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1. GĠRĠġ 

Tam diĢsizlik vakalarına fonksiyonlarını geri kazandırmak için 

uygulanabilecek pek çok tedavi yöntemi vardır. DiĢsiz hastaların protetik 

rehabilitasyonunda tam protez uygulamalarıyla hasta memnuniyetini sağlamak her 

zaman mümkün değildir. Ayrıca hastaların yaĢı ilerledikçe, diĢ kaybının bir sonucu 

olarak, kret rezorbsiyonu, çiğneme etkinliğinde azalma, kas dengesinde değiĢim, 

dikey boyutun düĢmesi, estetik ve fonetik yetersizlik gözlenmektedir. Bunun 

sonucunda da yapılan protezlerde tutuculuk ve stabilite sağlarken problemler ortaya 

çıkmaktadır. Tam diĢsiz hastalara sunulan tedavi yöntemleri arasında en yüz 

güldürücü ve tercih edilen yaklaĢım tam ark implant destekli sabit protezlerdir. 

Ancak implant uygulamaları cerrahi ve protetik fazı içeren uzun süreli, hem de 

ekonomik olarak hastaya diğer tedavi yöntemlerine göre daha fazla yük getiren 

uygulamalardır. Ayrıca; uygulanacak tedavi yöntemini seçerken hastanın yaĢı, genel 

sağlık durumu, sosyokültürel özellikleri ve maddi olanakları, intraoral durumu gibi 

pek çok faktör implant uygulamalarını sınırlamaktadır. Tedaviyi yapacak hekimin 

konuya hakimiyeti, bilgi ve becerisi de planlamada etkili olan diğer kriterleri 

oluĢturmaktadır.  

Dental arkta herhangi bir ya da birkaç diĢ kaybedildiğinde yapılan 

tedavilerdeki esas amaç, diĢ kaybı sebebiyle çiğneme performansı bozulan hastalara, 

fonksiyonlarının geri kazandırılmasıdır. Çiğneme fonksiyonunun yeterliliği 

genellikle bir test materyalinin ezilme veya parçalanma derecesi ile saptanmaktadır. 

Literatürde çiğneme performansı ve çiğneme etkinliği terimleri pek çok kez birbiri 

yerine kullanılmıĢtır ancak, Manly ve Braley bu iki terim arasında çok önemli farklar 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Performans, verilen sayıdaki çiğnemeden sonra gözlenen 

partikül büyüklüğü dağılımı olarak tanımlanmıĢtır ve bu sayede dentisyonun 

ölçülmesi mümkün olmuĢtur. Etkinlik ise, eksik diĢe sahip bireylerin normal diĢ 

yapısına sahip bireylerin öğütme düzeyine ulaĢabilmek amacıyla gereksinim 

duydukları fazladan çiğneme darbelerinin sayısı ile hesaplanmaktadır. Çiğneme 

performansının değerlendirilmesi ile dentisyonun kapasitesi ve etkinliği, objektif ve 

tekrarlanabilir laboratuar testleriyle incelenmektedir.  
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Çiğneme performansı ilk kez, 1901 yılında Gaudenz tarafından elek analizi 

yöntemi kullanılarak test edilmiĢtir. Çiğneme performansının tayininde araĢtırıcılar, 

bireylerin test materyallerini saniye düzeyinde belirli sürelerde, farklı sayıdaki 

çiğneme darbeleriyle ya da yutulmaya hazır hale gelinceye dek çiğnemelerine izin 

vermiĢlerdir. Çiğneme performansının değerlendirilmesinde çok sayıda yöntem 

bulunmasına karĢın, elek analizi yönteminin, en güvenilir ve sık uygulanan analiz 

Ģekli olduğu görülmektedir. Elek analizi ile çiğneme performansının 

değerlendirilmesinde standart bir protokol göze çarpmamaktadır. AraĢtırmacılar 

testlerinde doğal ve yapay pek çok materyal kullanmıĢtır.  

DiĢ hekimliğinde ölçü almak amacıyla kullanılan kondensasyon 

silikonlarının, değiĢik Ģekillerde polimerize edilmiĢ örneklerinden, çiğneme 

performansı ölçümlerinde faydalanıldığı görülmüĢtür. Bu araĢtırmacıların çalıĢmaları 

sırasında test baĢına hastalara verdikleri küp sayısı ve çiğneme metotu da farklılıklar 

göstermiĢtir.  

Çiğneme esnasındaki kas aktivitesinin objektif değerlendirmesinin 

yapılabileceği metotlardan birinin EMG kayıtları olduğu gösterilmiĢtir. Feine, 

etkinliği üretilen enerjinin kullanılması olarak açıklamıĢtır. EMG kaydı alınan kasın 

elektriksel aktivitesi ile kastaki kasılmayı sağlayan enerji miktarı doğru orantılıdır. 

Yemek yerken veya yutkunurken kaslar tarafından harcanan enerjinin 

hesaplanmasında, çiğneme kaslarından alınan EMG kayıtları büyük ölçüde fikir 

sahibi olmamızı sağlamaktadır.  

Bu tez çalıĢması ile, implant üstü sabit protezlerin hastaların çiğneme 

performanslarını ve çiğneme kaslarının aktivitesini nasıl etkileyeceğinin belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. Ayrıca alınan EMG ile hsataların kas aktiviteleri incelenmiĢtir. 

Hastalardan alınan EMG sırasında hastaya çiğnetilen materyal elek metoduyla 

değerlendirilmiĢtir. Ġmplant üstü sabit protez kullanan hastaların, tam diĢli ve tam ark 

sabit protez kullanan hastalarla verileri karĢılaĢtırılarak; çiğneme performansları ve 

EMG sonuçları kıyaslanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Dental Ġmplantlar 

2.1.1. Dental Ġmplantların Tanımı ve Tarihçesi 

Protez terimleri sözlüğünde dental implantlar, sabit veya hareketli protezler 

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

proteze destek ve retansiyon sağlamak için kullanılan protetik alloplastik 

materyal/materyaller, kemik dokusu içine yerleĢtirilen metal/metal alaĢımları ve 

porselenden elde edilen biyomedikal elemanlar olarak tanımlanmaktadır (1,2,3,4). 

1960‟lı yıllarda Ġsveçli araĢtırmacı Branemark‟ın osseointegrasyon kavramını 

tanımlamasının ardından birçok dental implant sistemi geliĢtirilmiĢtir (5). Branemark 

ve arkadaĢları kemik ve titanyum arasındaki iliĢkiye “osseointegrasyon” terimini 

kullanmıĢlardır. Osseointegrasyon; canlı kemik dokusu ile yükleme altındaki implant 

yüzeyi arasında fibröz doku olmadan geliĢen yapısal ve iĢlevsel bağlantıdır (6,7). 

Osseointegrasyon klinik anlamda; fonksiyonel yükleme esnasında kemik içerisinde 

olan ve alloplastik materyallerin asemptomatik rijit fiksasyonunun sağlandığı bir 

iĢlem olarak tanımlanmakla birlikte; kemik oluĢumu ve tutulumunu sağlayan hücre-

sel ve moleküler boyuttaki biyolojik iĢlem kısmını da içermektedir (8). Bu yıllarda 

birçok araĢtırmacı farklı yapılarda ve dizaynlarda implantlar geliĢtirmiĢtir (9, 10). 

Branemark ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmalarda titanyumun kemik dokusu ile 

tamamen entegre olduğunu ve diĢetinde herhangi bir reaksiyon oluĢturmadığını fark 

etmeleri üzerine, titanyumun diĢsizliğin tedavisinde kullanılabileceğini ortaya 

koymuĢlardır (11, 12). 

Dental Ġmplant Tipleri 

Dental implantlar kemik ile olan iliĢkilerine göre; 

1) Eposteal implantlar (Kemik üzeri) 

2) Transosteal implantlar (Kemik boyunca) 

3) Endosteal implantlar  (Kemik içi)  

olarak sınıflandırılmaktadır (1). 
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ÇalıĢmamızda kullanılan implant tipi endosteal (kemik içi) implanttır. 

2.1.2. Endosteal Ġmplantlar (Kemik Ġçi) 

Aynı zamanda endoosseöz implantlar olarak da ifade edilen endosteal 

implantlar, alveol kret içerisine frezle açılan bir yuvaya yerleĢtirilmektedir. Kemik 

içerisinde kalan ve osteointegre olan ana parça ve kemik dıĢında kalan dayanak 

olarak adlandırılan tutucu parça olmak üzere iki bölümden oluĢmaktadır.  

Kemik içi implantlar, kemiğin içinde kalan ana parçanın geometrik Ģekline 

göre 4 gruba ayrılır (13): 

1. Vida tip implantlar 

2. Silindirik implantlar 

3. Blade implantlar 

4. Vent tipi implantlar 

Günümüzde klinikte rutin olarak kullanılan implantlar, vida Ģeklindeki 

implantlardır. Kemik içerisine özel, standardize edilmiĢ enstrümanlarla 

yerleĢtirilirler. Kemik, mekanik fiksasyon sağlayan vida yivlerine doğru büyüme 

gösterdiği için, bu implantlarda primer stabilizasyon, diğer tiplere göre daha iyi 

sağlanmaktadır (14). Yapılan bir araĢtırmada, vida tipi implantlara gelen kuvvetlerin, 

yivlerin eğimli yüzeyleri aracılığı ile kemiğe iletildiği gösterilmiĢtir (15). Farklı bir 

araĢtırmada ise, vida tipi implantlarla kemiğe gelen streslerin daha az ve homojen 

olarak iletildiği belirtilmiĢtir (14). Bu avantajlarından dolayı tez çalıĢmamızda vida 

tip implantlar tercih edilmiĢtir.    

2.1.3. Osseointegrasyon 

Branemark 1950li yıllarda tavĢan fibulalarında yaptığı bir çalıĢmasında, 

titanyumun kemiğe kalıcı bir Ģekilde bağlandığını gözlemiĢtir. Canlı kemik ve 

titanyum oksit tabakası birbirine o kadar iyi bağlanmıĢtır ki, bir fraktür olmaksızın 

ayrılmaları mümkün değildir (16). Söz konusu, ortopedik çalıĢmalar sonucunda bu 

bağlantıya osseointegrasyon adı verilmiĢtir ve “canlı kemik dokusu ile yükleme 

altındaki implant yüzeyi arasında fibröz doku olmaksızın geliĢen, ıĢık mikroskobu ile 
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görülen yapısal ve iĢlevsel bağlantı” olarak tanımlanmıĢtır. Biyolojik olarak meydana 

gelen osseointegrasyon, implantın retansiyon ve stabilizasyonu için Ģarttır. BaĢarılı 

bir osseointegrasyon, implantın geometrik Ģekli, yüzey özellikleri ve uygun bir 

cerrahi tekniğin uygulandığı kemik varlığında gerçekleĢmektedir (7, 17). 

Branemark ve arkadaĢları yaptıkları araĢtırmalar sonucu implantların kemiğe 

uygulanmasından sonra, en az 3 ay oklüzal yüklere maruz bırakılmadan kalması 

gerektiğini belirtmiĢlerdir (12). Yükleme olmaksızın geçen bu süre içerisinde 

mezenkim hücreleri osteoblastlara dönüĢmekte ve kemik oluĢumu baĢlamaktadır (18, 

19). Bu görüĢ günümüzde halen geçerliliğini korusa da implant yüzey yapıları ile 

ilgili yapılan çalıĢmalar ve yüzeylerin hücre göçüne daha uygun hale getirilmesi ile 

hemen yükleme veya erken yükleme söz konusu olmuĢtur. Yapılan pek çok çalıĢma; 

hemen yükleme veya erken yüklemenin, osteointegrasyon süresi sonucundaki 

baĢarıya yakın sonuçlar verdiğini göstermektedir (20, 21). Ġmmediat yüklemenin 

baĢarısında primer stabilite, kemik kalitesi ve mikro hareketlerin önemli olduğu 

vurgulanmıĢtır (22). Erken yükleme düĢünülen implantların yivli veya yüzeyi 

girintili implantlar olması önerilmektedir (23, 24). Böylece, primer stabilitenin 

arttırılması hedeflenmektedir. Ġmplantların mikro hareketini azaltmaya yönelik 

alınacak önlem ise implantları birbirine bağlayarak splintlemektir (25, 26). 

Albrektsson ve Wennerberg‟e göre, osteointegrasyonun baĢarı ile 

sağlanmasında 7 ana faktör etkili olmaktadır (7):  

• Hastanın genel sağlık durumu 

• Ġmplant yerleĢtirilecek kemiğin niteliği 

• Ġmplant materyalinin doku uyumu 

• Ġmplantın Ģekli 

• Ġmplantın yüzey özellikleri 

• Ġmplantın geniĢliği ve uzunluğu 

• Cerrahi teknik  
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2.1.4. Doğal DiĢ ve Ġmplant Arasındaki Farklar 

Osteointegre olmuĢ bir implant ile alveol soket içerisinde bulunan bir diĢin 

ataĢmanları arasındaki en önemli fark, implantta periodontal ligamentin 

bulunmamasıdır. Ġmplantlar ankiloze olan diĢler gibi davranmaktadır. DiĢler alveoler 

soket içerisinde fizyolojik olarak 25-100 µ yer değiĢtirebilirken, implantlar destek 

kemiğin izin verdiği ölçüde 3-5 µ yer değiĢtirmektedir. Periodontal ligament, diĢlerin 

uzun aksı boyunca fizyolojik ve fonksiyonel oklüzal streslerle sonuçlanan aksiyel 

yüklere adapte olabilmekte ve değiĢen stres koĢullarına uyum sağlayabilmektedir. 

Yük altında periodontal ligamentin sıkıĢtırılabilirliği ve deformasyon yeteneği, 

implant ve diĢlerin kuvvet karĢısındaki uyum yeteneklerinin farklı olmasına sebep 

olmaktadır. DiĢler fizyolojik olarak 56-108 µ arasında hareket edebilmekte ve lateral 

yükler altında kökün apikal 1/3lük kısmında rotasyon hareketi yapmaktadırlar. Oysa 

implantlar, aynı lateral yükler karĢısında ancak 10-50 µ harekete ulaĢabilmektedir. 

Streslerin koronal bölgede yoğunlaĢmasının sonucu olarak, implantı çevreleyen 

kemik daha büyük kuvvetlere maruz kalmaktadır. Ayrıca implantlar rotasyon 

hareketi yapmamaktadır. Richter, çevre kemikte en fazla stresi, transversal yüklerin 

ve sentrik iliĢki konumunda çiğnemenin yarattığını bildirmiĢtir (27). 

Ġmplantın etrafında aksonların varlığı belirlenmesine karĢın, bunların 

fonksiyonel önemi tam olarak bilinmemektedir. Ġmplant çevresindeki proprioseptif 

duyunun, implantın yüklemesi sonucunda periosteal mekanoreseptörlerdeki 

deformasyon ile geliĢtiği düĢünülmektedir. Mekanizma ne olursa olsun, 

implantlardaki duyarlılığın, doğal diĢlerden yaklaĢık 8 kat daha az olduğu 

gösterilmiĢtir (28). Doğal diĢ köklerinde bulunan periodontal ligament, reflekslerin 

kontrolünde olan sinir sonlanmalarındaki bilgileri santral sinir sistemine ileten 

nörofizyolojik reseptörlere sahiptir. Jacobs ve van Steenberghe, oklüzal 

engellemelerin algı mekanizmasını araĢtırdıkları bir çalıĢmada, antagonist diĢlerde 

oluĢan engellemelerin algılanmasını doğal diĢlerde 20 µ, implantlarda ise 48 µ olarak 

bulmuĢlardır (29). 
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ġekil 1. Doğal diĢ ve implantın kemikle bağlantısı arasındaki farkları (30)  

2.1.5. Ġmplant Destekli Protezlerde Planlama 

Ġmplant tedavisi, tek diĢ eksikliklerinin de içinde bulunduğu kısmi diĢsizlik 

vakalarından, fonksiyon, fonasyon ve estetik bakımdan üstün, hastanın özgüvenini 

arttıran sabit ve hareketli restorasyonların yapımına da imkan sağlayan bölümlü veya 

tam diĢsiz hastalarda uygulanmaktadır.  

Ġmplant destekli protezlerin endikasyonları: 

1. Kısmi diĢsizlik vakaları 

a-Tek diĢ eksiklikleri 

b- Serbest sonlanan bölgeler 

c- Ara diĢsiz boĢluklar       

2. Tam diĢsizlik vakaları 

2.1.5.1. Tek DiĢ Eksiklikleri ve Ara DiĢsiz BoĢluklar 

Özellikle maksiller anterior bölgede tek diĢ eksikliklerinin tedavisi için sabit 

bölümlü protezler, rezin bağlantılı köprüler ve implant üstü restorasyonlar 
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uygulanabilmektedir (31). DiĢsiz boĢluğa komĢu olan ve konvansiyonel sabit protetik 

restorasyon yapmak amacıyla destek olarak kullanılacak diĢlerin prepare edilmesi, 

gerek hasta gerekse hekim tarafından tercih edilmemektedir. GeliĢen teknolojiyle 

birlikte rezin bağlantılı restorasyonların kullanımı da gündeme gelmiĢtir, ancak; bu 

tür restorasyonlar, proksimal yüzeylerin temizliğindeki zorluk, debonding ve komĢu 

diĢlerin üzerinde yapılan aĢındırma iĢlemleri gibi dezavantajlara sahiptir. Bu sebeple 

yapılan pek çok araĢtırmada tek diĢ eksikliği durumunda dental implant 

uygulamalarının ideal bir tedavi yöntemi olduğu belirtilmiĢtir (32, 33, 34, 35, 36, 

37). 

Bazen diĢsiz boĢlukların mesial ve distalinde diĢ veya diĢler bulunmasına 

rağmen, boĢluğun uzunluğu ve/veya destek diĢlerin periodontal durumunun 

yetersizliği konvansiyonel bir köprü yapımını kontrendike kılar. Böyle bir durumda 

da diĢsiz boĢluğa implantlar yerleĢtirilebilir (38). Ayrıca, destek diĢlerin prepare 

edilmesi ve sekonder çürük oluĢumuna daha da yatkın hale gelmeleri nedeniyle 

implant uygulamalarıyla diĢsiz boĢluğun rehabilite edilmesi diĢsiz boĢluğa komĢu 

doğal diĢler için koruyucu bir yaklaĢım olacaktır (33). 

2.1.5.2. Serbest Sonlanan Bölgeler 

Kennedy sınıf I veya II sınıflamasına dahil olan vakalar, geçmiĢte hareketli 

bölümlü protezler ile restore edilmelerine rağmen, günümüzde söz konusu tedavi 

seçeneği ilk tercih olarak sunulan tedavi seçeneği değildir. Ġmplant uygulamaları 

sayesinde bu vakalara, implant-implant destekli veya implant-diĢ destekli 

restorasyonlar uygulanabilmektedir. 

DiĢsiz boĢluğa yerleĢtirilecek implantların boyu, çapı, sayısı ve pozisyonunu 

belirleyen parametreler lokal anatomik oluĢumlar ve protetik parametrelerdir. BitiĢik 

3 veya 4 diĢ eksikliğinin tedavisi en az 10 mm uzunluğa sahip 4 mm çapındaki 2 adet 

implant ile gerçekleĢtirilebilir. Daha kısa implantların kullanılacağı vakalarda, her 

eksik diĢ için bir implant yerleĢtirilerek uygulanan kron restorasyonların splinte 

kronlar Ģeklinde hazırlanması tavsiye edilmektedir (39). 

Anatomik nedenlerden dolayı diĢsiz boĢluğun mesial tarafına implant 

yerleĢtirilemeyen durumlarda, mesiale kantilever olacak Ģekilde sabit protez 
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planlanır. Distal kantilever, posterior bölgelerde çiğneme kuvvetlerinin daha fazla 

olması sebebiyle tavsiye edilmese de yapılan son araĢtırmalara göre 10mm‟yi 

aĢmayacak Ģekilde uygulanabilir. Özellikle karĢıt arkta ikinci moların bulunduğu ve 

boĢluk bölgesine uzamasının engellenmesinin amaçlandığı vakalarda distal 

kantilever kullanılır (40). 

Ġmplant-diĢ destekli protezler, diĢ ve implantların farklı reziliens 

karakterlerine sahip olmaları sebebiyle tercih edilmemektedir. Doğal diĢler 

periodontal ligament desteği sayesinde fizyolojik olarak esnerken, implantlar 

tamamen rijit yapıdadır. Biyomekanik özelliklerinin farklı olmasından dolayı 

implant-diĢ destekli bir protezde, implantın uzun aksının dıĢına gelen yüksek stresler 

oluĢmaktadır (41, 42, 43, 44, 45, 46). Söz konusu sebepler göz önünde 

bulundurulduğunda, günümüzde implant tedavilerinde ilk tercih implant-implant 

destekli köprüler olmasına rağmen, özellikle anatomik engellemelerin olduğu 

durumlarda diĢ-implant destekli köprülerin de kullanılabileceği bildirilmektedir. Bu 

tür bir bağlantı ile yapılacak köprü protezlerinde oklüzal temasların daha iyi 

planlanması gerekmektedir (47). 

2.1.5.3. Tam DiĢsizlik Vakaları 

2002 yılında McGill Üniversitesi‟nde gerçekleĢtirilen konsensüs bildiriminde; 

tam diĢsiz hastalara 2 adet endosteal (kemik içi) implantla desteklenen alt tam 

protezlerin asgari tedavi alternatifi olarak sunulması kabul edilmiĢtir (48). Tam 

protezde implant uygulamasının ardından; mekanik stabilitenin ve tutuculuğun artıĢı 

ve buna bağlı olarak hasta memnuniyetinin de iyileĢme göstermesi, ayrıca kemik 

rezorbsiyonunun da azalması implant tercihini arttıran nedenlerdir.  

Hastaların estetik ve fonksiyonel beklentilerinin yanı sıra ekonomik durumu, 

alveolar kemiğin anatomisi ve çeneler arası iliĢkilerin de göz önüne alınarak, tam 

diĢsiz hastaların implant destekli protezler ile rehabilitasyonunda iki farklı tedavi 

planı uygulanabilmektedir:  

a. Ġmplant destekli hareketli protezler  

b. Ġmplant destekli sabit protezler  
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2.1.5.3.1. Ġmplant Destekli Hareketli Protezler 

Genellikle 2-4 adet implant uygulamasını takiben çeĢitli bağlayıcı veya 

tutucuların stabilizasyonu ve retansiyonu arttırmak amacıyla kullanıldığı hareketli 

protezlerdir. Teleskop, küresel baĢlı, bar, manyetik, locator ve ERA tutucu sistemleri 

ile protezin hem vertikal hem de horizontal retansiyonu arttırılır. Genel olarak bar 

tipi tutucular, diğer tutucu sistemlere göre daha rijit bir destek sağlamaktadır. 

Birbirine splintlenen implantlar ile primer stabilizasyon elde edilir ve doku desteğine 

duyulan ihtiyaç azalır. 4 adet implantın destek olarak alındığı hareketli protezlerde, 

kuvvetlerin 2 adet implant ile desteklendiği protezlere göre daha dengeli dağıtılarak 

kemiğe iletildiği belirtilmiĢtir. Ġmplant sayısının artması ile protezin tutuculuğu da 

artmıĢtır. Özellikle karĢıt arkın diĢli olduğu vakalarda, biyomekanik açıdan implant 

sayısının arttırılması önerilmektedir. 

Ġmplant destekli hareketli protezlerde yumuĢak doku da proteze destek 

olmaktadır. Daha az sayıda implant uygulandığı için ekonomiktirler ve tedavi daha 

kısa sürede tamamlanmaktadır. Estetik ve fonksiyonun sağlanması, dudağın daha iyi 

desteklenmesi, oral hijyenin daha kolaylıkla sağlanması gibi avantajları vardır. Yine 

de bu tip protezler bir miktar harekete izin verir ve bu hareket hastaları rahatsız 

edebilir. Zaman içinde çeĢitli sebeplerden dolayı, protezin doku uyumu 

bozulmaktadır ve ısırma kuvveti ve çiğneme etkinliği azalmaktadır. Bu tür 

protezlerin 7 yılda bir yenilenmesi önerilmektedir (49, 50, 51). 

2.1.5.3.2. Ġmplant Destekli Sabit Protezler 

Tam diĢsizliğe sahip hastalar için bir diğer seçenek de implant destekli sabit 

protezlerdir. Sabit restorasyon, genellikle 6-8 adet implant yerleĢtirildikten sonra 

uygulanmaktadır. Bu protezlerin, destek alana ihtiyaç olmaması ve bulantı refleksi 

oluĢturmaması daha çok tercih edilmelerini sağlamaktadır. Ancak planlamanın 

zorluğu, oral hijyen sağlamada güçlük, cerrahi kısıtlamalar, özellikle aĢırı rezorbe 

kretlerde estetik sağlamadaki güçlük ve maliyet fazlalığı baĢlıca dezavantajları 

arasındadır (2, 3, 52, 53, 54, 55).  
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2.1.5.3.2.1. Ġmplant Destekli Alt Çene Tam Ark Sabit Protez 

Restorasyonları Için Tedavi Seçenekleri   

Tedavi seçeneği 1: 

Mandibulada, mental foramenler arasındaki bölgede, çenenin açılması ve 

protrüzyonu esnasında belirgin bir bükülme veya eğilme söz konusu değildir. 

Dolayısıyla, mental foramenler arasına yapılan ve splintlenen implantlarda sorun 

gözlenmez. Mental foramenler arasına yerleĢtirilen 4-6 adet implant sonrasında 

molar diĢlerin yerine uygulanan kantilever uzantılar aracılığıyla oluĢturulan tedavi 

planı Branemark yaklaĢımında uzun yıllar devam etmiĢtir (56). 

Genel bir kural olarak mental foramenler arasına yerleĢtirilen 5 adet implant 

üzerine uygulanan restorasyondaki, diĢsiz arkın distaline fabrike edilen kantilever 

uzunluğu diğer tüm stres faktörlerinin düĢük olduğu durumda anterior-posterior 

mesafenin 2,5 katını geçmemelidir. Anterior-posterior mesafe en anteriorda bulunan 

implantın merkezi ile en distalde bulunan implantın distali arası mesafenin 

ölçülmesiyle elde edilir. Anterior-posterior mesafe ne kadar uzun olursa, kantilever 

uzantı açısından o kadar elveriĢli olur. Çapı dar implantlar kullanıldığında veya kron 

boyunun 15 mm‟yi geçtiği durumlarda, kantilever uzantı tercih edilmez (56). 

Tedavi seçeneği 2: 

Bu tedavi seçeneğinde, ilk öne sürülen tedavi seçeneği biraz modifiye 

edilmiĢtir. Mental foramenler üzerine birer adet implant daha yerleĢtirilerek, implant 

sayısı 7‟ye çıkarılır, destek miktarı ve anterior-posterior mesafe arttırılmaktadır. 

Ayrıca implantların bu pozisyonları sayesinde, kantilever uzunluğunun yarattığı sınıf 

1 kaldıraç etkisi de azalmaktadır. Ancak, fulkrum etkisinden dolayı kantilever 

uzantıların olduğu durumlarda, en fazla yükü taĢıyan en distaldeki implantların 

uzunluğunun en az 9 mm olması ve implant çapının olabildiğince arttırılarak yüzey 

geniĢliğinin de arttırılması gerektiği önerilmektedir (56). 

Tedavi seçeneği 3: 

Mental foramenler arasındaki 4 veya 5 adet implanta ilave olarak, birinci 

molar veya ikinci premolar bölgesine 2 adet implant yerleĢtirilerek yapılan 

planlamadır. Anahtar pozisyondaki implantlar, tek taraflı birinci molar bölgesindeki, 
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çift taraflı kanin bölgesindeki ve karĢıt arktaki premolar bölgesindeki implantlar 

tarafından oluĢturulmaktadır. Ġkinci derecedeki implant pozisyonları molar implant 

bölgesi veya orta kesici bölgesi gibi aynı taraftaki birinci ve ikinci premolarlardır. 

Ġmplantlar üzerinde tek parça döküm yapılarak üst yapı hazırlanır ve tek taraflı 

posterior diĢler için kantilever uygulanabilir. Bu Ģekilde, alt çenenin hareketleri 

esnasında meydana gelebilecek komplikasyonlar önlenmiĢ olur. Bu tedavi 

seçeneğinin uygulanabilmesi için, hastanın asgari unilateral olarak molar bölgesinde 

uygun kemik bulunmalıdır (56). 

Tedavi seçeneği 4: 

Bu tedavi seçeneğinde, implantlar iki taraflı olarak posterior bölgeye de 

uygulanmaktadır. Böylece kantilever uygulaması elimine edilmiĢ olur. En az 6 adet 

implantın üzerine fabrike edilen sabit restorasyon, foramenler arasında bulunan bir 

yerde iki segmente ayrılmalıdır. Anahtar pozisyondaki implantlar, çenenin sağ ve sol 

tarafındaki birinci molarlar ve kanin diĢlerin bulunduğu bölgede lokalizedir. Ġkincil 

pozisyondaki implantları ikincil premolarlar veya kesiciler oluĢturmaktadır. Üçüncü 

sırada ise birinci premolar bölgesindeki implant yer almaktadır. Protezin uzun 

segmentinde, anteriordaki implantlar ve unilateral posterior bölgedeki implantlar 

birbirine splintlenir. Kısa segmentte ise, arkın diğer tarafındaki posterior bölüm 

splintlenir. Genellikle, kısa segmentte kuvvet faktörlerinin karĢılanması ve düz bir 

hat elde edilebilmesi açısından 3 adet implant kullanılır (56). 

Kantilever uzantıların uygulanmadığı bu tedavi seçeneğinde, restorasyonun 

desimantasyon riski ve implantlara gelen aĢırı oklüzal yükler azaltılmıĢtır. Ancak, bu 

tedavi seçeneğinin uygulanabilmesi için alt çenede bilateral olarak posterior bölgede 

yeterli kemik miktarı bulunmalıdır (56). 

Tedavi seçeneği 5: 

Birbirinden bağımsız 3 parça Ģeklinde yapılan planlamada, alt anterior 

bölgeye 4-5 adet implant yerleĢtirilmektedir. Anahtar implantlar, her iki birinci 

premolar ve kanin bölgelerindedir. Gerekli görülen vakalarda, santral diĢ 

pozisyonuna da implant yerleĢtirilmektedir. Posterior bölgedeki implantlar 

genellikle, bilateral olarak birinci molar diĢin distaline ve ikinci premolar bölgesine 

uygulanmaktadır. Protezin anterior bölgedeki segmenti, bilateral olarak birinci 
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premolar bölgeleri arasında planlanır ve posterior bölgedeki restorasyonlar da 

bağımsız segmentler Ģeklinde yapılır.  Kısa segmentler halinde ayrı ayrı yapılan 

restorasyonlar onarım kolaylığı sağlamaktadır (56). 

2.1.5.3.2.2. Ġmplant Destekli Üst Çene Tam Ark Sabit Protez 

Restorasyonları Ġçin Tedavi Seçenekleri 

Üst çenenin kavis formu diĢsiz premaksillanın tedavi planını belirlemektedir. 

Maksillanın kavis formu kare, oval veya üçgen Ģeklindedir. Estetik sebeplerden 

dolayı, dental kavis formu diĢsiz alveol kret formuyla aynı olmayabilir. Hastanın 

dental kavis formu, premaksillasındaki son diĢlerin pozisyonu ile belirlenmektedir. 

DiĢsiz kret kare Ģeklindeyken, yapılan protezde en son diĢ pozisyonlarının öne doğru 

eğimli olması gerekebilir. Böyle bir vakada, kare Ģeklinde bir alveol kret üzerine 

oluĢturulacak diĢ kavsi oval olabilir. Ġmplantların pozisyonu ve sayısı, restorasyonun 

kavis formu ile belirlenir (56) (Tablo 1). 

Tablo 1. Alveol kretin kavis formuna göre premaksillaya uygulanacak 

implant sayısı ve pozisyonları 

Kavis formu Ġmplant sayısı Ġmplant Pozisyonu 

Kare 2 Kaninler 

Oval 3 2 Kanin ve 1 kesici 

Üçgen 4 2 Kanin ve 2 kesici 

Kare bir diĢ kavsinde, lateral ve santraller kanine göre daha öne doğru eğimli 

yapılmazlar. Kanin bölgesine yerleĢtirilen implantlar ile alt çenin sentrik dıĢı 

hareketleri ve oklüzal kuvvetler azaltılabilir. Kesiciler bölgesindeki kuvvetlerin diğer 

bölgelerden daha az olması sebebiyle, posterior bölgedeki implantlara splintlenmesi 

durumunda, kanin pozisyonundaki implantlar yeterlidir. Üst çenedeki kavsin kare 

formda olması, kesicilere daha da az eğimli kuvvet iletir (56). 

DiĢ kavsinin üçgen olduğu formun restorasyonunda, bilhassa kesicilerin 

gövde olduğu durumlarda en büyük kuvvetler anterior bölgede bulunan implantlara 

gelmektedir. Anterior diĢler kanin pozisyonundan daha önde konumlandırılır. Bu 

konumlandırma, sentrik oklüzyon ve alt çenenin sentrik dıĢı hareketlerinde 

implantların daha fazla kuvvete maruz kalması anlamına gelir. Bu yüzden anterior 6 



14 

diĢ eksikliğinde, 4 adet implant uygulanması gerekir. Ġki kanin ve santrellerin 

pozisyonu biyomekanik olarak en iyi seçeneği sunmaktadır (56). 

DiĢsiz premaksillada kanin bölgesinin implant uygulanmasına uygun 

olmadığı durumda, birinci premolar ve lateral olmak üzere en az 2 adet implant eksik 

kaninin iki tarafına yerleĢtirilmelidir (56). 

Ġmplant lokalizasyonu: 

Tam diĢsiz üst çenenin tedavisinde implant çapı ve pozisyonunun seçimini 

etkileyen bazı faktörler bulunmaktadır. Genelde, 2 komĢu implant gövdesi 

birbirinden 3 mm uzakta olmalıdır. Yapılan çalıĢmalarda implantın yanındaki krestal 

kemik kaybının horizontal yönde ölçüldüğünde 1,5 mm olduğunu gözlemlemiĢtir. Bu 

sebepten, iki implant birbirine yakın mesafede konumlandırılandırılırsa, vertikal açılı 

defekt sonucu implantlar arasında horizontal kemik kaybı meydana gelir (56). 

Alt çeneye göre, kalite ve kantite olarak daha zayıf olan üst çene kemiğinde, 

bu durumun karĢılanması için daha fazla sayıda implant planlanmalıdır. Bazı 

vakalarda posteriorda sinüs greftlemesi ve premaksillada rekonstrüksiyonlar 

gerekmektedir.  

DiĢsiz üst çenede sabit restorasyon yapılabilmesi için kullanılacak implant 

sayısı genellikle 7-10 arasında olmalıdır. En az bir tane santral kesici, 2 adet bilateral 

olarak kaninler, 2 adet bilateral ikinci premolar ve 2 adet bilateral birinci molarların 

distal bölgesine olmak üzere minimum 7 tane implant yerleĢtirilmelidir (56). 

Kuvvet faktörlerinin arttığı vakalarda, implant sayısı arttırılmalıdır. 8 adet 

implant seçildiğinde, ilave implant genellikle diğer santral diĢin yerine konulur. 

Yüksek kuvvet faktörleri ve daha zayıf kemik yoğunluğuna sahip hastalarda 10 adet 

implant kullanıldığı zaman ise ikinci büyük azılar bölgesine yerleĢtirilen implantlar 

sayesinde, çok iyi bir biyomekanik dizayn elde edilir (56). 

6 adet implantın yerleĢtirildiği vakalarda, en distaldeki implant ancak 6 

numaralı diĢe yerleĢtirilmeli ve kısaltılmıĢ dental ark konsepti tercih edilmelidir. 

Kanin bölgesine yerleĢtirilen implantlar, oklüzal kuvvetlerin karĢılanmasını ve 

dengelenmesini sağlamaktadır (53). 
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2.2. Oklüzyon 

Ġmplant uygulamalarında baĢarının anahtarı, oklüzyon biyomekaniğinin 

vakaya uygun bir Ģekilde değerlendirilmesidir. Ġmplant destekli bir protezin tedavi 

planından önce, hangi oklüzyon tipinin vakada kullanılacağı belirlenmelidir (57). 

Oklüzyon tipinin tercihinde hastanın bireysel özellikleri ve önceden mevcut 

oklüzyon tipi göz önüne alınmalıdır (58). Uygun oklüzyon tipine karar verebilmek 

için doğal diĢlerde gözlenen oklüzyon tiplerinin bilinmesi gerekmektedir (59). Bu 

nedenle, implant destekli protezlerde oklüzyonun düzenlenmesinden önce, oklüzyon 

terimlerinden ve doğal diĢlerde gözlenen oklüzyon tiplerinden bahsetmek 

gerekmektedir.  

2.2.1. Oklüzyon Terimleri   

Oklüzyon kelimesinin sözlük karĢılığı kapanma hareketi veya kapanmıĢ 

olmaktır. DiĢ hekimliğinde ise maksiller ve mandibuler diĢlerin statik iliĢkisidir. 

Artikülasyon ise, mandibulanın öne ve yana kayma hareketlerinde alt ve üst diĢlerin 

birbirine temas etmesidir. 

2005 yılı Protez Terimleri Sözlüğü‟nde Ģu tanımlamalar yer almaktadır (4): 

Oklüzyon: 1) Kapanma hareketi. 

                   2) Maksiller ve mandibuler diĢlerin veya analoglarının kesici ve 

çiğneyici yüzeylerinin birbiriyle statik iliĢkisi. 

Artikülasyon: Fonksiyon esnasında diĢlerin oklüzal yüzeyleri arasındaki statik 

ve dinamik temas iliĢkisi. 

Maksimum interküspidasyon: Kondiler pozisyondan bağımsız olarak, diĢlerin 

karĢılıklı, uyumlu, sıkı kapanıĢ hali. 

Habitüel oklüzyon: Maksimum interküspal pozisyon 

Sentrik oklüzyon: Mandibula sentrik iliĢkideyken, karĢılıklı diĢlerin kapanıĢ 

durumu.  

Maksimal interküspal pozisyon ve sentrik oklüzyon çakıĢabilir veya 

çakıĢmayabilir (4). 
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DiĢler ve arklar optimal bir Ģekilde dizildikleri takdirde, sagittal düzlemden 

bakıldığında, mandibuler arkın posterior tüberküllerinde Spee Eğrisi olarak bilinen, 

alt kanin diĢin tepesinden baĢlayan, premolar ve molarların bukkal tüberküllerini 

izleyen ve ramusun anterior sınırına kadar devam eden, içbükey, antero-posterior bir 

eğri oluĢmaktadır (60). Frontal düzlemden bakıldığında, diĢlerin bukko-lingual 

tüberküllerine temas eden, medio-lateral yönde uzanan bir eğri olan Wilson Eğrisi 

karĢımıza çıkmaktadır (61). Her iki eğri birlikte “Oklüzyon Düzlemi”ni 

oluĢturmaktadır (ġekil 2). Oklüzyon düzlemi, anterior diĢlerin kesici kenarları ve 

posterior diĢlerin oklüzal yüzeylerine temas eden bir hayali düzlemdir. 

 

ġekil 2. A. Spee Eğrisi  B.Wilson Eğrisi (60, 61) 

2.2.2. Sentrik ĠliĢki 

Okeson 2008 yılında yaptığı, ortopedik olarak en stabil eklem pozisyonu 

tanımını; “kondiller artiküler eminensin posterior eğiminde, artiküler fossa içinde en 

supero-anterior pozisyonda iken, diskin düzgün konumlandığı gerilimsiz durum (MS 

pozisyonu)” olarak belirtmektedir. Bu tanım, sentrik iliĢki ile aynı tanımı 

oluĢturmakta ve günümüzde geniĢ bir Ģekilde kabul görmektedir. Diskin düzgün 

konumlandığı gerilimsiz durum pozisyonunda, eklemin artiküler yüzeyleri ve 

dokuları; kaslar tarafından uygulanan kuvvetin zarar oluĢturmayacağı Ģekilde 

dizilmiĢlerdir (62). 

Sentrik iliĢkinin 2005 Protez Terimleri Sözlüğü‟ndeki tanımı ise Ģu 

Ģekildedir: “Kondillerin artiküler diskin en ince, damarsız kısmında yerleĢtiği, 
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artiküler eminensin eğimi karĢısında, anterior-superior pozisyonda bulunduğu 

maksillomandibuler iliĢkidir.”  Bu pozisyon, diĢ temaslarından bağımsızdır (4). 

2.2.3. Oklüzyon Tipleri 

Pek çok farklı oklüzal konsept olmasına rağmen, oklüzyon çalıĢmaları çok 

karmaĢıktır. Bu konuda literatüre bakıldığında stomatognatik sistemle ilgili bilgiler 

arttıkça hangi oklüzyonun ideal, hangi oklüzyonun kabul edilebilir ve zararlı olduğu 

konusundaki bilgiler sürekli değiĢmekte ve geliĢmektedir. 

Günümüze dek, oklüzal iliĢki kavramları ve teorileri ile ilgili olarak birçok 

açıklama yapılmıĢtır. Okeson, optimum fonksiyonel oklüzyon kriterlerini Ģu Ģekilde 

sıralamıĢtır. 

1. Ağız kapalı durumdayken, kondiller en supero-anterior konumda ve disk 

düzgün bir yerleĢimdeyken, artiküler eminensin posterior eğiminde 

gerilimsiz konumdadır. Bu durumda, yani sentrik iliĢkideyken, posterior 

diĢlerin düzgün ve kendiliğinden temasları söz konusudur. Anterior diĢler 

de temas etmeli ancak posterior diĢlerden daha hafif temas olmalıdır. 

2. Bütün temaslar oklüzal kuvvetleri diĢin uzun aksına yönlendirecek 

Ģekilde olmalıdır. 

3. Mandibula laterotrüziv pozisyonda hareket ettiği zaman çalıĢan tarafta 

yeterli diĢ rehberli temaslar olmalı, dengeleyen tarafı derhal oklüzyon dıĢı 

bırakmalıdır. En çok tercih edilen rehberlik; kanin koruyuculu 

oklüzyondur. 

4. Mandibula protrüziv pozisyona bağlı hareket ettiği zaman, anteriorda 

yeterli sayıda diĢ rehberliği teması olmalı ve bu rehberlik posterior diĢleri 

derhal oklüzyon dıĢı bırakmalıdır. 

5. BaĢ dik veya 30 derece önündeki beslenme pozisyonunda iken, posterior 

diĢ temasları anterior diĢ temaslarından daha kuvvetli olmalıdır (62). 

Dawson 1974 yılında oklüzyonu 3 ana grup altında incelemiĢtir (63): 

1. Grup fonksiyonu 

2. Bilateral balanslı oklüzyon 
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3. Posterior disklüzyon 

a- Anterior grup fonksiyonu 

b- Kanin koruyuculu oklüzyon  

Tylman 1978‟de, Solberg 1990‟da insandaki dentisyonda üç genel tip oklüzal 

fonksiyon bulunduğundan söz etmektedir. Okseon da 2008‟de tam bir sınıflama 

yapmamakla birlikte oklüzyonu yine bu üç sınıf içinde değerlendirmiĢtir (62). 

1. Kanin koruyuculu oklüzyon 

2. Grup fonksiyonu oklüzyon 

3. Balanslı oklüzyon     

Stomatognatik sistemle uyum içerisinde olan, etkili çiğneme sağlayan, 

fizyolojik fonksiyonlar esnasında problem oluĢmadan estetik sağlayabilen oklüzyon; 

ideal oklüyon olarak tanımlanmıĢtır (2). Hobo ve Guichet‟e göre ideal oklüzyon, 

kondiller sentrik iliĢki konumunda, maksimum interküspidasyonda meydana 

gelmektedir (64). Hobo, Ichida ve Garcia 1989‟da oklüzyonu yine üç grup altında 

incelemiĢlerdir (64). Rosenstiel 2006‟da aynı sınıflamayı kullanmasına rağmen, 

oklüzyon yerine artikülasyon terimini kullanmıĢtır (65):  

1. Balanslı oklüzyon 

2. KarĢılıklı koruyuculu oklüzyon 

3. Grup fonksiyon oklüzyonu 

Bu oklüzyon tiplerini ayrı ayrı inceleyecek olursak: 

1. Bilateral balanslı oklüzyon 

2. Grup fonksiyon oklüzyonu (Unilateral balanslı oklüzyon) 

3. KarĢılıklı koruyuculu oklüzyon 

a-Kanin rehberliği (Kanin koruyuculu oklüzyon) 

b- Anterior grup rehberliği (Anterior grup koruyuculu oklüzyon) 
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2.2.3.1. Bilateral Balanslı Oklüzyon 

Balanslı oklüzyon veya tam balanslı oklüzyon olarak da ifade edilmektedir. 

Balanslı oklüzyon ilk olarak 1925 yılında Sears tarafından açıklanmıĢtır. Von Spee 

ve Manson‟un çalıĢmaları esas alınararak geliĢtirilen bu konseptte, maksimum 

tüberküller arası iliĢki ve bütün lateral ve protrüziv hareketler esnasında dengeleyen 

ve bilateral diĢ temaslarının olması gerektiği savunulmaktadır (66, 67). Tüm diĢlerde 

temas mevcuttur. Çiğneme kuvvetlerinin vertikal yerine horizontal olarak dağıtılması 

esasını temel almaktadır. Lateral basınçların azaltılması ve kuvvetlerin dengeli 

dağılımı için sentrik iliĢki ve tüm eksentrik hareketlerde maksimum temas alanı 

gereklidir. Bu oklüzyon tipi genellikle yaĢın ilerlemesiyle aĢınmaya bağlı olarak 

ortaya çıkan ve fizyolojik olmayan bir oklüzyondur. Tam protez restorasyonları için 

ideal oklüzyon Ģekli olarak nitelendirilmektedir. Tam protezlerde bu düzenleme, 

stabilitenin sağlanmasında önemli bir unsur olarak karĢımıza çıkmaktadır (66, 67). 

Bu oklüzyon tipi önceki yıllarda sabit protezlerde de kullanılmaya 

çalıĢılmıĢtır ancak ortaya çıkan sorunlar sebebiyle vazgeçilmiĢtir. Bu sorunlar: 

 Uygulanmasının oldukça zor ve hata oranının yüksek olması 

 Oklüzal aĢınma ve periodontal yıkımın artması 

 Temporomandibular eklem (TME) rahatsızlıklarının ortaya çıkması 

 Bazı vakalarda tam balansın oluĢturulabilmesi için dikey boyutun 

tehlikeli boyutta arttırılması gerekliliğidir. 

Bu sorunların bir kısmı dengeleyen taraf posterior temasları ortadan 

kaldırıldığında genel olarak giderilmiĢtir ve böylece unilateral balans veya grup 

fonksiyon kavramı ortaya çıkmıĢtır. 

2.2.3.2. Grup Fonksiyon Oklüzyonu (Unilateral Balanslı Oklüzyon) 

Bu oklüzyon tipinde, lateral kuvvetlerin bir grup diĢ tarafından birlikte 

karĢılanması söz konusudur.  Özellikle çalıĢmayan taraftaki diĢ temaslarının, 

periodontal yıkıma yol açtığını söyleyen Schuyler‟in çalıĢmaları esas alınmıĢtır.  

Protruziv harekette keserler baĢa baĢ konumdayken, kanin ve posterior diĢlerde 

temas yoktur. Lateral harekette, en çok tercih edilen grup fonksiyonu, kanin ve 
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premolarlar ve bazen de 1. molarların mesiobukkal tüberkül temasını içermektedir. 1. 

moların mesial kısmından daha posteriorunda bulunan herhangi bir çalıĢan temas 

istenmez çünkü fulkrum hattına yani TME‟ye yaklaĢtıkça, kuvvet miktarında artıĢ 

ortaya çıkmaktadır. ÇalıĢan taraftaki diĢlerin grup fonksiyonu, oklüzal yükü 

karĢılamakta ve dengeleyen taraf yıkıcı ve oblik kuvvetlerden korunmuĢ olmaktadır 

(68). Grup fonksiyon oklüzyonu, ark iliĢkilerinin anterior rehberliğin dengeleyen 

tarafın disklüzyonunu sağlamasına izin vermediği durumlarda endikedir ki bu 

rehberlik Ģu durumlarda görevini yerine getiremez: aĢırı overjetli vakalar, mandibular 

anterior diĢlerin maksiller anterior diĢlerin önünde olduğu vakalar, baĢa baĢ kapanıĢlı 

vakalar ve anterior açık kapanıĢ vakaları. 

Grup fonksiyon oklüzyonu; 

- Uzun sentrik teorisini, 

- Lateral hareketler esnasında, lateral kuvvetlerin çalıĢan taraftaki diĢlerle 

karĢılanmasını 

- Lateral hareketlerde dengeleyen taraf diĢlerinin temasta olmamasını 

içerir. 

Schuyler, mandibula sentrik iliĢkiden, anterior teması oluĢturmak üzere 

hareket ettiği zaman, posterior diĢlerde uyumlu kayan temasların olmasının önemli 

olduğunu belirtmiĢtir. Belli bir vertikal boyutta 0.5-1.5mm arasında değiĢen uzun 

sentrik söz konusudur. Unilateral balanslı oklüzyon teorisi, kondillerin aĢağı doğru 

hareket etmeden önce birbirleriyle aynı Ģekilde gerçekleĢen ortak bir yol izleyerek 

horizontal yönde kayabildiği öngörüsüne dayanmaktadır  (68). 

2.2.3.3. KarĢılıklı Koruyuculu Oklüzyon  

D‟Amico, Stuart ve Lucia ile Gnatoloji Derneği üyelerinin çalıĢmalarından 

köken alan oklüzyon tipidir (69, 70, 71, 72). KarĢılıklı koruyuculu oklüzyon, sentrik 

iliĢkide posterior diĢlerin anterior diĢlerden daha güçlü temas ederek anterior diĢleri 

koruması, bütün gezinme hareketleri esnasında anterior diĢlerin posterior diĢleri 

oklüzyon dıĢı bırakarak posterior diĢleri lateral zararlı kuvvetlerden koruması esasına 

dayanır. Bu düzenlemede sentrik iliĢki, interküspal pozisyonla çakıĢmalıdır. 

KarĢılıklı koruyuculu oklüzyon iki grupta incelenir: 
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2.2.3.3.1. Kanin Rehberliği 

 Kanin koruyuculu oklüzyon, kanin disklüzyonu, canine rise, canine lift 

isimleri altında da incelenmektedir. Kanin koruyuculu oklüzyonda sentrik stoplar 

bulunmakta, ancak lateral gezinmelerde, bütün diĢler disklüzyona uğrarken alt kanin 

diĢi üst kanin diĢinin lingual yüzü ile temasa geçmektedir. Protruziv hareketlerde ise 

kanin ve posterior diĢler disklüzyonda olmalıdır. Böylece, sentrik iliĢkide posterior 

diĢler anterior diĢleri; protruziv harekette anterior diĢler kanin ve posterior diĢleri; 

lateral hareketlerde de kanin diĢleri anterior ve posterior diĢleri oklüzyon dıĢı 

bırakarak korur. 

2.2.3.3.2. Anterior Grup Rehberliği 

 Anterior grup rehberliğinde, maksiller anterior diĢler, mandibuler anterior 

diĢler ile birlikte mandibulanın gezinme hareketlerine rehberlik ederler. Lateral ve 

protrüziv hareketlerde hiçbir posterior oklüzal temas oluĢmaz. Dawson, kanin 

diĢlerinin tek baĢına yeterli kullanılamayacağı durumlarda, lateral hareket esnasında 

yalnız kanin rehberliği yerine, çalıĢan taraf anterior diĢlerinin rehberliğinde posterior 

disklüzyonun oluĢturulmasını önermektedir. Ġlk bakıĢta çiğneme sırasında çok köklü 

diĢler dururken, tek köklü anterior diĢlere bu Ģekilde yük bindirmenin mantıklı 

olmadığı düĢünülebilir, ancak, kanin ve kesici diĢlerin posterior diĢlere göre belirgin 

mekanik avantajları bulunmaktadır. Temaslar anteriora doğru daha ilerledikçe, 

çiğneme kaslarına etki eden kuvvetler belirgin derecede azalır.  

KarĢılıklı koruyuculu oklüzyon, çiğneme siklusu horizontal özellikte ve 

periodonsiyum sağlıksız ise kontrendikedir. Anterior diĢlerin kaybedilmesi veya 

periodontal olarak yetersiz olması durumunda, bu oklüzyon kullanılmamalıdır (69, 

70, 71, 72). 

2.2.4. ĠĢlevsel Oklüzal Morfoloji Uygulamalarındaki Analizler   

2.2.4.1. Tüberkül Grupları 

Üst çene arka grup diĢlerin oklüzal yüzeylerinde palatinaldeki tüberküller ve 

alt çene arka grup diĢlerin oklüzal yüzeylerindeki bukkal tüberküller, doğrudan 

çiğneme iĢlevine katılır. Bu tüberküller “fonksiyonel tüberküller” olarak adlandırılır. 
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Oklüzyon kuvvetlerinin oluĢmasından sorumludur. Morfolojik olarak destekleyici 

tüberküllere oranla hacimleri daha büyüktür. Ayrıca fonksiyonel tüberküller, 

bulundukları diĢin oklüzalinde, santral fossaya dengeleyici tüberküllerden daha yakın 

yerleĢimlidir (58). 

Üst çene arka grup diĢlerin oklüzal yüzeylerinde bukkalde yer alan 

tüberküller ile alt çene arka grup diĢlerin oklüzal yüzeylerindeki lingual tüberküller 

“destekleyici tüberküller” olarak adlandırılmaktadır. Arka grup diĢlerin oklüzal 

yüzeylerinde yer almalarına rağmen, çiğneme iĢlemine doğrudan katkıları yoktur. 

Asıl görevleri çiğneme esnasında dil ve yanak mukozasının diĢlerin arasına 

sıkıĢmasını engellemektir. Bu tüberküller çiğneme iĢlemi esnasında karĢıt çene 

diĢleri ile doğrudan bir temasa gelmezler, dolayısıyla oklüzal kuvvetler hiçbir zaman 

fonksiyonel tüberküller yüzeyinde oluĢmamaktadır. Çiğneme iĢlevi sırasında oluĢan 

kayma ve makaslama türünden kuvvetlerin %40ını karĢılamaktadır (58). 

2.2.4.2. Tüberkül- KarĢıt Ark Oklüzal ĠliĢkileri 

2.2.4.2.1. Tüberkül Kenar – Sırt Oklüzal Planı 

Dentisyonda yer alan diĢin oklüzal yüzeyindeki fonksiyonel tüberkülün, 

karĢıt arkta yer alan iki diĢin marjinal sırtı ile kapanıĢa gelmesiyle oluĢmaktadır (58). 

Doğal dentisyonların %95inde görülmektedir. Bu sebepten fizyolojik oklüzal iliĢki 

adı da verilmektedir. Bu tür bir iliĢkide çiğneme iĢlevi esnasında gıdalar diĢetine 

doğru itilmektedir. Bu da gıda birikimine sebep olmaktadır. 

2.2.4.2.2. Tüberkül – Fossa Oklüzal Planı 

Dentisyonda yer alan bir diĢin oklüzal yüzeyindeki fonksiyonel tüberkülün, 

karĢıt arktaki diĢin oklüzal tablasındaki fossayla kapanıĢa gelmesidir. Hem 

mandibuler hem de maksiller fonksiyonel tüberküller karĢıt diĢlerin bukkolingual 

yönde santral oluğa doğru ĢekillendirilmiĢlerdir, bu sayede oklüzal kuvvetler diĢlerin 

uzun eksenleri boyunca iletilmektedir (58). 
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2.2.4.3. Sentrik Temas Tipleri 

2.2.4.3.1. Tripod (Üçlü Temas)  

Bu tip temasta tüberkül tepesi kesinlikle karĢıt diĢlere temas etmez. Temaslar, 

dıĢbükey ĢekillenmiĢ tüberkül kenarlarında oluĢur (ġekil 3). Gnatolojik açıdan en çok 

kabul gören tüberkül fossa temas tipidir (64, 73). Üst diĢin fonksiyon görmeyen 

bukkal tüberkülü ile alt diĢin fonksiyonel bukkal tüberkülü arasında resimde görülen 

A kontağı, üst diĢin fonksiyonel lingual tüberkülü ile alt diĢin fonksiyonel bukkal 

tüberkülü arasında B kontağı, üst diĢin fonksiyonel lingual tüberkülü ile alt diĢin 

fonksiyonel olmayan lingual tüberkülü arasında C kontağı elde edilebilirse iyi bir 

stabilizasyon sağlanmıĢ olur. Sadece A/B veya B/C temasları elde edilirse yine iyi bir 

stabilizasyon sağlanmıĢ olur, çünkü oklüzal kuvvetler diĢin uzun aksıyla aynı çizgide 

iletilir. Sentrik iliĢkide B kontağı olmaksızın A veya C ya da hem A hem C temasları 

elde edilirse kuvvetin etkili bileĢkesi alt diĢin lingualine üst diĢin bukkaline doğru 

olacaktır. Tripod temas oluĢması için B kontağının elde edilmesi zorunludur (58). 

 

ġekil 3. Tripod (Üçlü Temas) (64) 
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2.2.4.3.2. Tüberkül Tepesi – Fossa Teması 

Tüberkül tepeleri fossalar içine konumlandırılır, sentrik stoplar tüberkül 

tepelerindedir. Hem kanin koruyuculu oklüzyon hem de grup fonksiyonu oklüzyon 

tipinde baĢarı ile kullanılır (58). 

Tüberkül - fossa temasında çiğneme kuvvetleri dik yönde oluĢmaktadır ancak 

tripod temasta görülen olumlu kuvvet dağılımına bu tür temasta rastlanmaz. Bunun 

esas sebebi, karĢıt diĢler arasındaki temas sayısının azalmasıdır. Ayrıca, alt çene 

hareketleri esnasında tüberküllerin fossalarındaki hareketleri sırasında engellemeler 

oluĢabilmektedir.  

2.2.4.3.3. Yüzey Yüzeye Temaslar 

Özellikle yaĢlı hastalarda görülen, yan ve arka diĢlerin oklüzal yüzeyindeki 

tüberkül ve fossaların fizyolojik aĢınmaları sonucu geometrik formlarında 

farklılaĢmaların meydana geldiği temaslardır. Tüberküllerin yükseklikleri azalır ve 

tepeleri yuvarlaklaĢır. Böylece diĢler karĢı karĢıya geldiğinde tüm oklüzal yüzeyler 

birbirleriyle temas eder. Gnatolojik açıdan en tercih edilmeyen temas türüdür. 

Çiğneme esnasında vertikal yönde oluĢan kuvvetler söz konusu değildir (73). Ayrıca, 

alt çenenin hareketleri sırasında engellemeler göze çarpmaktadır. Vertikal düzlemde 

açma-kapama hareketi haricinde tüm eksentrik hareketlerde engellemeler gözlenir 

(64). 

KarĢıt diĢler arasındaki temas alanları geniĢlemesine rağmen, diĢlerdeki 

oklüzal plan bozulmuĢtur. Bu sebeple tüberküllerin fossalarında engellemeler 

olmadan gezinme hareketleri yapılması imkansızdır.  

EskitaĢçıoğlu; farklı temas tiplerinin, fonksiyonel kuvvetler karĢısında diĢ ve 

periodonsiyumda oluĢan deplasman, gerilim ve yoğunlukların ortaya çıkıĢında etkili 

olduğunu ve tripod sentrik temas tipinin olumlu yönde farklılığının olduğunu 

bildirmiĢtir (74). 

2.2.5. Ġmplant Destekli Protezlerde Oklüzyon 

Ġmplant destekli protezler dentisyonun durumuna göre aĢağıdaki gibi 

yapılabilir (57, 75, 76): 
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1- Tek diĢ eksikliğinde uygulanan implant destekli protezler 

2- Bölümlü parsiyel diĢsizlik vakalarında uygulanan implant destekli 

protezler 

 Ġmplant-implant destekli (single) protezler 

 DiĢ-implant destekli (kompozit) protezler 

3- Tam diĢsizlik durumunda uygulanan implant destekli protezler 

 Tam ark implant destekli sabit protezler 

 Overdenture protezler 

a- Mukoza destekli overdenture protezler 

b- Mukoza-implant destekli overdenture protezler 

c- Ġmplant destekli overdenture protezler. 

2.2.5.1. Tam Ark Ġmplant Destekli Sabit Protezlerde Oklüzyon 

 Ġmplant destekli protezlerde oklüzyon oluĢtururken uygulanması gereken 

temel prensipler vardır: 

 Sentrik oklüzyonda bilateral stabilizasyon sağlanmalıdır. 

 Oklüzal temasların ve kuvvetlerin eĢit olarak dağılımı sağlanmalıdır. 

 Posterior bölgede, sentrik oklüzyonda çatıĢmalar olmamalıdır. 

 Sentrik oklüzyonda geniĢ serbestlik sağlanmalıdır. 

 Anterior rehberlik sağlanmalıdır. 

 ÇalıĢan ve çalıĢmayan taraflarda çatıĢma olmadan lateral gezinme 

hareketleri yapılmalıdır (17). 

Sabit tam ark protez tedavisinde kullanılan parametrelerin pek çoğu oklüzal 

kuvvetleri destekleyen kemiğe dağılımını kontrol etmeye yöneliktir. Doğru bir 

kuvvet dağılımı ile implanttaki fazla kuvvet birikimi engellenerek, erken temasların 

oluĢmasının önüne geçilebilir. Fonksiyon esnasında erken temasların önüne geçecek 

bir diğer uyulmama ise, sentrikte geniĢ serbestlik sağlanması ve kuvvetlerin elveriĢli 
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dikey doğrultuda gelmesini sağlamaktır. Dental implantlar kendi uzun aksları 

doğrultusunda gelen kuvvetleri iyi tolere edebilmelerine karĢın, aks dıĢı gelen 

kuvvetler karĢısında zayıftır. Proteze uygulanan kuvvetlerin en yoğun stres 

oluĢturduğu nokta; implantın korteksten çıktığı bölgedir. Bu durumda en önemli 

destek kortikal kemik tarafından sağlanmaktadır (77).  Gibs ve arkadaĢları anterior 

veya kanin rehberliğin, posterior rehberliğe göre çiğneme kuvvetlerini daha iyi 

dağıttığını tespit etmiĢtir (17). Tam ark implant destekli sabit restorasyonlarda, 

anterior temasın oluĢturulmadığı oklüzyon dizaynlarında, posterior implantlarda 

marjinal kemik kaybı gözlenmiĢtir. Anterior rehberliğe ek olarak, posterior bölgede 

kantileverlerin temas etmediği düz ve homojen çalıĢan taraf temasları uygun kuvvet 

dağılımını sağlamakta ve anterior bölgeyi korumaktadır (78). Aks dıĢındaki 

kuvvetler, devrilme momentini azaltmak için mümkün olduğunca daha çok sayıda 

implant üzerine ve anterior bölgede lokalize implantlara yönlendirilmelidir (79). 

Ġmplant üstü protez dizayn ederken, diĢ morfolojisi aksiyal yüklemenin 

gerçekleĢtirilmesinde önemli bir faktördür. BaĢarı için, aks dıĢında gelen kuvvetleri 

azaltmaya yönelik uygun bir oklüzal tabla formu Ģarttır. Santral fossa ve tripod 

tüberkül temasları sığ olmalıdır (28). Tüberkül eğimindeki 10 derecelik artıĢ, 

implantta 30 dereceye eĢit olan tork kuvvetine sebep olmaktadır (80, 81). Weinberg, 

tüberkül eğimlerinin dönme momentini oluĢturan önemli bir faktör olduğunu 

belirtmiĢtir (80). Kaukinen ve ark. yaptıkları bir araĢtırmada 33º eğimli bir diĢin 

baĢlangıçtaki ortalama kırılma değerini 3,846kg bulmuĢtur. 0 º diĢlerde ise bu değer 

1,938 kg olarak ölçülmüĢtür (82). AzaltılmıĢ tüberkül eğimi, sığ oklüzal anatomi ve 

geniĢ yiv ve fossalar implant üstü protezler için avantaj sağlamaktadır.  

DiĢlerin oklüzal tablaları düz ve gingivaya doğru daralan bir formda 

hazırlanmalıdır. Estetik ve materyal kalınlığı göz önünde bulundurulmak kaydıyla, 

fasiolingual diĢ boyutları mümkün olduğunca azaltılmalıdır. Özellikle molar bölgede 

%30-40 oranında daraltılan oklüzal tabla, dönme momentini ve offset yük ihtimalini 

de azaltmaktadır (17). Maksilladaki diĢlerin palatinal tüberkülleri düzleĢtirilmelidir, 

aksi takdirde sivri olduğu durumlarda kırık görülme riski artar. Bukkal tüberküller 

ise belirgin olabilir ancak kısa hazırlanmalıdır ve estetik açıdan yuvarlatılmıĢ 

olmalıdır. Bu tüberküllerde mandibulanın lateral hareketlerinde temas olmaması 
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gerekmektedir (80, 81). Protruziv harekette posterior diĢlerin disklüzyonu mutlaka 

sağlanmalıdır. 

2.2.5.2. Metal Destekli Porselenlerin Protez Dizaynı 

Uzun bir sabit köprü protezin fabrikasyonu esnasında, köprüde belirgin 

boyutsal değiĢiklik gözlenebilir ve metal alt yapının uyumu bozulabilir. Metal 

destekli porselen restorasyonlarda, döküm sırasındaki büzülme miktarını kompanse 

etmek için ünite sayısı azaltılmalıdır. Metal alt yapı pasif olmasının yanı sıra, implant 

ve destek dokulara kama ve baskı kuvvetleri iletmemelidir. Metal alt yapı, porseleni 

destekleyecek yeterli kalınlığa sahip olmalıdır (0,5-2,0 mm). Porselen ise 

kırılmayacak ve estetiği sağlayacak kalınlıkta olmalıdır (1,5-2,0 mm). 

Metal destekli porselen restorasyonlar implant üstü dayanaklar üzerine 

simante edilir ya da vidalı olabilir. Simante yapılar için oklüzal mesafe implant üstü 

dayanağın yerleĢtirilmesi açısından yeterli olmalıdır. Oklüzalinde vida için açılmıĢ 

bir yuva olmadığı için daha estetiktir. Laboratuar iĢlemleri vidalı üst yapılara göre 

daha kolaydır. Mali olarak daha hesaplıdır. Ayrıca protetik üst yapının pasif oturması 

da önemli bir avantajıdır. Ancak bir problem oluĢtuğunda kesilerek çıkarılması 

gereklidir ve bu sebeple üst yapının yeniden yapılması Ģarttır. 

Vidalı üst yapılarda ise vida yuvası genellikle kompozit ile restore 

edilmektedir, bu sebeple estetiği simante yapılar kadar iyi değildir. Vidalı tutucular 

interoklüzal mesafenin yeterli olmadığı vakalarda tercih edilir. Laboratuar iĢlemleri 

zor ve maliyetlidir. Vida yuvası nedeniyle ideal bir oklüzal yüzey hazırlanamamakta 

ve metal alt yapıda gerilimler oluĢmaktadır. Metal alt yapıda oluĢan bu gerilimler 

bazı vakalarda porselen fraktürlerine sebep olmaktadır (3). Simante restorasyonlarda 

ise pasif uyumu sağlamak daha kolaydır  (83). 

Çenenin açılma ve protruzyon hareketleri esnasında, medial pterygoid kasın 

kasılması sonucunda, mandibula ramusun alt kısmında mediale eğilir. Mediale doğru 

olan bu eğilmenin miktarı 0,049- 0,137 mm olarak ölçülmüĢtür (84). Mandibular 

eğilme göz önüne alınmadan, rijit ve tek parça bir köprü aracılığıyla splintlenmiĢ 

implantlarda, implant-kemik arayüzeyinde stres alanları oluĢur. 150µ‟luk tolerans 

sınırının dıĢında oluĢan hareketler, implant ve kemik arasında bir boĢluk oluĢmasına 
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ve bu bölgede mikrohemoraji ve kolajen infiltrasyonuna neden olur. Bu yıkımı 

azaltmak için kanin ya da premolar bölgesinden protez ayrılmalıdır (83, 85). 

Ġyi dizayn edilmiĢ bir protetik üst yapı için ilk Ģart, doğru lokalizasyona 

uygulanan implantlardır. DiĢeti ve kemiğin vaskülarizasyonunun sağlanabilmesi için 

implantların 3 mm aralıkla yerleĢtirilmesi gerekmektedir. Bu durum, anterior bölgede 

her diĢ için bir implant yerleĢtirileceği vakalarda problem oluĢturabilir ve diĢeti 

bölgesinde siyah üçgenler oluĢabilir. Bu problem, bir bölgede implant 

yerleĢtirmeyerek çözülebilir veya embrasür bölgesine pembe renkli porselen 

eklenebilir (2, 86). 

2.2.6. Ġmplant ve Doğal DiĢlerin Fizyolojik Farklılıkları  

Doğal diĢler apikal yönde 150-500µ, lateral yönde 56-108µ hareket ederler. 

Ġmplantlar ise 2-7µ intruzyona uğrarlar, lateral yönde ise 10-50µ hareketleri söz 

konusudur. Ġmplantlar ile diĢlerin arasındaki bu farklılık, implantlarda periodontal 

ligamentin bulunmamasından kaynaklanmaktadır. Doğal diĢlerde var olan 

periodontal ligament, diĢlerin uzun aksı boyunca fizyolojik ve fonksiyonel oklüzal 

stresler yaratan aksiyel yüklere karĢı adapte olabilmektedir. Sonuç olarak implantı 

çevreleyen kemikte daha çok stres birikmektedir.  Kemik-implant arayüzünde biriken 

stres miktarı arttığında, implant uygulanmıĢ bazı hastalar, zamanla implantlardan 

hassasiyet duyduklarını belirtebilirler. Bu hassasiyet, diĢetindeki ya da TME‟deki 

nöral aktiviteden kaynaklanmaktadır (77, 83). 

Ġmplantın etrafında aksonların varlığı belirlenmiĢtir ve periosteal 

mekanoreseptörlerdeki deformasyon sonucunda, yaklaĢık olarak doğal diĢlerden 8 

kat az da olsa, bir proprioseptif beceri vardır. Doğal diĢlerde bulunan periodontal 

ligament, reflekslerin kontrolünde olan sinir sonlanmalarındaki bilgileri santral sinir 

sistemine iletek nörofizyolojik reseptörlere sahiptir (28). Jacobs & van Steenberghe 

1993 yılında yaptıkları bir çalıĢma ile oklüzal engellemelerin algı mekanizmasını 

araĢtırmıĢlardır. Antagonist diĢlerle oluĢan bu engellemelerin algılanmasının doğal 

diĢlerde 20 µ, implantlarda ise 48 µ olduğunu belirtmiĢlerdir (29). 
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2.2.7. Ġmplantta AĢırı Yüklenmeye Sebep Olan Nedenler ve Bunları 

Engellemek Ġçin Oklüzyonda Yapılan Ayarlamalar  

Aşırı uzun kantilever varlığı: Ġmplant üstü protezlere uygulanan, alt çenede 

15mm‟den, üst çenede ise 12 mm‟den uzun distale uygulanan kantilever varlığı, 

implantlarda aĢırı yüklenmeye, implant çevresinde kemik kaybına ve protetik 

tedavide baĢarısızlığa sebep olmaktadır. Kantilever uygulanan bölgelerde 100μ 

infraoklüzyon sağlanması, proteze gelen yükü azaltacaktır (40, 83). 

 Parafonksiyonel hareketler: Bu tür hareketlerin (bruksizm ve/veya uzun süre 

diĢsiz kalma sonucu oluĢan anormal oklüzal hareketler); kemik kaybı, implant kaybı, 

implant kırığı ve protez baĢarısızlıklarıyla iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (87, 88). 

          Prematür temaslar: Ġnsan çalıĢmalarında 100 μ yükseklikte prematür okluzal 

temasların bile, osseointegrasyonun ve marjinal kemiğin kaybına sebep olduğu 

bildirilmiĢtir. Kantilever uzantıların bulunduğu okluzal kontaklarda sentrik iliĢkide 1-

1.5 mm serbestlik sağlanması fonksiyon sırasında oluĢacak prematür kontakları 

engelleyecektir. Posteriorda fazla yüklenmeyi engellemek için anteriora yerleĢtirilen 

çalıĢan taraf temasları önerilmektedir (40). 

Uygun olmayan oklüzal dizayn: Oklüzal tablanın molar bölgelerde %30-40 

oranında daraltılması önerilmektedir. Bu sayede implantın uzun aksı dıĢında gelecek 

olan kuvvetler ve devrilme momenti azaltılmaktadır (89, 90). 

Tüberkül eğiminin fazla olması: Devrilme momenti oluĢmasında önemli bir 

etken de tüberkül eğiminin fazla olmasıdır. Sentrik kontakların çevresindeki bölgenin 

düz olması, gelen oklüzal kuvvetlerin apikal yönde iletilmesini sağlamaktadır (89, 

90). 

          Düşük kemik yoğunluğu kalitesi: DüĢük yoğunluktaki kemik, oklüzal kuvvetler 

karĢısında daha dayanıksızdır ve bu durum iyileĢme süresini uzatmaktadır. Ġmplant 

yerleĢtirildikten sonra, kompakt kemik oluĢumunun stimule edilmesi için, 

osseointegrasyon sırasında; aĢırı ve erken yüklemelerden kaçınmak gereklidir. 

Ayrıca, maksillada sinüs bölgesinde gözlenen rezorbsiyon sebebiyle, implant 

tedavisinden önce greft operasyonu yapılması gerekebilir (83). 
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Yetersiz sayıda implant: Kemiğin kalite ve yoğunluğuna göre, uygulanması 

gereken implant sayısı ve çapı da değiĢmektedir. Kuvvetin, implantlar arasında 

uygun bir Ģekilde dağıtılmasıyla baĢarı oranı artmaktadır. Yetersiz sayıda implant ile 

desteklenmiĢ bir protez, normal oklüzal yükler karĢısında bile baĢarısız olur (83). 

2.2.8. KısaltılmıĢ Dental Ark YaklaĢımı 

Posterior diĢlerini kaybetmiĢ bireyler için, ilk olarak 1979 yılında 

Hollanda‟da Nijmegen Üniversitesi‟nde Kayser ve arkadaĢları tarafından baĢlatılan, 

fonksiyonel ve sosyal talepleri yerine getirebilecek bir dentisyon tanımlanmıĢ ve 

buna “KısaltılmıĢ Dental Ark- KDA” adı verilmiĢtir (91). KDA konsepti sayesinde 

yerleĢtirilen implant sayısının tam ark sabit restorasyona olanak sağlamadığı 

vakalarda protez premolar diĢler hizasına kadar uzanır, tek çenede 10 diĢ hazırlanır 

veya bazen 3 adet premolar hazırlanarak kuvvet dağılımı düzenlenir. 

KDA konseptinde, dental arkın uzunluğu, fonksiyonel ünite sayısı ile ifade 

edilen; oklüzyona gelen karĢılıklı diĢler baz alınır. Bir çift alt ve üst premolar diĢ 1 

fonksiyonel ünite, bir çift alt ve üst molar diĢ ise 2 fonksiyonel ünite olarak 

değerlendirilmektedir (92, 93). Optimal seviyede, 20-50 yaĢ arası bireylerde, gereken 

oral fonksiyonların sağlanabilmesi için asgari 12 adet fonksiyonel ünite varlığı 

gerekmektedir. Suboptimal seviye, 40-80 yaĢ arası bireylerde en az 4 fonksiyonel 

ünitenin bulunmasıyla oluĢmaktadır. 70-100 yaĢ arasında olan minimal fonksiyonu 

ifade eden düzey ise, optimal seviyenin oldukça altında ancak kabul edilebilir bir 

uygulamadır (Tablo 2). 
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Tablo 2. Fonksiyonel ünite sayısına göre seviyeler 

 

KDA konseptinde, simetrik bir diĢ dizimi arzu edildiği halde, gereken oklüzal 

ünite sayısının sağlandığı koĢullarda, asimetrik diĢ dizimleri de kullanılabilir (91, 92, 

94, 95).  

2.3. Stomatognatik Sistem 

Stomatognatik sistem; çiğneme, konuĢma, yutma, solunum ve mimik gibi 

fonksiyonların yanında tat ve koku alma, dokunma duyuları yardımıyla duyusal 

yönden de hizmet veren karmaĢık bir sistemdir. Çiğneme iĢlemi; alt ve üst çene, 

diĢler, TME, çiğneme kaslar, dudak, yanak ve dil kasları ile bu yapıları besleyen ve 

innerve eden damar ve sinirsel yapılar ve bu yapılara bağlı yumuĢak dokular 

tarafından sağlanmaktadır (63). Bu yapılar arasında fizyolojik bir uyum mevcuttur ve 

bu uyumun herhangi bir sebeple bozulması durumunda ortaya çıkan problemlere 

“karaniyomandibuler düzensizlikler” adı verilmektedir (96, 97). Genellikle ağrıya 

eĢlik eden; çiğneme kaslarında hassasiyet, çene hareketlerinde kısıtlılık ve asimetri, 

çene ekleminde ses gibi semptomların yanı sıra; ağrısız kas hipertrofisi, bruksizm, 

anormal diĢ aĢınmaları da görülebilmektedir. Bu rahatsızlıkların teĢhisi için ilgili 

bölgenin anatomisinin iyi bilinmesi gerekir (62, 98, 99, 100, 101). 

2.3.1. Çiğneme Fonksiyonu 

Çiğneme sistemi; diĢler, çevre destek dokular, alt ve üst çene, sağ ve sol 

taraftaki TME, alt çeneye bağlı kaslar, dudak ve dil kasları ve bu dokuları besleyen 
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kan ve sinir iletimini sağlayan sistemlerden oluĢan bir bütündür. Çiğneme kasları, 

kraniyofasiyal yapılar ve dentisyonda değiĢiklik olmasına rağmen, bireysel çiğneme 

iĢlemi esnasında musküloskeletal öğeler arasındaki yakın iliĢkilerde değiĢiklik 

görülmemektedir (102). 

Çiğneme, mandibulanın ritmik ve kontrol edilebilen açılma ve kapanma 

hareketlerinden oluĢmaktadır. Bu hareket, beyin kökündeki merkezi pattern 

jeneratörünün kontrolü ile gerçekleĢmektedir. Kesme ve çiğneme hareketleri 3 temel 

evreden oluĢur: Alt çenenin açılması, alt çenenin kapanması ve diĢlerin birbirleriyle 

temasları. Birbirini takip eden bu 3 evre ile çiğneme siklusu oluĢur. Yinelenen 

sikluslar ile besin kitlesi parçalanarak çiğnenmesi sağlanmıĢ olur (102). 

Çiğneme fonksiyonunun zamanlaması, santral ve periferik sinir sisteminden 

gelen uyarılar ile modifiye edilerek beyin sapında ritmik olarak meydana 

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

gerginliği ve eklem pozisyonu gibi internal vücut pozisyonlarını saptayan ve genelde 

proprioseptif primer afferent nöronları ilgilendiren duyusal nöronlar da mevcuttur.  

Proprioseptif reseptörler, stomatognatik sistemin pek çok yerine dağılmıĢ 

olmasına rağmen en çok periodontal ligamentler içerisinde bulunmaktadır. Kas 

aktiviteleri, periodontal ligamentlerdeki reseptörlerden merkez alan sinyallerle 

düzenlenmektedir. DiĢ kaybı sonucu, çiğneme fonksiyonunda bir bozukluk meydana 

geleceği için, çiğneme performansında da bozukluklar oluĢmaktadır (103). Kasın 

uzunluğu; kaslardaki özelleĢmiĢ duyu organlarının içinde bulunan iğcik denilen 

gerilme reseptörleri tarafından algılanmaktadır. Birçok kasta kas gerilmesi, kaslara 

bağlanan tendonlarda yer alan golgi tendon organı tarafından algılanmaktadır. 

2.3.2. Kas Sistemi 

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

ve yüzlerce motor üniteden oluĢan yapılardır. Her kas derin fasiya adı verilen fibröz 

bağ dokusuyla çevrilidir. Kası çevreleyen bağ dokusu, kas yapısının içine uzanarak 

kası, kas lifi veya fasikül adı verilen alt bölümlere ayırmaktadır. Her fasikülü saran 

bir bağ dokusu yapısında kılıf bulunmaktadır. Perimisyum adı verilen bu kılıftan 

kasın içerisine doğru uzanan bağ doku fibriller, kas iğciklerini çevreleyen kılıfa 
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benzeyen bir yapı oluĢturu ki bu yapıya da endomisyum adı verilmektedir. 

Perimisyum ve endomisyum kas yapısının innervasyonunu ve kan dolaĢımını 

sağlamaktadır.  

Kaslar; düz ve çizgili kaslar olarak iki türlüdür. Stomatognatik sistemdeki 

hareketin oluĢumunu sağlayan kaslar çizgili kaslardır. Bu kaslar fonksiyonel ve 

parafonksiyonel görevler üstlenmektedir. Parafonksiyon; istemli iskelet kaslarının 

fonksiyonel bir amaç olmaksızın davranıĢlar göstermesidir. Parafonksiyonlar 

fizyolojik olarak normal faaliyetlerdir ancak potansiyel olarak zararlıdırlar (104, 

105). 

2.3.3. Motor Ünite 

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

bu motor nöronun innerve ettiği kas liflerinden oluĢmaktadır. 

Kasların aktivasyonu, her bir kas lifinde nöromusküler bağlantı oluĢturmak 

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

nöronlar tarafından gerçekleĢtirilmektedir. Fazla hassasiyet gerektiren kaslarda motor 

ünite küçükken, fazla hassasiyet gerektirmeyen kaslardaki motor ünite daha 

büyüktür.  

Her motor nöron, bir akson ve birkaç dendritten oluĢmaktadır. Dendritler, 

afferent sinyalleri ön boynuzda motor nöron gövdesine (gri madde hücrelerine) 

ulaĢtırırken, aksonlar efferent sinyali ön boynuzdan nöromusküler bağlantı bölgesine 

iletmekten sorumludur. (Nöromuskuler bağlantının uç noktasındaki motor sinirden 

gelen elektrik sinyalleri kas kasılmasının uyarısını oluĢturmaktadır.) Motor sinir 

aksonlarıyla gelen sinyaller nöromusküler bağlantı ile ilgili kas liflerine aktarılır ve 

belirli bir eĢiğin üstüne çıkarsa kas lifinde kasılmaya yol açar. Kasılan kas liflerinin 

sayısı ile iliĢkili olarak kasılma güçlü veya zayıf olur. 

Motor ünite, kasılma denilen tek bir eylemi gerçekleĢtirirken; kas bir bütün 

olarak üç farklı fonksiyon gerçekleĢtirmektedir (106). 
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2.3.4. Kas Fonksiyon ġekilleri 

2.3.4.1. Ġzotonik Kasılma 

Çok sayıda motor ünitenin stimülasyonu ile oluĢmaktadır. Kas bir bütün 

olarak kısalır ve kas boyunca kitlesel bir kısalma oluĢur. Kesintisiz, sürekli yüklenme 

altında gerçekleĢen bu kasılma izotonik kasılmadır. Alt çenenin kapanıĢı esnasında 

masseter kasında izotonik kasılma meydana gelir ve bu sayede diĢler besin kitlesi ile 

temasa geçer. 

2.3.4.2. Ġzometrik Kasılma 

Kuvvet karĢısında belirli sayıda motor ünitenin mandibulayı stabilize etmek 

üzere kas boyu kısalmadan gerçekleĢtirdiği kasılma türüdür. DiĢlerin arasında bir 

cismi tutarken masseter kasında oluĢan kasılma buna örnektir. 

2.3.4.3. Kontrollü GevĢeme 

Stimülasyon sona erdiğinde motor ünitenin lifleri gevĢer ve kas normal 

uzunluğuna geri döner. Kasların böyle kontrollü gevĢemesi sonucu net ve ölçülü 

hareketler sağlayan hassas kas uzaması oluĢur. Yeni bir besin kitlesinin alınması 

öncesi ağzın açılması sırasında masseter kasında kontrollü gevĢeme oluĢur  (106). 

2.3.5. Çiğneme Kasları  

2.3.5.1. Alt Çeneyi Kapatan Kaslar 

 Masseter kas 

 Temporal kas 

 Medial Pterygoid kas 

2.3.5.1.1. Masseter Kas 

Zigomatik arktan baĢlayan ve aĢağıya doğru uzanarak mandibulanın angulus 

bölgesine yapıĢan dikdörtgen Ģekilli bir kastır. Zigomatik proçesten çıkan yüzeyel 

lifleri altta ramusun alt yarısı ve mandibula açısına tutunurken, derin lifleri ramusun 
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üst yarısına tutunmaktadır. Yüzeyel lifler alt çenenin kapanmasında ve protrüziv 

harekette, derin lifler ise diĢlerin sıkılması sırasında ve alt çenenin geri hareketinde 

görev almaktadırlar (98, 101). 

Masseter kas, mandibuler sinirin bir dalı olan masseterik sinir tarafından 

innerve edilir ve maksiller arterin masseterik dalı ve süperfisiyal temporal arterin 

transvers fasiyal dalı tarafından beslenir.  

2.3.5.1.2. Temporal Kas 

Temporal fossadan ve kafatasının lateral yüzeyinden baĢlayan, yelpazeyi 

andıran bir kastır. Lifleri zigomatik arkın ve kafatasının lateral yüzeyi arasından 

aĢağıya doğru inerek bir araya gelir ve koronoid proces ve ramusun ön sınırına bir 

tendon oluĢturarak yapıĢır. Lifleri 3 farklı yöndedir.  

Fizyolojik kesit alanı en geniĢ olan ön bölüm (dikey) kasıldığında mandibula 

vertikal bir hareketle yükselir ve alt çeneyi yükseltici kas olarak görev yapar (108). 

Oblik (orta) bölüm çenelerin kapanmasında ve geri dönüĢ vektörü ise 

retrüzyonda etkilidir (109). 

Arka (yatay) bölümdeki liflerin kesit alanı dardır. Bu liflerin kasılmasıyla alt 

çenenin minimal retraksiyonu ile birlikte, belirgin bir kapanma hareketi 

gerçekleĢmektedir. DuBrul‟a göre posterior kısım esas olarak çenelerin 

kapanmasında rol almaktadır (110). Zwijnenburg ve arkadaĢları, yaptıkları deneysel 

çalıĢmada posterior kısmın alt çenenin retrüzyonu esnasında görev yaptığını 

göstermiĢtir (111). 

DiĢ sıkma ve normal açma-kapama esnasında temporal kasın her üç bölümü 

de fonksiyon halindedir. Çiğneme sırasında ise kasın dikey ve yatay kısımları 

arasında büyük farklılıklar görülür. Kas kontraksiyonu çalıĢan tarafta, dengeleyen 

tarafa göre daha fazladır (109). 

Temporal kasın innervasyonu mandibuler sinirin derin temporal dalları 

tarafından gerçekleĢtirilirken, maksiler arterin ikinci bölümünün derin temporal 

dalları da bu kasın beslenmesini sağlamaktadır (106). 
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2.3.5.1.3. Medial Pterygoid Kas 

Pterygoid fossadan baĢlayıp aĢağı, geri ve dıĢa doğru uzanarak mandibuler 

açının medial yüzeyine yapılır. Lifleri kasıldığında mandibula yukarı kalkar ve diĢler 

temas eder, aynı zamanda bu kas protrüzyonda aktiftir ve tek taraflı kasılması 

mandibulayı mediotrüzyona yönlendirir (98, 101). 

Mandibular sinirin medial pterygoid dalı tarafından innerve edilir ve maksiler 

arterin pterygoid dalı tarafından beslenir (106). 

2.3.5.2. Alt Çeneyi Açan Kaslar 

 Lateral Pterygoid kas 

 Supra ve infrahyoid kaslar (98, 107). 

2.3.5.2.1. Lateral Pterygoid Kas 

Lateral pterygoid çıkıntının lateral yüzeyinden baĢlar ve geriye, yukarıya ve 

dıĢa uzanarak kondil boynuna yapıĢır. Superior ve inferior olarak iki kısmı vardır. 

Sağ ve sol inferior pterygoid kaslar birlikte kasıldığında kondiller aĢağıya, artiküler 

eminense doğru çekilir ve mandibula protrüzyona geçer. Tek taraflı kasılması 

kondilin mediotrüziv hareketine ve mandibulanın karĢıt yöne doğru lateral hareketine 

neden olur. Bu kas depresör kaslarla birlikte fonksiyondayken mandibula alçalır ve 

kondiller artiküler eminens üzerinde ileri ve aĢağı doğru hareket eder (98, 101). 

Superior lateral pterygoid kas, daha küçüktür. Çenenin açılması esnasında inaktiftir. 

Elevatör kaslarla birlikte çalıĢtığında aktifleĢir. Her iki lateral pterygoid kas 

kasıldığında disk ve kondil mediale çekilir. Kondil daha ileriye giderse bu kasların 

medial açılanması artar ve çok açılmıĢ ağız pozisyonunda kaslar tamamen tamamen 

mediale doğru çekilir (98, 101). 

Lateral pterygoid kasın alt ve üst karınlarının lateral kısmı bukkal sinir 

tarafından, alt bölümünün medial karnı ise mandibuler sinirin anterior uzantısı 

tarafından innerve edilmektedir. Maksiller arterin pterygoid dalları ve fasiyal arterin 

yükselen dalı tarafından beslenmektedir.  
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2.3.5.2.2. Digastrik Kas 

Ön ve arka olarak iki karnı vardır. Arka karnı mastoid proçesten baĢlar ve 

lifleri ileri ve aĢağı doğru uzanarak intermediat tendonuyla hyoid kemiğe yapıĢır. Ön 

karnı ise mandibulanın lingualinde, alt sınıfın hemen üzerine ve orta hatta yakın bir 

fossadan baĢlar. Lifler aĢağı ve geriye doğru uzanarak aynı intermediat tendona 

bağlanır (98, 101). 

2.3.5.2.3. Geniohyoid, Mylohyoid ve Stylohyoid Kaslar 

Digastrik kaslar bilateral olarak eĢ zamanlı kasıldığında, infra ve suprahyoid 

kaslar tarafından sabitlendiğinde, alt çene aĢağı ve geriye doğru çekilerek diĢler 

arasındaki temas ortadan kalkar. Mandibula sabitlendiğinde ise digastrik kas, infra ve 

suprahyoid kaslar hyoid kemiği ve larinksi yukarı doğru kaldırarak yutkunma 

iĢleminin yapılmasını sağlar (98, 101). 

2.4. Elektromiyografi (EMG) 

2.4.1. EMG Tanımı ve Tarihçesi 

Elektromiyografi, kas veya periferik sinir biyoelektrik potansiyellerinin 

görüntülenmes ve incelenmesi kavramlarını içerir. Temel olarak tanı amaçlıdır. 

Elektrik enerjisinin farklı hastalıkların tedavisinde kullanılması fikri ilk kez 1741-

1770 yılları arasında Ktarzstein, Deshias, Sauvages ve Bertholon tarafından ileri 

sürülmüĢtür. 1791 yılında Galvani, kurbağalar üzerinde yaptığı bir deney ile, kasların 

elektrikle uyarımının kasılmaya ve güç artıĢına neden olduğunu göstermiĢtir. 1842 

yılında Matteucci, galvanometre ile; kesilmiĢ bir kasta sağlam tarafa doğru oluĢan 

elektrik akımını göstererek Galvani‟yi kanıtlamıĢtır (112). 1907 yılında insan 

kaslarında elektrik aktivitesi gösterilmiĢtir. Teknolojideki geliĢmeler ile bilgisayar 

ünitelerinin ortaya çıkması ve EMG cihazlarına eklenmesiyle birlikte, Duchenne 

periferik sinir paralizisi durumunda da EMG kullanımına ait giriĢimleri baĢlatmıĢtır 

(112). 

Çiğneme esnasında oluĢan biyoelektriksek aktivite, bu iĢlemi yapan/yapması 

gereken kasların fonksiyonel durumu hakkında bilgi vermektedir. Bir kasın aksiyon 

potansiyelinin incelenerek kaydedilmesi, o kas lifinin durumu, motor nöron, sinir 
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iletim hızı ve kapasitesi hakkında bilgi vermektedir. Bu tekniğe elektronöromyografi, 

cihaza elektromyograf ve kayıtlara da elektromyogram adı verilmektedir. Tekniğe 

kısaca elektromyografi (EMG) de denilmektedir (113, 114, 115). Test edilecek kas 

üzerini kaplayan deriye yüzey elektrotları yerleĢtirilerek EMG iĢaretleri alınmaktadır. 

Sonrasında, yüzey elektrotları ile kasın dinlenme ve kasılma halinde oluĢan 

biyopotansiyel iĢaretleri kaydedilir.  

Elektromyografi kelimesi; elektrik, kas ve grafi kelimeleri tarafından 

oluĢturulmuĢtur. Kaslarda meydana gelen elektriksel aktivitenin grafik olarak 

görülmesi anlamı taĢır. Kasların kasılması, sinirler aracılığıyla beyinden iletilen 

uyarıcı potansiyellerin kaslarda oluĢturduğu o kasa ait elektriksel potansiyeller 

sayesinde olmaktadır. Potansiyellerin sayısının ve sıklığının artması, kasılmanın 

artması demektir. Potansiyeller kasların kasılı olduğu veya olmadığı durumlarda; 

Ģeklinin ve sıklığının normal sınırlar içinde olup olmamasını veya normalde olmayan 

elektriksek aktivite ile karĢılaĢtırılarak, kaslardaki sorunları belirlemek için 

kullanılan değiĢkenlerdir. EMG incelemesi denildiği zaman, kas incelemesinin yanı 

sıra sinir incelemesini de içeren bir testler bütünü anlamı taĢımaktadır (116, 117, 

118). 

Ġstirahat durumundaki bir kasın sahip olduğu gerginliğe “tonus” adı 

verilmektedir. AnlaĢıldığı üzere, kaslarda devamlı bir fonksiyon vardır. Kasta tam bir 

gevĢeme olması için, ancak motor sinirinin kesilmesi gerekmektedir. Ġstirahat 

durumunda kasların tonusu; kası oluĢturan kas liflerinin hepsinin aynı anda değil, 

nöbetleĢe kasılmasıyla oluĢmaktadır. Tonusta kas lifleri nöbetleĢe kasıldıkları için 

kasta bir yorgunluk meydana gelmez. Tonus kasılması refleks yolla olmaktadır (119) 

Kas lifinde kontraksiyona neden olan aksiyon potansiyelinin bir kısmı, kastan 

dıĢarıya, deriye kadar yayılır. Kasılan kas liflerinin potansiyeli, motor ünitenin 

potansiyelini temsil etmektedir. Bütün kas lifleri hep birlikte kontraksiyon 

yaptığında, bu potansiyeller ölçülebilir hale gelir (115). 

Klinik EMG temel olarak motor ünite ve bozukluklarını incelemektedir. Bir 

çizgili kasta meydana gelen paralizi, atrofi, anormal yorgunluk veya kasılma 

anormalliği varsa, bu bozukluğun fizyolojisi ve lokalizasyonunu gösterir. EMG 

bulguları etiyolojik bir tanı vermekten çok, klinik tablo ile birlikte tanı konmasına 



39 

yardımcı olmaktadır. Tıp alanında nöroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, dahiliye, 

cerrahi gibi dallarda tanı konmasına katkıda bulunmaktadır. 

2.4.2. Ġskelet Kasının Yapısı ve Kontraksiyonu  

Ġskelet kası uzun, silindirik kas liflerinden oluĢmaktadır. Bu liflerin çapı 10-

80 µ arasında değiĢmektedir. Kas telinin üzerini sarkolemma adında bir membran 

örtmekte ve bu memranın permeabilite ve transport özellikleri sayesinde, kontraktil 

elementlerin içinde bulundukları ortam ayarlanmaktadır ve impulsun kontraktil 

elementlere kadar iletilmesi sağlanmaktadır. Kas telinin içinde birçok miyofibril 

bulunmaktadır ve bunlar kasın kontraktil yapılarını oluĢturmaktadır. Miyofibrillerin 

aralarını sarkoplazma doldurmaktadır (120). 

Her kas lifinde yüzlerce veya binlerce miyofibril bulunmaktadır. Her 

miyofibrilin içinde, yan yana yerleĢmiĢ 1500 kadar "miyozin" ve bunun sayıca iki 

katı "aktin" flamentleri vardır. Bu miyoflamentler, büyük polimerize protein 

molekülleri olup, kas kontraksiyonunda baĢlıca rol oynamaktadırlar. Dinlenme 

esnasında, aktin ve miyozin flamentleri arasındaki çekim kuvvetleri inhibe edilmiĢ 

durumdadır. Fakat, kas lifi membranından bir aksiyon potansiyeli dalgası geçtiği 

zaman, bunun etkisiyle, miyofibriller çevresindeki sarkoplazma içine bol miktarda 

kalsiyum iyonları (Ca +) salınmaktadır. Bu Ca iyonları, flamentler arasındaki çekim 

kuvvetlerini etkinleĢtirip kasılmayı baĢlatmaktadır (ġekil 4) (121, 122). 

 

ġekil 4. Miyofibrilin içinde yer alan flamentler (122) 
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Sinir lifinin membranı hiçbir uyarıcı etki altında olmadığı zaman, membran 

potansiyeli 85 milivolt (mV) düzeyinde sabit olarak devam eder. Bu, "dinlenim 

potansiyeli" olarak adlandırılır. Dinlenim durumundayken, herhangi bir faktör sinir 

membranının Na+ iyonlarına karĢı geçirgenliğini birdenbire artırırsa, membran 

potansiyelinin dengesi bozulur ve birbiri ardına belirli değiĢmeler geçirerek 

saniyeden daha az bi süre içinde olup biten bir seri dalgalanmalardan sonra, orijinal 

membran potansiyeli düzeyinde denge yeniden kurulur. ĠĢte membran potansiyelinin 

geçirdiği bu tür değiĢimlerin bir serisine "aksiyon potansiyeli" adı verilir. Ġskelet 

kasında kasılmanın baĢlaması, kas lifinde yayılan aksiyon potansiyelleri ile olur. Bir 

aksiyon potansiyelinin oluĢmasını sağlayan baĢlıca faktörlere örnek olarak; zarın 

elektriksel uyarılması, zarda sodyum permeabilitesini arttırabilecek kimyasal 

maddelerin etkisi, mekaniksel zedelenme, sıcak, soğuk veya herhangi bir Ģekilde 

zarın normal dinlenim dengesini bozan bir etken gösterilebilir (120). 

Aksiyon potansiyeli baĢlıca 2 ayrı aĢamada oluĢur. Bunlar,  "depolarizasyon" 

ve "repolarizasyon"dur. Zarın dinlenim durumunda dıĢta (+) içte (-) yük 

bulunmaktadır. Eksitasyon olayında zarın Na+ iyonlarına karĢı geçirgenliği 

birdenbire artınca, Na+ iyonları o kadar ani ve hızlı içe akarlar ki, dıĢ ve iç yüzler 

arasındaki potansiyel farkı yok olur ve hatta iç yüzde dıĢa göre daha fazla bir pozitif 

yük toplanır. Böylece normal dinlenim potansiyeli ortadan kalkar ve depolarizasyon 

meydana gelir. Depolarizasyonun oluĢumundan hemen sonra, zarın porları Na+ 

iyonlarına karĢı geçirgenliğini yine kaybeder ve tümüyle geçirmez (empermeabl) 

hale gelir. Bu durumda lif içindeki (+) ters potansiyel ortadan kalkarak normal 

dinlenim potansiyeli geri gelir. Buna olay da "repolarizasyon" olarak adlandırılır 

(120, 121, 122). 

2.4.3. DiĢ Hekimliğinde EMG Kullanım Alanları 

DiĢ hekimliğinde EMG; 

 Çiğneme kaslarının fonksiyonunu tespit edilmesinde 

 Çiğneme ve yutkunma esnasında çiğneme kaslarının davranıĢlarının 

incelenmesinde 
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 Protez veya splint yapımı sonrasında çiğneme kaslarında oluĢan 

değiĢikliğin tespit edilmesinde 

 Alt çenenin istirahat durumunun tayininde 

 Nokturnal bruksizm ve mandibuler disfonksiyon belirti ve semptomlarına 

sahip hastaların kas cevaplarının ölçülmesi amacıyla, tanıya yardımcı 

teĢhis aygıtı olarak 

 Bazı anatomik maloklüzyon durumlarında kas aktivitesi incelenmesinde 

 Biofeedback mekanizmasında 

kullanılabilir (98, 107, 123, 124, 125, 126).  

2.4.4. EMG’nin Teknik Temeli 

EMG uygulanabilmesi için bazı temel teknik gereksinimlere ihtiyaç vardır. 

Bunlar; 

Elektrotlar, amplifikatör, filtre, hoparlör, analog-dijital dönüĢtürücü, katot 

ıĢınlı osiloskop ve stimülatördür (112, 127, 128). 

Kaydetme ve uyarma sağlayan, klinik EMG‟de kullanılan elektrotlar; 

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

tipte), teflon kaplı iğne elektrotlar ve uyarıcı elektrotlar, ince tel iğne, yarımay ve tam 

mikroelektrotlardır (129). 

Yüzeyel elektrotlar materyal olarak gümüĢ, altın, paslanmaz çelik ve kalay 

olabilir. Bu tip elektrotların uygulanacağı bölge temizlenip kıldan arındırılmalıdır. 

Ġletkenliğin artması için elektrotların yerleĢtirileceği bölgeye özel jel veya pastalar 

sürülür. Böylece vücut direnci azaltılarak daha iyi sinyaller elde edilir. Yüzeyel 

elektrotlar, incelenecek her kas için iki adet olacak Ģekilde, kasın üzerindeki deriye 

tutturulur. Biri aktif, diğeri referans olan elektrotların arasındaki voltaj farkı EMG 

sinyali olarak kaydedilir. Topraklama için gövdeye yakın bir yere ayrıca bir adet 

elektrot daha yerleĢtirilir (129, 130). 

Yüzeyel elektrotlar kare veya yuvarlak Ģekillidir. Elektrotların iletkenlik 

alanları 1 mm
2
den cm

2 
lere kadar ulaĢabilir. Ortalama boyutları 1x1 cm

2 
olsa da, 
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farklı boyutları mevcuttur. Teorik olarak, küçük boyutlu yüzeyel elektrotlar daha 

yüksek hassasiyete sahiptir (113).  Yüzeyel elektrotlarla kaydedilen sinyal, kasılan 

liflerin birleĢik aksiyon potansiyelidir. Yüzeyel elektrotların kaydettiği sinyal, 

yüzeyel kas veya kas gruplarındaki aksiyon potansiyellerinin toplamıdır. Sinyalin 

büyük çoğunluğu, ciltte en fazla 25 mm derinliğinde yer alan kaslardan 

kaydedilmektedir. Zararsız ve ağrısız olan bu yöntemle, fonksiyon esnasında oluĢan 

kas aktivitesi objektif olarak incelenmektedir (113, 131). 

Dokulardan elde edilen elektriksel sinyallerin diferansiyonu (amplitüd) mikro 

ile milivolt düzeyinde olduğu için kaydedilmeden önce büyütülmeleri, diğer bir 

deyimle amplifiye edilmeleri gereklidir. Amplifikatör bu büyütme iĢlemini 

gerçekleĢtirmekle görevlidir. Amplifikasyon, kazanç (gain) veya duyarlılık 

(sensitivite) Ģeklinde ifade edilir. Amplifikasyonda kazanç, sinyalin amplifikatörden 

çıkıĢı anındaki büyüklüğünün amplifikatöre giriĢ anındaki büyüklüğüne oranıdır 

(112, 128). 

Filtreleme iĢlemi sayesinde EMG cihazı sadece belirli bir frekans aralığındaki 

dalgaları kaydetmektedir. Belirlenen aralığın dıĢındaki dalgaları, gürültü (artifakt) 

olarak algılamaktadır. Bir alçak, bir de yüksek frekans fitresi bulunur. Bu filtrelerin 

değerleri istenilen Ģekilde ayarlanabilir. Bu sayede cihaz yüksek frekans filtresinin 

üzerinde ve alçak frekans filtresinin altında gördüğü potansiyelleri gürültü olarak 

algılar ve siler. Yüzeyel kayıtlarda hareket artifaktları önemli sorunlar 

yaratacağından, deri hazırlığı yapmak, kablo uzunluğunu kısa tutmak ve metal sargı 

ile korunan kablolar kullanmak artifaktları en aza indirir (113, 130). 

Alçak frekans filtresi arttırıldığında veya yüksek frekans filtresi azaltıldığında 

kaydedilen potansiyelin diferansiyonu (amplitüd) düĢmektedir (128). Filtre ayarları 

konusunda evrensel değerler bulunmamaktadır. Bir cihazda aktif ve referans 

elektrotlara bağlı iki ayrı amplifikatör bulunmaktadır. Biyolojik sinyal filtrelendikten 

sonra bir hoparlöre iletilmektedir.  

Analog-dijital dönüĢtürücü ile elde edilen gerçek zaman görüntüsü dijital hale 

getirilmektedir. Bu iĢlemi yapabilmek için cihaz kaydedilen potansiyeli belirli bir hız 

veya frekansta incelemekte ve dalganın dijital bir görüntüsünü bilgisayarın hafızasına 
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iĢlemektedir. ĠĢlemler çok değiĢkenli ve karmaĢık olduğu için dönüĢtürücünün 

hızının yüksek olması gerekmektedir.  

Yüzeyel ölçümlerde elektrotların merkezleri arasındaki mesafe önemlidir. 

ArtmıĢ elektrotlar arası mesafede EMG sinyallerinin karakteristik spektral frekansları 

azalırken, diferansiyonlarında (amplitüd) artıĢlar izlenir (132, 133, 134). En sık tercih 

edilen elektrotlar arası mesafe 20-25 mm‟dir (113, 132, 133). DiĢ hekimliğinde 

yapılan çalıĢmalarda, non-invaziv olması sebebiyle genellikle yüzeyel elektrotlar 

kullanılarak, yüzeyel EMG‟den yararlanılmaktadır. Yüzeyel EMG ile kas 

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

pozisyonlar değerlendirilir ( 113, 131, 132). 

Yüzeyel EMG‟de çiğneme fonksiyonu aktivitesi genellikle masseter 

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

diferansiyonun (amplitüd) maksimum değeri, diferansiyonun (amplitüd) minimum 

değeri, diferansiyon (amplitüd) veya frekanslarını karĢılaĢtırmıĢtır (131). Bir kısım 

araĢtırmacı ise temporamandibular rahatsızlıkların varlığını ve Ģiddetini 

değerlendirmek amacıyla sessiz periyodların karĢılaĢtırılmasını önermiĢtir (135, 

136). 

Bir yüzeyel elektrot kas üzerine bağlandığında, kas kasılınca ekranda bir yanıt 

görünmektedir. Buna kas (K) yanıtı denir. Elektotlarla oluĢturulan uyarı ile kasta 

oluĢan cevap arasında geçen zamana “latans, gecikme” adı verilir ve latansın süresi 

gerekli durumlarda EMG ile değerlendirilir. Birey dinlenme halindeyken EMG 

sinyalleri monitör üzerinde düz bir izoelektrik hat Ģeklinde görülür. Kasta uyarı 

oluĢtuğunda izoelektrik hattın üzerinde ve altında sivrilikler Ģeklinde dalgalanmalar 

gözlenir (115). Bu dalgalardaki iniĢ ve çıkıĢlara “diferansiyon” (amplitüd) adı 

verilmektedir. Diferansiyonlar (amplitüd), aksiyon potansiyelleri hakkında bilgi 

verir. Bu bilgiler, izoelektrik hattın negatif olan (-) alt kısmı ile pozitif olan (+) üst 

kısmında sivrilikler Ģeklinde kendini göstermektedir. Ġki faz halinde ise difazik, üç 

faz ise trifazik, daha fazla ise polifazik ismi verilmektedir (121, 137). Sinire 

verdiğimiz uyarı; kasa doğru ilerlediği gibi, medulla spinalisteki ön boynuz motor 

nöronuna doğru da ilerlemektedir. Motor nörona doğru yol alan akım tekrar kasa 

dönerek ikinci bir uyarı almamıza neden olmaktadır. Buna da F yanıtı adı 
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verilmektedir. Kasların kasılı olmadığı veya kasılı olduğu durumlarda kaslara ait 

potansiyellerin incelenmesi, Ģeklinin ve sıklığının normal sınırlar içinde olup 

olmaması veya normalde olmayan elektriksel aktive ile karĢılaĢılması kaslardaki 

sorunları belirlemek için değiĢkenlerdir.  

Elektromyografik aktivitenin diferansiyon (amplitüd) dağılımı ise çiğneme 

fonksiyonunun analizinin incelenmesi için pek çok araĢtırmacı tarafından 

kullanılmaktadır (138, 139). 

2.5. Çiğneme Performansını Değerlendirme Yöntemleri 

Çiğneme incelendiğinde bireyin kendi hareketleri arasında ve kiĢiler arasında 

çok çeĢitli olarak hareketler gözlenmektedir. Bu farklılık, doğal çiğneme esnasındaki 

kas aktivitesini baĢlatan ve devam ettiren impulsların doğmasına sebep olan ve 

periodonsiyum, dil, diĢ eti ve eklem kapsülünün içindeki reseptörlerden gelen 

stimulusların farklı nitelikte olmasından kaynaklanmaktadır. 

Çiğneme öğrenilen bir olay olmakla birlikte, geliĢimi çocukta diĢlerin 

mevcudiyetine bağlıdır (140, 141, 142). AlıĢkanlıktan baĢka, çiğneme etkinliğini ve 

süresini belirleyen diğer koĢullar; diĢlerin Ģekli ve uyguladıkları kuvvet, gıdaların 

sertliği, büyüklüğü ve tadı, ağızdaki tükürük miktarı, intraoral dokuların duyarlılığı, 

kiĢinin iĢtahı, yaĢı ve genel sağlık durumudur (143, 144, 145, 146). Carlsson 1984 

yılında yaptığı çalıĢmada yaĢın çiğneme performansında çok küçük bir etkiye sahip 

olduğunu, en önemli faktörün ağızdaki diĢ durumu olduğunu tesbit etmiĢtir (147). 

Helkimo ve arkadaĢları yaptıkları çiğneme etkinliği değerlendirmelerinde erkek ve 

diĢi denekler arasında önemli bir farka rastlamamıĢlardır (148).  Yurkstas yaptığı 

çalıĢmalarda, ağzın her iki tarafında aynı verim ve rahatlıkta olsa da kiĢilerin 

genellikle çiğneme fonksiyonu esnasında ağzın sağ tarafını tercih ettiklerini 

saptamıĢtır (149).  

Çiğneme fonksiyonunun yeterliliği genellikle bir test materyalinin ezilme 

veya parçalanma derecesi ile saptanmaktadır. Literatürde çiğneme performansı ve 

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

Braley bu iki terim arasında çok önemli farklar olduğunu belirtmiĢlerdir (150). 

Performans, verilen sayıdaki çiğnemeden sonra gözlenen partikül büyüklüğü 
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dağılımı olarak tanımlanmıĢtır ve bu dentisyonun ölçülmesini mümkün kılmaktadır. 

Etkinlik ise, eksik diĢli bireylerin normal diĢ yapısına sahip bireylerin öğütme 

düzeyine ulaĢabilmek amacıyla gereksinim duydukları fazladan çiğneme darbelerinin 

sayısı ile hesaplanmaktadır. Çiğneme performansı değerlendirilmesi ile dentisyonun 

kapasitesi ve etkinliği objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle 

incelenmektedir (151). 

Çiğneme performansı ilk kez, 1901 yılında Gaudenz tarafından elek analizi 

yöntemi kullanılarak test edilmiĢtir (152, 153). Çiğneme performansının 

değerlendirilmesinde çok sayıda yöntem bulunmasına karĢın, elek analizi 

yönteminin, en güvenilir ve sık uygulanan analiz Ģekli olduğu görülmektedir (154). 

Elek analizi ile çiğneme performansının değerlendirilmesinde literatür 

incelendiğinde, birbirinden farklı uygulamaların kullanılması henüz standart bir 

protokolün oluĢturulmadığını düĢündürmektedir. 

2.5.1. Çiğneme Performansının Değerlendirilmesinde Kullanılan Test 

Materyalleri ve Testler 

Çiğneme performansının ölçülmesi amacıyla doğal veya yapay olarak 

hazırlanmıĢ pek çok test materyali kullanılmaktadır. 

AraĢtırmacılara göre ideal test materyali; 

 Kolay elde edilebilir olmalı 

 Su ve tükürük içinde çözünürlük göstermemeli 

 Standart kalitede olmalı 

 Çiğneme sırasında kıvamında belirgin bir değiĢiklik olmadan 

parçalanabilmelidir (155, 156). 

Bu gereksinimler yapay test gıdaları ile doğal olanlara göre daha iyi 

karĢılanmaktadır (157, 158). Aslında, doğal test gıdaları bireyin günlük yaĢantısında 

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

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

çok zordur (159). Ayrıca, gıdaların boyut, sertlik ve homojenlik açısından 

standardize edilmesi de pek mümkün değildir. 
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SertleĢtirilmiĢ jelatin tabletlerin yanı sıra, diĢ hekimliğinde ölçü almak 

amacıyla kullanılan kondensasyon silikonlarının, değiĢik Ģekillerde polimerize 

edilmiĢ örneklerinden faydalanıldığı görülmüĢtür.  Edlund ve Lamm, Olthoff, 

Pancherz ve Anehus yapay test materyali olarak C tipi elastomerik ölçü maddesinden 

oluĢturulan (Optosil) tabletleri kullanmıĢtır. Fontjin-Tekamp ve arkadaĢları ile van 

der Bilt ve Fontjin-Tekamp Optocal plus, Julien ve arkadaĢları  Cuttersil ölçü 

maddelerinden hazırlanan test kapsüllerini çalıĢmalarında kullanmıĢlardır (153, 155, 

160, 161, 162, 163). Genellikle küp Ģeklinde hazırlanan test gıdalarının kenar 

uzunluğu diĢli bireylerde 8mm, tam protez hastalarında ise 5,6 mm olarak 

önerilmektedir. Tam protez hastalarının bu materyalleri daha zor parçalayacakları 

düĢüncesi ile boyutu küçültülmüĢtür (153, 164, 165, 166). Julien ve arkadaĢları ise, 5 

mm kenar uzunluğuna sahip küpleri kullanmıĢlardır. Bu araĢtırmacıların çalıĢmaları 

sırasında test baĢına hastalara verdikleri küp sayısı ve çiğneme methodu da 

farklılıklar göstermiĢtir (163). Olthoff ve arkadaĢları, her hastaya 8 mm kenar 

uzunluğuna sahip 8 küp kullanırken, bu küpleri 3 defada hastaya çiğnetmiĢler ve 

parçalanmıĢ materyali bir kapta toplayarak değerlendirmeye almıĢlardır (153). 

Slagter ve arkadaĢları, 5.6mm³ boyutunda 17 adet küpü hastalara iki defada vermiĢler 

ve 20, 40, 80 çiğneme vuruĢu sonrasında toplayarak değerlendirmiĢlerdir (164).  

Daha güncel çalıĢmalar incelendiğinde, Ģekerli sakızlar ile sakızdan salınan 

Ģeker miktarı ölçülerek çiğneme performansı ölçülmüĢtür (167). Yine iki renkli 

sakızlar kullanılarak, sakız kütlesindeki renklerin karıĢma oranları belirlenerek 

çiğneme performansı ölçümleri yapılmıĢtır (168). 

2000 yılında Murai ve arkadaĢları, hastaların çiğneme performansını 

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

kırıldığında kırmızı pigment çıkaran kapsüllerden oluĢan bir test gıdası 

oluĢturmuĢlardır (169). PoĢet içerisinde sunulan test gıdası kullanılmasının amacı 

örnek kaybını önlemektir. Ancak parçacıkların birbirine yapıĢması ile toplam 

parçacık yüzey alanının ölçülmesinde hatalar oluĢmuĢtur (170, 171, 152). 

Yüzey alanı ölçülmesinden baĢka bir diğer test de elek analiz yöntemidir.  
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2.5.2. Elek Analiz Yöntemi 

DiĢ hekimliğinde çiğneme performansının değerlendirilmesi amacıyla sık 

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

sayıda çiğnenmesi sonucu oluĢan parçacıkların elek düzeneğinden geçirilmesi ve 

değerlendirilmesi esasına dayanmaktadır (152). 

Günümüzde, bu yöntem ile ilgili standardize edilmiĢ bir protokol mevcut 

değildir. ÇalıĢmalarda farklı elekler, test gıdaları ve çiğneme sayıları 

kullanılmaktadır (153). Belli baĢlı çalıĢmalarda kullanılan ölçü maddesi, kullanılan 

küp adedi ve boyutu, çiğneme sayısı ve elek düzeneği aĢağıdaki çizelgede 

gösterilmektedir (Tablo 3). 

Tablo 3. ÇeĢitli çalıĢmalarda kullanılan ölçü maddesi, kullanılan küp adedi, 

boyutu, çiğneme sayısı ve elek düzenekleri 

 

2.5.3. Çiğneme VuruĢu Sayısı  

Yapılan araĢtırmalarda çiğneme performansı testleri sırasında kullanılan 

çiğneme sayıları, yayının niteliğine, hastaların ağzındaki diĢ sayılarına ve kullanılan 

test materyallerinin nitelik ve sertlik durumlarına göre değiĢmektedir. Çiğneme 

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

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

55, 60, 80, 160 çiğneme vuruĢu kullanılmıĢtır (153, 159, 161, 163, 166, 172, 173). 
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Bu sayılarla ilgili Fontjin-Tekamp ve arkadaĢları 2000 yılında yaptıkları bir 

araĢtırmada hastaların test gıdasını yutmadan önce kaç kez çiğnediklerini 

kaydetmiĢlerdir (161). AraĢtırmaya katılan tüm hastaların 200‟den az bir çiğneme 

vuruĢu ile test gıdasını yutulmak üzere hazırladığını saptamıĢlar ve çalıĢmalarda 200 

vuruĢtan fazlasının kullanılması durumunda fizyolojik Ģartların dıĢına çıkılacağını 

bildirmiĢlerdir.  

2.5.4. Elek Analiz Teknikleri 

Belirli çiğneme vuruĢu sayısı ile çiğnenmiĢ olan test materyali, hastadan geri 

alınarak çeĢitli elek sistemlerinden geçirilmektedir. Elek analizinde tekli veya çoklu 

elek sistemleri kullanılabilmektedir. Tek bir standart eleğin kullanıldığı ölçümlerde, 

belirli miktarda ve belirli sayıda çiğnenmiĢ test gıdasının elekten geçen miktarının 

yüzde ağırlığı değerlendirilmektedir. Tekli ve çoklu elek sistemlerinin 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda, tek elek kullanılarak yapılan ölçümlerde çok güvenilir 

sonuçlar elde edilmemiĢtir (166). Ancak tekli elek düzeneğiyle yapılan testlerde, 

örnek ağırlığı sadece bir defa ölçüldüğü için, çoklu sisteme göre çok daha kolay ve 

hızlı bir ölçüm elde edilmiĢtir. Bu da özellikle çok sayıda bireyin performansının 

ölçümlerinin yapılacağı çalıĢmalarda avantaj sağlamaktadır (166, 172). Çoklu 

sistemlerde ise bir elekten elde edilen örneklerin değerlendirilmesi ortalama 5 dakika 

sürmektedir. Kullanılan elek sayısına bağlı olarak her ölçüm ortalama 1 saat 

sürmektedir (171, 174). 

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

uzunlukta (2,54 cm) bulunan elek gözeneği sayısıdır (175).  Bir elekten geçen en 

büyük parça mesh ölçüsü ile ölçülür. Eleklerin açıklıkları bir önceki eleğe göre belirli 

bir oranda azalacak Ģekilde düzenlenmektedir. Pek çok araĢtırmacı çiğnenmiĢ test 

materyalini gözenek çapları 0.05 ile 10mm arasında değiĢen eleklerden geçirerek 

değerlendirmiĢtir (175, 176, 163). Bu tez çalıĢmasında da; 8, 16, 30, 45 ve 60 mesh 

gözenek çaplarına sahip elekler kullanılmıĢtır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Tez çalıĢmamız Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı Kliniği, Süleyman Demirel Üniversitesi Ağız, 

DiĢ, Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı Kliniği ve Süleyman Demirel 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Kliniği EMG laboratuvarlarında 

yürütüldü. 

3.1. Hasta Seçimi 

AraĢtırma kapsamında, Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı‟na baĢvuran hastalar içerisinden 

seçilmiĢ, 40 yaĢ üzeri 12 tam diĢli hasta; Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine diĢ eksikliklerinin 

tedavisi için baĢvuran hastalar içerisinden seçilmiĢ, 40 yaĢ üzeri 12 doğal diĢ destekli 

tam ark sabit (DDDTAS) protez hastası ve tam diĢsiz, her bir ark için en az 6 

endosteal implant ile tedavi edilmiĢ 40 yaĢ üzeri 12 tam ark implant destekli sabit 

(TAĠDS) protez hastası değerlendirmeye dahil edildi. 

Klinik ve radyolojik muayeneleri yapılan hastaların sahip olması gereken 

kriterler aĢağıda bildirilmiĢtir: 

 Genel sağlık durumunun iyi olması 

 40 veya üzeri yaĢta olması 

 Tanı konulmuĢ nörolojik herhangi bir rahatsızlık bulunmaması 

 Tam diĢli hastaların Angle Sınıf I iliĢki sergilemesi, mevcut diĢlerinin 

arasında sağlıklı bir oklüzyon bulunması, dental arklarında protetik 

restorasyon bulunmaması 

 DiĢ eksikliği tedavisi olan hastaların yapılacak sabit tedavi sonrasında 

diĢleri arasında Angle Sınıf I iliĢkinin oluĢturulabilmesi ve mevcut diĢleri 

arasında sağlıklı bir oklüzyonun oluĢturulabilmesi 

 Tam diĢ eksikliği olan hastaların yapılacak implant tedavileri için 

herhangi bir engel bulunmaması, yapılacak sabit tedavi sonrasında diĢleri 
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arasında Angle Sınıf I iliĢkinin oluĢturulabilmesi ve mevcut diĢleri 

arasında sağlıklı bir oklüzyonun oluĢturulabilmesi. 

 Hastaların alt ve üst çenelerinde, simetrik olarak en az 4 fonksiyonel 

ünitenin bulunması (oklüzyona gelebilen 1 çift büyük azı diĢi 2 

fonksiyonel ünite, 1 çift küçük azı diĢi ise 1 fonksiyonel ünite olarak 

değerlendirilmektedir.) 

 Son bir yıl içerisinde kemoterapi veya radyoterapi almamıĢ olması 

 Alkol veya ilaç bağımlılığı bulunmaması, parafonksiyonel alıĢkanlığının 

olmaması 

 TME disfonksiyon belirtileri sergilememesi 

Hastalar klinik olarak intraoral ve ekstraoral değerlendirmeler yapılarak 

incelendi. Ekstraoral değerlendirmede, yüz yükseklik oranları, dudak destekleri, 

asimetri, psödomandibular prognati varlığı kontrol edildi. Ġntraoral muayenede 

vestibül bölgesinde fibromlar, kas bağlantıları, frenilumlar incelendi.  

Fonksiyonel ünite sayısı; oklüzyonda karĢılıklı olarak temas eden bir çift 

oklüzal yüz sayısı baz alınarak hesaplanır. Bir çift alt ve üst premolar diĢ 1 

fonksiyonel ünite, bir çift alt ve üst molar diĢ ise 2 fonksiyonel ünite olarak 

değerlendirilmektedir (92, 93). 

ÇalıĢmaya katılan hastalar 3 farklı grup olarak değerlendirildi: 

            1.Tam diĢli hastalar: Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı‟na baĢvuran hastalar arasından 40 yaĢ ve 

üzerinde, dental arkta simetrik olarak en az 4 fonksiyonel ünitenin bulunduğu 

hastalar seçildi. Dental arklarında protetik restorasyon bulunmayan ve protetik 

restorasyona ihtiyacı olmayan hastalar çalıĢmaya dahil edildi. Periodontal tedaviye 

ihtiyaç duyan hastaların, tedavileri tamamlandı ve varsa çürükleri endodontik olarak 

veya restoratif olarak tedavi edildi. Herhangi bir diĢin mobil olduğu gözlendiğinde, o 

hasta çalıĢmaya dahil edilmedi.  

2.Doğal diĢ destekli tam ark sabit protez hastaları: Süleyman Demirel 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı‟na 

baĢvuran hastalar arasından 40 yaĢ ve üzerinde, periodontal, endodontik, restoratif ve 
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cerrahi tedavileri tamamlanmıĢ ve protetik tedavi sonunda uygulanan kron-köprü 

restorasyonlarıyla dental arkta simetrik olarak en az 4 fonksiyonel ünitenin 

oluĢturulabileceği hastalar seçildi. Hastanın destek diĢlerinin preparasyonundan 

sonra, hastaya uygun fabrikasyon ölçü kaĢıkları ile daimi restorasyonlarının 

yapılması amacıyla ilave tip silikon ölçü maddesi (Elite HD+, Zhermack Clinical, 

Badia Polesine, Rovigo, Ġtalya)  kullanılarak ölçü alındı. Aynı seansta hastalardan 

tam ark geçici protez yapılması amacıyla, hastaya uygun ölçülerde fabrikasyon kaĢık 

ile irreversibl hidrokolloid (Cavex CA37; Cavex Holland BV, Haarlem, Hollanda)  

ölçü maddesi kullanılarak, hastaların tam ark ölçüleri alındı. Hastalardan alınan 

ölçülerden, Tip 2 sert alçı kullanılarak (Durguix, Tip III, Protechno, Vilamalla, 

Girona, Ġspanya) ana modeller elde edildi. Bu aĢamada dikey boyut ve sentrik 

iliĢkinin tespiti mum duvarlar ve interoklüzal kayıt materyali (Deli-bite, HappyDen 

Corporation, Sherpa, Kore) aracılığıyla yapıldı. Hastaların protetik tedavileri devam 

ederken, kasların fonksiyonel devamlılığının sağlanması için hastalara tam ark sabit 

akrilik materyalden elde edilmiĢ köprüler geçici olarak simante edildi. Hastaların 

doğal diĢ destekli daimi sabit protetik restorasyonların metal alt yapıları CAD-CAM 

tekniğinden yararlanılarak lazer sinter yöntemi ile 20µ boyutundaki partiküllerin 

(EOSINT M EOS, Co-Cr SP2, EOS GmbH, Almaya) 200 Watt ytterbium- fiber optik 

lazer ile birleĢtirilmesi sonucu elde edildi.  Restorasyonların dentin prova iĢlemleri 

sırasında, oklüzal ve fonetik düzenlemeleri yapıldı. Tedavi sırasında ve sonrasında 

hastanın dikey boyutunun korunmasına özen gösterildi. Protezlerin destek diĢlere 

simantasyonundan önce uygun sentrik iliĢki, lateral ve protruziv hareketlerde uygun 

oklüzyon tesis edildi. Tüm düzenlemeler yapıldıktan sonra sabit restorasyona glaze 

iĢlemi uygulanarak protez simantasyon için elveriĢli hale getirildi. Protez daimi 

olarak simante edildikten sonra; hastalar, protezlerinin idamesi ve oral hijyen 

bakımlarını gerçekleĢtirmeleri için, hasta motivasyon modeli aracılığıyla eğitildi. 

Protezin daimi simantasyon iĢleminden sonra, hastaya testler uygulanmadan önce, 

hastanın fonksiyonel olarak en az 1 ay protezlerini kullanması sağlandı. Bu sürede 

hastaların protezleri ile ilgili Ģikayetleri varsa giderildi.  

3.Tam ark implant destekli sabit protez hastaları: Süleyman Demirel 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı‟na 

baĢvuran hastalar arasından 40 yaĢ ve üzerinde, tam diĢsizliğe sahip, tam ark implant 
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destekli sabit protez yaptırmayı düĢünen hastalar seçildi. Hastaların radyolojik ve 

intraoral incelemeleri sonucunda dental arklarına yapılacak olan protetik 

planlamaları, Süleyman Demirel Üniversitesi Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı ve 

Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ Çene Hastalıkları 

ve Cerrahisi Anabilim Dalı‟yla birlikte gerçekleĢtirildi. Alınan grafiler üzerinde 

mandibular kanal ve mental foramenlerin yeri, intraforaminal bölgedeki kemik 

yüksekliği, maksiller sinüsün konumu, durumu ve premaksillanın yüksekliği 

belirlendi. Gerekli görülmesi durumunda söz konusu tetkikler 3D cone beam gibi 

radyolojik uygulamalar ile desteklendi. Ġmplant tedavisi için hazır olan hastaya lokal 

anestezi uygulamasını takiben, her bir dental arkı için uygun lokalizasyonlarda 

pozisyonlandırılmıĢ en az 6 adet implant  (DIO Ġmplants, Haeundae-gu, Kore) Ağız, 

DiĢ, Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı‟nda tek bir hekim tarafından 

uygulandı. Ġmplantların birbirine paralel ve oklüzal plana dik konumlandırılmasına 

dikkat edildi. Ġmplantların üzeri kapama vidası (DIO Ġmplants Healing Abutments, 

Haeundae-gu, Kore) ile kapatıldı ve iyileĢme için 3/0 ipek sütur (Doğsan, Ġstanbul) 

ile yara kenarları birleĢtirildi. Cerrahi iĢlem sonrasında hastalara 4 saat boyunca 

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

gargara (Drogsan Ġlaç Sanayi A.ġ, Türkiye) günde 3 kez kullanılmak üzere önerildi. 

Ayrıca antibiyotik ve hastanın ağrı kesici hastaya reçete edildi. Operasyondan 1 hafta 

sonra hastanın dikiĢleri alındı. DikiĢlerin alındığı haftayı takip eden 3. hafta, hastanın 

mevcut tam protezlerine doku düzenleyici (Ufi-gel P, Voco, Germany) uygulanarak 

geçici olarak kullanılmaları sağlandı. Ġmplantların osseointegrasyonu için en az 8 

hafta beklendi. Bu süre içerisinde hastaların mevcut protezlerine uygulanan doku 

düzenleyiciler haftalık olarak değiĢtirildi ve protezlerin implantlar üzerine aĢırı yük 

uygulamamalarına azami dikkat edildi. Hastanın implantlarının üzerini örten 

mukoza, aynı cerrah tarafından uygun yöntemle uzaklaĢtırıldı. Ġmplantın üzerindeki 

kapama vidası çıkarılıp, yerine gingival Ģekillendirici baĢlık implant üstü sabit 

protezin estetik ve fonksiyonel uyumluluğunun sağlanması amacıyla yerleĢtirildi. 

Ġstenen diĢ eti formu elde edildikten sonra, hastanın diĢ eti Ģekillendirme baĢlıkları 

çıkarılıp yerine implantüstü dayanakları (DIO Solid Abutments, Haeundae-gu, Kore)  

raĢetle 35N/cm tork uygulanarak (DIO Ratchet Wrench, Haeundae-gu, Kore) 

yerleĢtirildi.  Daimi implant destekli sabit restorasyonların yapılması amacıyla, her 
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implant üstü dayanak için özel plastik ölçü keplerinin (DIO Impression Caps, 

Haeundae-gu, Kore)  yerleĢtirilmesini takiben, uygun fabrikasyon ölçü kaĢıkları ve 

ilave tip silikon ölçü materyali (Elite HD+, Zhermack Clinical, Badia Polesine, 

Rovigo, Ġtalya) kullanılarak ölçü alındı. Ölçülerin içerisine, implant analogları (DIO 

Dental Implant Analogs, Haeundae-gu, Kore) uygun yön ve pozisyonda yerleĢtirildi. 

Hastalardan alınan ölçülerden, Tip 2 sert alçı kullanılarak (Durguix, Tip III, 

Protechno, Vilamalla, Girona, Ġspanya) ana modeller elde edildi. Elde edilen 

modeller üzerinde ıĢıkla sertleĢen kaide plakları ve mum duvarlar hazırlandı. Bilinen 

yöntemler ile dikey boyut ve sentrik iliĢkinin tespiti yapıldı. Hastaların protetik 

tedavileri devam ederken, kasların fonksiyonel devamlılığının sağlanması için 

hastalara tam ark implant destekli sabit akrilik materyalden elde edilmiĢ köprüler 

geçici olarak simante edildi. Hastaların implant destekli daimi sabit protetik 

restorasyonlarının metal alt yapıları CAD-CAM tekniğinden yararlanılarak lazer 

sinter yöntemi ile 20µ boyutundaki partiküllerin (EOSINT M EOS, Co-Cr SP2, EOS 

GmbH, Almaya) 200 Watt ytterbium- fiber optik lazer ile birleĢtirilmesi sonucu elde 

edildi.  Restorasyonların dentin prova iĢlemleri sırasında, oklüzal ve fonetik 

düzenlemeleri yapıldı. Tedavi sırasında ve sonrasında hastanın dikey boyutunun 

korunmasına özen gösterildi. Protezlerin, implantüstü dayanaklara simantasyonundan 

önce uygun sentrik iliĢki, lateral ve protruziv hareketlerde uygun oklüzyon tesis 

edildi. Tüm düzenlemeler yapıldıktan sonra sabit restorasyona glaze iĢlemi 

uygulanarak protez simantasyon için elveriĢli hale getirildi. Protez daimi olarak 

simante edildikten sonra; hastalar, protezlerinin idamesi ve oral hijyen bakımlarını 

gerçekleĢtirmeleri için, hasta motivasyon modeli aracılığıyla eğitildi. Protezin daimi 

simantasyon iĢleminden sonra, hastaya testler uygulanmadan önce, hastanın 

fonksiyonel olarak en az 1 ay protezlerini kullanması sağlandı. Bu sürede hastaların 

protezleri ile ilgili Ģikayetleri varsa giderildi. 

Protezin simantasyonu seansında, 2 ve 3. grupta bulunan hastalara 

araĢtırmadan söz edildi. Hastaların araĢtırma ile ilgili bilgilendirilmelerinin ardından, 

çalıĢmaya dahil olmak için gönüllü olan hastalardan “gönüllü onam formu” alındı 

(Ek 1). Tam diĢli hastalara ise tedavilerinin tamamlandığı seansta çalıĢma 

konusundan söz edildi ve kabul eden hastalardan gönüllü onam formu alındı. Her 
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grupta 12 adet hasta olacak Ģekilde toplamda 36 adet hasta çalıĢma için 

değerlendirildi. 

2. ve 3. gruptaki hastalara protezin daimi simantasyonundan sonra testler 

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

hastaların protezleri ile ilgili Ģikayetleri varsa giderildi. 

Doğal diĢ destekli tam ark sabit ve tam ark implant destekli sabit hastalarının 

protetik tedavileri aynı hekim tarafından gerçekleĢtirildi.  

ÇalıĢmaya dahil edilen tam diĢli hastaların yaĢ ortalaması 53.6 olarak 

hesaplandı. Söz konusu hasta grubunda 7 bayan ve 5 erkek mevcuttur. ÇalıĢmaya 

dahil edilen, 8 bayan ve 4 erkekten oluĢan doğal diĢ destekli sabit protez hastalarının 

yaĢ ortalaması 50.4 olarak hesaplandı. ÇalıĢmaya dahil edilen, tam ark implant 

destekli sabit protez hastalarının yaĢ ortalaması 58.5 olarak hesaplandı. 4 bayan ve 8 

erkek hasta söz konusu grupta incelemeye alındı. 

3.1.1. Çiğneme Materyalinin Hazırlanması 

Çiğneme materyali olarak, yoğun kıvamlı polisiloksan ölçü maddesinden 

(Zetaplus; Zhermack, Rovigo, Ġtalya) yararlanıldı. Ölçü maddesinden 1cm³ 

büyüklüğünde standart küpler elde edildi. Küplerin Ģekillendirilmesi için bir 

pleksiglas kalıptan yararlanıldı. 4x2x2 cm ölçülerinde pleksiglas materyalin üzerine 

hassas torna cihazı ile 10 mm geniĢliğinde, 10 mm derinliğinde oluklar açıldı (ġekil 

5) (163). 

 

ġekil 5. Pleksiglas materyalinden yapılan kalıp  

Üretici firmanın önerileri doğrultusunda hazırlanan ölçü maddesi uygun 

oranlarda karıĢtırılarak, kalıp üzerindeki oluğa parmak basıncıyla yerleĢtirildi ve 

kalıba homojen Ģekilde yayılması ve düzgün bir yüzey oluĢturması için üzerini 
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tamamen kaplayan bir cam parçası aracılığıyla basınç uygulandı. Pleksiglas kalıbın 

Ģeffaf olması sayesinde, hazırlanan karıĢımın kalıp içerisinde homojen ve hava 

kabarcığı olmadan Ģekillendiği kontrol edildi. Ölçü maddesinin polimerizasyonunun 

tamamen sağlanması amacıyla, kalıp üretici firmanın önerisi doğrultusunda 24 saat 

oda ısısında bekletildi. Bu süre sonunda polimerizasyonu tamamlanan ölçü maddesi 

bir spatül yardımıyla kalıptan çıkarıldı. Hava kabarcığı oluĢan ya da kalıptan 

uzaklaĢtırma sırasında madde kaybına uğrayan örnekler araĢtırmada kullanılmadı. 

Tüm bu iĢlemler süresince ölçü materyalinin deforme olmaması için azami özen 

gösterildi.  

Kalıptan çıkartılan test materyali, düz ve temiz bir zemin üzerinde incelendi. 

Milimetrik bir cetvel ve bir bistüri kullanılarak 10 milimetre uzunluğunda küpler elde 

edildi (ġekil 6). Elde edilen küpler elektronik hassas terazi ile tartılarak tüm küpler, 

ağırlıkları 2.35 gram olacak Ģekilde bir bistüri kullanılarak kesildi. Polimerizasyonu 

ve Ģekillendirilmesi tamamlanan küpler aynı gün içerisinde kullanıldı. Kullanılmayan 

küpler aynı gün sonunda imha edildi. 

 

ġekil 6. Test öncesi elastomerik ölçü maddesinden hazırlanmıĢ küpler 

3.1.2. EMG Uygulanmasından Önce Hastanın Son Kez Klinik Olarak 

Değerlendirilmesi  

Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ Tedavisi 

Kliniği‟ne baĢvuran hastalar, EMG uygulamasından hemen önce son bir kontrol 

amacıyla muayene edildi. Dental ünitlere oturtulduktan sonra, tetiyer baĢlığı 

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

alındıktan sonra, intraoral muayeneye geçildi. Ġntraoral muayene ile destek diĢlerin 

veya implantüstü dayanakların stabilizasyonu, diĢler arasındaki oklüzyon, çevre 
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yumuĢak doku, TME, protetik restorasyonlarda herhangi bir kırık veya çatlak varlığı, 

diĢeti uyumsuzlukları veya yaralanmalar, bakteriyel veya virütik hastalıkların varlığı 

kontrol edildi.  

Doğal diĢ destekli tam ark sabit protez ve tam ark implant destekli sabit 

protez hastalarının klinik muayenesi: 

Hastaların plak indeksi, gingival indeks, mobilite indeksleri ve perküsyona 

hassasiyetleri ölçüldü.  

Plak indeksi= Löe ve Silness‟ın 1963 ve 1967 yıllarında yaptığı çalıĢmalar 

sonucunda kullanılmaya baĢlanan plan indeksi kullanıldı (177). DiĢeti kenarı dört 

bölgeye ayrıldı (Bukkal, lingual, mesial ve distal). Dört bölgenin her biri aĢağıdaki 

kriterlere göre 0-3 arasında değerlendirildi.  

0: DiĢeti bölgesinde plak yok 

1: Serbest diĢeti kenarına ve buna bitiĢik diĢe yapıĢan film tabakası mevcut 

2: Çıplak gözle görülen, diĢeti kenarındaki diĢeti cebi içinde ve/veya bitiĢik 

diĢ yüzeyinde orta derecedeki eklenti birikimi mevcut 

3: DiĢeti cebi içindeki ve/veya diĢeti kenarında ve bitiĢik diĢ yüzeyinde fazla 

miktarda yumuĢak madde mevcut.  

Plak indeksi 0 veya 1 olan hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

Gingival Ġndeks= Yine Löe ve Silness‟ın çalıĢmaları sonucu kullanılmaya 

baĢlanan gingival indeks kullanıldı (177). DiĢ etinin vestibül, lingual, mesial ve distal 

kısımlarına bakılarak değerlendirme yapıldı. DiĢ eti hastalığı Ģu Ģekilde 

değerlendirildi: 

0: Normal 

1: Hafif iltihap; hafif ödem, sondlamada kanama yok, renkte hafif değiĢiklik 

2: Orta derece iltihap; kırmızılık, ödem ve parlaklık, temasta kanama 

3: ġiddetli iltihap; belirgin kırmızılık ve ödem, ülser ve kendi kendine 

kanamaya eğilim 
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Bir diĢ için gingival indeks; mesial, distal, lingual ve vestibül kısımlarına 

verilen puanların toplanarak, dörde bölünmesi ile bulundu. Bir kiĢinin gingival 

indeksi ise, bütün diĢlerin aldığı puan toplamının diĢ sayısına bölünmesiyle bulundu. 

Gingival indeksi 0 veya 1 olan hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

Mobilite Ġndeksi= Sond ve aynanın sapları kullanılarak ayak 

diĢlere/implantlara hafifçe vurularak değerlendirme yapıldı. 

0: Hiç mobilite yok 

1: Az miktarda mobilite var 

2: Mobilite belirgin düzeyde var 

Mobilite indeksi 0 olan hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

Perküsyon hassasiyeti= Sond sapı ile diĢin/implantın uzun aksına dik gelecek 

Ģekilde hafifçe vurularak değerlendirme yapıldı. Özellikle implantlar için metalik ses 

(fonksiyonel ankiloz) veya tok ses (fibro-integrasyon) olup olmadığı kontrol edildi 

(178). 

Seçilen hastalarda hiçbir diĢte/implantta perküsyona hassasiyeti tespit 

edilmedi. Hassasiyet Ģikayeti olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. 

SeçilmiĢ hastaların EMG esnasında çiğneyecekleri materyali öğrenmeleri için 

bir adet küp verildi ve hastalardan çiğneme alıĢtırması yapmaları istendi. Daha sonra 

asıl test materyalinin ağız içerisinde olası kalmıĢ olan partiküller ile karıĢmaması için 

ağız içi hava-su spreyi ile hekim tarafından temizlendi. Tüm aproksimal yüzeyler 

sond ile kontrol edilerek hastaların ağızları içinde hiçbir materyal parçacığının 

kalmaması temin edildi. 

3.1.3. Hastalara EMG Uygulanması  

Doğal diĢ destekli tam ark sabit protez ve tam ark implant destekli sabit 

protez hastalarıyla, tam diĢli hastalar EMG değerlendirmesi için Süleyman Demirel 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı‟nın EMG odasına alındı.  

Hastaya EMG esnasında yapılacak iĢlemler tek tek anlatıldı. Hastalar kayıt 

sırasında rahat olmaları, kafalarını sabit tutmaları, yutkunmamaları, çiğnedikleri test 



58 

materyalini yutmamaları, çenelerinin veya dillerinin protrüzyonundan kaçınmaları 

konularında bilgilendirildi. Daha sonra, hastalar baĢları dik ve desteksiz, Frankfurt 

horizontal düzlemleri yere paralel olacak Ģekilde, oturma pozisyonu doğal diklikte, 

elleri kucaklarında ve ayak tabanları zemine rahat bir Ģekilde bastıkları pozisyonda 

oturtuldu. Hastalardan kollarındaki mevcut takı ve saati çıkarmaları istendi.  

3.1.4. Test Protokolü  

EMG kaydı alınmadan önce, hastanın derisindeki yağ ve kir tabakasını 

uzaklaĢtırmak amacıyla, elektrot temas noktaları tespit edilip 70º alkol solüsyonu ile 

temizlendi. Elektrot temas noktalarının tespiti, hasta diĢlerini sıkarken masseter kasın 

kasılması ile angulus mandibulada kabaran bölge elle palpe edilerek belirlendi. 

Elektrotların deriye temasını arttırmak ve derinin direncini düĢük tutmak amacıyla 

gümüĢ- gümüĢ klorürden oluĢan yüzeyel elektrotlara (Nutrode-promo GE medical 

systems accessories Cedex, France) iletken jel (Konix gel Ġstanbul, Türkiye) sürüldü. 

Aktif olan elektrot, masseter kası boyunca yerleĢtirilirken; pasif elektrot aktivitenin 

hemen hemen hiç olmadığı buruna yerleĢtirildi (ġekil 7). Elektrotlar hastanın derisine 

flaster bant ile sabitlendi. Hastanın bileğine ise ıslatılmıĢ topraklama Ģeridi sıkı bir 

Ģekilde tutturuldu (ġekil 8). YeĢil elektrot kablosu, topraklama Ģeridine ve EMG 

cihazına (Micromed S.L.R Mogliano Veneto (TV) Italy) bağlandı (ġekil 9). Özel 

EMG programı  (SystemPLUS version 1.02.1054 Mogliano Veneto (TV) Italy) 

kullanılarak hastaların ad, soyad, yaĢ, ait oldukları hasta grubu ve cinsiyet bilgileri 

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

Hz, minimum 5 KHz olacak Ģekilde, zaman temeli 5 saniye, duyarlılık ise 50 

mikrovolt/Divizyon olarak ayarlandı.  
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ġekil 7. Hastadan EMG alınması için yerleĢtirilen aktif ve pasif elektrotların konumu 

 

ġekil 8. Hastadan EMG alınması esnasında hastanın pozisyonu 

Çiğneme iĢlemi sağ ve sol taraf olmak üzere 2 periyotta gerçekleĢtirildi. 

Hastalara ilk önce bir adet silikon küp test materyali verildi ve EMG elektrotu sol 

masseter kası üzerine yerleĢtirildi. Daha sonra hastaya sadece alt ve üst sol dental 

arklarını kullanarak materyali 40 kez çiğnemesi ve parçalanan materyalleri 

yutmaması söylendi. Hastaya “BaĢla” komutu verildi ve aynı anda hastadan EMG 

kayıtları alınmaya baĢlandı. Bu esnada çiğneme Ģekli serbest bırakıldı, herhangi bir 

metronom kullanılmadı veya süre kısıtlaması yapılmadı. Hastanın yaptığı çiğneme 

vuruĢları araĢtırmacı tarafından gözle sayıldı. 40. vuruĢ olduğunda, hastaya “Bitti” 

komutu verilerek, eĢ zamanı olarak EMG kaydı programdaki “Stop” komutuna 
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tıklanarak kayıt durduruldu. Hastaya bir adet 200 ml su doldurulmuĢ ve bir adet boĢ 

olan plastik tek kullanımlık bardaklar verildi. Hasta test esnasında parçaladığı test 

materyalini boĢ bardağa aktardı. Daha sonra, hasta bir miktar su alarak, ağzını 

çalkaladı. Böylece oral kavitede hastanın ilk denemesinde bardağa aktaramadığı 

küçük ya da belirli bölgelere takılmıĢ test materyal parçalarının bir araya toplanması 

sağlandı. Hemen ardında hastanın bu kez partikülleri su ile birlikte bardağa tekrar 

aktarması istendi. Bu iĢlem hastanın oral kavitede herhangi bir partikül 

hissetmediğini ifade etmesine kadar tekrar edildi. Hastadan söz konusu onay 

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

Varsa hastanın hissetmediği partiküller presel yardımıyla toplandı ve bardağa 

aktarıldı. Tüm bu iĢlemler sırasında hastanın yutkunmaması için çaba sarf edildi. 

Aktarma iĢleminin ardından bardağın üzerine bir etiket yapıĢtırılarak üzerine 

hastanın adı, soyadı ve alınan materyalin hangi dental arklar kullanılarak 

parçalamaya tabi tutulduğu yazıldı. Hasta 2. periyoda geçmeden önce en az 1 gün 

dinlendirildi. Daha sonra aynı iĢlemler sağ taraf için de tekrarlandı. Sağ taraftan 

alınan EMG verileri sırasında toplanan partiküller de bir baĢka bardağa aktarılarak 

üzerine hastanın adı, soyadı ve alınan materyalin hangi dental arklar kullanılarak 

parçalamaya tabi tutulduğu bilgilerini içeren bir etiket yapıĢtırıldı.  

Çiğneme testi tamamlandıktan sonra materyallerin bardağın alt kısmına 

çökmesi beklendi. Bardaktaki su üst kısımda dikkatli bir Ģekilde mikropipet 

kullanılarak uzaklaĢtırıldı. Tüm partiküller az miktarda su ile birlikte 150 ml su 

içeren farklı bir bardağa transfer edildi. Bu iĢlem en az 3 kez tekrarlanarak, 

partiküllerin tükürükten arındırılması sağlandı. Arındırma iĢlemi ardından, 

bardaktaki fazla su yine mikropipet yardımıyla uzaklaĢtırıldı. Daha sonra materyaller 

önceden ağırlığı ölçülmüĢ 2 numara filtre kahve kağıdı (Menalux 2 numara filtre 

kahve kağıdı, Ġsveç)  üzerinde 5 saat bekletilerek kalan suyun süzülmesi ve filtre 

kağıdının tamamen kuruması sağlandı (ġekil 9). KurumuĢ olan filtre kağıdı, 

içerisindeki parçalanmıĢ test materyali ile birlikte hassas terazide tartıldı. Daha sonra 

kurumuĢ filtre içerisindeki materyal, boĢ bir beyaz dosya kağıdı üzerine aktarıldı ve 

fırçayla birbirine yapıĢan materyal parçacıkları ayrıldı.  
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 ġekil 9. Materyallerin kahve filtresinden geçirildikten hemen sonraki süzülmüĢ ve tamamen 

kurutulmuĢ halleri 

3.1.5. Elek Seçimi 

Yapılan pilot çalıĢmalar sonucunda 10 cm çapındaki bakırdan yapılmıĢ 

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

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

çiğneme performansı testleri için uygun olduğu belirlendi. Söz konusu 

numaralandırma sisteminde kullanılan mesh ölçüsü 1 inch = 25.4 mm uzunluğunun 

eĢit aralıklara bölünmesiyle elde edilmektedir. Bu çalıĢmada kullanılan elek 

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

gözenek sayısı Tablo 4‟te, elekler ise Ģekil 10‟da görülmektedir. Elekler seçilirken, 

gözenek boyutlarının bir önceki eleğin gözenek boyutlarından küçük olmasına dikkat 

edildi. 

Tablo 4. ÇalıĢmada kullanılan elek numaraları, çapları, bir cm içerisinde 

bulunan gözenek adedi ve gözenek aralığı 

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

gözenek aralığı 

8 mesh 0,65 3,14 2,38 

16 mesh 0,47 6,29 1,2 

30 mesh 0,30  11,81 0,6 

45 mesh 0,20  15,74 0,45 

60 mesh 0,14  23,62 0,25 
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ġekil 10. ÇalıĢmada kullanılan elekler 

3.1.6. Elek Analizi Ölçümlerinin Yapılması 

Elek analizi yapılmadan önce, eleklerin ve toplama kabının ağırlıkları 

kaydedildi (Tablo 5). Elekler en büyük açıklığa sahip olan en üstte olacak Ģekilde, en 

küçük boyuta doğru sıralandı (ġekil 11). Toplama kabı ise en alta yerleĢtirildi. 

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

birbirine yapıĢan partikülleri ayrıĢtırıldı (152). ÇiğnenmiĢ silikon parçacıkları en 

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

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

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

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

değerden eleğin boĢ ağırlığı çıkartılarak, her bir elek üzerinde ayrı ayrı kaç gram 

materyalin kaldığı not edildi (ġekil 12). Çiğneme performansı; her hasta grubu için,  

her bir eleğin üzerinde ayrı ayrı kalan miktarların kıyaslanmasıyla belirlendi.  
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ġekil 11. Eleklerin en küçük açıklığa sahip olandan en büyük açıklığa sahip olana doğru 

sıralanmıĢ görüntüsü 

Tablo 5. Elek boyutlarına göre eleklerin boĢ ağırlıkları 

Elek boyutları Eleklerin boĢ ağırlığı 

8 mesh 166,730 gram 

16 mesh 140,938 gram 

30 mesh 142,786 gram 

45 mesh 149,778 gram 

60 mesh 155, 498 gram 

Toplama kabı 111,001 gram 
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ġekil 12. Elek ve üzerindeki parçalanmıĢ test materyal hassas terazide tartılma aĢamasında 

Hassas terazide tartılan elekler tek tek, temiz bir dosya kağıdı üzerine 

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

soyismi, alınan materyalin hangi dental arklar kullanılarak parçalamaya tabi 

tutulduğu ve hastanın ait olduğu test grubunun yazıldığı kilitli poĢetlere 

yerleĢtirilerek arĢive alındı (ġekil 13). Eleklerin telleri üzerinde kalan eklentilerin 

diğer hastaların değerlerini etkilememesi için; elekler 15 saniye boyunca 2,5 bar 

basınçlı hava ile temizlendi ve dezenfekte edildi. Her hastadan sonra elekler sterilize 

edildi. Bir sonraki test iĢleminden önce eleklerin ağırlıkları sterilizasyon iĢlemi ile 

olası değiĢiklik nedeniyle tekrar kaydedildi. Hassas terazinin üzeri bir sonraki 

inceleme için dezenfekte edildi. 

Hastaya verilen 2,35 gramlık materyalden hastadan geri alınan ve her bir 

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

ayrı açılan excel çalıĢma sayfasına sağ ve sol taraf olmak üzere kaydedildi (ġekil 14). 
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ġekil 13. ArĢive alınan materyal örneği
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ġekil 14. Her bir hasta grubu için ve her bir hasta için ayrı ayrı açılan Excel çalıĢma sayfasına kaydedilen hasta verileri 
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3.2. EMG Analizi Ölçümlerinin Yapılması 

Ölçümlerde masseter kasından alınan kayıtlardan; kasa ait yüzeyden elde 

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

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

çiğneme vuruĢundan son çiğneme vuruĢuna kadar, her bir tarafta (sağ ve sol olarak) 

40 vuruĢ olmak üzere toplamda 80 vuruĢ ayrı ayrı hesaplandı (ġekil 15). Hesaplanan 

vuruĢların diferansiyonlarının (amplitüd) sağ ve sol taraflar için ortalamaları alındı 

(179). Bütün değerler her bir test grubu ve her bir hasta için ayrı açılan excel çalıĢma 

sayfalarına sağ ve sol taraflar için olmak üzere kaydedildi. 

 

ġekil 15. EMG ölçümlerinin hesaplanması 

3.3. ÇalıĢmada Kullanılan Ġstatistiksel Analiz Yöntemleri 

Elde edilen ölçüm verileri, istatistiksel analiz için SPSS 17.0 (SPSS Inc, 

USA) programına yüklendi ve değerler tablolar halinde kaydedildi. 

Hastalardan alınan EMG ölçümlerinde, masseter kasına ait yüzeyden elde 

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

farkları olan diferansiyon (amplitüd) değerleri hesaplandı. ÇalıĢmada EMG‟de elde 

edilen veriler faktöriyel düzende tekrarlanan ölçümlü varyans analizi tekniğiyle 

analiz edildi. Grup faktörünün tam diĢli, tam ark implant destekli sabit protez ve 

doğal diĢ destekli tam ark sabit protez hastaları olmak üzere 3 seviyesi ve yön 

faktörünün de sağ ve sol olmak üzere 2 seviyesi mevcuttu. Tekrarlanan ölçümler yön 

faktörünün seviyelerinde gerçekleĢtirildi. Varyans analizi sonucunda istatistik olarak 
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önemli farklılıkların belirlenmesinde çoklu karĢılaĢtırma yöntemlerinden “TUKEY” 

testi kullanıldı.  

Hastalara verilen 2,35 gram ağırlığındaki test materyali ile, kahve filtresinde 

kurutulmuĢ ve terazide görülen ağırlığından, filtrenin ağırlığı çıkartılan “ham madde 

miktarı” olarak not edilen test materyali miktarı arasındaki fark “madde kaybı 

miktarı” hesaplandı. ÇalıĢmada madde kaybı bakımından elde edilen veriler 

faktöriyel düzende tekrarlanan ölçümlü varyans analizi tekniğiyle analiz edildi. Grup 

faktörünün tam diĢli, tam ark implant destekli sabit protez ve doğal diĢ destekli tam 

ark sabit protez hastaları olmak üzere 3 seviyesi ve yön faktörünün de sağ ve sol 

olmak üzere 2 seviyesi mevcuttu. Tekrarlanan ölçümler yön faktörünün seviyelerinde 

gerçekleĢtirildi. Varyans analizi sonucunda istatistik olarak önemli farklılıkların 

belirlenmesinde çoklu karĢılaĢtırma yöntemlerinden “TUKEY” testi kullanıldı.  

Eleklerin üzerinde kalan materyal miktarı; hastalara verilen 2,35 gram 

ağırlığındaki test materyalindeni test sonucu geri alınan miktarın süzülüp, 

kurutulduktan sonra eleklerden geçirilmesiyle elde edilen; her bir elek üzerinde kalan 

ortalama ağırlıkları olarak ölçülmüĢtür. Eleklerin üzerinde kalan materyal miktarı 

bakımından elde edilen veriler yine faktöriyel düzende tekrarlanan ölçümlü varyans 

analizi tekniğiyle elde edildi. ÇalıĢmada, grup faktörünün 3 seviyesi, yön faktörünün 

2 seviyesine ilaveten 3. bir faktör olarak 6 seviyeye sahip olan elek faktörü analize 

dahil edildi.  

ÇalıĢmadaki EMG ölçümleri 40 çiğneme vuruĢunun her birinde oluĢan, 

yüzeyel maseter kasa ait potansiyellerin ortalaması alınarak elde edildi. ÇalıĢmada bu 

40 vuruĢtan elde edilen ölçümlerin grup içi korelasyon katsayıları (metot hatası) 

hesaplanarak bu ölçümlerin birbirine benzerlikleri de irdelendi.  

Üzerinde durulan özellikler bakımından 2‟Ģerli olarak “Pearson Korelasyon 

Katsayısı” hesaplanarak özellikler arasındaki doğrusal iliĢkinin varlığı irdelenmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

Bu çalıĢmada; tam diĢli, tam ark implant destekli sabit (TAĠDS) protez ve 

doğal diĢ destekli tam ark sabit (DDDTAS) protez hastaları olmak üzere toplamda 36 

hasta çiğneme performansları açısından 3 grup altında incelenmiĢtir. 12 hastadan 

oluĢan gruplardan elde edilen EMG ve eleme iĢlemi sonucunda elde edilen veriler 

değerlendirilmiĢtir.  

4.1. Hasta Gruplarının Çiğneme Yönlerine Göre EMG Ölçümlerinin 

Ortalamasına Ait Ġstatistik Verileri (Tanıtıcı Ġstatistik Verileri)  

Verilen test materyalinin hastaya çiğnetilmesi esnasında, hastadan eĢ zamanlı 

olarak EMG ölçümleri alındı. Test gruplarına dahil edilen hastalar her bir yön için 

(sağ ve sol) verilen birer adet 1 cm
3 

materyali, 40ar kez ısırarak parçalamaya 

çalıĢmıĢtır. 40 vuruĢu içeren çiğneme siklusu esnasında hastanın masseter kasından 

alınan 40 adet EMG potansiyeli incelendi.  Hastalardan elde edilen yüzeyel kasa ait 

potansiyellerin maksimum ortalamaları (EMG max), minimum ortalamaları (EMG 

min) ile maksimum ve minimum farkları olan diferansiyon (amplitüd, [EMG diff]) 

ortalamaları baĢlığı altında,  hasta gruplarına göre ve çiğneme yönlerine göre tablosu 

ve grafikleri aĢağıda verilmiĢtir (Tablo 6, Grafik 1-4). 

Tablo 6. Hasta gruplarının çiğneme yönlerine göre EMG ölçümlerinin 

ortalamasına ait elde edilen ortalama veriler 

Hasta 

Grupları 

Çiğneme 

Yönü 

EMG max 

ortalama±SEmean 

EMG min 

ortalama±SEmean 

EMG diff 

ortalama±SEmean 

Tam diĢli 
Sağ 0,580 ± 0,114 0,569 ± 0,110 1,145 ± 0,223 

Sol 0,659 ± 0,97 0,615 ± 0,93 1,260 ± 0,190 

TAĠDS 
Sağ 0,945  ± 0,114 0,906 ± 0,110 1,851 ± 0,223 

Sol 0,762  ± 0,97 0,734 ± 0,93 1,496 ± 0,190 

DDDTAS 
Sağ 0,701  ± 0,114 0,686 ± 0,110 1,387 ± 0,223 

Sol 0,631  ± 0,97 0,596 ± 0,93 1,227 ± 0,190 
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Hasta gruplarına göre EMGmax değerleri
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 Grafik 1. Hasta gruplarının çiğneme yönlerine göre EMG max değerlerinin ortalamasına ait 

grafik 

Hasta gruplarına göre EMGmin değerleri
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Grafik 2. Hasta gruplarının çiğneme yönlerine göre EMG min değerlerinin ortalamasına ait 

grafik 

Hasta gruplarına göre EMGdiff değeleri
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Grafik 3. Hasta gruplarının çiğneme yönlerine göre EMG diff değerlerinin ortalamasına ait 

grafik 
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Hasta gruplarının çiğneme yönlerine göre EMG ortalamaları
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Grafik 4. Hasta gruplarının çiğneme yönlerine göre EMG değerlerinin tümünün 

ortalamasına ait grafikler 

Tablo 6‟da elde edilen veriler faktöriyel düzende tekrarlanan ölçümlü varyans 

analizi tekniğiyle analiz edildi. Tekrarlanan ölçümler yön faktörünün seviyelerinde 

gerçekleĢtirildi. Varyans analizi sonucunda istatistiksel olarak önemli olan 

farklılıkların belirlenmesinde çoklu karĢılaĢtırma yöntemlerinden TUKEY testi 

kullanıldı. Verilere yapılan varyans analizi sonucunda yön*hasta grubu interaksiyonu 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Yine, hasta gruplarının ortalamaları arasındaki 

farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Sağ ve sol taraflardan alınan EMG 

ortalamaları arasındaki fark da istatistiksel olarak anlam arz etmemektedir. Fark 

anlam arz edecek seviyede olmasa da EMG değerleri ortalaması, tam ark implant 

destekli sabit protez hastalarının bulunduğu grupta, diğer gruplara göre daha 

yüksektir.  

4.2. Hasta Gruplarından Geri Alınan Çiğneme Materyallerinin 

Grup*Yön*Elekte Kalan Ortalama Miktar Alt Gruplarında Eleklerde Kalan 

Madde Miktarlarına Ait Ġstatistik Verileri 

Hastalara verilen 2,35 gram ağırlığındaki test materyalinden, test sonucu geri 

alınan miktarın süzülüp, kurutulduktan sonra eleklerden geçirilmesiyle elde edilen ve 

her bir elek üzerinde kalan ortalama ağırlıklarının ve standart sapma ortalamalarının 

hasta gruplarına ve çiğneme yönlerine ait istatistik verileri tabloda ve grafikte 

gösterilmiĢtir (Tablo 7, Grafik 5). 
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Tablo 7. Hasta gruplarından alınan materyallerin grup*yön*elek alt 

gruplarında eleklerde kalan madde miktarlarına ait elde edilen ortalama veriler 

Hasta 

Grupları 

Çiğneme 

Yönü 

8 mesh 

elekte kalan 

ort. miktar 

±SEmean 

16 mesh 

elekte kalan 

ort. miktar 

±SEmean 

30 mesh 

elekte kalan 

ort. miktar 

±SEmean 

45 mesh 

elekte kalan 

ort. miktar 

±SEmean 

60 mesh 

elekte kalan 

ort. miktar 

±SEmean 

Toplama 

kabında 

kalan ort. 

miktar 

±SEmean 

Tam diĢli 
Sağ 0,950± 0,146 0,842± 0,110 0,205± 0,039 0,22± 0,011 0,40± 0,018 0,26± 0,006 

Sol 1,025± 0,167 0,767± 0,124 0,194± 0,050 0,20± 0,012 0,45± 0,018 0,27± 0,008 

TAĠDS 
Sağ 0,882± 0,146 0,815± 0,110 0,158± 0,039 0,48± 0,011 0,61± 0,018 0,34± 0,006 

Sol 0,673± 0,167 0,784± 0,124 0,258± 0,050 0,55± 0,012 0,60± 0,018 0,48± 0,008 

DDDTAS 
Sağ 1,264± 0,146 0,642± 0,110 0,132± 0,039 0,19± 0,011 0,59± 0,018 0,25± 0,006 

Sol 1,329± 0,167 0,602± 0,124 0,109± 0,050 0,21± 0,012 0,47± 0,018 0,25± 0,008 
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Grafik 5. Hasta gruplarından alınan materyallerin grup*yön*elek alt gruplarında eleklerde 

kalan madde miktarlarına ait grafikler 

Eleklerin üzerinde kalan materyal miktarının ortalaması ve standart sapması 

bakımından elde edilen verilere yapılan varyans analizi sonucunda yön*elek*hasta 

grubu 3‟lü interaksiyonu istatistiksel olarak anlamlı değildir (Tablo 7). Yine, 2‟li 

interaksiyonlarda yön*elek ve yön*hasta grubu interaksiyonları da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır. Ancak elek*hasta grubu interaksiyonu istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 8, Grafik 6,7). 
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Tablo 8. Hasta gruplarından alınan materyallerin grup* elek alt gruplarında 

eleklerde kalan madde miktarlarına ait elde edilen ortalama veriler 

Hasta 

Grupları 

8 mesh elekte 

kalan ort. 

miktar 

16 mesh 

elekte kalan 

ort. miktar 

30 mesh 

elekte kalan 

ort. Miktar 

45 mesh 

elekte kalan 

ort. miktar 

60 mesh 

elekte kalan 

ort. miktar 

Toplama 

kabında kalan 

ort. miktar 

Tam diĢli 
0,988±0,143 

Ab 

0,804±0,108 

Aa 

0,200±0,041 

Ba 

0,021±0,011 

Ba 

0,043±0,017 

Ba 

0,026±0,006 

Ba 

TAĠDS 
0,777 ± 0,143 

Ab 

0,800 ± 0,108 

Aa 

0,208 ± 0,041 

Ba 

0,051 ± 0,011 

Ba 

0,061 ± 0,017 

Ba 

0,041 ± 0,006 

Ba 

DDDTAS 
1,296 ± 0,143 

Aa 

0,622 ± 0,108 

Ba 

0,121 ± 0,041 

Ca 

0,020 ± 0,011 

Ca 

0,053 ± 0,017 

Ca 

0,025 ± 0,006 

Ca 

*) Büyük harfler her bir grupta elekler arası farklılığı, küçük harfler her bir elekte gruplar arası 

farklılığı göstermektedir. 

Tablo 8‟de görüldüğü üzere hasta gruplarının elek üzerinde kalan materyal 

miktarlarının ortalamaları arasındaki farklılıklar, elekten eleğe sabit kalmayıp, 

değiĢmektedir. Benzer Ģekilde, elek üzerinde kalan materyal miktarlarının 

ortalamaları arasındaki farklılık da hasta grupları arasında sabit kalmayıp, 

değiĢmektedir. Bunun sonucu olarak, hasta gruplarının elekler üzerinde kalan 

materyal miktarları karĢılaĢtırılırken her bir elekte ayrı ayrı karĢılaĢtırılmalıdır, 

elekler üzerinde kalan materyal miktarlarının ortalamaları karĢılaĢtırılırken de her bir 

hasta grubunda ayrı ayrı karĢılaĢtırılmalıdır. Nitekim, TUKEY testi de bu esasa göre 

yapılarak farklılıklar ortalamalar üzerinde Latin harfleriyle gösterilmiĢtir.  

Alınan materyallerin grup*elek alt gruplarında eleklerde kalan madde 

miktarlarına ait grafikleri
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Grafik 6. Her bir elekte gruplar arası farklılıklara ait grafikler 
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Alınan materyallerin grup*elek alt gruplarında eleklerde kalan madde 

miktarlarına ait grafikleri
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Grafik 7. Her bir grupta elekler arası farklılıklara ait grafikler 

4.3. Hasta Gruplarına Verilen Çiğneme Materyallerinin Çiğneme 

Yönlerine Göre Ortalama Kayıp Miktarı ve Standart Hatasına Ait Ġstatistik 

Verileri 

2,35 gram ağırlığındaki çiğneme materyalini hastaların 40 kez ısırma hareketi 

ile sonuçlandırdıkları çiğneme siklusunun ardından, boĢ bir plastik bardağa 

parçacıklar aktarıldı. Daha sonra, hasta bir miktar su alarak, parçaladığı test 

materyallerinin oral kavitede kalan kısmını toparlayarak tekrar aynı bardağa aktardı. 

Bu iĢlem birkaç kere tekrar edildi. Tüm bu çabalara rağmen yapılan ağırlık 

ölçümlerinde bir miktar materyalin kaybedildiği anlaĢıldı. Bu nedenle çalıĢmada 

farklı bir inceleme daha gerçekleĢtirildi. 

 Hastadan geri alınan materyal, ağırlığı önceden ölçülmüĢ olan kahve 

filtresinden süzülerek kurutuldu. KurumuĢ olan filtre ve içindeki materyal 

parçacıkları hassas terazide tartıldı. Terazide görülen ağırlıktan filtrenin ağırlığı 

çıkarıldı ve “eldeki madde” miktarı not edildi. Hastaya en baĢta verilen çiğneme 

materyalinin ağırlığı olan 2,35 gramdan eldeki madde miktarı çıkarılarak, “madde 

kaybı miktarı” hesaplandı. Bu kayıpların ortalaması Tablo 9‟da ve Grafik 8„de 

gösterilmiĢtir.  
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Tablo 9. Hasta gruplarına verilen materyallerin çiğneme yönlerine göre 

ortalama madde kaybı miktarları 

Hasta Grupları Çiğneme Yönü 
Madde Kaybı 

ortalaması ±SEmean 

Tam diĢli 
Sağ 0,265 ± 0,060 

Sol 0,273 ± 0,066 

TAĠDS 
Sağ 0,351 ± 0,060 

Sol 0,393 ± 0,066 

DDDTAS 
Sağ 0,209 ± 0,060 

Sol 0,218 ± 0,066 
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Grafik 8. Hasta gruplarına verilen materyallerin çiğneme yönlerine göre ortalama kayıp 

miktarlarını belirten grafikler 

Materyalde meydana gelen madde kaybı bakımından elde edilen verilere 

yapılan varyans analizi sonucunda yön*hasta grubu interaksiyonu istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Ġstatistiksel olarak önemli olmasa da tam ark implant 

destekli sabit protez hastalarındaki madde kaybı diğer gruplardan daha yüksektir.  

4.4. EMG Ölçümlerinin Ortalamalarının Kendi Arasındaki 

Korelasyonları  

Verilen test materyalinin hasta tarafından çiğnenmesi esnasında, eĢ zamanlı 

olarak hastadan EMG ölçümleri alındı. Hasta her bir yön için verilen birer materyali 

40ar kez çiğnedi. 40 vuruĢu içeren çiğneme siklusu esnasında hastadan alınan 

yüzeyden elde edilen kasa ait 40 EMG potansiyeli incelendi.  Hastalardan elde edilen 

potansiyellerin maksimum ortalamaları (EMG max), minimum ortalamaları (EMG 
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min) ve maksimum ve minimum farkları olan diferansiyon (amplitüd, [EMG diff]) 

ortalamaları sağ ve sol taraftan alınan verilerle karĢılaĢtırıldı.  

Sağ taraftan elde edilen potansiyellerin maksimum ortalama ölçümleriyle sol 

taraftan elde edilen potansiyellerin maksimum ortalama ölçümleri arasında 

hesaplanan Pearson korelasyon katsayısı +0,750 olarak bulunmuĢ olup istatistiksel 

olarak önemlidir. Bunun anlamı sağ potansiyellerin maksimum ortalamaları artarken, 

sol potansiyellerin maksimum ortalamaları da artmaktadır ve bu artıĢın derecesi 

0,750‟tir. Aynı Ģekilde potansiyellerin minimum ortalamaları da sağ ve sol tarafta 

+0,755 Pearson korelasyon katsayısı ile önem teĢkil etmektedir. Sağ ve sol 

potansiyellerin diferansiyon (amplitüd, [EMG diff])‟ları arasındaki iliĢkiyi gösteren 

Pearson korelasyonu katsayısı ise +0,753 olarak bulunmuĢtur. 

4.5. Grup Ġçi Korelasyon Ölçümlerinin (Metot Hatası) Ġstatistik Verileri  

Tablo 10. EMG sonuçlarında sağ masseter kasına ait potansiyellerin 

maksimum değerlerinin metot hatası verileri 

Hasta Grubu 

Grup içi 

Korelasyon 

(Metot Hatası) 

%95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

Tam diĢliler Tekli ölçümler 0,538 0,360 0,774 

TAĠDS Tekli ölçümler 0,787 0,644 0,915 

DDDTAS Tekli ölçümler 0,840 0,721 0,939 

Her ne kadar grup içi korelasyon katsayıları arasında istatistiksel anlam teĢkil 

eden fark olmasa da, yapılan tabloda 0,840 değeri ile doğal diĢ destekli tam ark sabit 

protez grubundaki hastaların 40 çiğneme değeri arasındaki rakamların birbirine daha 

yakın olduğu gözlendi (Tablo 10). 

Tablo 11. EMG sonuçlarında sağ masseter kasına ait potansiyellerin 

minimum değerlerinin metot hatası verileri 

Hasta Grubu 

Grup içi 

Korelasyon 

(Metot Hatası) 

%95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

Tam diĢliler Tekli ölçümler 0,591 0,413 0,809 

TAĠDS Tekli ölçümler 0,789 0,648 0,916 

DDDTAS Tekli ölçümler 0,822 0,694 0,931 
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Grup içi korelasyon katsayıları arasında istatistiksel olarak önemli fark 

olmasa da, yapılan tabloda 0,822 değeri ile doğal diĢ destekli tam ark sabit protez 

grubundaki hastaların 40 çiğneme değeri arasındaki rakamların birbirine daha yakın 

olduğu gözlendi (Tablo 11). 

Tablo 12. EMG sonuçlarında sağ masseter kasına ait potansiyellerin 

diferansiyon (amplitüd)  değerlerinin metot hatası verileri 

Hasta Grubu 

Grup içi 

Korelasyon 

(Metot Hatası) 

%95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

Tam diĢliler Tekli ölçümler 0,611 0,433 0,822 

TAĠDS Tekli ölçümler 0,831 0,708 0,935 

DDDTAS Tekli ölçümler 0,864 0,759 0,949 

Grup içi korelasyon katsayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmasa da, yapılan tabloda 0,864 değeri ile doğal diĢ destekli tam ark sabit protez 

grubundaki hastaların 40 çiğneme değeri arasındaki rakamların birbirine daha yakın 

olduğu gözlendi (Tablo 12). 

Tablo 13. EMG sonuçlarında sol masseter kasına ait potansiyellerin 

maksimum değerlerinin metot hatası verileri 

Hasta Grubu 

Grup içi 

Korelasyon 

(Metot Hatası) 

%95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

Tam diĢliler Tekli ölçümler 0,513 0,338 0,757 

TAĠDS Tekli ölçümler 0,787 0,645 0,915 

DDDTAS Tekli ölçümler 0,729 0,569 0,887 

Grup içi korelasyon katsayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmasa da, yapılan tabloda 0,787 değeri ile tam ark implant destekli sabit grubundaki 

hastaların 40 çiğneme değeri arasındaki rakamların birbirine daha yakın olduğu 

gözlendi (Tablo 13). 
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Tablo 14. EMG sonuçlarında sol masseter kasına ait potansiyellerin 

minimum değerlerinin metot hatası verileri 

Hasta Grubu 

Grup içi 

Korelasyon 

(Metot Hatası) 

%95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

Tam diĢliler Tekli ölçümler 0,536 0,358 0,772 

TAĠDS Tekli ölçümler 0,831 0,707 0,935 

DDDTAS Tekli ölçümler 0,754 0,601 0,899 

Grup içi korelasyon katsayılarının verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmasa da, yapılan tabloda 0,831 değeri ile tam ark implant destekli sabit protez 

grubundaki hastaların 40 çiğneme değeri arasındaki rakamların birbirine daha yakın 

olduğu gözlendi (Tablo 14). 

Tablo 15. EMG sonuçlarında sol masseter kasına ait potansiyellerin 

diferansiyon (amplitüd)  değerlerinin metot hatası verileri 

Hasta Grubu 

Grup içi 

Korelasyon 

(Metot Hatası) 

%95 güven aralığı 

Alt sınır Üst sınır 

Tam diĢliler Tekli ölçümler 0,569 0,391 0,795 

TAĠDS Tekli ölçümler 0,853 0,741 0,944 

DDDTAS Tekli ölçümler 0,779 0,634 0,911 

Grup içi korelasyon katsayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmasa da, yapılan tabloda 0,853 değeri ile tam ark implant destekli sabit protez 

grubundaki hastaların 40 çiğneme değeri arasındaki rakamların birbirine daha yakın 

olduğu gözlendi (Tablo 15). 

Grup içi korelasyon (metot hatası) verilerinden elde edilen tablolardan çıkan 

sonuçlara göre istatistiksel fark olmasa da, sağ taraftaki EMG değerleri hem 

maksimum, hem minimum hem de diferansiyon (amplitüd)  olarak doğal diĢ destekli 

tam ark sabit protez hastalarının grubunda birbirine daha yakındır. Sol taraftaki EMG 

değerlerinde ise hem maksimum, hem minimum hem de diferansiyon (amplitüd) 

bakımından tam ark implant destekli sabit protez hastalarının grubunda birbirine 

daha yakındır.  
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5. TARTIġMA 

Tam diĢsizlik nedeniyle kliniğe baĢvuran hastaların; estetik, fonasyon ve 

fonksiyonlarını geri kazandırmak için uygulanabilecek pek çok tedavi yöntemi 

mevcuttur. Bu tedavi yöntemleri arasında en yüz güldürücü ve tercih edilen yaklaĢım 

tam ark implant destekli sabit protezlerdir. Ancak bu tedavi, hem süre olarak diğer 

tedaviler ile kıyaslandığında hem klinik uygulama süresi daha uzundur hem de 

ekonomik olarak hastaya diğer yöntemlere kıyasla daha fazla yük getirmektedir. 

Ayrıca; uygulanacak tedavi yöntemini seçerken hastanın yaĢı, genel sağlık durumu, 

sosyokültürel özellikleri ve maddi olanakları, intraoral durumu gibi pek çok faktör 

implant uygulamalarını sınırlamaktadır. Tedaviyi yapacak hekimin konuya 

hakimiyeti, bilgi ve becerisi de planlamada etkili olan diğer kriterleri 

oluĢturmaktadır. Yapılacak tedavi alternatifleri hastalara önerilmeden önce, bu 

tedavinin hastanın ihtiyaçlarını ne kadar karĢılayacağı sorgulanmalıdır (180). Bu 

nedenle tez çalıĢmamızın amacı, tam ark implant destekli sabit protez ve doğal diĢ 

destekli tam ark sabit protez hastalarını, tam diĢli hastalarla çiğneme performansları 

ve EMG değerleriyle karĢılaĢtırmaktır. 

Alveoler kemiğin kalite ve yoğunluğuna göre, uygulanması gereken implant 

sayısı, çapı ve uzunluğu tedavi seçeneğine göre farklılaĢabilmektedir. Kuvvetin, 

implantlar arasında uygun bir Ģekilde dağıtılmasıyla baĢarı oranı artmaktadır. 

Yetersiz sayıda implant ile desteklenmiĢ bir protez, normal oklüzal yükler karĢısında 

bile baĢarısız olmaktadır (83).  Tam diĢsiz bir maksillanın, implant üstü sabit 

protezlerle restore edilebilmesi için 6-8 adet implant uygulanması gerektiği pek çok 

araĢtırmacı tarafından belirtilmektedir. Ecker ve Carr 2004 yılında yaptıkları 

çalıĢmada, tam diĢsiz üst çenede sabit implant üstü protezin yapılabilmesi için en az 

6 adet implant uygulanması gerektiğine dikkat çekmiĢtir (181, 182, 183). Tam diĢsiz 

mandibulanın implant destekli sabit protezlerle tedavisinin incelendiği bir çalıĢmada, 

foramenler arası bölgede toplam 4 adet ve birinci molarlar bölgesinde de birer adet 

olmak üzere toplam 6 adet implant uygulanması uygun görülmüĢtür (184). Misch, 

mandibula için yapılacak implant destekli sabit protezlere; simetrik olacak Ģekilde, 6 

adet implant uygulanması için kaninler, ikinci premolarlar ve birinci molarlar 

bölgesinde, 8 adet implant uygulanması için ise kaninler, birinci ve ikinci 
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premolarlar ile ikinci molarlar bölgesinde yerleĢim önermiĢtir (56). Kanin bölgesine 

implant yerleĢimi, implantlara gelecek okluzal kuvvetlerin dengelenmesi açısından 

önemlidir. Genellikle alt santraller bölgesine implant yerleĢimi zordur. Çünkü alt 

santraller meziyodistal açıdan dar olduklarından bu bölgelere yerleĢtirilecek 

implantların çapının dar seçilmesi veya lateraller bölgesine implant yerleĢtirilmesi 

önerilir (53). Ferrigno ve arkadaĢları ise 2002 yılında yaptıkları çalıĢmada, diĢsiz alt 

çeneye uygulanan implantların baĢarısını 10 yıl takip ederek incelemiĢler ve kaninler, 

birinci ve ikinci premolarlar ve birinci molarlar bölgesinde olmak Ģartıyla 8 adet 

implant uygulamasını uygun görmüĢlerdir (185).   

Çenenin açılma ve protruzyon hareketleri esnasında, medial pterygoid kasın 

kasılması sonucunda, mandibula ramusun alt kısmında mediale eğilir. Mediale doğru 

olan bu eğilmenin miktarı 0,049- 0,137 mm olarak ölçülmüĢtür (84). Mandibular 

eğilme göz önüne alınmadan, rijit ve tek parça bir köprü aracılığıyla splintlenmiĢ 

implantlarda, implant-kemik arayüzeyinde stres alanları oluĢur. 150µ‟luk tolerans 

sınırının dıĢında oluĢan hareketler, implant ve kemik arasında bir boĢluk oluĢmasına 

ve bu bölgede mikrohemoraji ve kolajen infiltrasyonuna neden olur. Bu yıkımı 

azaltmak için kanin ya da premolar bölgesinden protez ayrılmalıdır (83, 85). 

2001 senesinde Ganeles ve arkadaĢları, implant destekli sabit protezlerin 

erken yüklenmesiyle ilgili yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında, en distaldeki implanttan 

sonra mümkün olduğunca kantilever kullanılmamasını uygun görmüĢlerdir (186). 

Distal kantilever, posterior bölgelerde çiğneme kuvvetlerinin daha fazla olması 

sebebiyle düĢünülmese de, yapılan son araĢtırmalara göre 10 mm‟yi aĢmayacak 

uzunlukta hazırlandığında ve kantilever uygulanan bölgelerde 100μ infraoklüzyon 

sağlandığında uygulanabilmektedir (40). Özellikle karĢıt arkta ikinci moların 

bulunduğu ve boĢluk bölgesine uzamasının engellenmesinin amaçlandığı vakalarda, 

distal kantilever kullanılabileceği kanısına varılmıĢtır. Kantilever uygulanan 

bölgelerde lateral hareketlerde temas kaldırılmalıdır. Aksi takdirde, implantlarda aĢırı 

yüklenme ve dolayısıyla implant çevresinde kemik kaybı gözlenir (40, 83). 

Ġmplant destekli restorasyonların baĢarısında rol alan bir diğer önemli etken 

ise oklüzal dizayn ve tüberkül eğimleridir. Oklüzal tablanın molar bölgelerde %30-

40 oranında daraltılması önerilmektedir. Bu sayede implantın uzun aksı dıĢında 
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gelecek olan kuvvetler ve devrilme momenti azaltılmaktadır (89, 90). Tüberkül 

eğimlerinin fazla olması ise devrilme momenti oluĢmasına sebep olmaktadır. Sentrik 

kontakların çevresindeki bölgenin düz olması, gelen oklüzal kuvvetlerin apikal 

yönde iletilmesini sağlamaktadır (89, 90). Ayrıca, prematür okluzal temas varlığının 

da osseointegrasyonun ve marjinal kemiğin kaybına sebep olduğu bildirilmiĢtir. 

Kantilever uzantıların bulunduğu okluzal kontaklarda sentrik iliĢkide 1-1.5 mm 

serbestlik sağlanması fonksiyon sırasında oluĢacak prematür kontakları 

engelleyecektir. Posteriorda fazla yüklenmeyi engellemek için anteriora yerleĢtirilen 

çalıĢan taraf temasları önerilmektedir. 

Heckmann ve arkadaĢları yapmıĢ oldukları invitro çalıĢmada 3 üyeli simante 

ve vida tutuculu implant destekli sabit protezlerde oluĢan gerilimi ölçmüĢler ve 

ayrıca ölçü tekniği ve çeĢitli fabrikasyon tiplerini incelemiĢlerdir (183). Sonuç olarak 

ölçü tekniğinin gerilimin geliĢmesinde etkisinin olmadığını tespit etmiĢler ve simante 

protezlerin vida tutuculu protezlere göre daha az gerilim oluĢturduklarını 

gözlemlemiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda, hastalara her bir dental arkı için uygun lokalizasyonlarda 

pozisyonlandırılmıĢ en az 6 adet implant uygulandı. Daha sonra hem implant destekli 

hastalara hem de doğal diĢ destekli hastalara, sabit restorasyonlar, oklüzal 

dizaynlarına ve tüberkül eğimlerine azami özen gösterilerek yapılandırıldı. Protetik 

planlamada kantilever uzantılar tercih edilmedi. Yapılan tüm protezler, kemikte stres 

alanlarına sebep olmaması amacıyla mandibuler kaninler bölgesinden ayrıldı. 

Protezler üzerinde oluĢan gerilimi minimal düzeyde tutmak için vida ile retansiyon 

sağlayan üst yapılar tercih edilmeyip, simante edilen protetik üniteler kullanıldı. 

DiĢ kaybı durumunda yapılan tedavilerdeki esas amaç, diĢ kaybı sebebiyle 

çiğneme performansı bozulan hastalara, fonksiyonlarının geri kazandırılmasıdır. 

Çiğneme fonksiyonunun yeterliliği genellikle bir test materyalinin ezilme veya 

parçalanma derecesi ile saptanmaktadır. Literatürde çiğneme performansı ve çiğneme 

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

iki terim arasında çok önemli farklar olduğunu belirtmiĢlerdir (150). Performans, 

belirli sayıdaki çiğnemeden sonra gözlenen partikül büyüklüğü dağılımı olarak 

tanımlanmıĢtır ve bu sayede ölçülmesi mümkün olmuĢtur. Etkinlik ise, eksik diĢe 
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sahip bireylerin normal diĢ yapısına sahip bireylerin öğütme düzeyine ulaĢabilmek 

amacıyla gereksinim duydukları fazladan çiğneme darbelerinin sayısı ile 

hesaplanmaktadır. Çiğneme performansının değerlendirilmesi ile dentisyonun 

kapasitesi ve etkinliği, objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle 

incelenmektedir (151). Yapılan araĢtırmalar, yaĢ ve cinsiyetin çiğneme performansı 

üzerinde güçlü bir etkisi olmadığını göstermiĢtir. Özellikle 1983, 1984 ve 2000 

yıllarında yapılan araĢtırmalar, azalan çiğneme performansını yaĢtan bağımsız 

bulmuĢlardır (147, 161, 188). Ancak, yaĢlanma sürecindeki diğer faktörlere de 

bakmak gerekmektedir. YaĢın ilerlemesine bağlı olarak, lokal veya sistemik 

hastalıkların oluĢmasıyla, diĢlerde kayıp veya çiğneme kaslarında patoloji ortaya 

çıkabilmekte ve bunlar da dolaylı olarak çiğneme fonksiyonlarını etkilemektedir 

(172). Fontijn-Tekamp ve Slagter overdenture (implant destekli ve diĢ destekli iki 

ayrı grup), tam diĢli, doğal diĢ destekli tam ark sabit (kısaltılmıĢ ve normal ark olarak 

iki ayrı grup) protez hastalarıyla yaptıkları çalıĢmada, çiğneme etkinliğini doğal diĢe 

sahip diğer hasta gruplarında, overdenture hastalarına göre çok daha fazla bulmuĢtur. 

DiĢli hastaların 5. çiğneme vuruĢunda ulaĢtıkları materyali parçalama değerine, 

overdenture hastaları 10. çiğneme vuruĢunda bile ulaĢamamıĢlardır (161). 

ÇalıĢmamızda tam ark implant destekli sabit protez kullanan hastaların yaĢ 

ortalamalarının diğer gruplara göre daha yüksek olduğu belirlendi. Ayrıca bu 

hastaların yarısında, Ģu anda kontrol altında bile olsa sistemik hastalık olduğu 

görüldü. Sistemik hastalıklardan dolayı periodontal problemler ve diĢ kayıpları 

görülme ihtimali artmakta, bunların sonucunda ise hastanın beslenmesinin ve 

çiğneme fonksiyonlarının etkilendiği düĢünülmektedir. 

Çiğneme yeteneğini ölçmek için 2 ana yöntem kullanılmaktadır. Ġlk yöntem 

olan çiğneme performansı; belirlenen sayıdaki çiğneme sonucu elde edilen partikül 

boyutudur. Ġkinci yöntem olan çiğneme etkinliği ise; materyali belirlenen boyuta 

getirmek için gerekli olan çiğneme sayısıdır. Söz konusu tez çalıĢmasında kullanılan 

metot çiğneme performansını ölçmektedir (174). 

Günümüzde çiğneme performansının değerlendirilmesi için kullanılan çok 

sayıda metot bildirilmiĢtir. Bunların arasında çiğnenmiĢ besinlerin bilgisayar destekli 

programlarla ölçümlerinin yapılması, çiğnenen Ģekerli sakız ya da besinlerden 
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salınan renk değiĢtiren madde miktarlarının spektrofotometri ile incelenmesi, EMG 

aktivitesinin analizi, ısırma kuvvetlerinin ölçülmesi gibi birçok yöntem 

bulunmaktadır (174).  

Çiğneme performansı ilk kez, 1901 yılında Gaudenz tarafından elek analizi 

yöntemi kullanılarak test edilmiĢtir (152, 153). Çiğneme performansının tayininde 

araĢtırıcılar, bireylerin test materyallerini saniye düzeyinde belirli sürelerde, farklı 

sayıdaki çiğneme darbeleriyle ya da yutulmaya hazır hale gelinceye dek 

çiğnemelerine izin vermiĢlerdir (143, 148, 150, 155, 189, 190, 191). Çiğneme 

performansının değerlendirilmesinde çok sayıda yöntem bulunmasına karĢın, elek 

analizi yönteminin, en güvenilir ve sık uygulanan analiz Ģekli olduğu görülmektedir 

(152). Elek analizi ile çiğneme performansının değerlendirilmesinde standart bir 

protokol göze çarpmamaktadır. Erken dönem testlerinde araĢtırmacılar, haĢlanmıĢ 

yumurta beyazı, havuç, sentetik kauçuk, sertleĢtirilmiĢ jelatin, tuzlanmıĢ yer fıstığı, 

kıyılmıĢ Hindistan cevizi, kuru üzüm gibi pek çok materyalle testler yapmıĢlardır 

(150). 

ÇalıĢmamızda çiğneme materyali olarak ilk önce iç fındık seçildi. Ancak 

fındığın boyut ve ağırlık standardizasyonunun zor olduğu görüldü. Ayrıca yapılan 

pilot çalıĢmadan hastaların fındığı çiğnedikten sonra yutma eğiliminde oldukları 

gözlendi.  

Daha güncel çalıĢmalar incelendiğinde, Ģekerli sakızlar ile, sakızdan salınan 

Ģeker miktarı ölçülerek çiğneme performansı ölçülmüĢtür (167). Yine iki renkli 

sakızlar kullanılarak, sakız kütlesindeki renklerin karıĢma oranları belirlenerek 

çiğneme performansı ölçümleri yapılmıĢtır (168). 

2000 yılında Murai ve arkadaĢları, hastaların çiğneme performansını 

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

kırıldığında kırmızı pigment çıkaran kapsüllerden oluĢan bir test gıdası 

oluĢturmuĢlardır (169). PoĢet içerisinde sunulan test gıdası sayesinde, örnek kaybı 

önlenmesi amaçlanmıĢtır. Ancak parçacıkların birbirine yapıĢması ile toplam 

parçacık yüzey alanının ölçülmesinde hatalar oluĢmuĢtur (154, 170, 171). 

AraĢtırmacılara göre ideal test materyali; kolay elde edilebilir olmalı, su ve 

tükürük içinde çözünürlük göstermemeli, standart kalitede olmalı ve çiğneme 
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sırasında yoğunluğunda belirgin bir değiĢiklik olmadan parçalanabilmelidir (155, 

156). 

DiĢ hekimliğinde ölçü almak amacıyla kullanılan kondensasyon 

silikonlarının, değiĢik Ģekillerde polimerize edilmiĢ örneklerinden, çiğneme 

performansı ölçümlerinde faydalanıldığı görülmüĢtür.  Edlund ve Lamm, Olthoff, 

Pancherz ve Anehus yapay test materyali olarak C tipi elastomerik ölçü maddesinden 

oluĢturulan (Optosil) tabletleri kullanmıĢtır (153, 155, 160). Fontjin-Tekamp ve 

arkadaĢları ile van der Bilt ve Fontjin-Tekamp Optocal plus, Julien ve arkadaĢları 

Cuttersil ölçü maddelerinden hazırlanan test kapsüllerini çalıĢmalarında 

kullanmıĢlardır (161, 162, 163). Genellikle küp Ģeklinde hazırlanan test gıdalarının 

kenar uzunluğu diĢli bireylerde 8 mm, tam protez hastalarında ise 5,6 mm olarak 

önerilmektedir. AraĢtırmacı, tam protez hastalarının bu materyalleri daha zor 

parçalayacakları düĢüncesi ile küplerin boyutlarını küçültmüĢtür (153, 164, 165, 

166). Julien ve arkadaĢları ise 5 mm kenar uzunluğuna sahip küpleri kullanmıĢlardır 

(163). Bu araĢtırmacıların çalıĢmaları sırasında test baĢına hastalara verdikleri küp 

sayısı ve çiğneme metotu da farklılıklar göstermiĢtir. Olthoff ve arkadaĢları, her 

hastaya 8 mm kenar uzunluğuna sahip 8 küp kullanırken, bu küpleri 3 defada hastaya 

çiğnetmiĢler ve parçalanmıĢ materyali bir kapta toplayarak değerlendirmeye 

almıĢlardır (153).  

ÇalıĢmamızda çiğneme materyali olarak hastaların tadını bilmediği ve yağsız, 

erimeyen, yumuĢak olmayan bir materyal olan kondensasyon (C) tipi elastormerik 

ölçü maddesi (Zetaplus; Zhermack, Rovigo, Ġtalya) kullanıldı. Çiğneme materyali; 

yapılan pilot çalıĢmada, önce sterilize edildi, ancak sterilizasyon sırasında materyalde 

renk, boyut ve doku farklılıkları gözlendi. Bu farklılıklar homojen bir Ģekilde 

olmadığından, çiğneme materyali hastaya çiğnetilmeden önce sterilize edilmedi. 

DiĢli hastalarda test gıdası olarak polisiloksan ölçü maddesinden hazırlanmıĢ 

küplerin kullanılması pek çok araĢtırıcı tarafından kabul edilmiĢ bir yaklaĢımdır 

(153, 192). Yoğun kıvamlı polisiloksan ölçü maddeleri pek çok firma tarafından 

üretilmektedir. Ancak tez çalıĢmamız öncesinde yaptığımız pilot çalıĢmalarda çeĢitli 

markalar değerlendirildi ve çiğnendiğinde gevrek yapısı nedeniyle nispeten daha 

kolay parçalanabilen Zetaplus (Zetaplus; Zhermack, Rovigo, Ġtalya) yoğun kıvamlı 

polisiloksan esaslı ölçü maddesinin test gıdası olarak kullanılması uygun görüldü. 
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Yapılan pek çok araĢtırmada çiğneme performansı testleri sırasında kullanılan 

çiğneme sayıları, hastaların ağzındaki diĢ sayılarına ve kullanılan test materyallerinin 

nitelik ve sertlik durumlarına göre değiĢmektedir. Çiğneme performansının 

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

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

sayılarında çiğneme vuruĢu yapılmaktadır (153, 159, 161, 163, 166, 172, 173). Bu 

sayılarla ilgili Fontjin-Tekamp ve arkadaĢları 2000 yılında yaptıkları bir araĢtırmada, 

hastaların test gıdasını yutmadan önce kaç kez çiğnediklerini kaydetmiĢlerdir. 

AraĢtırmaya katılan tüm hastaların 200‟den az çiğneme vuruĢu ile test gıdasını 

yutulmak üzere hazırladığını saptamıĢlar ve çalıĢmalarda 200 vuruĢtan fazlasının 

kullanılması durumunda fizyolojik Ģartların dıĢına çıkılacağını bildirmiĢlerdir.  

2012 senesinde Hollanda‟lı Engelen Lina‟nın araĢtırmasında, hastara çeĢitli 

sertlikte yiyecekler verilmiĢ ve bu yiyecekleri yutmaya hazır hale gelene dek 

çiğnemeleri istenmiĢtir. ÇalıĢmada hastaların yutmaya hazır hale getirecekleri 

çiğneme sayısı hastalara bırakılmıĢtır. Çıkan sonuca göre hastalar, büyük bir Gauda 

peynirini ortalama 27 kez, margarinli kızartılmıĢ ekmeği ortalama 32 kez, sade 

kızartılmıĢ ekmeği ise ortalama 38 kez çiğnedikten sonra yutmaya hazır hale 

getirmiĢlerdir (193). 

Aynı yazarın, kekten havuca kadar pek çok sertlikte yiyecek kullanarak 

yaptığı bir baĢka çalıĢmada ise kuru ve sert ürünlerin, yutulmadan önce daha çok 

çiğneme sayısına ihtiyaç duyduğu sonucuna varılmıĢtır (194). 

Bizim çalıĢmamızda, hastalara 1cm³ boyutunda yoğun kıvamlı polisiloksan 

ölçü materyali her bir yön (sağ ve sol) için 40 çiğneme vuruĢu olacak Ģekilde 

çiğnetildi. Ayrıca, hastaların doğal Ģekilde çiğnemelerini sağlamak amacıyla hastalar 

kısmen rahat bırakıldı. Hastaların metronom sesine yetiĢmek için paniklediği ve 

habitüel çiğnemelerinden daha farklı mandibuler hareketler yaptığı gözlendi. 

Duyusal iĢaret kullanımı da hastalar üzerinde aynı etkiyi yaptığından dolayı, 

metronom ve benzer bir aygıt kullanılmadı. 

Elek sistemlerinde sınıflandırma birimi olarak “Mesh ölçüsü” 

kullanılmaktadır. Mesh; bir inç (2,54cm) uzunlukta bulunan, elek gözeneği sayısıdır 

(175).  Eleklerin gözenek açıklıkları, bir önceki eleğe göre belirli bir oranda azalacak 
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Ģekilde düzenlenmektedir. Pek çok araĢtırmacı çiğnenmiĢ test materyalini gözenek 

çapları 0.05 ile 10 mm arasında değiĢen eleklerden geçirerek değerlendirmiĢtir. Jiffry 

tam diĢli bireylerde elek açıklığının çapı 4.70 mm‟den 0.5 mm‟ye kadar değiĢen 

elekleri kullanarak, hastalara çalıĢmanın baĢında verdikleri ağırlığın ancak %80 

kadarını geri alabilmiĢtir (175). Gunne arkadaĢları, yaptıkları araĢtırmada, delik 

çapları 7.85, 5.80, 3.80, 3.10, 2.30 mm olan elekleri kullanmıĢtır (176). Hülya 

Altınbulak ise 1989 yılında yaptığı tezinde hastalara verdiği test materyalinin %90 

kadarını geri almıĢtır. Bu materyalleri incelemek için ise 3,15 mm ve 0,05 mm elek 

açıklığını kullandığını belirtmiĢtir. Julien ve arkadaĢları ise test materyali olarak 5 

mm kenar uzunluğuna sahip küpleri kullanmıĢ, en geniĢ elek açıklığı 5,6 mm olan 

elekten baĢlayarak 4.0, 2.8, 2.0, 0.85, 0.425, 0.25 mm elek açıklığına sahip 7 elek ile 

analiz yapmıĢlardır (163).  

ÇalıĢmamızda kullanılan elekler sırasıyla 8, 16, 30, 45 ve 60 mesh açıklığa 

sahiptir. Bu eleklerin delik çapları ise sırasıyla 2.38, 1.2, 0.6, 0.45, 0.25 mmdir. 1cm³ 

boyutunda ve 2,35 gram ağırlığındaki küplerin, hastaların sağ tarafından %88,3, sol 

tarafından ise %87,5‟si geri alındı. Geri alınan test materyalleri ise 8, 16, 30, 45 ve 

60 meshlik eleklerden geçirilerek hassas terazide tartıldı. 

Belirli miktarlarda çiğnenmiĢ olan test materyali, hastadan geri alınarak 

çeĢitli elek sistemlerinden geçirilmektedir. Elek analizinde tekli veya çoklu elek 

sistemleri kullanılmaktadır. Tek bir standart eleğin kullanıldığı ölçümlerde, belirli 

miktarda ve belirli sayıda çiğnenmiĢ test gıdasının elekten geçen miktarı 

değerlendirilmektedir. Tekli ve çoklu elek sistemlerinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda, 

tek elek kullanılarak yapılan ölçümlerde çok güvenilir sonuçlar elde edilmemiĢtir 

(166). Ancak tekli elek düzeneğiyle yapılan testlerin, örnek ağırlığı sadece bir defa 

ölçüldüğü için, çoklu sisteme göre çok daha kolay ve hızlı bir ölçüm elde edilme 

avantajı vardır (166, 172). Çoklu sistemlerde ise bir elekten elde edilen örneklerin 

değerlendirilmesi ortalama 5 dakika sürmektedir. Kullanılan elek sayısına bağlı 

olarak her ölçüm ortalama 1 saat sürmektedir (171, 174). 

Hastalardan 200 ml su ile birlikte geri alınan materyal eleklerden 

geçirilmeden önce, partiküllerin bardağın alt kısmına çökmesi beklendi. Bardaktaki 

su üst kısımda dikkatli bir Ģekilde mikropipet kullanılarak uzaklaĢtırıldı. Tüm 
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partiküller az miktarda su ile birlikte 150 ml su içeren farklı bir bardağa transfer 

edildi. Bu iĢlem en az 3 kez tekrarlanarak, partiküllerin tükürükten arındırılması 

sağlandı. Arındırma iĢlemi ardından, bardaktaki fazla su yine mikropipet yardımıyla 

uzaklaĢtırıldı. Daha sonra materyaller önceden ağırlığı ölçülmüĢ 2 numara filtre 

kahve kağıdı üzerinde 5 saat bekletilerek kalan suyun süzülmesi ve filtre kağıdının 

tamamen kuruması sağlandı. 

        ÇalıĢmamızda yapılan pilot çalıĢmalarda, materyali kurutmak amacıyla kağıt 

havlu kullanıldı. Ancak materyal, kağıt havlunun üzerine aktarılırken kayıp gözendi 

ve kağıt havlu yeterli kurutuculuğu sağlayamadı. Sonrasında kağıt havlu çift kata 

çıkarıldı ama istenen kuruluk elde edilemedi. Bir baĢka pilot çalıĢmada bu sorunu 

çözmek için 15 kat spanç kullanıldı. Ancak spancın boĢlukları, hastanın çiğnediği 

parçalardan daha büyük olduğu için materyal kaybı gözlendi. Hastadan alınan 

materyal bir bardağa koyduğumuz kahve filtresinden hiç kayıp olmadan süzüldü. 

Kahve filtresi ise 5 saat içerisinde tamamen kurudu. 

Kerem Aras, hareketli bölümlü protez hastalarını ve kısa dental ark hastalarını 

karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında, parçacık boylanmasını da incelemiĢtir. Buna göre, etkin 

bir çiğnemede, oluĢan parçacıkların boyutlarının birbirine yakın olması, çok büyük 

ve çok küçük parçacıklar içermemesi gerektiğinden bahsetmiĢtir (180). 

Yaptığımız tez çalıĢmasında, doğal diĢ destekli tam ark sabit protez 

hastalarından elde edilen örneklerden 8 meshlik elek üzerinde diğer gruplara göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark yaratacak Ģekilde çiğneme materyali kaldığı gözlendi. 

Ancak, diğer elekler arasında istatistiksel fark bulunamadı. Dolayısıyla, doğal diĢ 

destekli tam ark sabit protez hastalarının çiğnedikleri parçacıkların boyutlarının 

birbirine yakın olmadığı, hem çok büyük hem de çok küçük parçacıkları birlikte 

içerdiği ifade edilebilir. Ġstatistiksel fark olmasa da, özellikle en küçük boĢluğa sahip 

45 ve 60 meshlik elekler ve toplama kabında kalan materyal bakımından tam ark 

implant destekli sabit protez hastalarında, diğer gruplardan daha fazla çiğneme 

materyali toplandığı gözlendi. Fonksiyonel periodontal mekanoreseptif bir 

mekanizmanın yokluğunda; TME, kaslar, kutanöz, mukozal ve/veya periosteal 

mekanoreseptörlerden türetilen ve çene fonksiyonu ve yapay diĢ kontaklarıyla 

iliĢkideki oral kinetik duyarlılık için mekanosensör bilgi sağlayan  
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mekanoresepsiyona  “osseopersepsiyon” adı verilmektedir. 2005 senesinde yapılan 

bir konsensüsta osseopersepsiyon için 2 mekanizma teorisi ortaya konmuĢtur: (a) 

Ġmplant çevresinde yer alan reseptörler (Örn: Rezidüel periodontal reseptörler) (b) 

Mekanik stimülasyonu karĢılayan uzak reseptörler (Örn: KomĢu diĢin reseptörleri 

veya mukozanın, periostun, kas tendonlarının reseptörleri) (196).  

Kemik iliği ve periosteumda küçük sinir fibrilleri bulunmasına rağmen, 

mekanik stimülasyona katkıları halen belirsizdir. Dental implantlarla direk iliĢkideki 

sinir fibrillerinin, zaman içerisinde sayılarının azaldığı hayvan deneylerinde 

gösterilmiĢtir. Bunların, fizyolojik olarak görev yapmayan ve zamanla yok olan 

rezidüel periodontal yapılar olduğu düĢünülmektedir. Osseopersepsiyonu açıklamaya 

çalıĢan bir baĢka teori, mandibular deformasyonun periosteum ve mukoza 

reseptörleri tarafından algılandığını öne sürmektedir. Aynı zamanda, titreĢime çok 

hassas olan kas iğciklerinin de osseopersepsiyonda önemli bir rolü olup olmadığı da 

hala tartıĢımalıdır. Söz konusu teori, implanta veya antagonist diĢe uygulanan lokal 

anestezinin; implantların aktif dokunsal duyarlılığını belirgin bir Ģekilde 

değiĢtirmediğini gösteren çalıĢmalarla desteklenmektedir (197, 198). 

Mekanizma ne olursa olsun, implantlardaki duyarlılığın, doğal diĢlerden 

yaklaĢık 8 kat daha az olduğu gösterilmiĢtir (28). Tam ark implant destekli sabit 

protez hastalarında diğer gruplara göre, daha küçük boĢluğa sahip elekler ve toplama 

kabında daha fazla çiğneme materyali toplanmasının sebebi olarak implantların 

çevresinde periodontal ligament olmamasına karĢın, hastaların uygulanan mekanik 

stimülasyonların osseopersepsiyon sayesinde algılanması ile gösterilebilir. 

            Ġlk kez Mombelli ve arkadaĢları implant üzerinde plak formasyonu olduğunu 

göstermiĢler ve implantlar üzerindeki plak formasyonunun doğal diĢlerdekine benzer 

olduğu rapor etmiĢlerdir (178). Bu çalıĢma; tüm sert yüzeylerde plak formasyonunun 

oluĢabileceğini gösteren çalıĢmaları destekler niteliktedir (199). 

             Titanyumun da içinde bulunduğu, plak tutunan biyomateryaller üzerinde 

mikrobiotanın kolonizasyonu ve yapıĢması enfeksiyonun geliĢmesi için predispozan 

faktördür (200). Yine Mombelli ve ark. yaptıkları çalıĢmada, periodontal ceplerde 

varolan mikrobiotanın implant bölgelerinde de kolonize olduğunu bildirmiĢlerdir 

(201). Sağlıklı veya peri-implant mukositise sahip peri-implant sulkus florasının, 
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sağlıklı veya gingivitise sahip sulkus florasına, periimplantitis cep florasının da ileri 

periodontal yıkım olan cep florasına benzer olduğu bilinmektedir. Porphyromonas 

gingivalis gibi patojen bakterilerin peri-implantitis lezyonlarında da majör patojenler 

olduğu bildirilmiĢtir. Bu nedenle implantın yerleĢtirildiği bölgede daha önceki 

dönemde var olan periodontal hastalığın, peri-implant hastalıkların oluĢmasında da 

önemli bir etken olduğu rapor edilmiĢtir (202, 203). Ayrıca implant çevresinde 

periodontal ligamentin olmaması özellikle diĢ-implant destekli restorasyonlarda, 

gelen kuvvetlerin büyük kısmını implantın taĢıması nedeniyle implant çevresinde 

kemik kayıplarının oluĢumunu artırabilmekte ve mevcut peri-implant lezyonların da 

ilerlemesini hızlandırabilmektedir (203, 204, 205). 

          Sağlıklı doğal bir diĢ ile sağlıklı bir implant kıyaslandığında, implantların 

sondalama cep derinliğinin doğal diĢlerden yaklaĢık 0,5 mm fazla olduğu 

bildirilmiĢtir (206). Ayrıca implantların bukkal ve lingualindeki cep derinlikleri, 

proksimallerinden 0,5–1 mm daha azdır. Ġmplantın abutment uzunluğu ve 

restorasyon marjini bu derinlikleri etkileyebildiğinden farklı implant sistemleri ve 

anterior-posterior bölgeler için normal sondlama cep derinliği değerlerinin de farklı 

olabileceği rapor edilmiĢtir (203).  

Hastaya verilen 2,35 gramlık materyalden, hastadan geri alınan materyalin 

ağırlığı çıkartılarak, madde kaybı miktarları bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunamamasına karĢın, en yüksek kayıplar hem sağ hem de sol yönler için tam 

ark implant destekli sabit protez hastalarında görülmektedir. Özellikle implantların 

cep derinliklerinin doğal diĢlerden daha fazla olması, kayıp materyallerin bu 

bölgelerde sıkıĢabileceğini akla getirmektedir.  

Yapılan pek çok çalıĢma çiğneme esnasındaki kas aktivitesinin objektif 

değerlendirmesinin yapılabileceği metotlardan birinin de EMG kayıtları olduğunu 

göstermiĢtir (165, 207). Feine, etkinliği üretilen enerjinin kullanılması olarak 

açıklamıĢtır. EMG kaydı alınan kasın elektriksel aktivitesi ile kastaki kasılmayı 

sağlayan enerji miktarı doğru orantılıdır. Yemek yerken veya yutkunurken kaslar 

tarafından harcanan enerjinin hesaplanmasında, çiğneme kaslarından alınan EMG 

kayıtları büyük ölçüde fikir sahibi olmamızı sağlamaktadır (208). Bu sebeple 

çalıĢmamızda gruplar arası çiğneme performansının kasla iliĢkisini ölçmek amacıyla 

masseter kasından yüzeyel EMG kaydı alındı.  
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Literatür incelemelerinde, elektrot seçiminin incelenecek konuya ve kas 

morfolojisine bağlı olduğunu ve masseter kasının aksiyon potansiyelinin incelenmesi 

amacıyla yüzeyel elektrotların kullanılması gerektiği belirtilmiĢtir (209, 210, 211, 

212, 213, 214, 215, 216, 217, 218, 219, 220, 221, 222, 223, 224). 

Masseter kasının aksiyon potansiyeli ve performansı hakkında değerlendirme 

yapılması için yüzeyel elektrotların kasın karın bölgesine yerleĢtirilmesi 

gerekmektedir. Yüzeyel elektrotların kasın karın bölgesine yerleĢtirilmesi amacıyla 

pek çok yöntem kullanılmasına karĢın; birçok yazar, bizim de çalıĢmamızda 

kullandığımız bimanuel palpasyon yönemini tercih etmiĢtir (212, 217, 225, 226, 227, 

228, 229, 230, 231, 232, 233, 234). 

Yaptığımız pilot çalıĢmalarda, hastaların çiğneme vuruĢlarının sürelerini 

standardize etmek için bir metronom kullanıldı. Ancak hastaların metronom sesine 

yetiĢmek için paniklediği ve habitüel çiğnemelerinden daha farklı mandibuler 

hareketler yaptığı gözlendi. Nitekim, Wintergerst ve arkadaĢlarının çiğneme 

esnasında duyusal iĢaretleri inceledikleri çalıĢmalarında da metronom kullanımında 

hastaların metronomu takip ederken ağız açma sürelerinin belirgin bir Ģekilde 

azalırken, kapatma sürelerinin belirgin bir Ģekilde arttığını tespit etmiĢlerdir. 

Çiğneme esnasında bir duyusal iĢaret kullanımının, düĢük hızlarda küçük çiğneme 

siklusuna sebep olduğu belirtilmiĢtir (235). Plesh ve arkadaĢları; metronomu hastanın 

kendi çiğnemesine göre ayarladıklarında bile, masseter kasılmalarında bir azalma 

tespit etmiĢlerdir (235). 

Buzinelli ve Berzin, sürekli çiğneme sırasında temporal ve masseter 

kaslarındaki yorulmayı kaydettikleri çalıĢmalarında, EMG kayıtlarını hastalar sakız 

çiğnerken almıĢlar ve kasa ait potansiyellerin maksimum, minimum ve diferansiyon 

(amplitüd) değerlerini alarak sonuçları hesaplamıĢlardır (179).  

ÇalıĢmamızda da hastalar test materyalini çiğnerken, masseter kaslarından 

EMG kayıtları alınmıĢ ve kasa ait potansiyellerin maksimum, minimum ve 

diferansiyon (amplitüd) değerleri alınarak tablolara yansıtılmıĢtır. Ġstatistiksel fark 

olmasa da, tüm EMG ölçümlerinde tam diĢli hasta grubunun sonuçları hariç, sağ 

taraftan elde edilen EMG değerleri yüksek bulunmuĢtur. Hasta grupları arasında hem 

sağ hem de soldan alınan tüm EMG ölçümlerinde tam ark implant destekli sabit 
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protez hastalarının değerleri daha yüksektir. Bu farklılığın, hastalara ilk verilen 

materyalin çiğneme yönü ve EMG alınan tarafın sol taraf olmasından; daha sonra 

hastaların en az 1 gün dinlendirilmesinden ve hastaların sağ masseter kaslarından 

EMG alınırken; yapılan çalıĢmaya ve materyale biraz daha alıĢtıklarından 

kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

Bersani ve ark., mandibuler tam ark implant üstü sabit- maksiller tam protez  

hastalarıyla; tam diĢli hastaların EMG değerlerini karĢılaĢtırılmıĢtır. Hastaların 

dinlenme, sağa ve sola lateral hareket, protrüzyon ve maksimum diĢ sıkma 

esnalarında EMG ölçümleri alınmıĢtır. Özellikle protrüzyon ve dinlenme sırasında 

implant üstü sabit-maksiller tam protez hastaları belirgin yüksek EMG aktivitesi 

gösterirken, maksimum diĢ sıkmada tam diĢli hastalar daha yüksek değerler 

göstermiĢtir. Santos ve arkadaĢları implant üstü overdenturelar ile tam protezleri 

kıyasladıkları çalıĢmalarında, hasta dinlenme pozisyonundayken elde ettikleri EMG 

sonuçlarında implant üstü overdenture hastalarında daha yüksek EMG değerleri 

tespit etmiĢlerdir (236). Bersani, implant üstü sabit-maksiller tam protez hastalarının, 

kasların bazal tonuslarının artıĢını ve dolayısıyla EMG değerlerindeki artıĢı, motor ve 

duyusal fonksiyonların koordinasyonunu etkileyen periodontal ligamentin 

eksikliğiyle iliĢkili olduğunu söylemiĢtir. DiĢli hastalar, postural pozisyonlarda 

düĢük, maksimum sıkma pozisyonunda ise yüksek EMG değerleri göstermiĢtir (237). 

Berretin Felix ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada tam diĢsizliğe sahip 

hastalar tam protezleriyle fonksiyon yaparken EMG‟leri alınmıĢ, sonrasında alt 

çenelerine immediat yükleme prosedürüyle 24 saat içerisinde 5 implant yerleĢtirilip, 

sabit protezleri yüklenmiĢtir. Alt çeneye sabit protezlerin yüklenmesinden 3, 6 ve 18 

ay sonra tekrar EMG ölçümleri alınmıĢtır. Hastaların kassal aktivitelerinin implant 

yerleĢtirildikten sonra tıpkı Chen ve arkadaĢlarının çalıĢmalarında gözledikleri gibi 

sabit oranda azaldığını gözlemiĢler ve bunu da yaĢlanmaya bağlı geliĢen 

dejenerasyonlara bağlamıĢlardır (238). Ancak bu sonuçların aksine, Haraldson ve 

arkadaĢları tarafından implant-üstü protez kullanan bayanlarla yapılan 2 ayrı 

çalıĢmada, kendi yaĢlarındaki tam diĢli bayanlarla çiğneme kaslarının EMG aktivitesi 

benzer bulunmuĢtur (239, 240, 241). Söz konusu çalıĢmadaki bayanların yaĢ grubu, 

bizim çalıĢmamızdaki yaĢ grubuna çok yakındır.  
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Tam ark implant üstü sabit protez kullanan, implant destekli overdenture 

kullanan ve tam diĢli hastaların EMG‟lerinin incelendiği bir baĢka çalıĢmada, 

hastaların masseter kaslarının kassal simetrisi birbirine benzer bulunurken, tam ark 

implant üstü sabit protez ve tam diĢli hastaların temporal kaslarının kassal simetri 

indeksleri belirgin olarak yüksek bulunmuĢtur. Ancak, standardize aktiviteler 

esnasında tüm gruplarda benzer EMG ölçümleri elde edilmiĢtir (242). 

Van Kempen ve ark. tarafından yürütülen bir çalıĢmada, baĢarılı bir protetik 

rehabilitasyonun ardından hastalar 3 ay içerisinde, implantasyondan önceki 

değerlerini geçerek, maksimum ısırma kuvveti sırasında alınan EMG ölçümlerinde 

diĢli hastalarla benzer sonuçlar vermiĢlerdir (243). Gartner ve ark. araĢtırmalarında 

hastaların kassal koordinasyonlarının temini için 1 ayın bile yeterli olduğu 

göstermiĢtir (244).  

Yaptığımız tez çalıĢmasında, hastalara yapılan protezler hastalar tarafından en 

az 1 ay süre ile kullanıldı. Sonrasında alınan EMG verileri incelendiğinde, tam diĢli, 

tam ark implant destekli sabit protez ve doğal diĢ destekli tam ark sabit protez 

hastalarında birbirine benzer sonuçlar elde edildi. Ġstatistiksel fark olmasa da en 

yüksek değerler tam ark implant destekli sabit protez hastalarında elde edildi. Bunun 

sebebi olarak, implantlar çevrelerinde periodontal ligament olmamasına karĢın, 

osseopersepsiyon sayesinde algılanması ve bu duyarlılığın doğal diĢlerden yaklaĢık 8 

kat daha az olmasından ileri geldiği düĢünülmektedir.  
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6. SONUÇLAR 

Bu tez çalıĢmasında aĢağıdaki sonuçlara ulaĢılmıĢtır; 

1. Hasta gruplarından çiğneme siklüsleri esnasında alınan EMG sonuçları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p<0,05). Ġstatistiksel fark 

olmasa da, tüm EMG ölçümlerinde tam diĢli hasta grubunun sonuçları hariç, sağ 

taraftan elde edilen EMG değerleri daha yüksek bulunmuĢtur. Hasta grupları 

arasında hem sağ hem de soldan alınan tüm EMG ölçümlerinde tam ark implant 

destekli sabit protez hastalarının değerleri daha yüksektir. 

2. Hasta gruplarından geri alınan çiğneme materyalinin çiğneme*yön*elekte kalan 

ortalama miktar interaksiyonunda istatistiksel olarak fark bulunamamıĢtır 

(p<0,05). Ancak elek*hasta grubu interaksiyonu istatistik olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05). Hasta gruplarının elek üzerinde kalan materyal 

miktarlarının ortalamaları arasındaki farklılıklar, elekten eleğe sabit kalmayıp, 

değiĢmektedir. Benzer Ģekilde, elek üzerinde kalan materyal miktarlarının 

ortalamaları arasındaki farklılık da hasta grupları arasında sabit kalmayıp, 

değiĢmektedir. Bunun sonucu olarak, hasta gruplarının elekler üzerinde kalan 

materyal miktarları karĢılaĢtırılırken her bir elekte ayrı ayrı karĢılaĢtırılmalıdır, 

elekler üzerinde kalan materyal miktarlarının ortalamaları karĢılaĢtırılırken de 

her bir hasta grubunda ayrı ayrı karĢılaĢtırılmalıdır. Özellikle en geniĢ açıklığa 

sahip 8 numaralı elek üzerinde, doğal diĢ destekli tam ark sabit protez kullanan 

hasta grubunda çok miktarda materyalin olduğu görülmektedir. Buna rağmen, 

diğer elekler ve toplama kabında toplanan materyal miktarları diğer gruplara 

benzer bulunmuĢtur. Bu da, doğal diĢ destekli tam ark sabit protez kullanan 

hasta grubunda çiğnenen materyalin hem çok büyük hem de çok küçük miktarda 

parçacıkları bir arada içerdiği bir parçacık boylanmasına sahip olduğunu 

göstermektedir. Oysa diğer grupların parçacıkları arasında boyutsal fark daha 

küçük olup, parçacıkların boyutları birbirine daha yakın bulunmuĢtur. 

Sonuçlarında istatistiksel fark olmasa da, implant destekli tam ark sabit protez 

hastalarının toplama kabında daha fazla materyal miktarı olduğu görülmektedir. 

Bu sonuç, implant desteklerindeki çiğneme kontrolü mekanizmasının doğal diĢli 

gruplara göre daha kısıtlı olmasından kaynaklanmaktadır. 
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3. Hastaya verilen 2,35 gramlık materyalden, hastadan geri alınan materyalin 

ağırlığı çıkartılarak, madde kaybı miktarları bulunmuĢtur. Buna göre, hasta 

gruplarının madde kayıpları arasında istatistiksel olarak bir fark bulunamamıĢtır 

(p<0,05). Ġstatistiksel olarak fark bulunamamasına karĢın, en yüksek kayıplar 

hem sağ hem de sol yönler için tam ark implant destekli sabit protez hastalarında 

görülmektedir. Tam ark implant destekli sabit protez grubunu, tam diĢli hastalar 

takip etmektedir. En az materyal kaybı ise doğal diĢ destekli tam ark sabit protez 

hastalarında gözlenmiĢtir.  

4. Sağ taraftan elde edilen potansiyellerin EMG değerleri ile sol taraftan elde edilen 

potansiyellerin EMG değerleri arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Buna 

göre, sağ tarafın potansiyelinin maksimum değeri arttıkça, sol tarafınki de 

artmaktadır. Sağ tarafın potansiyelinin minimum ve diferansiyon (amplitüd) 

değeri arttıkça, sol tarafın minimum ve diferansiyon (amplitüd) değeri de 

artmaktadır. BaĢka bir deyiĢle hastalar hem sağ hem de sol tarafıyla benzer 

ısırma kuvvetleri uygulamaktadır. 

5. Hastaların sağ ve sol masseter kaslarından elde edilen potansiyellerin metot 

hataları değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Yine de hastaların sağ tarafından elde edilen EMG potansiyellerinin metot 

hatalarının maksimum, minimum ve diferansiyon (amplitüd) değerleri doğal diĢ 

destekli tam ark sabit protez hastalarında yüksek çıkmıĢtır. Sol masseter 

kasından elde edilen EMG potansiyellerinin metot hatalarının maksimum, 

minimum ve diferansiyon (amplitüd) değerleri ise tam ark implant destekli sabit 

protez hastalarında yüksek çıkmıĢtır. Buna göre, sağ tarafta doğal diĢ destekli 

tam ark sabit hastalarının 40 çiğneme vuruĢu EMG‟de birbirine daha yakın 

sonuçlar vermiĢken, sol tarafta tam ark implant destekli sabit grubunda daha 

yakın sonuçlar elde edilmiĢtir.  
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7. ÖNERĠLER 

Tam ark implant destekli sabit protez kullanan hastalar kontrol mekanizması 

kısıtlamalarından dolayı daha rahat çiğneme kuvveti uygulayabilmektedirler ve bu da 

çiğnedikleri materyalin parçalanması açısından olumlu gibi görünse de, oklüzal 

morfolojiyi oluĢturan materyal, onu destekleyen kron materyali ve altındaki implant 

üniteleri ile destek kemik açısından dezavantaj oluĢturmaktadır. Bu nedenle; 

1. Tam ark implant destekli sabit protezlerde kuvvetler implantların uzun aksına 

gelecek Ģekilde uygulanmalıdır. Kuvveti iyi bir Ģekilde dağıtılması için implant 

sayısı ve çapı arttırılmalıdır. 

2. Tam ark implant destekli sabit protezlerde oklüzal tabla dar yapılmalıdır. 

Oklüzal iliĢki ve oklüzyon kavramlarına çok dikkat edilmesi gereklidir. Oklüzal 

temaslarda gözlenen prematür kontaklar mutlaka belirlenmeli ve uygun 

aĢındırmalar yapılarak hastaya uygun oklüzyon tesis edilmelidir. 

3. Sabit protezlerde seramiğin metal ile daha iyi bir morfoloji ile desteklenmeli ve 

metal porselen bağlantısının daha iyi olduğu alaĢımlar ve sistemler tercih 

edilmelidir.  
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ÖZET 

Ġmplant Üstü Sabit Protezlerde Çiğneme Performansının Değerlendirilmesi 

Ġmplant destekli restorasyonlar, günümüz diĢ hekimliğinde tek diĢ 

eksikliğinden tam diĢsizlik olgularına kadar oldukça geniĢ endikasyonlarda 

uygulanabilmektedir. Ġmplant uygulamaları cerrahi ve protetik fazı içeren uzun süreli 

tedavilerdir. Söz konusu tedavi, diĢ eksikliğinin bulunduğu bölgelerde alveolar 

kemik rezorbsiyonu engellendiği gibi, hastaya sabit restorasyon konforu sunar. 

DiĢsiz hastaların protetik rehabilitasyonunda tam protez uygulamalarıyla 

hasta memnuniyetini sağlamak her zaman mümkün değildir. Ayrıca hastaların yaĢı 

ilerledikçe, diĢ kaybının bir sonucu olarak, kret rezorbsiyonu, çiğneme etkinliğinde 

azalma, kas dengesinde değiĢim, dikey boyutun düĢmesi, estetik ve fonetik 

yetersizlik gözlenmektedir. Bunun sonucunda da yapılan protezlerde tutuculuk ve 

stabilite sağlarken problemler ortaya çıkmaktadır. Bu problemlerin üstesinden 

gelebilmek için tam diĢsiz bireylerde implant destekli hareketli protezlerin 

uygulanması son yıllarda oldukça kullanılır. Ancak; hareketli protezlerin 

kullanılmasının hastalar tarafından reddedilmesi, tutuculuğunun ve stabilizasyonunun 

yetersiz olması gibi dezavantajları sebebiyle implant destekli sabit protezler hastalar 

ve hekimler tarafından tercih edilmektedir.  

Anatomik koĢullar göz önüne alınarak, tam diĢsiz hastaların her iki çenesine 

de 6-8 adet implant yerleĢtirilmiĢtir. Ġmplantların osseointegrasyonunun ardından 

sabit protezleri uygulanmıĢtır. Protezlerin uyum süreci olan 1 aylık kullanımdan 

sonra hazırlanan silikon çiğneme materyallerin, hastalar tarafından çiğnemeleri 

istenmiĢ ve hastaların çiğneme performanslarının değerlendirilmesi amacıyla, elek 

analizi yöntemi kullanılmıĢtır.  Bu iĢlem sırasında hastaların sağ ve sol masseter 

kaslarına yüzeyel EMG uygulanmıĢtır. Bu testler, tam ark implant destekli sabit 

protez hastalarının dıĢında, tam diĢli ve doğal diĢ destekli tam ark sabit protez 

kullanan hastalara da uygulanmıĢtır. 

 Elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde, hasta gruplarından çiğneme 

siklüsleri esnasında alınan EMG sonuçları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark bulunamamıĢtır. Ancak, hasta grupları arasında hem sağ hem de soldan alınan 

tüm EMG ölçümlerinde tam ark implant destekli sabit protez hastalarının değerleri 

daha yüksektir. Ayrıca hastaların sağ taraflarından elde edilen potansiyellerin EMG 

değerleri ile sol taraflarından elde edilen potansiyellerin EMG değerleri arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Buna göre hastalar hem sağ hem de sol tarafıyla 

benzer ısırma kuvvetleri uygulamaktadır. Hasta gruplarının elek üzerinde kalan 

materyal miktarlarının ortalamaları arasındaki farklılıklar değerlendirildiğinde, 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir. Ayrıca, sonuçlarında istatistiksel 

fark olmasa da, implant destekli tam ark sabit protez hastalarının toplama kabında 

daha fazla materyal miktarı olduğu görülmektedir. Bu sonucun, implant 

desteklerindeki çiğneme kontrolü mekanizmasının doğal diĢli gruplara göre daha 

kısıtlı olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Hastaların madde kaybı miktarları 

arasında istatistiksel olarak bir fark bulunamamıĢtır. Ġstatistiksel olarak fark 

bulunamamasına karĢın, en yüksek kayıplar hem sağ hem de sol yönler için tam ark 

implant destekli sabit protez hastalarında görülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Mastikatör performans, implant üstü sabit protezler, çiğneme 

performansı, dental implant, EMG, implant üstü protezlerde oklüzyon 
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ABSTRACT 

Evaluation of Chewing Performance with Fixed Implant Protheses 

In today‟s dentistry, implant-supported restorations can be applied in quite 

broad indications from a single missing tooth to the totally edentulous cases. Dental 

implant applications are are long-term treatments, including surgical and prosthetic 

phases. The treatment not only prevents alveolar bone resorption in the edentulous 

area, but also offers comfort of a fixed restoration to the patient. 

        Providing satisfaction in totally edentulous patients is not always possible with 

complete dentures. In addition, as the age of the patient increases, alveolar ridge 

resorption, changes in balancing of the muscles, reduced masticator efficiency and 

vertical height, inadequate phonetic and esthetics are observed due to tooth loss. As a 

result, problems are occured in retention and stabilisation of protheses. To overcome 

these problems, implant supported removable partial dentures are used in totally 

edentulous patients in the recent years. However; due to such disadvantages like the 

rejection of the use of removable prostheses by the patients, the lack of retention and 

stabilization, implant-supported fixed prostheses are preffered by both patients and 

clinicians. 

          According to anatomical conditions, 6-8 implants were placed in both maxilla 

and mandibula of the totally edentulous patients. Following the osteointegration, 

implant supported fixed protheses are constructed. After 1 month use of prostheses, 

patients were asked to chew prepared silicone chewing molds and sieving analysis 

method was used for evaluating the chewing performances. During that chewing 

process, surface EMG was applied to the right and left masseter muscles of the 

patiens. These tests were not only applied to the full arch implant-supported fixed 

prostheses patients but also patients with full arch natural tooth-supported fixed 

prostheses and full arch natural teeth. 

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; more amount of 

mold was observed in the collecting container in the patients with full arch implant 

supported fixed protheses. It is thought, this consequence is a result of limited 

chewing control mechanism in full arch implant supported fixed prostheses rather 

than groups with natural teeth. No statistical difference was found among groups in 

the amount of material loss. Although there is no statistically significant difference, 

the highest losses seen in patients was full arch implant-supported fixed prostheses 

group for both the right and left directions. 

 

Anahtar Kelimeler: Masticatory performance, implant supported fixed prostheses, 

chewing performance, dental implants, EMG, occlusion in implant supported 

prostheses. 
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