek elek kullanilarak yapilan 6l¢timlerde ¢ok giivenilir sonuglar elde edilemedigi
bildirilmistir (18).Tekli elek diizeneginin avantaji, yapilan testlerdedrnek agirlig
sadece bir defa ol¢iildiigii i¢in, ¢oklu sisteme gore ¢cok daha kolay ve hizli bir 6l¢tim
elde edilmesidir (18,19). Coklu sistemlerde ise bir elekten elde edilen orneklerin
degerlendirilmesi ortalama 30 dakika siirmektedir. Kullanilan elek sayisina bagl

olarak her 6l¢iim ortalama 1 saat siirmektedir (5,172) .
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Tez ¢alismasinda, tam protez hastalarindan 8 mesh’lik elek tizerinde diger
gruplara gore istatistiksel olarak fark yaratacak sekilde ¢cigneme materyali elde edildi.
Ancak, diger elekler arasinda istatistiksel fark bulunamadi. Buradan tam protez
hastalarinin ¢ignedikleri pargaciklarin boyutlarinin birbirine yakin olmadigi, hem ¢ok
biiyiik hem de ¢ok kiigiik parcaciklar igerdigi yargisina varilabilir. Ozellikle en kiigiik
bosluklu 45 ve 60 meshlik elekler ve toplama kabinda kalan materyal s6z konusu
oldugunda tam disli bireylerde, diger gruplardan daha fazla ¢igneme materyali
toplandig1 ve implant destekli hareketli protez hastalarininda da tam protez kullanan
hastalara gore tam disili bireylere daha yakin sonuglar alindig1 gézlendi. Elde edilen
s0z konusu degerler tam protez retansiyonunu iyilestirmek i¢in kullanilan
implantlarin, retansiyon katkilarmin c¢igneme performansina da olumlu yoénde
etkiledigini distindiirmektedir. Tiim bu bilgilerin 15181 altinda mental foramenler
arasina yerlestirilmis iki adet implantin mekanoresepsiyon gibi gorev yaparak
cigneme performansini bu yonde de olumlu olarak etkileyip etkilemedigi ancak

yapilacak ilave aragtirmalar ile belirlenebilir.

Kemik iligi ve periosteumda kiiciik sinir fibrilleri bulunmasina ragmen,
mekanik stimiilasyona katkilar1 halen belirsizdir. Dental implantlarla direkt iliskideki
sinir fibrillerinin, zaman igerisinde sayilariin azaldigi hayvan deneylerinde
gosterilmistir. Bunlarin, fizyolojik olarak goérev yapmayan ve zamanla yok olan
rezidiiel periodontal yapilar oldugu diistiniilmektedir. Osseopersepsiyonu agiklamaya
calisan bir baska teori, mandibular deformasyonun periosteum ve mukoza
reseptorleri tarafindan algilandigini 6ne siirmektedir. Ayni zamanda, titresime ¢ok
hassas olan kas igciklerinin de osseopersepsiyonda énemli bir rolii olup olmadigi da
hala tartismalidir. S6z konusu teori, implanta veya antagonist dise uygulanan lokal
anestezinin; implantlarin  aktif dokunsal duyarliligini belirgin  bir sekilde

degistirmedigini gosteren ¢aligmalarla desteklenmektedir (208,209).

Mekanizma ne olursa olsun, implantlardaki duyarliligin, dogal dislerden
yaklasik 8 kat daha az oldugu gosterilmistir (210). Implant destekli hareketli protez
hastalarinda tam protez kullanan hasta grubuna gore, daha kiiclik bosluga sahip
elekler ve toplama kabinda daha fazla ¢igneme materyali toplanmasinin sebebi

olarak implantlarin c¢evresinde periodontal ligament olmamasina karsin, hastalarin
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uygulanan mekanik stimiilasyonlarin olasi osseopersepsiyon sayesinde algilanmasi

ile aciklanabilir.

Yapilan pek ¢ok calisma ¢igneme esnasindaki kas aktivitesinin objektif
degerlendirmesinin yapilabilecegi metotlardan birinin de EMG kayitlar1 oldugu
bildirilmistir (23,24). Feine, etkinligi {retilen enerjinin kullanilmas1 olarak
aciklamistir. EMG kaydi alinan kasin elektriksel aktivitesi ile kastaki kasilmay1
saglayan enerji miktar1 dogru orantilidir. Yemek yerken veya yutkunurken kaslar
tarafindan harcanan enerjinin hesaplanmasinda, ¢igneme kaslarindan alinan EMG

kayitlart biiyiik 6lgtide fikir sahibi olmamizi saglamaktadir (25).

Bu tez ¢alismasinda IDHP’lerin cigneme kaslari iizerine etkileri yiizeyel
EMG ile degerlendirildi. Yiizeyel EMG invaziv olmamasi, ol¢lim seanslarinda
hastalarda gerginlige sebebiyet vermemesi, bir kas grubunun degerini verebilmesi ve
tekrarlanabilir olmas1 bakimindan 6nemlidir (127,128,211). Ancak kas tizerindeki
yag dokusu kalinligmin her hastada farkli olmasi sebebiyle hasta karsilastirma
calismalarinda farkliliklar ortaya c¢ikabilmektedir. Hemen hemen yapilan tim
calismalar yiizeyel elektrodlar kullanilarak yapilmistir (138,141,212-217). Farkli
caligsmalarda yag dokusunun EMG degerlerini etkileyebileceginden bahsedilse de
calismamizda EMG kaydi yag dokusunun go6receli olarak az oldugu bolgeye
yerlestirilen elektrotlar ile gerceklestirildigi icin sonug¢larimizin daha kabul edilebilir

oldugu goriisiindeyiz.

Ceneyi kapatan kaslardan olan masseter ve anterior temporal kaslar, ¢igneme
sirasinda oldukga biiylik role sahiptir. Bununla birlikte non-invazif olan ylizeyel
EMG’nin uygulanabilmesi i¢in bulunduklari lokasyon, yiizeye yakin konumlanmis
olmalar1, ¢cene hareketleri sirasinda palpasyonla kolaylikla tespit edilebilmeleri ve
EMG ol¢timlerinin kolay olmasi nedeniyle, ¢igneme kaslarinda yapilan yiizeyel

EMG c¢alismalarinda en ¢ok tercih edilen kaslardir (58,61,218-220).

Goiato ve arkadaslar1 (116) tam protez kullanan hastalarda yeni protez
yapiminin ¢igneme kaslarindaki aktivitesine olan etkisini ve yeni proteze olan
adaptasyon siiresini inceledikleri calismalarinda, kas aktivitesini anterior temporal ve

masseter kaslarindan elde etmislerdir. Slagter ve arkadaslari (24) disli ve dissiz
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bireylerde ¢igneme performansi ve kas aktivitesini degerlendirdikleri ¢calismalarinda,
yiizeyel EMG kullanmiglar ve kayitlar1 anterior temporal ve masseter kaslarindan

almislardir.

Bu sebeple c¢alismamizda gruplar arasi ¢igneme performansinin kasla

iliskisini 6lgmek amaciyla masseter kasindan yiizeyel EMG kaydi alinda.

Literatiir incelemelerinde, elektrot se¢iminin incelenecek konuya ve kas
morfolojisine bagl oldugunu ve masseter kasinin aksiyon potansiyelinin incelenmesi

amaciyla ytizeyel elektrotlarin kullanilmas1 gerektigi bildirilmistir (221-236).

Masseter kasinin aksiyon potansiyeli ve performansi hakkinda degerlendirme
yapilmast i¢in ylizeyel elektrotlarin kasin karin bolgesine yerlestirilmesi
gerekmektedir. Yiizeyel elektrotlarin kasin karin bolgesine yerlestirilmesi amaciyla
pek ¢ok yontem kullanilmasina karsi (229-236) bir¢ok yazar, bizim de ¢alismamizda
kullandigimiz bimanuel palpasyon yonemini tercih etmistir (224,237-241).

Bu tez calismasinda, yaptigimiz pilot caligmalarda, hastalarin ¢igneme
darbesi siirelerini standardize etmek ig¢in bir metronom kullanildi. Ancak hastalarin
metronom sesine yetismek i¢in panikledigi ve habitiiel ¢ignemelerinden daha farkli
mandibuler hareketler yaptigi goézlendi. Nitekim, Wintergerst ve arkadaslarinin
cigneme esnasinda duyusal isaretleri inceledikleri calismalarinda da metronom
kullaniminda hastalarin metronomu takip ederken agiz agma siirelerinin belirgin bir
sekilde azalirken, kapatma siirelerinin belirgin bir sekilde arttigini tespit etmislerdir.
Cigneme esnasinda bir duyusal isaret kullaniminin, diisitk hizlarda kiigiik ¢igneme
siklusuna sebep oldugu belirtilmistir (242). Plesh ve arkadaslari; metronomu hastanin
kendi ¢ignemesine gore ayarladiklarinda bile, masseter kasilmalarinda bir azalma

oldugunu belirtmislerdir (242).

Buzinelli ve Berzin yapmis olduklar1 ¢alismalarinda siirekli ¢igneme sirasinda
temporal ve masseter kaslarindaki yorulmayi kaydettikleri ¢alismalarinda, EMG
kayitlarin1 hastalar sakiz ¢ignerken almiglar ve kasa ait potansiyellerin maksimum,
minimum  ve  diferansiyon  (amplitid)  degerlerini  alarak  sonuglar

degerlendirmislerdir (141).
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Sposetti ve arkadaslar1, Zest ankor tutucu iizerine yapilmis IDHP’lerin, tutucu
yerlestirmeden once ve sonraki kas aktivitelerini analiz ettikleri ¢alismalarinda;
temporal ve masseter kaslarmin elektromiyografik aktivite seviyelerinin c¢alisan
tarafta, dengeleyen tarafa gore % 27-36 daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.
Ayrica Temporal kas aktivitesi, protezin tutucular fonksiyondayken kullanilmasiyla,
fonksiyonda olmadiklar1 incelemeye gore artis gostermis, ayni durum masseter

kasinda da tespit edilmistir (217).

Tam protez kullanan hastalarin ¢igneme kaslarindaki kuvvet dis kaybi ile
birlikte azalmaktadir. Cigneme kaslarinin en 6nemlisi olan masseter kasindaki
aktivite azalmasi, hastalarin ¢igneme etkinligini de dogru orantili olarak etkileyerek
azalmasina neden olmaktadir. Cigneme etkinliginin azalmasi da hastanin protez

kullanimindaki konforunu olumsuz yénde etkilemektedir (64-66,75).

Jacobs ve ark.’nin yaptiklar1 arastirmada dogal disli, tam protez kullanan,
IDHP kullanan ve implant destekli tam ark sabit protez kullanan bireylerde masseter
kasindan almman EMG kayitlar1 sonucu tam protez kullanan hastalarin kas
aktivitelerinin, IDHP kullanan bireylere oranla anlamli derecede diisiik oldugunu ve
bu dort grubun icinde en diisiik kas aktivitesinin tam protez kullanan hastalarda

oldugunu bildirmislerdir (243).

Santos ve arkadaslar1 (130) implant istii overdenturelar ile tam protezleri
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda, hasta dinlenme pozisyonundayken elde ettikleri EMG
sonuglarinda implant iistii overdenture hastalarinda daha yiiksek EMG degerleri

tespit etmislerdir.

Karkazis (118), 2 implantla desteklenmis hareketli protez kullanan 6
hastadan, havu¢ ve elma yerken masseter kasindan aldigt EMG kayitlarinda tam
protez kullanan hastalara gore belirgin diizeyde kas aktivite artist1 oldugunu
belirtmistir. Ayrica Karkazis bu c¢alismasinda hasta memnuniyetinin de yiiksek
oldugunu bildirmistir. Bu tez ¢alismasinda elde edilen EMG sonuglar1 Karkazis’in

(118) bu ¢alismasi ile uyumludur.

Ingervall ve Hedegard (214), calismalarinda ¢igneme ve dudak kaslariin tam

protez kullanan hastalardaki EMG aktivitesini degerlendirmislerdir. Hastalara hem
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eski proteziyle, hem de yeni yapilmis protezleriyle elma, ekmek ve et ¢ignetilmis ve
bu sirada kas aktiviteleri kaydedilmistir. Buna gore; hastalarin eski proteziyle
cignemeleri sirasinda yeni protezlerine gore, genel olarak belirgin miktarda artmis
olarak tespit edilmistir. Maksimum 1sirma sirasinda elektromiyografik aktivite, yeni
protez kullanimi sirasinda eski protezine gore bir miktar diisilk olarak tespit
edilmistir. Elde edilen bu veri, hastanin yeni protezinin tiim prosediire uygun
yapildiginda adaptasyonunun kolay olacagi, ama kaslarin yeni protezle eskisinden
daha az aktivite goOstermesinin kas adaptasyonu ile ilgili oldugu c¢alismacilar

tarafindan belirtilmistir.

Bu tez calismasinda hastalar test materyalini ¢ignerken masseter kaslarindan
EMG kayitlar1 alinmis ve kasa ait potansiyellerin maksimum, minimum ve
diferansiyon (amplitiid) degerleri alinarak tablolara yansitilmistir. Tam disli grup ile

diger gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak énemlidir (p<0,01).

TP’de amplitiid degisimi hemen hemen izlenmezken, IDHP’de 12-15
cigneme darbeleri arasinda hafif bir amplitiid degisimindeki artis TD gruptakine
kismen benzer degisim gibi izlenmektedir. Bu da aradaki farkin 1. Ay kullanim
sonucu olduguyla da iligkili oldugunu dusiindiiriiyor. 1. ay kontrollindeki
incemelerin 6 ay-1 yillk kontrol incelemeleriyle tekrarlanmasi durumunda TD gruba

daha da ¢ok benzeyecegini diistindiirmektedir.

IDHP ile TP gruplari arasinda her ne kadar istatik olarak bir farklilik
bulunmasa da uygulamada bu iki grup ortalamasi arasindaki farkin yiiksek oldugu
IDHP ortalamalarinin daha yiiksek degerler aldigi goriilmektedir. TP ve IDHP
hastalarinin degerleri birbirine yakin ancak IDHP nin daha yiiksek deger gostermesi
daha hizli adaptasyon gerceklesmesi ve/veya implantin varligi nedeniyle kemik
icindeki derin duyu reseptorlerinin uyarilmasi ve adaptasyonu ile iliskili oldugunu

distindiirmektedir.

S6z konusu sonuglar erken donemde yapilan testler nedeniyle elde edilmistir.
Fakat elde edilen sonuglar eger ayni testlerin uzun siireli takiplerinden sonra

gergeklestirilirse korelasyonun daha gii¢lii olabilecegini diistindiirmektedir.
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Van Kempen ve ark. tarafindan ytiriitiilen bir ¢calismada, basarili bir protetik
rehabilitasyonun ardindan hastalar 3 ay igerisinde, implantasyondan 6nceki
degerlerini iyilestirerek, maksimum 1sirma kuvveti sirasinda alman EMG
Olctimlerinde disli hastalarla benzer sonuclar vermislerdir (244). Gartner ve ark.
arastirmalarin da hastalarin kassal koordinasyonlarinin temini i¢in 1 ay siirenin bile
yeterli oldugu gostermistir (245). Van Kampen ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmanin
verdigi bilgilerin 15181 altinda c¢alismamizda da ¢igneme performanslar

degerlendirilmesinden 6nce bireylere protezlere aligmalari i¢in 1 ay siire tanindi.

Kaslarda goriilen elektriksel aktivite islemi yaparken harcanan enerjiyle
dogru orantilidir. Bu nedenle ¢igneme sirasinda  harcanan  enerjinin
degerlendirilebilmesi icin ¢igneme kaslarindan elde edilen yiizeyel EMG degerleri
kullanilmaktadir (25,122). Cigneme kaslar1 yiyecegin biiyiikligiine ve c¢igneme
sirasinda gostermis oldugu dirence bagh olarak kasilirlar. Yiyecegin yapisi, 6zellikle
sertligi ¢igneme sirasinda kaslarda meydana gelen aktiviteyi etkilerler
(24,118,159,216). Hastalardan EMG kayitlar1 alinirken kullanilan yiyecekler, yapilan
calismalarda farklilik gostermektedir. Genellikle segilen yiyeceklerin sertlik ve
boyutunun her hastada standardize edilebilmesi gerekliligi yiyecek secimini
etkilemektedir. Ancak en sik kullanilan yiyecekler fistik, havug, sakizdir

(118,141,142,214,216,217).

Veyrune ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, 4 farkli sertlikte yapay gidayi
hem digsiz bireylerde hem de kontrol grubu olarak disli bireylerde yutana kadar
cigneterek kas aktivitesini degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda, hem disli
hem de dissiz bireylerde yiyecegin sertligi arttikga kas aktivitesinde artis oldugu
gorilmistiir (246). Diaz-Tay ve arkadaslari gen¢ bireylerde c¢igneme esnasinda
masseter ve temporal kas aktivitesini ylizeyel EMG ile degerlendirdikleri
calismalarinda, test materyali olarak yer fistig1 kullanmislardir (23). Garret ve
arkadaglari, tam protez kullanan bireylerde yiizeyel EMG aktivitesini

degerlendirdikleri ¢aligmalarinda fistik ve havug kullanmiglardir (158).

Karkazis’in (118) alt ¢enede implant {istli hareketli protez kullanan hastalar
dahil ettigi ¢aligmasinda, masseter kas aktivitesi yiizeyel EMG ile degerlendirilmistir.

EMG kayitlart i¢in sert gida olarak havug, yumusak gida olarak kabuksuz elma
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kullanilmistir. Bu c¢alismada elde edilen amplitid degerlerinin, Karkazis ve
Kossioni’nin (159) tam protez kullanan hastalarla yaptig1 benzer c¢alismada elde
ettikleri degerlerden daha yiiksek oldugu ve buna bagl olarak eski tam protezlerin
daha tutucu ve daha stabil protezlerle degistirilmesinin ¢igneme aktivitesindeki

degerlerde yiikselme meydana getirdigini belirtilmistir (118).

Van Kampen ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada implant {istii hareketli
protezlerde kullanilan atagman ¢esitlerinin maksimum isirma kuvveti ve bu esnada
cigneme kaslarinin EMG degerleri {izerine olan etkisini arastirmislardir. Calismanin
sonuclarina gére maksimum 1sirma kuvvetlerinin, bu esnada anterior temporal ve
masseter kaslardan elde edilen EMG degerleri ile dogrusal bir iliskide oldugunu ve
alt tam protezlerin implantlarla desteklendiginde maksimum 1sirma kuvveti ve

cigneme kaslarindaki EMG degerlerinde artis goriildiigiinii bildirmislerdir (244).

Ingervall ve Hedegard, tam protez kullanan hastalarin ¢igneme kaslarindaki
EMG aktivitesini incelemislerdir. Hastalara hem eski protezleriyle hem de yeni
yapilmis protezlerle elma, ekmek ve et cignetilmis ve bu sirada kas aktiviteleri
kaydedilmistir. Buna gore hastalarin eski protezleriyle ¢ignemeleri sirasinda elde
edilen degerler yeni protezlerle elde edilen degerlerden yiiksek bulunmustur.
Maksimum 1sirma sirasinda elde edilen EMG degerleri de ayni sekilde yeni
protezlerle daha diisiik bulunmustur. Bu durumu, ¢igneme kaslarinin yeni proteze

adaptasyonunun zaman gerektirdigi seklinde aciklamiglardir (214).

Elsyad ve arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, 16 hasta
tam protez ile tedavi edilerek 3 ay siire ile protezlerini kullanmalar1 saglanmstir.
Ardindan hastalar, 2 implant {izeri bar tutuculu, 2 implant tizeri topuz tutuculu ve 4
implant {izeri bar tutuculu overdenture kullanan hasta seklinde 3 gruba ayrilmis ve
cigneme performansi testi sakiz ve EMG kullanilarak yapilmistir. Overdenture
kullanan hastalarin EMG degerlerinin tam protez kullananlara goére belirgin artis
gosterdigi tespit edilmistir (247). S6z konusu calismada implant iistii overdenture
kullanimi ile artis gosteren ¢igneme performast degerleri calismamizla benzerlik

gostermektedir.
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Ashmawy ve arkadasalarinin 2014 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmada, alt
ceneye uygulanan implant ustii hareketli protezleri tam protezlerle karsilagtirmiglar
ve overdenture protezleriyle sert ve yumusak gida c¢igneme testlerinde tam protezlere

kiyasla daha olumlu degerler elde edildigini bildirmislerdir (248).

Boven ve arkadaslarmin 2014 yilinda yapmis olduklar1 arastirmalarinda,
pubmed {izerinden taranan 920 makalenin sonuglarin1 degerlendiren derlemelerinde
tam protez kullanan hastalara implant destekli hareketli protez yapildiginda
hastalarin  ¢igneme etkinliginde, maksimum 1sirma kuvvetinde ve hasta

memnuniyetinde belirgin artis oldugunu rapor etmislerdir (249).

Yaptigimiz tez ¢aligmasinda, hastalara yapilan protezler hastalar tarafindan en
az 1 ay stire ile kullanildi. Sonrasinda alinan EMG verileri incelendiginde, tam disli
grup ile diger gruplar arasindaki istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi.
IDHP ile TP gruplari arasinda her ne kadar istatiksel olarak bir farklilik bulunmasa
da uygulamada bu iki grup ortalamasi arasindaki farkin yiiksek oldugu IDHP
ortalamalarinin  daha yiiksek degerler sergiledigi tespit edildi. TP ve IDHP
hastalarinin degerleri birbirine yakin ancak IDHP nin daha yiiksek deger gostermesi
daha hizli adaptasyon olmasi ve/veya implantin varligt nedeniyle implantlar
cevrelerinde periodontal ligament olmamasina karsin, osseopersepsiyon sayesinde

gergeklesen alginin da adaptasyonu kolaylastirdigini diistindiirmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu tez ¢alismasinda asagidaki sonuglara ulagilmstir;

1-Max., Min., Dif EMG ol¢timleri i¢in hasta gruplarindan tam disli grubun
digerlerinden daha yiiksek degerler aldigi goriilmektedir (p<0,05). IDHP ile TP
gruplar1 arasinda her ne kadar istatistiksel olarak bir farklilik bulunmasa da
uygulamada bu iki grup ortalamasi arasindaki farkin yiiksek oldugu IDHP ‘ler ile
daha yiiksek degerler kaydedilmistir. TP ve IDHP hastalarinin degerleri birbirine
yakin ancak IDHP’nin daha yiiksek deger gostermesi daha hizli adaptasyon olmasi
ve/veya implantin varligi nedeniyle kemik i¢indeki derin duyu reseptorlerinin

uyarilmasi ve adaptasyonu ile iliskili oldugunu diistindiirmektedir.

2- Hasta gruplarindan geri alinan ¢igneme materyalinin elekte kalan ortalama
miktar interaksiyonunda istatistiksel olarak fark énemlidir (p<<0,01). Ayrica elek testi
ve 3 hasta grubu interaksiyonu istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0,01) .Hasta
gruplarinin elek {izerinde kalan materyal miktarlarinin ortalamalar1 arasindaki
farkliliklar, elekten elege sabit kalmayip, degismektedir. Benzer sekilde, elek
tizerinde kalan materyal miktarlarinin ortalamalar1 arasindaki farklilhik da hasta
gruplar1 arasinda sabit kalmayip, degismektedir. Bunun sonucu olarak, hasta
gruplariin elekler tizerinde kalan materyal miktarlar karsilastirilirken her bir elekte
ayr1 ayr1 karsilastirilmahidir, elekler {izerinde kalan materyal miktarlarinin

ortalamalar1 karsilastirilirken de her bir hasta grubunda ayr1 ayr1 karsilastirilmalidir.

Tam protez kullanan hasta grubu elek acikligi en genis olan 8 nolu elekte en
yliksek degeri gostermistir. Bu veri dikkate alindiginda tam protez hastalarinin
gidalar1 daha kiiciik boyutlara getirebilecek yeterli ¢igneme performansinin olmadigi

sOylenebilir.

Daha dar acikliga sahip olan 45-60 nolu eleklerde IDHP hastalarinin TD
hastalartyla benzer sonuglar gostermesi, IDHP hastalarinin implantin retansiyona ve
stabilteye katki saglamasi nedeniyle daha iyi ¢igneme performasi gosterdigini ve

hastalarin daha stabil protezler ile daha rahat ¢igneyebildiklerini diisiindiirmektedir.
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3-Elekte tutunan 6rnek miktar1 ile EMG ortalama diferansiyel degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark mevcut degildir. Ancak zamana bagli olarak
hastalarin gosterecegi adaptasyon ile c¢igneme performans degerleri hastalar
tarafindan gelistirilerek EMG ile uyum gosterecek degerler kaydedilebilir. Soz
konusu uyum ancak uzun siireli ve periodik ¢igneme performans testleri yiiriitiilerek

tespit edilebilir.

4- Bu tez ¢alismasinda, implant {istii hareketli protez kullanan hastalar tam
protez kullanan hastalardan daha etkin ve tam disli bireylere daha yakin ¢igneme
performansi degerleri gosterdi. Elek testi degerlerinde istatistiksel olarak fark dnemli

bulundu (p<0,01). Elde edilen sonuglar hipotezi destekler nitelikteydi.

IDHP grubunun hem elek testinde hem de EMG testinde tam protez kullanan
hastalara kiyasla daha yiiksek degerler sergilemesi ve ¢igneme performansinin daha
etkin olmasi1 sebebiyle tam protez kullanan hastalarin implant destekli hareketli

protez ile tedavi edilmesini hasta yararina bir se¢enek olarak ifade edilebilir

Santral sinir sistemi adaptasyon siiresi acisindan kisa vadeli sonuglar uzun

vadeli sonuglar ile desteklenmelidir.
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OZET

Implant Ustii Hareketli Protezlerde Cigneme Performansinin Degerlendirilmesi

Dis eksikligi, bireylerin estetik 6zelliklerini, fonksiyon ve fonasyonlarini kotii
yonde etkilemektedir. Ozellikle tam dissizlik vakalarinda, hazirlanacak protezler,
cigneme fonksiyonunu etkinlestirip kolaylastirarak hayat kalitesini yilikseltmelidir.

Tam protez kullanan hastalarin biiyiik boliimii 6zellikle alt protezlerin
tutuculugu ve stabilitesinden sikayetcidirler. Tam protez kullanimiyla ¢igneme kas
aktivitelerinde belirgin bir azalma oldugu bilinmektedir. Tam protez kullanan
hastalarin, hasta memnuniyetini artirmak amaciyla bir¢ok yontem denenmis ve
implant destekli tam protezlerle hasta memnuniyetinin belirgin bir diizeyde arttig1
goriilmistlir. Uygulanan tam protezlerin implant yardimiyla stabilitesinin arttirilmasi
ile kas aktivitelerinde artis saglanarak, tam protez kullanan hastalarin ¢igneme
etkinliklerinin artirilmasi amaglanmastir.

Anatomik kosullar g6z 6niine alinarak, tam dissiz hastalarin her iki ¢enesine
de 2 adet implant yerlestirildi. Implantlarin osseointegrasyonunun ardindan protezleri
uygulandi. Protezlerin uyum siireci olan 1 aylik kullanimdan sonra test materyali
olarak ceviz verildi, hastalar tarafindan ¢ignemeleri istendi ve hastalarin ¢igneme
performanslarinin degerlendirilmesi amaciyla, elek analizi yontemi kullanildi. Bu
islem sirasinda hastalarin masseter kaslarina ytizeyel EMG uygulandi. Bu testler,
implant destekli hareketli protez hastalarinin disinda, tam protez ve tam disli
hastalara da uygulandi.

Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, hasta gruplarindan c¢igneme
sikliisleri esnasinda alman EMG sonuglar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark bulunamamistir. Ancak, hasta gruplar1 arasinda alinan tim EMG ol¢iimlerinde
tam disli grubun degerleri daha yiiksektir. IDHP ile TP gruplar1 arasinda her ne kadar
istatistiksel olarak bir farklilik bulunmasa da uygulamada bu iki grup ortalamasi
arasindaki farkin yiiksek oldugu IDHP “ler ile daha yiiksek degerler kaydedilmistir.
TP ve IDHP hastalarin degerleri birbirine yakin ancak IDHP’nin daha yiiksek
deger gostermesi daha hizli adaptasyon olmasi ve/veya implantin varligi nedeniyle
kemik icindeki derin duyu reseptdrlerinin uyarilmasi ve adaptasyonu ile iligkili
oldugunu diistindiirmektedir.

Hasta gruplarinin elek {izerinde kalan materyal miktarlarinin ortalamalari
arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde
edilmistir.

Tam protez kullanan hasta grubu elek acikligi en genis olan 8 nolu elekte en
yiiksek degeri gostermistir. Bu veriye gore tam protez hastalarinin daha kiigtik
boyutlara test materylini getirebilecek yeterli ¢igneme performansinin olmadigini
gostermektedir. Daha dar agikliga sahip olan 45-60 nolu eleklerde IDHP hastalarinin
TD hastalariyla benzer sonuglar gostermesi, IDHP hastalarinin implantin retansiyona
ve stabilteye katki saglamasi nedeniyle daha iyi ¢igneme performasi gosterdigini ve
hastalarin daha stabil protezler ile daha rahat ¢igneyebildiklerini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Mastikatér performans, implant {iistii hareketli protezler,
cigneme performansi, 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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