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1. GIRIS

Tam dissizlik vakalarina fonksiyonlarmi geri kazandirmak ig¢in
uygulanabilecek pek ¢ok tedavi yontemi vardir. Dissiz hastalarin protetik
rehabilitasyonunda tam protez uygulamalariyla hasta memnuniyetini saglamak her
zaman miimkiin degildir. Ayrica hastalarin yasi ilerledikce, dis kaybinin bir sonucu
olarak, kret rezorbsiyonu, ¢igneme etkinliginde azalma, kas dengesinde degisim,
dikey boyutun diismesi, estetik ve fonetik yetersizlik gozlenmektedir. Bunun
sonucunda da yapilan protezlerde tutuculuk ve stabilite saglarken problemler ortaya
cikmaktadir. Tam digsiz hastalara sunulan tedavi yontemleri arasinda en yiiz
giildiiriicii ve tercih edilen yaklasim tam ark implant destekli sabit protezlerdir.
Ancak implant uygulamalar1 cerrahi ve protetik fazi igeren uzun siireli, hem de
ekonomik olarak hastaya diger tedavi yontemlerine gore daha fazla yiik getiren
uygulamalardir. Ayrica; uygulanacak tedavi yontemini secerken hastanin yasi, genel
saglik durumu, sosyokiiltiirel 6zellikleri ve maddi olanaklari, intraoral durumu gibi
pek cok faktoér implant uygulamalarini sinirlamaktadir. Tedaviyi yapacak hekimin
konuya hakimiyeti, bilgi ve becerisi de planlamada etkili olan diger kriterleri

olusturmaktadir.

Dental arkta herhangi bir ya da birkag dis kaybedildiginde yapilan
tedavilerdeki esas amag, dis kayb1 sebebiyle ¢igneme performanst bozulan hastalara,
fonksiyonlarmin geri kazandirilmasidir. Cigneme fonksiyonunun yeterliligi
genellikle bir test materyalinin ezilme veya pargalanma derecesi ile saptanmaktadir.
Literatiirde ¢igneme performansi ve ¢igneme etkinligi terimleri pek ¢ok kez birbiri
yerine kullanilmistir ancak, Manly ve Braley bu iki terim arasinda ¢ok nemli farklar
oldugunu belirtmiglerdir. Performans, verilen sayidaki ¢ignemeden sonra goézlenen
partikiil biiyiikligii dagilimi olarak tanimlanmistir ve bu sayede dentisyonun
Olclilmesi miimkiin olmustur. Etkinlik ise, eksik dise sahip bireylerin normal dis
yapisina sahip bireylerin 0giitme diizeyine ulasabilmek amaciyla gereksinim
duyduklar1 fazladan cigneme darbelerinin sayisi ile hesaplanmaktadir. Cigneme
performansinin degerlendirilmesi ile dentisyonun kapasitesi ve etkinligi, objektif ve

tekrarlanabilir laboratuar testleriyle incelenmektedir.



Cigneme performansi ilk kez, 1901 yilinda Gaudenz tarafindan elek analizi
yontemi kullanilarak test edilmistir. Cigneme performansinin tayininde arastiricilar,
bireylerin test materyallerini saniye diizeyinde belirli siirelerde, farkli sayidaki
cigneme darbeleriyle ya da yutulmaya hazir hale gelinceye dek ¢ignemelerine izin
vermislerdir. Cigneme performansinin degerlendirilmesinde c¢ok sayida yontem
bulunmasina karsin, elek analizi yonteminin, en giivenilir ve sik uygulanan analiz
sekli oldugu goriilmektedir. Elek analizi ile ¢igneme performansinin
degerlendirilmesinde standart bir protokol goze c¢arpmamaktadir. Arastirmacilar

testlerinde dogal ve yapay pek cok materyal kullanmastir.

Dis hekimliginde o6l¢ii almak amaciyla kullanilan kondensasyon
silikonlarinin, degisik sekillerde polimerize edilmis oOrneklerinden, ¢igneme
performansi 6l¢iimlerinde faydalanildig1 goriilmiistiir. Bu arastirmacilarin ¢aligmalari
sirasinda test basina hastalara verdikleri kiip sayis1 ve ¢igneme metotu da farkliliklar

gostermistir.

Cigneme esnasindaki kas aktivitesinin objektif degerlendirmesinin
yapilabilecegi metotlardan birinin EMG kayitlart oldugu gosterilmistir. Feine,
etkinligi iiretilen enerjinin kullanilmasi olarak agiklamistir. EMG kaydi alinan kasin
elektriksel aktivitesi ile kastaki kasilmay1 saglayan enerji miktar1 dogru orantilidir.
Yemek yerken veya yutkunurken kaslar tarafindan harcanan enerjinin
hesaplanmasinda, cigneme kaslarindan alinan EMG kayitlar1 bliylik 6l¢iide fikir

sahibi olmamizi saglamaktadir.

Bu tez c¢aligmasi ile, implant {istii sabit protezlerin hastalarin ¢igneme
performanslarini ve ¢igneme kaslarinin aktivitesini nasil etkileyeceginin belirlenmesi
amaglanmistir. Ayrica alinan EMG ile hsatalarin kas aktiviteleri incelenmistir.
Hastalardan alinan EMG sirasinda hastaya cignetilen materyal elek metoduyla
degerlendirilmistir. implant {istii sabit protez kullanan hastalarin, tam disli ve tam ark
sabit protez kullanan hastalarla verileri karsilastirilarak; ¢igneme performanslart ve

EMG sonuglar1 kiyaslanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dental implantlar
2.1.1. Dental implantlarin Tanim ve Tarihcesi

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

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

1960’11 yillarda Isvegli arastirmaci Branemark’in osseointegrasyon kavramini
tanimlamasinin ardindan bir¢ok dental implant sistemi gelistirilmistir (5). Branemark
ve arkadaglar1 kemik ve titanyum arasindaki iliskiye “osseointegrasyon” terimini
kullanmiglardir. Osseointegrasyon; canli kemik dokusu ile yiikleme altindaki implant
ylizeyi arasinda fibroz doku olmadan gelisen yapisal ve islevsel baglantidir (6,7).
Osseointegrasyon Kklinik anlamda; fonksiyonel yiikleme esnasinda kemik igerisinde
olan ve alloplastik materyallerin asemptomatik rijit fiksasyonunun saglandig1 bir
islem olarak tanimlanmakla birlikte; kemik olusumu ve tutulumunu saglayan hiicre-
sel ve molekiiler boyuttaki biyolojik islem kismini da igermektedir (8). Bu yillarda
birgok arastirmaci farkli yapilarda ve dizaynlarda implantlar gelistirmistir (9, 10).
Branemark ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismalarda titanyumun kemik dokusu ile
tamamen entegre oldugunu ve disetinde herhangi bir reaksiyon olusturmadigini fark
etmeleri {izerine, titanyumun dissizligin tedavisinde kullanilabilecegini ortaya

koymuslardir (11, 12).
Dental implant Tipleri
Dental implantlar kemik ile olan iliskilerine gore;
1) Eposteal implantlar (Kemik iizeri)
2) Transosteal implantlar (Kemik boyunca)
3) Endosteal implantlar (Kemik i¢i)

olarak siniflandirilmaktadir (1).



Calismamizda kullanilan implant tipi endosteal (kemik i¢i) implanttir.
2.1.2. Endosteal Implantlar (Kemik I¢i)

Ayn1 zamanda endoossedz implantlar olarak da ifade edilen endosteal
implantlar, alveol kret igerisine frezle agilan bir yuvaya yerlestirilmektedir. Kemik
igerisinde kalan ve osteointegre olan ana par¢a ve kemik disinda kalan dayanak

olarak adlandirilan tutucu parga olmak tizere iki béliimden olusmaktadir.

Kemik i¢i implantlar, kemigin i¢inde kalan ana parcanin geometrik sekline

gore 4 gruba ayrilir (13):
1. Vida tip implantlar
2. Silindirik implantlar
3. Blade implantlar
4. Vent tipi implantlar

Glniimiizde klinikte rutin olarak kullanilan implantlar, vida seklindeki
implantlardir. Kemik igerisine 06zel, standardize edilmis enstriimanlarla
yerlestirilirler. Kemik, mekanik fiksasyon saglayan vida yivlerine dogru biiylime
gosterdigi icin, bu implantlarda primer stabilizasyon, diger tiplere gore daha iyi
saglanmaktadir (14). Yapilan bir arastirmada, vida tipi implantlara gelen kuvvetlerin,
yivlerin egimli yiizeyleri aracihigi ile kemige iletildigi gosterilmistir (15). Farkli bir
aragtirmada ise, vida tipi implantlarla kemige gelen streslerin daha az ve homojen
olarak iletildigi belirtilmistir (14). Bu avantajlarindan dolay1 tez ¢alisgmamizda vida

tip implantlar tercih edilmistir.
2.1.3. Osseointegrasyon

Branemark 1950l yillarda tavsan fibulalarinda yaptigi bir ¢aligmasinda,
titanyumun kemige kalict bir sekilde baglandigini gozlemistir. Canli kemik ve
titanyum oksit tabakas1 birbirine o kadar 1yi baglanmustir ki, bir fraktiir olmaksizin
ayrilmalar1 miimkiin degildir (16). S6z konusu, ortopedik ¢alismalar sonucunda bu
baglantiya osseointegrasyon adi verilmistir ve “canli kemik dokusu ile yiikleme

altindaki implant yiizeyi arasinda fibr6z doku olmaksizin gelisen, 151k mikroskobu ile



goriilen yapisal ve islevsel baglanti” olarak tanimlanmustir. Biyolojik olarak meydana
gelen osseointegrasyon, implantin retansiyon ve stabilizasyonu i¢in sarttir. Basarili
bir osseointegrasyon, implantin geometrik sekli, yiizey o6zellikleri ve uygun bir

cerrahi teknigin uygulandigi kemik varliginda gerceklesmektedir (7, 17).

Branemark ve arkadaslar1 yaptiklari arastirmalar sonucu implantlarin kemige
uygulanmasindan sonra, en az 3 ay okliizal yiiklere maruz birakilmadan kalmasi
gerektigini belirtmislerdir (12). Yiikleme olmaksizin gegen bu siire igerisinde
mezenkim hiicreleri osteoblastlara donlismekte ve kemik olusumu baslamaktadir (18,
19). Bu goriis giiniimiizde halen gegerliligini korusa da implant yiizey yapilar ile
ilgili yapilan ¢alismalar ve yiizeylerin hiicre gocline daha uygun hale getirilmesi ile
hemen yiikleme veya erken yiikleme s6z konusu olmustur. Yapilan pek ¢ok calisma;
hemen yiikleme veya erken yiiklemenin, osteointegrasyon siiresi sonucundaki
basartya yakin sonuglar verdigini gdstermektedir (20, 21). Immediat yiiklemenin
basarisinda primer stabilite, kemik kalitesi ve mikro hareketlerin énemli oldugu
vurgulanmistir (22). Erken yiikleme disiiniilen implantlarin yivli veya yiizeyi
girintili implantlar olmasi Onerilmektedir (23, 24). Boylece, primer stabilitenin
arttirilmas:  hedeflenmektedir. Implantlarin mikro hareketini azaltmaya yonelik

alinacak onlem ise implantlar1 birbirine baglayarak splintlemektir (25, 26).

Albrektsson ve Wennerberg’e gore, osteointegrasyonun basart ile

saglanmasinda 7 ana faktor etkili olmaktadir (7):
* Hastanin genel saglik durumu
« Implant yerlestirilecek kemigin niteligi
« iImplant materyalinin doku uyumu
« implantin sekli
« Implantin yiizey ézellikleri
« Implantin genisligi ve uzunlugu

* Cerrahi teknik



2.1.4. Dogal Dis ve Implant Arasindaki Farklar

Osteointegre olmus bir implant ile alveol soket igerisinde bulunan bir disin
atasmanlart arasindaki en Onemli fark, implantta periodontal ligamentin
bulunmamasidir. implantlar ankiloze olan disler gibi davranmaktadir. Disler alveoler
soket igerisinde fizyolojik olarak 25-100 p yer degistirebilirken, implantlar destek
kemigin izin verdigi dl¢iide 3-5 p yer degistirmektedir. Periodontal ligament, dislerin
uzun aksi boyunca fizyolojik ve fonksiyonel okliizal streslerle sonuglanan aksiyel
yiiklere adapte olabilmekte ve degisen stres kosullarina uyum saglayabilmektedir.
Yik altinda periodontal ligamentin sikistirilabilirligi ve deformasyon yetenegi,
implant ve dislerin kuvvet karsisindaki uyum yeteneklerinin farkli olmasina sebep
olmaktadir. Disler fizyolojik olarak 56-108 n arasinda hareket edebilmekte ve lateral
yiikler altinda kokiin apikal 1/3liik kisminda rotasyon hareketi yapmaktadirlar. Oysa
implantlar, ayn1 lateral yiikler karsisinda ancak 10-50 p harekete ulagabilmektedir.
Streslerin koronal bolgede yogunlagmasinin sonucu olarak, implanti g¢evreleyen
kemik daha biiylik kuvvetlere maruz kalmaktadir. Ayrica implantlar rotasyon
hareketi yapmamaktadir. Richter, ¢cevre kemikte en fazla stresi, transversal yiiklerin

ve sentrik iliski konumunda ¢ignemenin yarattigini bildirmistir (27).

Implantin etrafinda aksonlarm varlig1 belirlenmesine karsin, bunlarin
fonksiyonel énemi tam olarak bilinmemektedir. implant ¢evresindeki proprioseptif
duyunun, implantin yiiklemesi sonucunda periosteal mekanoreseptorlerdeki
deformasyon ile gelistigi diisiiniilmektedir. Mekanizma ne olursa olsun,
implantlardaki duyarliligin, dogal dislerden yaklagik 8 kat daha az oldugu
gosterilmistir (28). Dogal dis koklerinde bulunan periodontal ligament, reflekslerin
kontroliinde olan sinir sonlanmalarindaki bilgileri santral sinir sistemine ileten
norofizyolojik reseptorlere sahiptir. Jacobs ve van Steenberghe, okliizal
engellemelerin algi mekanizmasinmi arastirdiklar1 bir calismada, antagonist dislerde
olusan engellemelerin algilanmasini dogal dislerde 20 p, implantlarda ise 48 p olarak

bulmuslardir (29).
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Sekil 1. Dogal dis ve implantin kemikle baglantis1 arasindaki farklari (30)
2.1.5. implant Destekli Protezlerde Planlama
Implant tedavisi, tek dis eksikliklerinin de icinde bulundugu kismi digsizlik
vakalarindan, fonksiyon, fonasyon ve estetik bakimdan {istiin, hastanin 6zgiivenini

arttiran sabit ve hareketli restorasyonlarin yapimina da imkan saglayan boliimlii veya

tam dissiz hastalarda uygulanmaktadir.
Implant destekli protezlerin endikasyonlart:
1. Kismi dissizlik vakalar1
a-Tek dis eksiklikleri
b- Serbest sonlanan bolgeler
C- Ara dissiz bosluklar

2. Tam dissizlik vakalar1
2.1.5.1. Tek Dis Eksiklikleri ve Ara Dissiz Bosluklar

Ozellikle maksiller anterior bolgede tek dis eksikliklerinin tedavisi igin sabit

boliimlii protezler, rezin baglantili kopriiller ve implant {stii restorasyonlar



uygulanabilmektedir (31). Dissiz bosluga komsu olan ve konvansiyonel sabit protetik
restorasyon yapmak amaciyla destek olarak kullanilacak dislerin prepare edilmesi,
gerek hasta gerekse hekim tarafindan tercih edilmemektedir. Gelisen teknolojiyle
birlikte rezin baglantili restorasyonlarin kullanimi da giindeme gelmistir, ancak; bu
tiir restorasyonlar, proksimal yiizeylerin temizligindeki zorluk, debonding ve komsu
dislerin iizerinde yapilan agindirma islemleri gibi dezavantajlara sahiptir. Bu sebeple
yapilan pek c¢ok arastirmada tek dis eksikligi durumunda dental implant
uygulamalarinin ideal bir tedavi yontemi oldugu belirtilmistir (32, 33, 34, 35, 36,
37).

Bazen dissiz bosluklarin mesial ve distalinde dis veya disler bulunmasina
ragmen, boslugun uzunlugu ve/veya destek dislerin periodontal durumunun
yetersizligi konvansiyonel bir koprii yapimini kontrendike kilar. Boyle bir durumda
da digsiz bosluga implantlar yerlestirilebilir (38). Ayrica, destek dislerin prepare
edilmesi ve sekonder c¢iiriik olusumuna daha da yatkin hale gelmeleri nedeniyle
implant uygulamalariyla digsiz boslugun rehabilite edilmesi digsiz bosluga komsu

dogal disler i¢in koruyucu bir yaklasim olacaktir (33).
2.1.5.2. Serbest Sonlanan Bolgeler

Kennedy sinif I veya II simiflamasina dahil olan vakalar, gecmiste hareketli
boliimlii protezler ile restore edilmelerine ragmen, gliniimiizde séz konusu tedavi
secenegi ilk tercih olarak sunulan tedavi secenegi degildir. implant uygulamalari
sayesinde bu vakalara, implant-implant destekli veya implant-dis destekli

restorasyonlar uygulanabilmektedir.

Dissiz bosluga yerlestirilecek implantlarin boyu, ¢api, sayist ve pozisyonunu
belirleyen parametreler lokal anatomik olusumlar ve protetik parametrelerdir. Bitisik
3 veya 4 dis eksikliginin tedavisi en az 10 mm uzunluga sahip 4 mm ¢apindaki 2 adet
implant ile gerceklestirilebilir. Daha kisa implantlarin kullanilacag1 vakalarda, her
eksik dis icin bir implant yerlestirilerek uygulanan kron restorasyonlarin splinte

kronlar seklinde hazirlanmasi tavsiye edilmektedir (39).

Anatomik nedenlerden dolay1 digsiz boslugun mesial tarafina implant

yerlestirilemeyen durumlarda, mesiale kantilever olacak sekilde sabit protez



planlanir. Distal kantilever, posterior bolgelerde ¢igneme kuvvetlerinin daha fazla
olmas1 sebebiyle tavsiye edilmese de yapilan son arastirmalara goére 10mm’yi
asmayacak sekilde uygulanabilir. Ozellikle karsit arkta ikinci molarin bulundugu ve
bosluk bolgesine uzamasinin engellenmesinin  amaglandigi vakalarda distal

kantilever kullanilir (40).

Implant-dis destekli protezler, dis ve implantlarin farkli reziliens
karakterlerine sahip olmalar1 sebebiyle tercih edilmemektedir. Dogal disler
periodontal ligament destegi sayesinde fizyolojik olarak esnerken, implantlar
tamamen rijit yapidadir. Biyomekanik o6zelliklerinin farkli olmasindan dolay1
implant-dis destekli bir protezde, implantin uzun aksinin disina gelen yiiksek stresler
olusmaktadir (41, 42, 43, 44, 45, 46). S6z konusu sebepler goz Oniinde
bulunduruldugunda, giinlimiizde implant tedavilerinde ilk tercih implant-implant
destekli kopriiler olmasina ragmen, oOzellikle anatomik engellemelerin oldugu
durumlarda dis-implant destekli koprilerin de kullanilabilecegi bildirilmektedir. Bu
tir bir baglant1 ile yapilacak koprii protezlerinde okliizal temaslarin daha iyi

planlanmasi gerekmektedir (47).
2.1.5.3. Tam Dissizlik Vakalar

2002 yilinda McGill Universitesi’nde gerceklestirilen konsensiis bildiriminde;
tam digsiz hastalara 2 adet endosteal (kemik i¢i) implantla desteklenen alt tam
protezlerin asgari tedavi alternatifi olarak sunulmasi kabul edilmistir (48). Tam
protezde implant uygulamasinin ardindan; mekanik stabilitenin ve tutuculugun artisi
ve buna bagli olarak hasta memnuniyetinin de iyilesme gostermesi, ayrica kemik

rezorbsiyonunun da azalmasi implant tercihini arttiran nedenlerdir.

Hastalarin estetik ve fonksiyonel beklentilerinin yani sira ekonomik durumu,
alveolar kemigin anatomisi ve ¢eneler arasi iliskilerin de gbz Oniine alinarak, tam
dissiz hastalarin implant destekli protezler ile rehabilitasyonunda iki farkli tedavi

plan1 uygulanabilmektedir:
a. Implant destekli hareketli protezler

b. Implant destekli sabit protezler



2.1.5.3.1. implant Destekli Hareketli Protezler

Genellikle 2-4 adet implant uygulamasini takiben g¢esitli baglayict veya
tutucularin stabilizasyonu ve retansiyonu arttirmak amaciyla kullanildigi hareketli
protezlerdir. Teleskop, kiiresel basli, bar, manyetik, locator ve ERA tutucu sistemleri
ile protezin hem vertikal hem de horizontal retansiyonu arttirilir. Genel olarak bar
tipi tutucular, diger tutucu sistemlere gore daha rijit bir destek saglamaktadir.
Birbirine splintlenen implantlar ile primer stabilizasyon elde edilir ve doku destegine
duyulan ihtiyac azalir. 4 adet implantin destek olarak alindig1 hareketli protezlerde,
kuvvetlerin 2 adet implant ile desteklendigi protezlere gore daha dengeli dagitilarak
kemige iletildigi belirtilmistir. Implant sayisinin artmasi ile protezin tutuculugu da
artmustir. Ozellikle karsit arkin disli oldugu vakalarda, biyomekanik ag¢idan implant

sayisinin arttirilmasi dnerilmektedir.

Implant destekli hareketli protezlerde yumusak doku da proteze destek
olmaktadir. Daha az sayida implant uygulandig i¢in ekonomiktirler ve tedavi daha
kisa siirede tamamlanmaktadir. Estetik ve fonksiyonun saglanmasi, dudagin daha iyi
desteklenmesi, oral hijyenin daha kolaylikla saglanmasi gibi avantajlart vardir. Yine
de bu tip protezler bir miktar harekete izin verir ve bu hareket hastalar1 rahatsiz
edebilir. Zaman icginde ¢esitli sebeplerden dolayi, protezin doku uyumu
bozulmaktadir ve 1sirma kuvveti ve c¢igneme etkinligi azalmaktadir. Bu tiir

protezlerin 7 yilda bir yenilenmesi 6nerilmektedir (49, 50, 51).
2.1.5.3.2. implant Destekli Sabit Protezler

Tam dissizlige sahip hastalar i¢in bir diger secenek de implant destekli sabit
protezlerdir. Sabit restorasyon, genellikle 6-8 adet implant yerlestirildikten sonra
uygulanmaktadir. Bu protezlerin, destek alana ihtiya¢ olmamasi ve bulant1 refleksi
olusturmamasi1 daha cok tercih edilmelerini saglamaktadir. Ancak planlamanin
zorlugu, oral hijyen saglamada gii¢liik, cerrahi kisitlamalar, 6zellikle asir1 rezorbe
kretlerde estetik saglamadaki giicliik ve maliyet fazlaligi baslica dezavantajlar

arasindadir (2, 3, 52, 53, 54, 55).
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2.15.3.2.1. Implant Destekli Alt Cene Tam Ark Sabit Protez

Restorasyonlari I¢in Tedavi Secenekleri

Tedavi secenegi 1:

Mandibulada, mental foramenler arasindaki bdlgede, cenenin agilmasi ve
protriizyonu esnasinda belirgin bir biikiilme veya egilme s6z konusu degildir.
Dolayisiyla, mental foramenler arasina yapilan ve splintlenen implantlarda sorun
gozlenmez. Mental foramenler arasina yerlestirilen 4-6 adet implant sonrasinda
molar dislerin yerine uygulanan kantilever uzantilar araciligiyla olusturulan tedavi

plan1 Branemark yaklasiminda uzun yillar devam etmistir (56).

Genel bir kural olarak mental foramenler arasina yerlestirilen 5 adet implant
lizerine uygulanan restorasyondaki, dissiz arkin distaline fabrike edilen kantilever
uzunlugu diger tiim stres faktorlerinin diisiik oldugu durumda anterior-posterior
mesafenin 2,5 katin1 gegmemelidir. Anterior-posterior mesafe en anteriorda bulunan
implantin merkezi ile en distalde bulunan implantin distali arasi mesafenin
Olgtilmesiyle elde edilir. Anterior-posterior mesafe ne kadar uzun olursa, kantilever
uzanti agisindan o kadar elverisli olur. Cap1 dar implantlar kullanildiginda veya kron

boyunun 15 mm’yi gectigi durumlarda, kantilever uzanti tercih edilmez (56).
Tedavi segenegi 2:

Bu tedavi seceneginde, ilk One siiriilen tedavi segenegi biraz modifiye
edilmistir. Mental foramenler iizerine birer adet implant daha yerlestirilerek, implant
sayis1 7’ye cikarilir, destek miktar1 ve anterior-posterior mesafe arttirilmaktadir.
Ayrica implantlarin bu pozisyonlar1 sayesinde, kantilever uzunlugunun yarattigi siif
1 kaldirag etkisi de azalmaktadir. Ancak, fulkrum etkisinden dolay1 kantilever
uzantilarin oldugu durumlarda, en fazla yiikii tastyan en distaldeki implantlarin
uzunlugunun en az 9 mm olmas1 ve implant ¢apinin olabildigince arttirilarak yiizey

genigliginin de arttirilmasi gerektigi 6nerilmektedir (56).
Tedavi segenegi 3:

Mental foramenler arasindaki 4 veya 5 adet implanta ilave olarak, birinci
molar veya ikinci premolar bdlgesine 2 adet implant yerlestirilerek yapilan

planlamadir. Anahtar pozisyondaki implantlar, tek tarafli birinci molar bolgesindeki,
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cift tarafli kanin bolgesindeki ve karsit arktaki premolar bolgesindeki implantlar
tarafindan olusturulmaktadir. Ikinci derecedeki implant pozisyonlar1 molar implant
bolgesi veya orta kesici bolgesi gibi aymi taraftaki birinci ve ikinci premolarlardir.
Implantlar {izerinde tek parca dokiim yapilarak iist yapt hazirlanir ve tek tarafli
posterior disler i¢in kantilever uygulanabilir. Bu sekilde, alt ¢enenin hareketleri
esnasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar Onlenmis olur. Bu tedavi
seceneginin uygulanabilmesi i¢in, hastanin asgari unilateral olarak molar bdlgesinde

uygun kemik bulunmalidir (56).
Tedavi secenegi 4:

Bu tedavi seceneginde, implantlar iki tarafli olarak posterior bolgeye de
uygulanmaktadir. Boylece kantilever uygulamasi elimine edilmis olur. En az 6 adet
implantin iizerine fabrike edilen sabit restorasyon, foramenler arasinda bulunan bir
yerde iki segmente ayrilmalidir. Anahtar pozisyondaki implantlar, ¢enenin sag ve sol
tarafindaki birinci molarlar ve kanin dislerin bulundugu bélgede lokalizedir. ikincil
pozisyondaki implantlar1 ikincil premolarlar veya kesiciler olusturmaktadir. Ugiincii
sirada ise birinci premolar bolgesindeki implant yer almaktadir. Protezin uzun
segmentinde, anteriordaki implantlar ve unilateral posterior bdlgedeki implantlar
birbirine splintlenir. Kisa segmentte ise, arkin diger tarafindaki posterior bolim
splintlenir. Genellikle, kisa segmentte kuvvet faktorlerinin karsilanmasi ve diiz bir

hat elde edilebilmesi agisindan 3 adet implant kullanilir (56).

Kantilever uzantilarin uygulanmadig1 bu tedavi seg¢eneginde, restorasyonun
desimantasyon riski ve implantlara gelen asir1 okliizal yiikler azaltilmistir. Ancak, bu
tedavi segeneginin uygulanabilmesi i¢in alt ¢enede bilateral olarak posterior bolgede

yeterli kemik miktar1 bulunmalidir (56).
Tedavi segenegi 5:

Birbirinden bagimsiz 3 parca seklinde yapilan planlamada, alt anterior
bolgeye 4-5 adet implant yerlestirilmektedir. Anahtar implantlar, her iki birinci
premolar ve kanin bolgelerindedir. Gerekli goriilen vakalarda, santral dis
pozisyonuna da implant yerlestirilmektedir. Posterior bdlgedeki implantlar
genellikle, bilateral olarak birinci molar disin distaline ve ikinci premolar bolgesine

uygulanmaktadir. Protezin anterior bolgedeki segmenti, bilateral olarak birinci
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premolar boélgeleri arasinda planlanir ve posterior bolgedeki restorasyonlar da
bagimsiz segmentler seklinde yapilir. Kisa segmentler halinde ayr1 ayr1 yapilan

restorasyonlar onarim kolaylig1 saglamaktadir (56).

2.15.3.2.2. Implant Destekli Ust Cene Tam Ark Sabit Protez

Restorasyonlari i¢in Tedavi Secenekleri

Ust ¢enenin kavis formu dissiz premaksillanin tedavi planini belirlemektedir.
Maksillanin kavis formu kare, oval veya liggen seklindedir. Estetik sebeplerden
dolay1, dental kavis formu dissiz alveol kret formuyla ayni olmayabilir. Hastanin
dental kavis formu, premaksillasindaki son dislerin pozisyonu ile belirlenmektedir.
Dissiz kret kare seklindeyken, yapilan protezde en son dis pozisyonlarinin éne dogru
egimli olmas1 gerekebilir. Boyle bir vakada, kare seklinde bir alveol kret iizerine
olusturulacak dis kavsi oval olabilir. Implantlarin pozisyonu ve sayisi, restorasyonun
kavis formu ile belirlenir (56) (Tablo 1).

Tablo 1. Alveol kretin kavis formuna gore premaksillaya uygulanacak
implant sayis1 ve pozisyonlar1

Kavis formu Implant sayisi Implant Pozisyonu
Kare 2 Kaninler

Oval 3 2 Kanin ve 1 kesici
Uggen 4 2 Kanin ve 2 kesici

Kare bir dis kavsinde, lateral ve santraller kanine gére daha 6ne dogru egimli
yapilmazlar. Kanin bdlgesine yerlestirilen implantlar ile alt cenin sentrik dist
hareketleri ve okliizal kuvvetler azaltilabilir. Kesiciler bolgesindeki kuvvetlerin diger
bolgelerden daha az olmasi sebebiyle, posterior bolgedeki implantlara splintlenmesi
durumunda, kanin pozisyonundaki implantlar yeterlidir. Ust genedeki kavsin kare

formda olmasi, kesicilere daha da az egimli kuvvet iletir (56).

Dis kavsinin liggen oldugu formun restorasyonunda, bilhassa kesicilerin
gévde oldugu durumlarda en biiylik kuvvetler anterior bélgede bulunan implantlara
gelmektedir. Anterior disler kanin pozisyonundan daha 6nde konumlandirilir. Bu
konumlandirma, sentrik okliizyon ve alt c¢enenin sentrik dis1 hareketlerinde

implantlarin daha fazla kuvvete maruz kalmasi anlamina gelir. Bu ylizden anterior 6
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dis eksikliginde, 4 adet implant uygulanmasi gerekir. iki kanin ve santrellerin

pozisyonu biyomekanik olarak en iyi segenegi sunmaktadir (56).

Dissiz premaksillada kanin bdlgesinin implant uygulanmasima uygun
olmadig1 durumda, birinci premolar ve lateral olmak {izere en az 2 adet implant eksik

kaninin iki tarafina yerlestirilmelidir (56).
Implant lokalizasyonu:

Tam dissiz iist ¢cenenin tedavisinde implant ¢ap1 ve pozisyonunun segimini
etkileyen bazi faktorler bulunmaktadir. Genelde, 2 komsu implant gdévdesi
birbirinden 3 mm uzakta olmalidir. Yapilan caligmalarda implantin yanindaki krestal
kemik kaybinin horizontal yonde 6l¢iildiigiinde 1,5 mm oldugunu gézlemlemistir. Bu
sebepten, iki implant birbirine yakin mesafede konumlandirilandirilirsa, vertikal acilt

defekt sonucu implantlar arasinda horizontal kemik kayb1 meydana gelir (56).

Alt ¢geneye gore, kalite ve kantite olarak daha zayif olan {ist cene kemiginde,
bu durumun kargilanmasi i¢in daha fazla sayida implant planlanmalidir. Bazi
vakalarda posteriorda siniis greftlemesi ve premaksillada rekonstriiksiyonlar

gerekmektedir.

Dissiz iist ¢cenede sabit restorasyon yapilabilmesi i¢in kullanilacak implant
say1st genellikle 7-10 arasinda olmalidir. En az bir tane santral kesici, 2 adet bilateral
olarak kaninler, 2 adet bilateral ikinci premolar ve 2 adet bilateral birinci molarlarin

distal bolgesine olmak {izere minimum 7 tane implant yerlestirilmelidir (56).

Kuvvet faktorlerinin arttigi vakalarda, implant sayisi arttirilmalidir. 8 adet
implant secildiginde, ilave implant genellikle diger santral disin yerine konulur.
Yiiksek kuvvet faktorleri ve daha zayif kemik yogunluguna sahip hastalarda 10 adet
implant kullanildig1 zaman ise ikinci biiyiik azilar bolgesine yerlestirilen implantlar

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

6 adet implantin yerlestirildigi vakalarda, en distaldeki implant ancak 6
numarali dise yerlestirilmeli ve kisaltilmis dental ark konsepti tercih edilmelidir.
Kanin bolgesine yerlestirilen implantlar, okliizal kuvvetlerin kargilanmasini ve

dengelenmesini saglamaktadir (53).
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2.2. Okliizyon

Implant uygulamalarinda basarinin anahtar1, okliizyon biyomekaniginin
vakaya uygun bir sekilde degerlendirilmesidir. Implant destekli bir protezin tedavi
planindan 6nce, hangi okliizyon tipinin vakada kullanilacagi belirlenmelidir (57).
Okliizyon tipinin tercihinde hastanin bireysel Ozellikleri ve Onceden mevcut
okliizyon tipi goz Oniine alinmalidir (58). Uygun okliizyon tipine karar verebilmek
icin dogal dislerde gdzlenen okliizyon tiplerinin bilinmesi gerekmektedir (59). Bu
nedenle, implant destekli protezlerde okliizyonun diizenlenmesinden 6nce, okliizyon
terimlerinden ve dogal dislerde go6zlenen okliizyon tiplerinden bahsetmek

gerekmektedir.
2.2.1. Okliizyon Terimleri

Okliizyon kelimesinin sozlik karsiligi kapanma hareketi veya kapanmig
olmaktir. Dis hekimliginde ise maksiller ve mandibuler dislerin statik iliskisidir.
Artikiilasyon ise, mandibulanin 6ne ve yana kayma hareketlerinde alt ve iist dislerin

birbirine temas etmesidir.
2005 yili Protez Terimleri Sozliigii’nde su tanimlamalar yer almaktadir (4):
Okliizyon: 1) Kapanma hareketi.

2) Maksiller ve mandibuler dislerin veya analoglarinin kesici ve

¢igneyici ylizeylerinin birbiriyle statik iliskisi.

Artikiilasyon: Fonksiyon esnasinda diglerin okliizal yilizeyleri arasindaki statik

ve dinamik temas iligkisi.

Maksimum interkiispidasyon: Kondiler pozisyondan bagimsiz olarak, dislerin

karsilikli, uyumlu, siki1 kapanis hali.
Habitiiel okliizyon: Maksimum interkiispal pozisyon

Sentrik okliizyon: Mandibula sentrik iliskideyken, karsilikli dislerin kapanis

durumu.

Maksimal interkiispal pozisyon ve sentrik okliizyon ¢akisabilir veya

cakismayabilir (4).
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Disler ve arklar optimal bir sekilde dizildikleri takdirde, sagittal diizlemden
bakildiginda, mandibuler arkin posterior tiiberkiillerinde Spee Egrisi olarak bilinen,
alt kanin disin tepesinden baslayan, premolar ve molarlarin bukkal tiiberkiillerini
izleyen ve ramusun anterior sinirina kadar devam eden, igbiikey, antero-posterior bir
egri olusmaktadir (60). Frontal diizlemden bakildiginda, dislerin bukko-lingual
tiiberkiillerine temas eden, medio-lateral yonde uzanan bir egri olan Wilson Egrisi
karsimiza ¢ikmaktadir (61). Her iki egri birlikte “Okliizyon Diizlemi ni
olusturmaktadir (Sekil 2). Okliizyon diizlemi, anterior dislerin kesici kenarlar1 ve

posterior dislerin okliizal ylizeylerine temas eden bir hayali diizlemdir.

A

Sekil 2. A. Spee Egrisi B.Wilson Egrisi (60, 61)

2.2.2. Sentrik Tliski

Okeson 2008 yilinda yaptigi, ortopedik olarak en stabil eklem pozisyonu
tanimint; “kondiller artikiiler eminensin posterior egiminde, artikiiler fossa i¢inde en
supero-anterior pozisyonda iken, diskin diizgiin konumlandig1 gerilimsiz durum (MS
pozisyonu)” olarak belirtmektedir. Bu tanim, sentrik iligki ile ayni tanimi
olusturmakta ve giinlimiizde genis bir sekilde kabul gormektedir. Diskin diizgiin
konumlandig1 gerilimsiz durum pozisyonunda, eklemin artikiiler yiizeyleri ve
dokular1; kaslar tarafindan uygulanan kuvvetin zarar olusturmayacagi sekilde

dizilmislerdir (62).

Sentrik iligkinin 2005 Protez Terimleri Sozliigii'ndeki tanimi ise su

sekildedir: “Kondillerin artikiiler diskin en ince, damarsiz kisminda yerlestigi,
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artikiiler eminensin egimi karsisinda, anterior-superior pozisyonda bulundugu

maksillomandibuler iligskidir.” Bu pozisyon, dis temaslarindan bagimsizdir (4).

2.2.3. OKkliizyon Tipleri

Pek ¢ok farkli okliizal konsept olmasina ragmen, okliizyon ¢alismalart ¢ok

karmagiktir. Bu konuda literatiire bakildiginda stomatognatik sistemle ilgili bilgiler

arttikca hangi okliizyonun ideal, hangi okliizyonun kabul edilebilir ve zararli oldugu

konusundaki bilgiler siirekli degismekte ve gelismektedir.

Glinlimiize dek, okliizal iliski kavramlar1 ve teorileri ile ilgili olarak bir¢ok

aciklama yapilmistir. Okeson, optimum fonksiyonel okliizyon kriterlerini su sekilde

siralamistir.

1.

Agi1z kapali durumdayken, kondiller en supero-anterior konumda ve disk
diizgiin bir yerlesimdeyken, artikiiler eminensin posterior egiminde
gerilimsiz konumdadir. Bu durumda, yani sentrik iliskideyken, posterior
dislerin diizglin ve kendiliginden temaslar1 s6z konusudur. Anterior disler

de temas etmeli ancak posterior diglerden daha hafif temas olmalidir.

Biitlin temaslar okliizal kuvvetleri disin uzun aksma yoOnlendirecek

sekilde olmalidir.

Mandibula laterotriiziv pozisyonda hareket ettigi zaman calisan tarafta
yeterli dig rehberli temaslar olmali, dengeleyen tarafi derhal okliizyon dis1
birakmalidir. En c¢ok tercih edilen rehberlik; kanin koruyuculu

okliizyondur.

Mandibula protriiziv pozisyona bagli hareket ettigi zaman, anteriorda
yeterli sayida dis rehberligi temasi1 olmali ve bu rehberlik posterior disleri

derhal okliizyon dis1 birakmalidir.

Bas dik veya 30 derece oniindeki beslenme pozisyonunda iken, posterior

dis temaslar1 anterior dis temaslarindan daha kuvvetli olmalidir (62).

Dawson 1974 yilinda okliizyonu 3 ana grup altinda incelemistir (63):

1.

2.

Grup fonksiyonu

Bilateral balansli okliizyon
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3. Posterior diskliizyon
a- Anterior grup fonksiyonu
b- Kanin koruyuculu okliizyon

Tylman 1978’de, Solberg 1990°da insandaki dentisyonda ii¢ genel tip okliizal
fonksiyon bulundugundan s6z etmektedir. Okseon da 2008’de tam bir siiflama

yapmamakla birlikte okliizyonu yine bu ii¢ sinif i¢inde degerlendirmistir (62).
1. Kanin koruyuculu okliizyon
2. Grup fonksiyonu okliizyon
3. Balansh okliizyon

Stomatognatik sistemle uyum igerisinde olan, etkili ¢igneme saglayan,
fizyolojik fonksiyonlar esnasinda problem olugsmadan estetik saglayabilen okliizyon;
ideal okliiyon olarak tanimlanmistir (2). Hobo ve Guichet’e gore ideal okliizyon,
kondiller sentrik iliski konumunda, maksimum interkiispidasyonda meydana
gelmektedir (64). Hobo, Ichida ve Garcia 1989’da okliizyonu yine {i¢ grup altinda
incelemislerdir (64). Rosenstiel 2006’da ayni siniflamay1 kullanmasina ragmen,

okliizyon yerine artikiilasyon terimini kullanmistir (65):
1. Balansh okliizyon
2. Karsilikli koruyuculu okliizyon
3. Grup fonksiyon okliizyonu
Bu okliizyon tiplerini ayr1 ayri inceleyecek olursak:
1. Bilateral balansli okliizyon
2. Grup fonksiyon okliizyonu (Unilateral balansli okliizyon)
3. Karsilikli koruyuculu okliizyon
a-Kanin rehberligi (Kanin koruyuculu okliizyon)

b- Anterior grup rehberligi (Anterior grup koruyuculu okliizyon)
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2.2.3.1. Bilateral Balansh Okliizyon

Balansli okliizyon veya tam balansli okliizyon olarak da ifade edilmektedir.
Balansli okliizyon ilk olarak 1925 yilinda Sears tarafindan agiklanmigtir. Von Spee
ve Manson’un ¢aligmalar1 esas alinararak gelistirilen bu konseptte, maksimum
tiiberkiiller arasi iligki ve biitiin lateral ve protriiziv hareketler esnasinda dengeleyen
ve bilateral dis temaslarinin olmasi gerektigi savunulmaktadir (66, 67). Tiim dislerde
temas mevcuttur. Cigneme kuvvetlerinin vertikal yerine horizontal olarak dagitilmasi
esasini temel almaktadir. Lateral basinglarin azaltilmasi ve kuvvetlerin dengeli
dagilimi i¢in sentrik iliski ve tiim eksentrik hareketlerde maksimum temas alani
gereklidir. Bu okliizyon tipi genellikle yasin ilerlemesiyle asinmaya bagli olarak
ortaya ¢ikan ve fizyolojik olmayan bir okliizyondur. Tam protez restorasyonlar1 igin
ideal okliizyon sekli olarak nitelendirilmektedir. Tam protezlerde bu diizenleme,

stabilitenin saglanmasinda 6nemli bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir (66, 67).

Bu okliizyon tipi onceki yillarda sabit protezlerde de kullanilmaya

calisilmigtir ancak ortaya ¢ikan sorunlar sebebiyle vazgecilmistir. Bu sorunlar:
e Uygulanmasinin olduk¢a zor ve hata oraninin yiiksek olmasi
e Okliizal aginma ve periodontal yikimin artmast
e Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklarinin ortaya ¢ikmasi

e Bazi vakalarda tam balansin olusturulabilmesi i¢in dikey boyutun

tehlikeli boyutta arttirilmasi gerekliligidir.

Bu sorunlarin bir kismi dengeleyen taraf posterior temaslari ortadan
kaldirildiginda genel olarak giderilmistir ve bdylece unilateral balans veya grup

fonksiyon kavrami ortaya ¢ikmustir.
2.2.3.2. Grup Fonksiyon Okliizyonu (Unilateral Balansh Okliizyon)

Bu okliizyon tipinde, lateral kuvvetlerin bir grup dis tarafindan birlikte
karsilanmas1 s6z konusudur. Ozellikle calismayan taraftaki dis temaslarmin,
periodontal yikima yol actigini sdyleyen Schuyler’in ¢aligmalart esas alinmistir.
Protruziv harekette keserler basa bas konumdayken, kanin ve posterior dislerde

temas yoktur. Lateral harekette, en ¢ok tercih edilen grup fonksiyonu, kanin ve
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premolarlar ve bazen de 1. molarlarin mesiobukkal tiiberkiil temasini igermektedir. 1.
molarin mesial kismindan daha posteriorunda bulunan herhangi bir calisan temas
istenmez ¢linkii fulkrum hattina yani TME’ye yaklastikca, kuvvet miktarinda artis
ortaya cikmaktadir. Calisan taraftaki dislerin grup fonksiyonu, okliizal yiiki
karsilamakta ve dengeleyen taraf yikici ve oblik kuvvetlerden korunmus olmaktadir
(68). Grup fonksiyon okliizyonu, ark iliskilerinin anterior rehberligin dengeleyen
tarafin diskllizyonunu saglamasina izin vermedigi durumlarda endikedir ki bu
rehberlik su durumlarda gorevini yerine getiremez: asir1 overjetli vakalar, mandibular
anterior dislerin maksiller anterior diglerin dnilinde oldugu vakalar, basa bas kapanish

vakalar ve anterior a¢ik kapanis vakalari.
Grup fonksiyon okliizyonu;
- Uzun sentrik teorisini,

- Lateral hareketler esnasinda, lateral kuvvetlerin ¢alisan taraftaki dislerle

karsilanmasini

- Lateral hareketlerde dengeleyen taraf dislerinin temasta olmamasini

igerir.

Schuyler, mandibula sentrik iliskiden, anterior temasi olusturmak iizere
hareket ettigi zaman, posterior dislerde uyumlu kayan temaslarin olmasinin énemli
oldugunu belirtmistir. Belli bir vertikal boyutta 0.5-1.5mm arasinda degisen uzun
sentrik s6z konusudur. Unilateral balansli okliizyon teorisi, kondillerin asagi dogru
hareket etmeden Once birbirleriyle ayni sekilde gerceklesen ortak bir yol izleyerek

horizontal yonde kayabildigi 6ngériisiine dayanmaktadir (68).
2.2.3.3. Karsihikh Koruyuculu Okliizyon

D’Amico, Stuart ve Lucia ile Gnatoloji Dernegi {iyelerinin ¢aligmalarindan
koken alan okliizyon tipidir (69, 70, 71, 72). Karsilikl1 koruyuculu okliizyon, sentrik
iliskide posterior dislerin anterior dislerden daha giiclii temas ederek anterior disleri
korumasi, biitiin gezinme hareketleri esnasinda anterior dislerin posterior disleri
okliizyon dis1 birakarak posterior digleri lateral zararli kuvvetlerden korumasi esasina
dayanir. Bu diizenlemede sentrik iligki, interkiispal pozisyonla cakismalidir.

Karsilikli koruyuculu okliizyon iki grupta incelenir:
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2.2.3.3.1. Kanin Rehberligi

Kanin koruyuculu okliizyon, kanin diskliizyonu, canine rise, canine lift
isimleri altinda da incelenmektedir. Kanin koruyuculu okliizyonda sentrik stoplar
bulunmakta, ancak lateral gezinmelerde, biitiin digler diskliizyona ugrarken alt kanin
disi tist kanin disinin lingual yiizi ile temasa gecmektedir. Protruziv hareketlerde ise
kanin ve posterior disler diskliizyonda olmalidir. Bylece, sentrik iliskide posterior
disler anterior disleri; protruziv harekette anterior digler kanin ve posterior disleri;
lateral hareketlerde de kanin disleri anterior ve posterior disleri okliizyon dist

birakarak korur.
2.2.3.3.2. Anterior Grup Rehberligi

Anterior grup rehberliginde, maksiller anterior disler, mandibuler anterior
disler ile birlikte mandibulanin gezinme hareketlerine rehberlik ederler. Lateral ve
protriiziv hareketlerde hicbir posterior okliizal temas olugmaz. Dawson, kanin
dislerinin tek basina yeterli kullanilamayacagi durumlarda, lateral hareket esnasinda
yalniz kanin rehberligi yerine, ¢alisan taraf anterior dislerinin rehberliginde posterior
diskliizyonun olusturulmasini &nermektedir. i1k bakista ¢igneme sirasinda ¢ok koklii
disler dururken, tek kokli anterior dislere bu sekilde yiikk bindirmenin mantikli
olmadig: diisiiniilebilir, ancak, kanin ve kesici dislerin posterior dislere gore belirgin
mekanik avantajlar1 bulunmaktadir. Temaslar anteriora dogru daha ilerledikge,

cigneme kaslarina etki eden kuvvetler belirgin derecede azalir.

Karsiliklt koruyuculu okliizyon, ¢igneme siklusu horizontal o6zellikte ve
periodonsiyum sagliksiz ise kontrendikedir. Anterior dislerin kaybedilmesi veya
periodontal olarak yetersiz olmasi durumunda, bu okliizyon kullanilmamalidir (69,

70, 71, 72).
2.2.4. Islevsel Okliizal Morfoloji Uygulamalarindaki Analizler
2.2.4.1. Tiberkiil Gruplan

Ust gene arka grup dislerin okliizal yiizeylerinde palatinaldeki tiiberkiiller ve
alt cene arka grup dislerin okliizal yiizeylerindeki bukkal tiiberkiiller, dogrudan

cigneme islevine katilir. Bu tiiberkiiller “fonksiyonel tiiberkiiller” olarak adlandirilir.
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Okliizyon kuvvetlerinin olusmasindan sorumludur. Morfolojik olarak destekleyici
tiilberkiillere oranla hacimleri daha biiyiiktiir. Ayrica fonksiyonel tiiberkiiller,
bulunduklar disin okliizalinde, santral fossaya dengeleyici tiiberkiillerden daha yakin

yerlesimlidir (58).

Ust ¢ene arka grup dislerin okliizal yiizeylerinde bukkalde yer alan
tiiberkiiller ile alt ¢ene arka grup dislerin okliizal yiizeylerindeki lingual tiiberkiiller
“destekleyici tiiberkiiller” olarak adlandirilmaktadir. Arka grup dislerin okliizal
ylizeylerinde yer almalarina ragmen, ¢igneme islemine dogrudan katkilari yoktur.
Asil gorevleri ¢igneme esnasinda dil ve yanak mukozasinin dislerin arasina
sikigmasii engellemektir. Bu tiiberkiiller ¢igneme islemi esnasinda karsit c¢ene
disleri ile dogrudan bir temasa gelmezler, dolayisiyla okliizal kuvvetler hi¢bir zaman
fonksiyonel tiiberkiiller yiizeyinde olusmamaktadir. Cigneme islevi sirasinda olusan

kayma ve makaslama tiirlinden kuvvetlerin %4011 karsilamaktadir (58).
2.2.4.2. Tiiberkiil- Karsit Ark Okliizal Tliskileri
2.2.4.2.1. Tiiberkiil Kenar — Sirt Okliizal Plan1

Dentisyonda yer alan disin okliizal ylizeyindeki fonksiyonel tiiberkiiliin,
karsit arkta yer alan iki disin marjinal sirt1 ile kapanisa gelmesiyle olusmaktadir (58).
Dogal dentisyonlarin %95inde goriilmektedir. Bu sebepten fizyolojik okliizal iliski
adi da verilmektedir. Bu tiir bir iliskide c¢igneme islevi esnasinda gidalar disetine

dogru itilmektedir. Bu da gida birikimine sebep olmaktadir.
2.2.4.2.2. Tiiberkiil — Fossa Okliizal Plam

Dentisyonda yer alan bir disin okliizal yiizeyindeki fonksiyonel tiiberkiiliin,
karsit arktaki disin okliizal tablasindaki fossayla kapanisa gelmesidir. Hem
mandibuler hem de maksiller fonksiyonel tiiberkiiller karsit dislerin bukkolingual
yonde santral oluga dogru sekillendirilmislerdir, bu sayede okliizal kuvvetler dislerin

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

Bu tip temasta tiiberkiil tepesi kesinlikle karsit dislere temas etmez. Temaslar,
disbiikey sekillenmis tiiberkiil kenarlarinda olusur (Sekil 3). Gnatolojik agidan en ¢ok
kabul goren tiiberkiil fossa temas tipidir (64, 73). Ust disin fonksiyon gdérmeyen
bukkal tiiberkiilii ile alt disin fonksiyonel bukkal tiiberkiilii arasinda resimde goriilen
A kontag, iist disin fonksiyonel lingual tiiberkiilii ile alt disin fonksiyonel bukkal
tiiberkiilii arasinda B kontagi, tist disin fonksiyonel lingual tiiberkiilii ile alt disin
fonksiyonel olmayan lingual tiiberkiilii arasinda C kontag:1 elde edilebilirse iy1 bir
stabilizasyon saglanmis olur. Sadece A/B veya B/C temaslar1 elde edilirse yine iyi bir
stabilizasyon saglanmis olur, ¢linkii okliizal kuvvetler disin uzun aksiyla ayni1 ¢izgide
iletilir. Sentrik iliskide B kontagi olmaksizin A veya C ya da hem A hem C temaslari
elde edilirse kuvvetin etkili bileskesi alt disin lingualine st disin bukkaline dogru

olacaktir. Tripod temas olusmasi i¢in B kontaginin elde edilmesi zorunludur (58).

g

X

TRIPOD TEMAS

Sekil 3. Tripod (Uclii Temas) (64)
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2.2.4.3.2. Tiiberkiil Tepesi — Fossa Temasi

Tiberkiil tepeleri fossalar i¢ine konumlandirilir, sentrik stoplar tiiberkiil
tepelerindedir. Hem kanin koruyuculu okliizyon hem de grup fonksiyonu okliizyon

tipinde basar ile kullanilir (58).

Tiberkiil - fossa temasinda ¢igneme kuvvetleri dik yonde olusmaktadir ancak
tripod temasta goriilen olumlu kuvvet dagilimina bu tiir temasta rastlanmaz. Bunun
esas sebebi, karsit disler arasindaki temas sayisinin azalmasidir. Ayrica, alt ¢ene
hareketleri esnasinda tiiberkiillerin fossalarindaki hareketleri sirasinda engellemeler

olusabilmektedir.
2.2.4.3.3. Yiizey Yiizeye Temaslar

Ozellikle yash hastalarda goriilen, yan ve arka dislerin okliizal yiizeyindeki
tiiberkiil ve fossalarin fizyolojik asinmalart sonucu geometrik formlarinda
farklilagmalarin meydana geldigi temaslardir. Tiiberkiillerin yiikseklikleri azalir ve
tepeleri yuvarlaklasir. Boylece disler karsi karsiya geldiginde tiim okliizal yiizeyler
birbirleriyle temas eder. Gnatolojik acidan en tercih edilmeyen temas tiirtidiir.
Cigneme esnasinda vertikal yonde olusan kuvvetler s6z konusu degildir (73). Ayrica,
alt cenenin hareketleri sirasinda engellemeler géze carpmaktadir. Vertikal diizlemde

acma-kapama hareketi haricinde tiim eksentrik hareketlerde engellemeler gozlenir

(64).

Karsit disler arasindaki temas alanlar1 genislemesine ragmen, dislerdeki
okliizal plan bozulmustur. Bu sebeple tiiberkiillerin fossalarinda engellemeler

olmadan gezinme hareketleri yapilmas1 imkansizdir.

Eskitas¢ioglu; farkli temas tiplerinin, fonksiyonel kuvvetler karsisinda dis ve
periodonsiyumda olusan deplasman, gerilim ve yogunluklarin ortaya ¢ikisinda etkili
oldugunu ve tripod sentrik temas tipinin olumlu yodnde farkliliginin oldugunu

bildirmistir (74).
2.2.5. implant Destekli Protezlerde Okliizyon

Implant destekli protezler dentisyonun durumuna gére asagidaki gibi

yapilabilir (57, 75, 76):
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1- Tek dis eksikliginde uygulanan implant destekli protezler

2- Boliimlii parsiyel digsizlik vakalarinda uygulanan implant destekli

protezler
e Implant-implant destekli (single) protezler
e Dis-implant destekli (kompozit) protezler
3- Tam digsizlik durumunda uygulanan implant destekli protezler
e Tam ark implant destekli sabit protezler
e Overdenture protezler
a- Mukoza destekli overdenture protezler
b- Mukoza-implant destekli overdenture protezler
c- Implant destekli overdenture protezler.
2.2.5.1. Tam Ark Implant Destekli Sabit Protezlerde Okliizyon
Implant destekli protezlerde okliizyon olustururken uygulanmasi gereken
temel prensipler vardir:
e Sentrik okliizyonda bilateral stabilizasyon saglanmalidir.
e Okliizal temaslarin ve kuvvetlerin esit olarak dagilimi saglanmalidir.
e Posterior bolgede, sentrik okliizyonda ¢atigmalar olmamalidir.
e Sentrik okliizyonda genis serbestlik saglanmalidir.
e Anterior rehberlik saglanmalidir.

e (Calisan ve calismayan taraflarda ¢atisma olmadan lateral gezinme

hareketleri yapilmalidir (17).

Sabit tam ark protez tedavisinde kullanilan parametrelerin pek ¢cogu okliizal
kuvvetleri destekleyen kemige dagilimmi kontrol etmeye yoneliktir. Dogru bir
kuvvet dagilimi ile implanttaki fazla kuvvet birikimi engellenerek, erken temaslarin
olugmasinin oniine gegilebilir. Fonksiyon esnasinda erken temaslarin oniine gegecek

bir diger uyulmama ise, sentrikte genis serbestlik saglanmasi ve kuvvetlerin elverisli
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dikey dogrultuda gelmesini saglamaktir. Dental implantlar kendi uzun akslar
dogrultusunda gelen kuvvetleri iyi tolere edebilmelerine karsin, aks dis1 gelen
kuvvetler karsisinda zayiftir. Proteze uygulanan kuvvetlerin en yogun stres
olusturdugu nokta; implantin korteksten ¢iktig1 bolgedir. Bu durumda en 6nemli
destek kortikal kemik tarafindan saglanmaktadir (77). Gibs ve arkadaslar1 anterior
veya kanin rehberligin, posterior rehberlige gore cigneme kuvvetlerini daha iyi
dagittigin1 tespit etmistir (17). Tam ark implant destekli sabit restorasyonlarda,
anterior temasin olusturulmadigi okliizyon dizaynlarinda, posterior implantlarda
marjinal kemik kaybi1 gézlenmistir. Anterior rehberlige ek olarak, posterior bolgede
kantileverlerin temas etmedigi diiz ve homojen c¢alisan taraf temaslar1 uygun kuvvet
dagilimin1 saglamakta ve anterior bolgeyi korumaktadir (78). Aks disindaki
kuvvetler, devrilme momentini azaltmak i¢in miimkiin oldugunca daha ¢ok sayida

implant iizerine ve anterior bolgede lokalize implantlara yonlendirilmelidir (79).

Implant {istii protez dizayn ederken, dis morfolojisi aksiyal yiiklemenin
gerceklestirilmesinde onemli bir faktordiir. Basari icin, aks disinda gelen kuvvetleri
azaltmaya yonelik uygun bir okliizal tabla formu sarttir. Santral fossa ve tripod
tiberkiil temaslar1 s1g olmalidir (28). Tiiberkiil egimindeki 10 derecelik artis,
implantta 30 dereceye esit olan tork kuvvetine sebep olmaktadir (80, 81). Weinberg,
tiiberkiil egimlerinin déonme momentini olusturan 6nemli bir faktdor oldugunu
belirtmistir (80). Kaukinen ve ark. yaptiklari bir arastirmada 33° egimli bir disin
baslangictaki ortalama kirilma degerini 3,846kg bulmustur. 0 ° dislerde ise bu deger
1,938 kg olarak olgiilmiistiir (82). Azaltilmis tiiberkiil egimi, s1g okliizal anatomi ve

genis yiv ve fossalar implant {istli protezler i¢in avantaj saglamaktadir.

Diglerin okliizal tablalar1 diiz ve gingivaya dogru daralan bir formda
hazirlanmalidir. Estetik ve materyal kalinligi g6z onilinde bulundurulmak kaydiyla,
fasiolingual dis boyutlar1 miimkiin oldugunca azaltilmalidir. Ozellikle molar bdlgede
%30-40 oraninda daraltilan okliizal tabla, donme momentini ve offset yiik ihtimalini
de azaltmaktadir (17). Maksilladaki dislerin palatinal tiiberkiilleri diizlestirilmelidir,
aksi takdirde sivri oldugu durumlarda kirik goriilme riski artar. Bukkal tiiberkiiller
ise belirgin olabilir ancak kisa hazirlanmalidir ve estetik acidan yuvarlatilmig

olmalidir. Bu tiiberkiillerde mandibulanin lateral hareketlerinde temas olmamasi
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gerekmektedir (80, 81). Protruziv harekette posterior dislerin diskliizyonu mutlaka

saglanmalidir.
2.2.5.2. Metal Destekli Porselenlerin Protez Dizaym

Uzun bir sabit koprii protezin fabrikasyonu esnasinda, kopriide belirgin
boyutsal degisiklik gozlenebilir ve metal alt yapmin uyumu bozulabilir. Metal
destekli porselen restorasyonlarda, dokiim sirasindaki biiziilme miktarin1 kompanse
etmek i¢in iinite say1st azaltilmalidir. Metal alt yapi pasif olmasinin yani sira, implant
ve destek dokulara kama ve baski kuvvetleri iletmemelidir. Metal alt yapi, porseleni
destekleyecek yeterli kalinliga sahip olmalidir (0,5-2,0 mm). Porselen ise

kirilmayacak ve estetigi saglayacak kalinlikta olmalidir (1,5-2,0 mm).

Metal destekli porselen restorasyonlar implant iistli dayanaklar {izerine
simante edilir ya da vidali olabilir. Simante yapilar i¢in okliizal mesafe implant {istii
dayanagin yerlestirilmesi agisindan yeterli olmalidir. Okliizalinde vida i¢in agilmis
bir yuva olmadig i¢in daha estetiktir. Laboratuar islemleri vidali iist yapilara gore
daha kolaydir. Mali olarak daha hesaplidir. Ayrica protetik {ist yapinin pasif oturmasi
da onemli bir avantajidir. Ancak bir problem olustugunda kesilerek c¢ikarilmasi

gereklidir ve bu sebeple iist yapinin yeniden yapilmasi sarttir.

Vidali iist yapilarda ise vida yuvasi genellikle kompozit ile restore
edilmektedir, bu sebeple estetigi simante yapilar kadar iyi degildir. Vidali tutucular
interokliizal mesafenin yeterli olmadig1 vakalarda tercih edilir. Laboratuar iglemleri
zor ve maliyetlidir. Vida yuvasi nedeniyle ideal bir okliizal ylizey hazirlanamamakta
ve metal alt yapida gerilimler olusmaktadir. Metal alt yapida olusan bu gerilimler
bazi vakalarda porselen fraktiirlerine sebep olmaktadir (3). Simante restorasyonlarda

ise pasif uyumu saglamak daha kolaydir (83).

Cenenin acilma ve protruzyon hareketleri esnasinda, medial pterygoid kasin
kasilmasi sonucunda, mandibula ramusun alt kisminda mediale egilir. Mediale dogru
olan bu egilmenin miktar1 0,049- 0,137 mm olarak Sl¢iilmiistiir (84). Mandibular
egilme gbdz Oniine alinmadan, rijit ve tek parca bir koprii araciligryla splintlenmis
implantlarda, implant-kemik arayiizeyinde stres alanlari olusur. 150u’luk tolerans

sinirinin disinda olusan hareketler, implant ve kemik arasinda bir bosluk olugsmasina
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ve bu bolgede mikrohemoraji ve kolajen infiltrasyonuna neden olur. Bu yikimi

azaltmak i¢in kanin ya da premolar bolgesinden protez ayrilmalidir (83, 85).

Iyi dizayn edilmis bir protetik iist yap: igin ilk sart, dogru lokalizasyona
uygulanan implantlardir. Diseti ve kemigin vaskiilarizasyonunun saglanabilmesi i¢in
implantlarin 3 mm aralikla yerlestirilmesi gerekmektedir. Bu durum, anterior bolgede
her dis i¢in bir implant yerlestirilecegi vakalarda problem olusturabilir ve diseti
bolgesinde siyah {iggenler olusabilir. Bu problem, bir bolgede implant
yerlestirmeyerek ¢oziilebilir veya embrasiir bdlgesine pembe renkli porselen
eklenebilir (2, 86).

2.2.6. implant ve Dogal Dislerin Fizyolojik Farkhhiklar

Dogal digler apikal yonde 150-500p, lateral yonde 56-108p hareket ederler.
Implantlar ise 2-7u intruzyona ugrarlar, lateral yonde ise 10-50p hareketleri soz
konusudur. Implantlar ile dislerin arasindaki bu farklilik, implantlarda periodontal
ligamentin  bulunmamasindan kaynaklanmaktadir. Dogal dislerde var olan
periodontal ligament, dislerin uzun aksi boyunca fizyolojik ve fonksiyonel okliizal
stresler yaratan aksiyel yliklere karsi adapte olabilmektedir. Sonug¢ olarak implanti
cevreleyen kemikte daha ¢ok stres birikmektedir. Kemik-implant arayiiziinde biriken
stres miktar1 arttiginda, implant uygulanmis bazi hastalar, zamanla implantlardan
hassasiyet duyduklarini belirtebilirler. Bu hassasiyet, disetindeki ya da TME’deki
noral aktiviteden kaynaklanmaktadir (77, 83).

Implantin  etrafinda  aksonlarin  varhigi belirlenmistir ve periosteal
mekanoreseptorlerdeki deformasyon sonucunda, yaklasik olarak dogal dislerden 8
kat az da olsa, bir proprioseptif beceri vardir. Dogal dislerde bulunan periodontal
ligament, reflekslerin kontroliinde olan sinir sonlanmalarindaki bilgileri santral sinir
sistemine iletek norofizyolojik reseptorlere sahiptir (28). Jacobs & van Steenberghe
1993 yilinda yaptiklar1 bir ¢alisma ile okliizal engellemelerin algi mekanizmasini
aragtirmislardir. Antagonist dislerle olusan bu engellemelerin algilanmasinin dogal

dislerde 20 u, implantlarda ise 48 p oldugunu belirtmislerdir (29).
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2.2.7. implantta Asir1 Yiiklenmeye Sebep Olan Nedenler ve Bunlar
Engellemek I¢in Okliizyonda Yapilan Ayarlamalar

Asirt uzun kantilever varhigr. Implant {istii protezlere uygulanan, alt ¢enede
15mm’den, iist ¢cenede ise 12 mm’den uzun distale uygulanan kantilever varligi,
implantlarda asir1 yiiklenmeye, implant ¢evresinde kemik kaybina ve protetik
tedavide basarisizliga sebep olmaktadir. Kantilever uygulanan bdlgelerde 100un

infraokliizyon saglanmasi, proteze gelen yiikii azaltacaktir (40, 83).

Parafonksiyonel hareketler: Bu tiir hareketlerin (bruksizm ve/veya uzun siire
dissiz kalma sonucu olusan anormal okliizal hareketler); kemik kaybi, implant kaybu,

implant kirig1 ve protez basarisizliklariyla iliskili oldugu tespit edilmistir (87, 88).

Prematiir temaslar: Insan ¢alismalarinda 100 p yiikseklikte prematiir okluzal
temaslarin bile, osseointegrasyonun ve marjinal kemigin kaybina sebep oldugu
bildirilmistir. Kantilever uzantilarin bulundugu okluzal kontaklarda sentrik iligkide 1-
1.5 mm serbestlik saglanmasi fonksiyon sirasinda olusacak prematiir kontaklari
engelleyecektir. Posteriorda fazla yiiklenmeyi engellemek i¢in anteriora yerlestirilen

calisan taraf temaslar1 onerilmektedir (40).

Uygun olmayan okliizal dizayn: Okliizal tablanin molar bolgelerde %30-40
oraninda daraltilmasi onerilmektedir. Bu sayede implantin uzun aksi disinda gelecek

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

Tiiberkiil egiminin fazla olmasi: Devrilme momenti olugsmasinda énemli bir
etken de tiiberkiil egiminin fazla olmasidir. Sentrik kontaklarin ¢evresindeki bdlgenin

diiz olmasi, gelen okliizal kuvvetlerin apikal yonde iletilmesini saglamaktadir (89,

90).

Diisiik kemik yogunlugu kalitesi: Disiik yogunluktaki kemik, okliizal kuvvetler
karsisinda daha dayaniksizdir ve bu durum iyilesme siiresini uzatmaktadir. implant
yerlestirildikten sonra, kompakt kemik olusumunun stimule edilmesi igin,
osseointegrasyon sirasinda; asirt ve erken yiiklemelerden kagimmmak gereklidir.
Ayrica, maksillada siniis bolgesinde gozlenen rezorbsiyon sebebiyle, implant

tedavisinden Once greft operasyonu yapilmasi gerekebilir (83).
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Yetersiz sayida implant: Kemigin kalite ve yogunluguna gore, uygulanmasi
gereken implant sayisi ve ¢ap1 da degismektedir. Kuvvetin, implantlar arasinda
uygun bir sekilde dagitilmasiyla basar1 oran1 artmaktadir. Yetersiz sayida implant ile

desteklenmis bir protez, normal okliizal yiikler karsisinda bile basarisiz olur (83).
2.2.8. Kisaltilmis Dental Ark Yaklasim

Posterior dislerini kaybetmis bireyler i¢in, ilk olarak 1979 yilinda
Hollanda’da Nijmegen Universitesi'nde Kayser ve arkadaslar tarafindan baslatilan,
fonksiyonel ve sosyal talepleri yerine getirebilecek bir dentisyon tanimlanmis ve
buna “Kisaltilmis Dental Ark- KDA” adi1 verilmistir (91). KDA konsepti sayesinde
yerlestirilen implant sayisinin tam ark sabit restorasyona olanak saglamadigi
vakalarda protez premolar disler hizasina kadar uzanir, tek ¢cenede 10 dis hazirlanir

veya bazen 3 adet premolar hazirlanarak kuvvet dagilimi diizenlenir.

KDA konseptinde, dental arkin uzunlugu, fonksiyonel {inite sayisi ile ifade
edilen; okliizyona gelen karsilikli disler baz alinir. Bir ¢ift alt ve iist premolar dis 1
fonksiyonel iinite, bir ¢ift alt ve ilist molar dis ise 2 fonksiyonel iinite olarak
degerlendirilmektedir (92, 93). Optimal seviyede, 20-50 yas arasi bireylerde, gereken
oral fonksiyonlarin saglanabilmesi icin asgari 12 adet fonksiyonel {nite varlig
gerekmektedir. Suboptimal seviye, 40-80 yas arasi bireylerde en az 4 fonksiyonel
initenin bulunmasiyla olusmaktadir. 70-100 yas arasinda olan minimal fonksiyonu
ifade eden diizey ise, optimal seviyenin olduk¢a altinda ancak kabul edilebilir bir

uygulamadir (Tablo 2).
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Tablo 2. Fonksiyonel iinite sayisina gore seviyeler

YAS FONKSIYONEL UNITE FONKSIYONEL UNITE SAYISI

Wy
n:;;::gl { ‘: 12 {Optinum Oklikzyomn)

40-80
Sub- -@@@Q@. 4 { KDA ) Suboptimal scviye
optimal & a5
T0-100 {AKDA)
Minimal @'ﬁ@@[;?@ Asin kisaltiimis dental ark

KDA konseptinde, simetrik bir dis dizimi arzu edildigi halde, gereken okliizal
tinite sayisinin saglandigi kosullarda, asimetrik dis dizimleri de kullanilabilir (91, 92,

94, 95).
2.3. Stomatognatik Sistem

Stomatognatik sistem; ¢igneme, konusma, yutma, solunum ve mimik gibi
fonksiyonlarin yaninda tat ve koku alma, dokunma duyulari yardimiyla duyusal
yonden de hizmet veren karmasik bir sistemdir. Cigneme islemi; alt ve {ist ¢ene,
disler, TME, cigneme kaslar, dudak, yanak ve dil kaslar1 ile bu yapilar1 besleyen ve
innerve eden damar ve sinirsel yapilar ve bu yapilara bagli yumusak dokular
tarafindan saglanmaktadir (63). Bu yapilar arasinda fizyolojik bir uyum mevcuttur ve
bu uyumun herhangi bir sebeple bozulmasi durumunda ortaya ¢ikan problemlere
“karaniyomandibuler diizensizlikler” adi verilmektedir (96, 97). Genellikle agriya
eslik eden; ¢igneme kaslarinda hassasiyet, ¢ene hareketlerinde kisithilik ve asimetri,
¢ene ekleminde ses gibi semptomlarin yan1 sira; agrisiz kas hipertrofisi, bruksizm,
anormal dis asinmalar1 da goriilebilmektedir. Bu rahatsizliklarin teshisi i¢in ilgili

bolgenin anatomisinin 1yi bilinmesi gerekir (62, 98, 99, 100, 101).
2.3.1. Cigneme Fonksiyonu

Cigneme sistemi; digler, ¢evre destek dokular, alt ve {ist ¢ene, sag ve sol

taraftaki TME, alt ¢eneye baglh kaslar, dudak ve dil kaslar1 ve bu dokular1 besleyen
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kan ve sinir iletimini saglayan sistemlerden olusan bir biitiindiir. Cigneme kaslari,
kraniyofasiyal yapilar ve dentisyonda degisiklik olmasina ragmen, bireysel ¢igneme
islemi esnasinda muskiiloskeletal 6geler arasindaki yakin iligskilerde degisiklik

goriillmemektedir (102).

Cigneme, mandibulanin ritmik ve kontrol edilebilen acilma ve kapanma
hareketlerinden olusmaktadir. Bu hareket, beyin kokiindeki merkezi pattern
jeneratOriiniin kontrolii ile gergeklesmektedir. Kesme ve ¢igneme hareketleri 3 temel
evreden olusur: Alt ¢enenin agilmasi, alt ¢genenin kapanmasi ve dislerin birbirleriyle
temaslari. Birbirini takip eden bu 3 evre ile ¢igneme siklusu olusur. Yinelenen

sikluslar ile besin kitlesi pargalanarak ¢ignenmesi saglanmis olur (102).

Cigneme fonksiyonunun zamanlamasi, santral ve periferik sinir sisteminden
gelen uyarilar ile modifiye edilerek beyin sapinda ritmik olarak meydana
gelmektedir. Cevresel uyaranlar1 saptayan duyusal néronlarin disinda, kas uzunlugu,
gerginligi ve eklem pozisyonu gibi internal viicut pozisyonlarini saptayan ve genelde

proprioseptif primer afferent ndronlari ilgilendiren duyusal ndronlar da mevcuttur.

Proprioseptif reseptorler, stomatognatik sistemin pek ¢ok yerine dagilmig
olmasina ragmen en ¢ok periodontal ligamentler icerisinde bulunmaktadir. Kas
aktiviteleri, periodontal ligamentlerdeki reseptorlerden merkez alan sinyallerle
diizenlenmektedir. Dis kayb1 sonucu, ¢igneme fonksiyonunda bir bozukluk meydana
gelecegi i¢in, ¢igneme performansinda da bozukluklar olugmaktadir (103). Kasin
uzunlugu; kaslardaki 6zellesmis duyu organlarinin iginde bulunan igcik denilen
gerilme reseptorleri tarafindan algilanmaktadir. Bircok kasta kas gerilmesi, kaslara

baglanan tendonlarda yer alan golgi tendon organi tarafindan algilanmaktadir.
2.3.2. Kas Sistemi

Kaslar, bag dokusu ve fasiya tarafindan bir arada tutulan sinir lifleri, damarlar
ve ylizlerce motor iiniteden olusan yapilardir. Her kas derin fasiya adi verilen fibroz
bag dokusuyla ¢evrilidir. Kas1 ¢evreleyen bag dokusu, kas yapisinin i¢ine uzanarak
kasi, kas lifi veya fasikiil ad1 verilen alt boliimlere ayirmaktadir. Her fasikiilii saran
bir bag dokusu yapisinda kilif bulunmaktadir. Perimisyum adi verilen bu kiliftan

kasin igerisine dogru uzanan bag doku fibriller, kas igciklerini ¢evreleyen kilifa
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benzeyen bir yapi olusturu ki bu yapiya da endomisyum adi verilmektedir.
Perimisyum ve endomisyum kas yapisinin innervasyonunu ve kan dolagiminm

saglamaktadir.

Kaslar; diiz ve ¢izgili kaslar olarak iki tlirliidiir. Stomatognatik sistemdeki
hareketin olusumunu saglayan kaslar c¢izgili kaslardir. Bu kaslar fonksiyonel ve
parafonksiyonel gorevler listlenmektedir. Parafonksiyon; istemli iskelet kaslarinin
fonksiyonel bir ama¢ olmaksizin davraniglar gostermesidir. Parafonksiyonlar
fizyolojik olarak normal faaliyetlerdir ancak potansiyel olarak zararlhidirlar (104,
105).

2.3.3. Motor Unite

Noromuskiiler sistemin temel elemani olan motor iinite, bir motor néron ve

bu motor néronun innerve ettigi kas liflerinden olusmaktadir.

Kaslarin aktivasyonu, her bir kas lifinde néromuskiiler baglant1 olusturmak
icin motor ¢ekirdekten ¢ikan miyelinli, genis capli ve hizli iletim saglayan motor
noronlar tarafindan gercgeklestirilmektedir. Fazla hassasiyet gerektiren kaslarda motor
tinite kiiclikken, fazla hassasiyet gerektirmeyen kaslardaki motor iinite daha

bilyiiktiir.

Her motor noéron, bir akson ve birka¢ dendritten olugsmaktadir. Dendritler,
afferent sinyalleri 6n boynuzda motor néron gdovdesine (gri madde hiicrelerine)
ulastirirken, aksonlar efferent sinyali 6n boynuzdan néromuskiiler baglant1 bolgesine
iletmekten sorumludur. (Noromuskuler baglantinin u¢ noktasindaki motor sinirden
gelen elektrik sinyalleri kas kasilmasinin uyarisini olusturmaktadir.) Motor sinir
aksonlariyla gelen sinyaller ndromuskiiler baglanti ile ilgili kas liflerine aktarilir ve
belirli bir esigin iistiine ¢ikarsa kas lifinde kasilmaya yol acar. Kasilan kas liflerinin

sayist ile iligkili olarak kasilma giiclii veya zayif olur.

Motor {inite, kasilma denilen tek bir eylemi gergeklestirirken; kas bir biitiin

olarak ii¢ farkli fonksiyon gergeklestirmektedir (106).
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2.3.4. Kas Fonksiyon Sekilleri
2.3.4.1. izotonik Kasilma

Cok sayida motor linitenin stimiilasyonu ile olusmaktadir. Kas bir biitiin
olarak kisalir ve kas boyunca kitlesel bir kisalma olusur. Kesintisiz, stirekli yiiklenme
altinda gerceklesen bu kasilma izotonik kasilmadir. Alt ¢enenin kapanisi esnasinda
masseter kasinda izotonik kasilma meydana gelir ve bu sayede disler besin kitlesi ile

temasa geger.
2.3.4.2. izometrik Kasilma

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

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

Stimiilasyon sona erdiginde motor iinitenin lifleri gevser ve kas normal
uzunluguna geri doner. Kaslarin boyle kontrollii gevsemesi sonucu net ve olgiilii
hareketler saglayan hassas kas uzamasi olusur. Yeni bir besin kitlesinin alinmasi

oncesi agzin agilmasi sirasinda masseter kasinda kontrollii gevseme olusur (106).
2.3.5. Cigneme Kaslari
2.3.5.1. Alt Ceneyi Kapatan Kaslar

e Masseter kas
e Temporal kas

e Medial Pterygoid kas
2.3.5.1.1. Masseter Kas

Zigomatik arktan baslayan ve asagiya dogru uzanarak mandibulanin angulus
bolgesine yapisan dikdortgen sekilli bir kastir. Zigomatik progesten ¢ikan yiizeyel

lifleri altta ramusun alt yaris1 ve mandibula agisina tutunurken, derin lifleri ramusun
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iist yarisina tutunmaktadir. Yiizeyel lifler alt ¢enenin kapanmasinda ve protriiziv
harekette, derin lifler ise dislerin sikilmasi sirasinda ve alt ¢enenin geri hareketinde

gorev almaktadirlar (98, 101).

Masseter kas, mandibuler sinirin bir dali olan masseterik sinir tarafindan
innerve edilir ve maksiller arterin masseterik dali ve siiperfisiyal temporal arterin

transvers fasiyal dali tarafindan beslenir.
2.3.5.1.2. Temporal Kas

Temporal fossadan ve kafatasinin lateral yiizeyinden baslayan, yelpazeyi
andiran bir kastir. Lifleri zigomatik arkin ve kafatasinin lateral yiizeyi arasindan
asagiya dogru inerek bir araya gelir ve koronoid proces ve ramusun 6n sinirina bir

tendon olugturarak yapisir. Lifleri 3 farkli yondedir.

Fizyolojik kesit alan1 en genis olan 6n boliim (dikey) kasildiginda mandibula

vertikal bir hareketle yiikselir ve alt ¢geneyi yiikseltici kas olarak gorev yapar (108).

Oblik (orta) bolim c¢enelerin kapanmasinda ve geri doniis vektorii ise

retriizyonda etkilidir (109).

Arka (yatay) boliimdeki liflerin kesit alan1 dardir. Bu liflerin kasilmasiyla alt
¢enenin minimal retraksiyonu ile birlikte, belirgin bir kapanma hareketi
gerceklesmektedir. DuBrul’a gore posterior kisim esas olarak ¢enelerin
kapanmasinda rol almaktadir (110). Zwijnenburg ve arkadaslari, yaptiklar1 deneysel
calismada posterior kismin alt ¢enenin retriizyonu esnasinda gorev yaptigini

gostermistir (111).

Dis sikma ve normal agma-kapama esnasinda temporal kasin her ii¢ boliimii
de fonksiyon halindedir. Cigneme sirasinda ise kasin dikey ve yatay kisimlar
arasinda biiyiik farkliliklar goriiliir. Kas kontraksiyonu galisan tarafta, dengeleyen
tarafa gore daha fazladir (109).

Temporal kasin innervasyonu mandibuler sinirin derin temporal dallar
tarafindan gerceklestirilirken, maksiler arterin ikinci boliimiiniin derin temporal

dallar1 da bu kasin beslenmesini saglamaktadir (106).
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2.3.5.1.3. Medial Pterygoid Kas

Pterygoid fossadan baglayip asagi, geri ve disa dogru uzanarak mandibuler
acinin medial yilizeyine yapilir. Lifleri kasildiginda mandibula yukar: kalkar ve digler
temas eder, aynt zamanda bu kas protriizyonda aktiftir ve tek tarafli kasilmasi

mandibulay1 mediotriizyona yonlendirir (98, 101).

Mandibular sinirin medial pterygoid dali tarafindan innerve edilir ve maksiler

arterin pterygoid dali tarafindan beslenir (106).
2.3.5.2. Alt Ceneyi A¢an Kaslar

e Lateral Pterygoid kas

e Supra ve infrahyoid kaslar (98, 107).
2.3.5.2.1. Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid c¢ikintinin lateral yilizeyinden baslar ve geriye, yukariya ve
disa uzanarak kondil boynuna yapisir. Superior ve inferior olarak iki kismi vardir.
Sag ve sol inferior pterygoid kaslar birlikte kasildiginda kondiller asagiya, artikiiler
eminense dogru ¢ekilir ve mandibula protriizyona geger. Tek tarafli kasilmasi
kondilin mediotriiziv hareketine ve mandibulanin karsit yone dogru lateral hareketine
neden olur. Bu kas depresor kaslarla birlikte fonksiyondayken mandibula algalir ve
kondiller artikiiler eminens {iizerinde ileri ve asagi dogru hareket eder (98, 101).
Superior lateral pterygoid kas, daha kii¢iiktiir. Cenenin agilmasi esnasinda inaktiftir.
Elevator kaslarla birlikte calistiginda aktiflesir. Her iki lateral pterygoid kas
kasildiginda disk ve kondil mediale cekilir. Kondil daha ileriye giderse bu kaslarin
medial agilanmasi artar ve ¢ok a¢ilmis agiz pozisyonunda kaslar tamamen tamamen

mediale dogru gekilir (98, 101).

Lateral pterygoid kasin alt ve st karmlarinin lateral kismi bukkal sinir
tarafindan, alt bolimiiniin medial karni ise mandibuler sinirin anterior uzantisi
tarafindan innerve edilmektedir. Maksiller arterin pterygoid dallar1 ve fasiyal arterin

yiikselen dal1 tarafindan beslenmektedir.
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2.3.5.2.2. Digastrik Kas

On ve arka olarak iki karn1 vardir. Arka karn1 mastoid progesten baslar ve
lifleri ileri ve asag1 dogru uzanarak intermediat tendonuyla hyoid kemige yapisir. On
karni ise mandibulanin lingualinde, alt sinifin hemen {izerine ve orta hatta yakin bir
fossadan baglar. Lifler asag1r ve geriye dogru uzanarak ayni intermediat tendona

baglanir (98, 101).
2.3.5.2.3. Geniohyoid, Mylohyoid ve Stylohyoid Kaslar

Digastrik kaslar bilateral olarak es zamanl kasildiginda, infra ve suprahyoid
kaslar tarafindan sabitlendiginde, alt ¢ene asagi ve geriye dogru g¢ekilerek disler
arasindaki temas ortadan kalkar. Mandibula sabitlendiginde ise digastrik kas, infra ve
suprahyoid kaslar hyoid kemigi ve larinksi yukar1 dogru kaldirarak yutkunma

isleminin yapilmasini saglar (98, 101).
2.4. Elektromiyografi (EMG)
2.4.1. EMG Tanmim ve Tarihgesi

Elektromiyografi, kas veya periferik sinir biyoelektrik potansiyellerinin
goriintiilenmes ve incelenmesi kavramlarint igerir. Temel olarak tani amaglidir.
Elektrik enerjisinin farkli hastaliklarin tedavisinde kullanilmasi fikri ilk kez 1741-
1770 yillar1 arasinda Ktarzstein, Deshias, Sauvages ve Bertholon tarafindan ileri
stiriilmiistiir. 1791 yilinda Galvani, kurbagalar {izerinde yaptig1 bir deney ile, kaslarin
elektrikle uyariminin kasilmaya ve gii¢ artisina neden oldugunu gostermistir. 1842
yilinda Matteucci, galvanometre ile; kesilmis bir kasta saglam tarafa dogru olusan
elektrik akimini gostererek Galvani’yi kanmitlamistir (112). 1907 yilinda insan
kaslarinda elektrik aktivitesi gosterilmistir. Teknolojideki gelismeler ile bilgisayar
tinitelerinin ortaya ¢ikmasi ve EMG cihazlarma eklenmesiyle birlikte, Duchenne
periferik sinir paralizisi durumunda da EMG kullanimina ait girisimleri baslatmistir

(112).

Cigneme esnasinda olusan biyoelektriksek aktivite, bu islemi yapan/yapmasi
gereken kaslarin fonksiyonel durumu hakkinda bilgi vermektedir. Bir kasin aksiyon

potansiyelinin incelenerek kaydedilmesi, o kas lifinin durumu, motor néron, sinir
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iletim hiz1 ve kapasitesi hakkinda bilgi vermektedir. Bu teknige elektrondromyografi,
cihaza elektromyograf ve kayitlara da elektromyogram adi verilmektedir. Teknige
kisaca elektromyografi (EMG) de denilmektedir (113, 114, 115). Test edilecek kas
lizerini kaplayan deriye ylizey elektrotlar1 yerlestirilerek EMG isaretleri alinmaktadir.
Sonrasinda, yiizey elektrotlar1 ile kasin dinlenme ve kasilma halinde olusan

biyopotansiyel isaretleri kaydedilir.

Elektromyografi kelimesi; elektrik, kas ve grafi kelimeleri tarafindan
olusturulmustur. Kaslarda meydana gelen elektriksel aktivitenin grafik olarak
goriilmesi anlami tasir. Kaslarin kasilmasi, sinirler araciligiyla beyinden iletilen
uyaric1 potansiyellerin kaslarda olusturdugu o kasa ait elektriksel potansiyeller
sayesinde olmaktadir. Potansiyellerin sayisinin ve sikliginin artmasi, kasilmanin
artmas1 demektir. Potansiyeller kaslarin kasili oldugu veya olmadigi durumlarda;
seklinin ve sikli§inin normal sinirlar i¢inde olup olmamasini veya normalde olmayan
elektriksek aktivite ile Kkarsilastirilarak, kaslardaki sorunlar1 belirlemek icin
kullanilan degiskenlerdir. EMG incelemesi denildigi zaman, kas incelemesinin yani
sira sinir incelemesini de igeren bir testler biitlinii anlami tasimaktadir (116, 117,

118).

Istirahat durumundaki bir kasin sahip oldugu gerginlige “tonus” adi
verilmektedir. Anlagildig1 lizere, kaslarda devamli bir fonksiyon vardir. Kasta tam bir
gevseme olmasi icin, ancak motor sinirinin kesilmesi gerekmektedir. Istirahat
durumunda kaslarin tonusu; kasi olusturan kas liflerinin hepsinin ayni anda degil,
nobetlese kasilmasiyla olusmaktadir. Tonusta kas lifleri nobetlese kasildiklart igin

kasta bir yorgunluk meydana gelmez. Tonus kasilmasi refleks yolla olmaktadir (119)

Kas lifinde kontraksiyona neden olan aksiyon potansiyelinin bir kismi, kastan
disartya, deriye kadar yayilir. Kasilan kas liflerinin potansiyeli, motor iinitenin
potansiyelini temsil etmektedir. Biitiin kas lifleri hep birlikte kontraksiyon

yaptiginda, bu potansiyeller dlciilebilir hale gelir (115).

Klinik EMG temel olarak motor iinite ve bozukluklarin1 incelemektedir. Bir
cizgili kasta meydana gelen paralizi, atrofi, anormal yorgunluk veya kasilma
anormalligi varsa, bu bozuklugun fizyolojisi ve lokalizasyonunu gdosterir. EMG

bulgular1 etiyolojik bir tan1 vermekten ¢ok, klinik tablo ile birlikte tan1 konmasina
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yardime1 olmaktadir. Tip alaninda noroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, dahiliye,

cerrahi gibi dallarda tan1 konmasina katkida bulunmaktadir.
2.4.2. iskelet Kasinin Yapisi ve Kontraksiyonu

Iskelet kas1 uzun, silindirik kas liflerinden olusmaktadir. Bu liflerin ¢ap1 10-
80 p arasinda degismektedir. Kas telinin iizerini sarkolemma adinda bir membran
ortmekte ve bu memranin permeabilite ve transport 6zellikleri sayesinde, kontraktil
elementlerin i¢inde bulunduklari ortam ayarlanmaktadir ve impulsun kontraktil
elementlere kadar iletilmesi saglanmaktadir. Kas telinin i¢inde bircok miyofibril
bulunmaktadir ve bunlar kasin kontraktil yapilarini olusturmaktadir. Miyofibrillerin

aralarii sarkoplazma doldurmaktadir (120).

Her kas lifinde yiizlerce veya binlerce miyofibril bulunmaktadir. Her
miyofibrilin i¢inde, yan yana yerlesmis 1500 kadar "miyozin" ve bunun sayica iki
kat1 "aktin" flamentleri vardir. Bu miyoflamentler, biiyiik polimerize protein
molekiilleri olup, kas kontraksiyonunda baslica rol oynamaktadirlar. Dinlenme
esnasinda, aktin ve miyozin flamentleri arasindaki ¢cekim kuvvetleri inhibe edilmis
durumdadir. Fakat, kas lifi membranindan bir aksiyon potansiyeli dalgas1 gectigi
zaman, bunun etkisiyle, miyofibriller ¢evresindeki sarkoplazma igine bol miktarda
kalsiyum iyonlar1 (Ca +) salinmaktadir. Bu Ca iyonlari, flamentler arasindaki ¢ekim

kuvvetlerini etkinlestirip kasilmay1 baglatmaktadir (Sekil 4) (121, 122).

sarkoplasmik retikulum

sarkomer

- < aktin troponin
> <
- . 0 TR
.‘-d.u—?—-—aw-
Kalin Flament [ tropomiyozin

ince flament
(myozin}

Sekil 4. Miyofibrilin i¢cinde yer alan flamentler (122)
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Sinir lifinin membran1 hig¢bir uyarici etki altinda olmadigi zaman, membran
potansiyeli 85 milivolt (mV) diizeyinde sabit olarak devam eder. Bu, "dinlenim
potansiyeli" olarak adlandirilir. Dinlenim durumundayken, herhangi bir faktor sinir
membraninin Na+ iyonlarina karst gecirgenligini birdenbire artirirsa, membran
potansiyelinin dengesi bozulur ve birbiri ardina belirli degismeler gecirerek
saniyeden daha az bi siire i¢inde olup biten bir seri dalgalanmalardan sonra, orijinal
membran potansiyeli diizeyinde denge yeniden kurulur. iste membran potansiyelinin
gecirdigi bu tiir degisimlerin bir serisine "aksiyon potansiyeli" adi verilir. Iskelet
kasinda kasilmanin baglamasi, kas lifinde yayilan aksiyon potansiyelleri ile olur. Bir
aksiyon potansiyelinin olusmasin1 saglayan baslica faktorlere ornek olarak; zarin
elektriksel uyarilmasi, zarda sodyum permeabilitesini arttirabilecek kimyasal
maddelerin etkisi, mekaniksel zedelenme, sicak, soguk veya herhangi bir sekilde

zarm normal dinlenim dengesini bozan bir etken gosterilebilir (120).

Aksiyon potansiyeli baslica 2 ayr1 asamada olusur. Bunlar, "depolarizasyon"
ve '"repolarizasyon"dur. Zarin dinlenim durumunda dista (+) icte (-) yik
bulunmaktadir. Eksitasyon olayinda zarin Na+ iyonlarma karsi gecirgenligi
birdenbire artinca, Na+ iyonlar1 o kadar ani ve hizli ige akarlar ki, dis ve i¢ yiizler
arasindaki potansiyel farki yok olur ve hatta i¢ yiizde disa gore daha fazla bir pozitif
yiik toplanir. Boylece normal dinlenim potansiyeli ortadan kalkar ve depolarizasyon
meydana gelir. Depolarizasyonun olusumundan hemen sonra, zarin porlar1 Na+
iyonlarma kars1 gegirgenliini yine kaybeder ve tiimiiyle gecirmez (empermeabl)
hale gelir. Bu durumda lif igindeki (+) ters potansiyel ortadan kalkarak normal
dinlenim potansiyeli geri gelir. Buna olay da "repolarizasyon™ olarak adlandirilir
(120, 121, 122).

2.4.3. Dis Hekimliginde EMG Kullanim Alanlar:

Dis hekimliginde EMG;
e (Cigneme kaslarinin fonksiyonunu tespit edilmesinde

e (Cigneme ve yutkunma esnasinda c¢igneme kaslarinin davraniglarinin

incelenmesinde
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e Protez veya splint yapimi sonrasinda c¢igneme kaslarinda olusan

degisikligin tespit edilmesinde
e Alt ¢enenin istirahat durumunun tayininde

e Nokturnal bruksizm ve mandibuler disfonksiyon belirti ve semptomlarina
sahip hastalarin kas cevaplarinin 6l¢iilmesi amaciyla, tanitya yardimci

teshis aygit1 olarak
e Bazi anatomik malokliizyon durumlarinda kas aktivitesi incelenmesinde

e Biofeedback mekanizmasinda

kullanilabilir (98, 107, 123, 124, 125, 126).
2.4.4. EMG’nin Teknik Temeli

EMG uygulanabilmesi i¢in bazi temel teknik gereksinimlere ihtiya¢ vardir.

Bunlar;

Elektrotlar, amplifikator, filtre, hoparlor, analog-dijital dontstiiriicti, katot
1s1nl1 osiloskop ve stimiilatordiir (112, 127, 128).

Kaydetme ve uyarma saglayan, klinkk EMG’de kullanilan -elektrotlar;
yiizeyel, konsantrik igne, bipolar igne, monopolar igne, multilead (mikro ve makro
tipte), teflon kapli igne elektrotlar ve uyarici elektrotlar, ince tel igne, yarimay ve tam

mikroelektrotlardir (129).

Yiizeyel elektrotlar materyal olarak giimiis, altin, paslanmaz ¢elik ve kalay
olabilir. Bu tip elektrotlarin uygulanacagi bolge temizlenip kildan armndirilmalidir.
Iletkenligin artmasi icin elektrotlarm yerlestirilecegi bdlgeye ozel jel veya pastalar
stiriiliir. Boylece viicut direnci azaltilarak daha iyi sinyaller elde edilir. Yiizeyel
elektrotlar, incelenecek her kas i¢in iki adet olacak sekilde, kasin iizerindeki deriye
tutturulur. Biri aktif, digeri referans olan elektrotlarin arasindaki voltaj farki EMG
sinyali olarak kaydedilir. Topraklama i¢in gdvdeye yakin bir yere ayrica bir adet

elektrot daha yerlestirilir (129, 130).

Yiizeyel elektrotlar kare veya yuvarlak sekillidir. Elektrotlarin iletkenlik

alanlar1 1 mm?den cm? lere kadar ulasabilir. Ortalama boyutlar: 1x1 cm? olsa da,
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farkli boyutlar1 mevcuttur. Teorik olarak, kii¢iik boyutlu yiizeyel elektrotlar daha
yiiksek hassasiyete sahiptir (113). Yiizeyel elektrotlarla kaydedilen sinyal, kasilan
liflerin birlesik aksiyon potansiyelidir. Yiizeyel elektrotlarin kaydettigi sinyal,
yiizeyel kas veya kas gruplarindaki aksiyon potansiyellerinin toplamidir. Sinyalin
blyiikk cogunlugu, ciltte en fazla 25 mm derinliginde yer alan kaslardan
kaydedilmektedir. Zararsiz ve agrisiz olan bu yontemle, fonksiyon esnasinda olusan

kas aktivitesi objektif olarak incelenmektedir (113, 131).

Dokulardan elde edilen elektriksel sinyallerin diferansiyonu (amplitiid) mikro
ile milivolt diizeyinde oldugu icin kaydedilmeden once biiyiitiilmeleri, diger bir
deyimle amplifiye edilmeleri gereklidir. Amplifikator bu biiylitme islemini
gerceklestirmekle gorevlidir. Amplifikasyon, kazang (gain) veya duyarlilik
(sensitivite) seklinde ifade edilir. Amplifikasyonda kazang, sinyalin amplifikatdrden
cikist anindaki biytikligiiniin amplifikatore giris anindaki biiyiikliigiine oranidir

(112, 128).

Filtreleme islemi sayesinde EMG cihazi sadece belirli bir frekans araligindaki
dalgalar1 kaydetmektedir. Belirlenen araligin disindaki dalgalar, giiriiltii (artifakt)
olarak algilamaktadir. Bir alcak, bir de yiiksek frekans fitresi bulunur. Bu filtrelerin
degerleri istenilen sekilde ayarlanabilir. Bu sayede cihaz yiiksek frekans filtresinin
tizerinde ve alcak frekans filtresinin altinda gordiigii potansiyelleri giiriiltii olarak
algilar ve siler. Ylizeyel kayitlarda hareket artifaktlart 6nemli sorunlar
yaratacagindan, deri hazirlig1 yapmak, kablo uzunlugunu kisa tutmak ve metal sargi

ile korunan kablolar kullanmak artifaktlar1 en aza indirir (113, 130).

Algak frekans filtresi arttirildiginda veya yiiksek frekans filtresi azaltildiginda
kaydedilen potansiyelin diferansiyonu (amplitiid) diismektedir (128). Filtre ayarlari
konusunda evrensel degerler bulunmamaktadir. Bir cihazda aktif ve referans
elektrotlara bagl iki ayr1 amplifikator bulunmaktadir. Biyolojik sinyal filtrelendikten

sonra bir hoparlore iletilmektedir.

Analog-dijital doniistiiriicii ile elde edilen gergek zaman goriintiisii dijital hale
getirilmektedir. Bu islemi yapabilmek i¢in cihaz kaydedilen potansiyeli belirli bir hiz

veya frekansta incelemekte ve dalganin dijital bir goriintiisiinii bilgisayarin hafizasina
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islemektedir. Islemler ¢ok degiskenli ve karmasik oldugu igin doniistiiriiciiniin

hizinin yiiksek olmasi gerekmektedir.

Yiizeyel Olclimlerde elektrotlarin merkezleri arasindaki mesafe onemlidir.
Artmis elektrotlar arasi mesafede EMG sinyallerinin karakteristik spektral frekanslari
azalirken, diferansiyonlarinda (amplitiid) artislar izlenir (132, 133, 134). En sik tercih
edilen elektrotlar arast mesafe 20-25 mm’dir (113, 132, 133). Dis hekimliginde
yapilan caligmalarda, non-invaziv olmasi sebebiyle genellikle ylizeyel elektrotlar
kullanilarak, yilizeyel EMG’den yararlanilmaktadir. Yiizeyel EMG ile kas
hiperaktivitesi, hipoaktivitesi, spazmi, zayifligi, dengesizligi, istirahat ve okliizal

pozisyonlar degerlendirilir ( 113, 131, 132).

Yiizeyel EMG’de ¢igneme fonksiyonu aktivitesi genellikle masseter
kasindan, bazen de anterior temporal kastan Olgiilmektedir. Pek ¢ok arastirici,
diferansiyonun (amplitiid) maksimum degeri, diferansiyonun (amplitiid) minimum
degeri, diferansiyon (amplitiid) veya frekanslarimi karsilastirmustir (131). Bir kisim
aragtirmaci ise temporamandibular rahatsizliklarin varligmi  ve siddetini
degerlendirmek amaciyla sessiz periyodlarin karsilastirilmasini onermistir (135,

136).

Bir yiizeyel elektrot kas tizerine baglandiginda, kas kasilinca ekranda bir yanit
goriinmektedir. Buna kas (K) yaniti denir. Elektotlarla olusturulan uyar ile kasta
olusan cevap arasinda ge¢en zamana “latans, gecikme” adi verilir ve latansin stiresi
gerekli durumlarda EMG ile degerlendirilir. Birey dinlenme halindeyken EMG
sinyalleri monitor iizerinde diiz bir izoelektrik hat seklinde goriiliir. Kasta uyari
olustugunda izoelektrik hattin tizerinde ve altinda sivrilikler seklinde dalgalanmalar
gozlenir (115). Bu dalgalardaki inis ve ¢ikislara “diferansiyon” (amplitiid) adi
verilmektedir. Diferansiyonlar (amplitiid), aksiyon potansiyelleri hakkinda bilgi
verir. Bu bilgiler, izoelektrik hattin negatif olan (-) alt kismu ile pozitif olan (+) st
kisminda sivrilikler seklinde kendini gdstermektedir. iki faz halinde ise difazik, iic
faz ise trifazik, daha fazla ise polifazik ismi verilmektedir (121, 137). Sinire
verdigimiz uyari; kasa dogru ilerledigi gibi, medulla spinalisteki 6n boynuz motor
noronuna dogru da ilerlemektedir. Motor nérona dogru yol alan akim tekrar kasa

donerek ikinci bir uyart1 almamiza neden olmaktadir. Buna da F yanmiti adi
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verilmektedir. Kaslarin kasili olmadig1 veya kasili oldugu durumlarda kaslara ait
potansiyellerin incelenmesi, seklinin ve sikliginin normal simirlar i¢inde olup
olmamasi veya normalde olmayan elektriksel aktive ile karsilasilmasi kaslardaki

sorunlar1 belirlemek i¢in degiskenlerdir.

Elektromyografik aktivitenin diferansiyon (amplitiid) dagilimi ise ¢igneme
fonksiyonunun analizinin incelenmesi i¢in pek ¢ok arastirmaci tarafindan

kullanilmaktadir (138, 139).
2.5. Cigneme Performansin1 Degerlendirme Yontemleri

Cigneme incelendiginde bireyin kendi hareketleri arasinda ve kisiler arasinda
cok cesitli olarak hareketler gozlenmektedir. Bu farklilik, dogal ¢igneme esnasindaki
kas aktivitesini baslatan ve devam ettiren impulslarin dogmasina sebep olan ve
periodonsiyum, dil, dis eti ve eklem kapsiiliiniin i¢indeki reseptorlerden gelen

stimuluslarin farkli nitelikte olmasindan kaynaklanmaktadir.

Cigneme Ogrenilen bir olay olmakla birlikte, gelisimi g¢ocukta dislerin
mevcudiyetine baglhidir (140, 141, 142). Aliskanliktan baska, ¢igneme etkinligini ve
stiresini belirleyen diger kosullar; dislerin sekli ve uyguladiklar1 kuvvet, gidalarin
sertligi, biiylikliigii ve tadi, agizdaki tiikiirtik miktari, intraoral dokularin duyarliligs,
kisinin istahi, yas1 ve genel saglik durumudur (143, 144, 145, 146). Carlsson 1984
yilinda yaptig1 ¢alismada yasin ¢igneme performansinda ¢ok kiigiik bir etkiye sahip
oldugunu, en onemli faktoriin agizdaki dis durumu oldugunu tesbit etmistir (147).
Helkimo ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢igneme etkinligi degerlendirmelerinde erkek ve
disi denekler arasinda onemli bir farka rastlamamuslardir (148). Yurkstas yaptigi
calismalarda, agzin her iki tarafinda ayni verim ve rahatlikta olsa da kisilerin
genellikle c¢igneme fonksiyonu esnasinda agzin sag tarafimi tercih ettiklerini

saptamustir (149).

Cigneme fonksiyonunun yeterliligi genellikle bir test materyalinin ezilme
veya parcalanma derecesi ile saptanmaktadir. Literatiirde ¢igneme performansi ve
cigneme etkinligi terimleri pek ¢ok kez birbiri yerine kullanilmistir ancak, Manly ve
Braley bu iki terim arasinda ¢ok onemli farklar oldugunu belirtmislerdir (150).

Performans, verilen sayidaki cignemeden sonra goézlenen partikiil biiyiikligi
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dagilimi olarak tanimlanmistir ve bu dentisyonun 6l¢iilmesini miimkiin kilmaktadir.
Etkinlik ise, eksik disli bireylerin normal dis yapisina sahip bireylerin 6giitme
diizeyine ulasabilmek amaciyla gereksinim duyduklari fazladan ¢igneme darbelerinin
sayisi ile hesaplanmaktadir. Cigneme performansi degerlendirilmesi ile dentisyonun
kapasitesi ve etkinligi objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle

incelenmektedir (151).

Cigneme performansi ilk kez, 1901 yilinda Gaudenz tarafindan elek analizi
yontemi  kullanilarak test edilmistir (152, 153). Cigneme performansinin
degerlendirilmesinde ¢ok sayida yontem bulunmasma karsin, elek analizi
yonteminin, en giivenilir ve sik uygulanan analiz sekli oldugu goriilmektedir (154).
Elek analizi ile ¢igneme performansinin degerlendirilmesinde literatiir
incelendiginde, birbirinden farkli uygulamalarin kullanilmasi heniiz standart bir

protokoliin olusturulmadigini diistindiirmektedir.

2.5.1. Cigneme Performansimin Degerlendirilmesinde Kullanilan Test

Materyalleri ve Testler

Cigneme performansinin Olgiilmesi amaciyla dogal veya yapay olarak
hazirlanmis pek ¢ok test materyali kullanilmaktadir.

Arastirmacilara gore ideal test materyali;

e Kolay elde edilebilir olmal1

e Su ve tikiiriik icinde ¢6ziiniirliik gostermemeli

e Standart kalitede olmal1

e (Cigneme sirasinda kivaminda Dbelirgin bir degisiklik olmadan
parcalanabilmelidir (155, 156).

Bu gereksinimler yapay test gidalar1 ile dogal olanlara gore daha iyi
karsilanmaktadir (157, 158). Aslinda, dogal test gidalar1 bireyin giinliik yasantisinda
alisik oldugu tatlar oldugu i¢in hastalar tarafindan kabul edilmeleri daha kolaydir.
Ancak, bu tiir dogal test gidalarini diinyanin her yerinde ve her mevsimde bulmak
¢ok zordur (159). Ayrica, gidalarin boyut, sertlik ve homojenlik agisindan

standardize edilmesi de pek miimkiin degildir.
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Sertlestirilmis jelatin tabletlerin yanm1 sira, dis hekimliginde o6l¢ii almak
amaciyla kullanilan kondensasyon silikonlarinin, degisik sekillerde polimerize
edilmis Orneklerinden faydalanildigi goriilmiistir. Edlund ve Lamm, Olthoff,
Pancherz ve Anehus yapay test materyali olarak C tipi elastomerik 6l¢ii maddesinden
olusturulan (Optosil) tabletleri kullanmistir. Fontjin-Tekamp ve arkadaslar1 ile van
der Bilt ve Fontjin-Tekamp Optocal plus, Julien ve arkadaslar1 Cuttersil ol¢ii
maddelerinden hazirlanan test kapsiillerini ¢aligsmalarinda kullanmiglardir (153, 155,
160, 161, 162, 163). Genellikle kiip seklinde hazirlanan test gidalarinin kenar
uzunlugu disli bireylerde 8mm, tam protez hastalarinda ise 5,6 mm olarak
onerilmektedir. Tam protez hastalarinin bu materyalleri daha zor parcgalayacaklar
diistincesi ile boyutu kiigiiltiilmiistiir (153, 164, 165, 166). Julien ve arkadaslari ise, 5
mm kenar uzunluguna sahip kiipleri kullanmiglardir. Bu arastirmacilarin ¢aligmalari
sirasinda test basimma hastalara verdikleri kiip sayis1 ve ¢igneme methodu da
farkliliklar gostermistir (163). Olthoff ve arkadaslari, her hastaya 8 mm kenar
uzunluguna sahip 8 kiip kullanirken, bu kiipleri 3 defada hastaya cignetmisler ve
pargcalanmis materyali bir kapta toplayarak degerlendirmeye almiglardir (153).
Slagter ve arkadaslari, 5.6mm? boyutunda 17 adet kiipli hastalara iki defada vermisler

ve 20, 40, 80 ¢igneme vurusu sonrasinda toplayarak degerlendirmislerdir (164).

Daha giincel calismalar incelendiginde, sekerli sakizlar ile sakizdan salinan
seker miktar1 Olgiilerek ¢igneme performansi Olglilmistir (167). Yine iki renkli
sakizlar kullanilarak, sakiz kiitlesindeki renklerin karigma oranlar1 belirlenerek

¢igneme performansi olgiimleri yapilmistir (168).

2000 yilinda Murai ve arkadaglari, hastalarin ¢igneme performansin
degerlendirmek icin bir poset igerisinde, belirli bir kuvvet uygulandiginda kirilan ve
kirlldiginda kirmizi  pigment c¢ikaran kapsiillerden olusan bir test gidasi
olusturmuslardir (169). Poset igerisinde sunulan test gidasi kullanilmasinin amaci
ornek kaybini Onlemektir. Ancak pargaciklarin birbirine yapismasi ile toplam

pargacik yiizey alaninin dlglilmesinde hatalar olusmustur (170, 171, 152).

Yiizey alani dl¢lilmesinden baska bir diger test de elek analiz yontemidir.
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2.5.2. Elek Analiz Yontemi

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

degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir (152).

Giliniimiizde, bu yontem ile ilgili standardize edilmis bir protokol mevcut
degildir. Calismalarda farkli elekler, test gidalart ve ¢igneme sayilari
kullanilmaktadir (153). Belli bash ¢alismalarda kullanilan 6l¢ii maddesi, kullanilan
kiip adedi ve boyutu, ¢igneme sayis1 ve elek diizenegi asagidaki c¢izelgede
gosterilmektedir (Tablo 3).

Tablo 3. Cesitli ¢aligmalarda kullanilan 6l¢ii maddesi, kullanilan kiip adedi,
boyutu, ¢igneme sayisi ve elek diizenekleri

Kullanilan Guda

. Kullanilan Hasia Cigneme Elek
dlgii kiip adedi bovutu " di .
maddesi i i o m grubu SAVISI ifenegi
Oltholl ve Orpriosil g g KDA 20 11.2-825
ark., 1984 Cireen Tam dish mim
Slagter ve Optosil 17 56  Tamdigiz 204080 -
ark., 1992 plosi ] 3. am digsiz 20,40,
Slagier ve Optosil, - < Tam dissiz 20,40, cEd) e
ark., 1993 Optocal X 36 Tam digh sogp o0 mm
Julien ve . . - )
& 5 g 3 5 15
ark., 1996 Cuttersil 3 : Tam digli 20 §.6-0.25mm
Fontjin- ) i S 10
Tekamp ve  Optosil Plus 17 5.6 TT'liLr:_lddl?hlliz ].L.I]"ULile[i-I-ﬁuLl —
ark. 2000 ¢ e
Engelen ve - . - < ) - < 5.6-0.25
ark., 2004 Orptocal Plus 17 5.6 Tam digh 11 i

2.5.3. Cigneme Vurusu Sayisi

Yapilan arastirmalarda ¢igneme performansi testleri sirasinda kullanilan
cigneme sayilari, yaymnin niteligine, hastalarin agzindaki dis sayilarina ve kullanilan
test materyallerinin nitelik ve sertlik durumlarina gore degismektedir. Cigneme
performansinin belirlenmesi amaciyla dogal test gidalart i¢in; 5,10, 20, 40, 60, 80,
100 ¢igneme vurusu sayist kullanilirken, yapay test gidalari igin ise 10, 15, 20, 40,
55, 60, 80, 160 ¢igneme vurusu kullanilmistir (153, 159, 161, 163, 166, 172, 173).
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Bu sayilarla ilgili Fontjin-Tekamp ve arkadaglar1 2000 yilinda yaptiklar1 bir
aragtirmada hastalarin test gidasimi yutmadan Once ka¢ kez ¢ignediklerini
kaydetmislerdir (161). Arastirmaya katilan tiim hastalarin 200’den az bir ¢igneme
vurusu ile test gidasini yutulmak iizere hazirladigini saptamislar ve ¢alismalarda 200
vurustan fazlasinin kullanilmasi durumunda fizyolojik sartlarin disma c¢ikilacagim

bildirmislerdir.
2.5.4. Elek Analiz Teknikleri

Belirli ¢igneme vurusu sayisi ile ¢ignenmis olan test materyali, hastadan geri
alinarak ¢esitli elek sistemlerinden gecirilmektedir. Elek analizinde tekli veya ¢oklu
elek sistemleri kullanilabilmektedir. Tek bir standart elegin kullanildig1 6l¢timlerde,
belirli miktarda ve belirli sayida ¢ignenmis test gidasinin elekten gecen miktarinin
yliizde agirhgr degerlendirilmektedir. Tekli ve c¢oklu elek sistemlerinin
karsilagtirildigi ¢alismalarda, tek elek kullanilarak yapilan 6l¢timlerde ¢ok giivenilir
sonuglar elde edilmemistir (166). Ancak tekli elek diizenegiyle yapilan testlerde,
ornek agirlig1 sadece bir defa dl¢iildiigii icin, ¢oklu sisteme gore ¢ok daha kolay ve
hizli bir 6l¢giim elde edilmistir. Bu da 6zellikle ¢cok sayida bireyin performansinin
Olglimlerinin yapilacagi c¢alismalarda avantaj saglamaktadir (166, 172). Coklu
sistemlerde ise bir elekten elde edilen 6rneklerin degerlendirilmesi ortalama 5 dakika
stirmektedir. Kullanilan elek sayisina bagli olarak her o6l¢iim ortalama 1 saat

stirmektedir (171, 174).

Elek sistemleri “Mesh Olgiisii” ile smiflandirilmaktadir. Mesh; bir ing
uzunlukta (2,54 cm) bulunan elek gozenegi sayisidir (175). Bir elekten gegen en
biiyiik par¢a mesh 0l¢iisii ile Ol¢iiliir. Eleklerin agikliklar: bir 6nceki elege gore belirli
bir oranda azalacak sekilde diizenlenmektedir. Pek ¢ok aragtirmaci ¢ignenmis test
materyalini gézenek caplart 0.05 ile 10mm arasinda degisen eleklerden gecirerek
degerlendirmistir (175, 176, 163). Bu tez ¢alismasinda da; 8, 16, 30, 45 ve 60 mesh

gbzenek caplarina sahip elekler kullanilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

Tez ¢alismamiz Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali Klinigi, Siileyman Demirel Universitesi Ag1z,
Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi ve Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Klinigi EMG laboratuvarlarinda

yuriitiildi.
3.1. Hasta Secimi

Arastirma kapsaminda, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’na bagvuran hastalar igerisinden
secilmis, 40 yas iizeri 12 tam disli hasta; Siilleyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal1 klinigine dis eksikliklerinin
tedavisi i¢in bagvuran hastalar icerisinden secilmis, 40 yas iizeri 12 dogal dis destekli
tam ark sabit (DDDTAS) protez hastas1 ve tam dissiz, her bir ark i¢in en az 6
endosteal implant ile tedavi edilmis 40 yas tizeri 12 tam ark implant destekli sabit
(TAIDS) protez hastas degerlendirmeye dahil edildi.

Klinik ve radyolojik muayeneleri yapilan hastalarin sahip olmasi gereken

kriterler asagida bildirilmistir:
e Genel saglik durumunun iyi olmasi
e 40 veya lizeri yasta olmasi
e Tani konulmus ndrolojik herhangi bir rahatsizlik bulunmamasi

e Tam disli hastalarin Angle Sif I iligski sergilemesi, mevcut dislerinin
arasinda saglikli bir okliizyon bulunmasi, dental arklarinda protetik

restorasyon bulunmamasi

e Dis eksikligi tedavisi olan hastalarin yapilacak sabit tedavi sonrasinda
disleri arasinda Angle Sinif I iligkinin olusturulabilmesi ve mevcut disleri

arasinda saglikli bir okliizyonun olusturulabilmesi

e Tam dis eksikligi olan hastalarin yapilacak implant tedavileri icin

herhangi bir engel bulunmamasi, yapilacak sabit tedavi sonrasinda disleri
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arasinda Angle Simif I iliskinin olusturulabilmesi ve mevcut disleri

arasinda saglikli bir okliizyonun olusturulabilmesi.

e Hastalarin alt ve iist ¢enelerinde, simetrik olarak en az 4 fonksiyonel
linitenin bulunmas: (okliizyona gelebilen 1 ¢ift biiyilk az1 disi 2
fonksiyonel iinite, 1 ¢ift kiiciik az1 disi ise 1 fonksiyonel {inite olarak

degerlendirilmektedir.)
e Son bir y1l icerisinde kemoterapi veya radyoterapi almamis olmasi

e Alkol veya ila¢g bagimlilig1 bulunmamasi, parafonksiyonel aligkanliginin

olmamasi
e TME disfonksiyon belirtileri sergilememesi

Hastalar klinik olarak intraoral ve ekstraoral degerlendirmeler yapilarak
incelendi. Ekstraoral degerlendirmede, yiiz yiikseklik oranlari, dudak destekleri,
asimetri, psddomandibular prognati varligi kontrol edildi. Intraoral muayenede

vestibiil bolgesinde fibromlar, kas baglantilari, frenilumlar incelendi.

Fonksiyonel {inite sayisi; okliizyonda karsilikli olarak temas eden bir ¢ift
okliizal yiiz sayisi baz alinarak hesaplanir. Bir ¢ift alt ve {ist premolar dis 1
fonksiyonel tnite, bir ¢ift alt ve iist molar dis ise 2 fonksiyonel iinite olarak

degerlendirilmektedir (92, 93).
Calismaya katilan hastalar 3 farkli grup olarak degerlendirildi:

1.Tam disli hastalar: Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’na bagvuran hastalar arasindan 40 yas ve
tizerinde, dental arkta simetrik olarak en az 4 fonksiyonel {initenin bulundugu
hastalar secildi. Dental arklarinda protetik restorasyon bulunmayan ve protetik
restorasyona ihtiyaci olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Periodontal tedaviye
ihtiya¢ duyan hastalarin, tedavileri tamamlandi ve varsa ¢iirtikleri endodontik olarak
veya restoratif olarak tedavi edildi. Herhangi bir disin mobil oldugu gozlendiginde, o

hasta calismaya dahil edilmedi.

2.Dogal dis destekli tam ark sabit protez hastalari: Siileyman Demirel
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na

bagvuran hastalar arasindan 40 yas ve {lizerinde, periodontal, endodontik, restoratif ve
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cerrahi tedavileri tamamlanmis ve protetik tedavi sonunda uygulanan kron-koprii
restorasyonlariyla dental arkta simetrik olarak en az 4 fonksiyonel {initenin
olusturulabilecegi hastalar se¢ildi. Hastanin destek dislerinin preparasyonundan
sonra, hastaya uygun fabrikasyon Ol¢ii kasiklari ile daimi restorasyonlarinin
yapilmasi amaciyla ilave tip silikon 6l¢ii maddesi (Elite HD+, Zhermack Clinical,
Badia Polesine, Rovigo, Italya) kullamlarak 6l¢ii alindi. Ayn1 seansta hastalardan
tam ark gecici protez yapilmasi amaciyla, hastaya uygun olciilerde fabrikasyon kasik
ile irreversibl hidrokolloid (Cavex CA37; Cavex Holland BV, Haarlem, Hollanda)
Olcti maddesi kullanilarak, hastalarin tam ark o6lciileri alindi. Hastalardan alinan
Olctilerden, Tip 2 sert al¢1 kullamilarak (Durguix, Tip III, Protechno, Vilamalla,
Girona, Ispanya) ana modeller elde edildi. Bu asamada dikey boyut ve sentrik
iliskinin tespiti mum duvarlar ve interokliizal kayit materyali (Deli-bite, HappyDen
Corporation, Sherpa, Kore) araciligiyla yapildi. Hastalarin protetik tedavileri devam
ederken, kaslarin fonksiyonel devamliliginin saglanmasi igin hastalara tam ark sabit
akrilik materyalden elde edilmis kopriiler gegici olarak simante edildi. Hastalarin
dogal dis destekli daimi sabit protetik restorasyonlarin metal alt yapilar1 CAD-CAM
tekniginden yararlanilarak lazer sinter yontemi ile 20p boyutundaki partikiillerin
(EOSINT M EOS, Co-Cr SP2, EOS GmbH, Almaya) 200 Watt ytterbium- fiber optik
lazer ile birlestirilmesi sonucu elde edildi. Restorasyonlarin dentin prova islemleri
sirasinda, okliizal ve fonetik diizenlemeleri yapildi. Tedavi sirasinda ve sonrasinda
hastanin dikey boyutunun korunmasina 6zen gosterildi. Protezlerin destek dislere
simantasyonundan Once uygun sentrik iliski, lateral ve protruziv hareketlerde uygun
okliizyon tesis edildi. Tiim diizenlemeler yapildiktan sonra sabit restorasyona glaze
islemi uygulanarak protez simantasyon ig¢in elverigli hale getirildi. Protez daimi
olarak simante edildikten sonra; hastalar, protezlerinin idamesi ve oral hijyen
bakimlarin1 gergeklestirmeleri i¢in, hasta motivasyon modeli araciligiyla egitildi.
Protezin daimi simantasyon isleminden sonra, hastaya testler uygulanmadan oOnce,
hastanin fonksiyonel olarak en az 1 ay protezlerini kullanmasi saglandi. Bu siirede

hastalarin protezleri ile ilgili sikayetleri varsa giderildi.

3.Tam ark implant destekli sabit protez hastalari: Siileyman Demirel
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’na

bagvuran hastalar arasindan 40 yas ve iizerinde, tam dissizlige sahip, tam ark implant
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destekli sabit protez yaptirmayi diisiinen hastalar segildi. Hastalarin radyolojik ve
intraoral incelemeleri sonucunda dental arklarma yapilacak olan protetik
planlamalari, Siileyman Demirel Universitesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal1 ve
Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis Cene Hastaliklari
ve Cerrahisi Anabilim Dalr’yla birlikte gergeklestirildi. Alinan grafiler iizerinde
mandibular kanal ve mental foramenlerin yeri, intraforaminal bolgedeki kemik
yiiksekligi, maksiller siniisiin konumu, durumu ve premaksillanin yiiksekligi
belirlendi. Gerekli goriilmesi durumunda s6z konusu tetkikler 3D cone beam gibi
radyolojik uygulamalar ile desteklendi. implant tedavisi i¢in hazir olan hastaya lokal
anestezi uygulamasini takiben, her bir dental arki i¢in uygun lokalizasyonlarda
pozisyonlandirilmis en az 6 adet implant (DIO Implants, Haeundae-gu, Kore) Agiz,
Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’'nda tek bir hekim tarafindan
uygulandi. implantlarin birbirine paralel ve okliizal plana dik konumlandiriimasina
dikkat edildi. Implantlarmn {izeri kapama vidas1 (DIO Implants Healing Abutments,
Haeundae-gu, Kore) ile kapatildi ve iyilesme i¢in 3/0 ipek siitur (Dogsan, istanbul)
ile yara kenarlar1 birlestirildi. Cerrahi islem sonrasinda hastalara 4 saat boyunca
ameliyat bolgesine buz uygulamalar1 ve %0,2 klorheksidin glukonat igeren Klorhex
gargara (Drogsan Ila¢ Sanayi A.S, Tiirkiye) giinde 3 kez kullanilmak iizere 6nerildi.
Ayrica antibiyotik ve hastanin agr1 kesici hastaya recete edildi. Operasyondan 1 hafta
sonra hastanin dikisleri alindi. Dikiglerin alindig1 haftayi takip eden 3. hafta, hastanin
mevcut tam protezlerine doku diizenleyici (Ufi-gel P, Voco, Germany) uygulanarak
gecici olarak kullanilmalar1 saglandi. Implantlarin osseointegrasyonu igin en az 8
hafta beklendi. Bu siire igerisinde hastalarin mevcut protezlerine uygulanan doku
diizenleyiciler haftalik olarak degistirildi ve protezlerin implantlar iizerine asir1 yiik
uygulamamalarina azami dikkat edildi. Hastanin implantlarinin {izerini Orten
mukoza, ayni1 cerrah tarafindan uygun ydntemle uzaklastirildi. Implantin iizerindeki
kapama vidas1 c¢ikarilip, yerine gingival sekillendirici bashik implant iistii sabit
protezin estetik ve fonksiyonel uyumlulugunun saglanmasi amaciyla yerlestirildi.
Istenen dis eti formu elde edildikten sonra, hastanin dis eti sekillendirme basliklar1
¢ikarilip yerine implantiistii dayanaklar1 (DIO Solid Abutments, Haeundae-gu, Kore)
rasetle 35N/cm tork uygulanarak (DIO Ratchet Wrench, Haeundae-gu, Kore)

yerlestirildi. Daimi implant destekli sabit restorasyonlarin yapilmasi amaciyla, her
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implant dstii dayanak igin 6zel plastik Ol¢ii keplerinin (DIO Impression Caps,
Haeundae-gu, Kore) yerlestirilmesini takiben, uygun fabrikasyon 6l¢ii kasiklar1 ve
ilave tip silikon Ol¢li materyali (Elite HD+, Zhermack Clinical, Badia Polesine,
Rovigo, italya) kullanilarak 6l¢ii alindi. Olgiilerin icerisine, implant analoglar1 (DIO
Dental Implant Analogs, Haeundae-gu, Kore) uygun yon ve pozisyonda yerlestirildi.
Hastalardan alinan olgiilerden, Tip 2 sert alg1 kullanilarak (Durguix, Tip IlI,
Protechno, Vilamalla, Girona, Ispanya) ana modeller elde edildi. Elde edilen
modeller lizerinde 1s1kla sertlesen kaide plaklari ve mum duvarlar hazirlandi. Bilinen
yontemler ile dikey boyut ve sentrik iligkinin tespiti yapildi. Hastalarin protetik
tedavileri devam ederken, kaslarin fonksiyonel devamliliinin saglanmasi igin
hastalara tam ark implant destekli sabit akrilik materyalden elde edilmis kopriiler
gecici olarak simante edildi. Hastalarin implant destekli daimi sabit protetik
restorasyonlarinin metal alt yapilar1 CAD-CAM tekniginden yararlanilarak lazer
sinter yontemi ile 20 boyutundaki partikiillerin (EOSINT M EOS, Co-Cr SP2, EOS
GmbH, Almaya) 200 Watt ytterbium- fiber optik lazer ile birlestirilmesi sonucu elde
edildi.  Restorasyonlarin dentin prova islemleri sirasinda, okliizal ve fonetik
diizenlemeleri yapildi. Tedavi sirasinda ve sonrasinda hastanin dikey boyutunun
korunmasina 6zen gosterildi. Protezlerin, implantiistii dayanaklara simantasyonundan
once uygun sentrik iliski, lateral ve protruziv hareketlerde uygun okliizyon tesis
edildi. Tim diizenlemeler yapildiktan sonra sabit restorasyona glaze islemi
uygulanarak protez simantasyon icin elverigli hale getirildi. Protez daimi olarak
simante edildikten sonra; hastalar, protezlerinin idamesi ve oral hijyen bakimlarini
gerceklestirmeleri igin, hasta motivasyon modeli aracilifiyla egitildi. Protezin daimi
simantasyon isleminden sonra, hastaya testler uygulanmadan Once, hastanin
fonksiyonel olarak en az 1 ay protezlerini kullanmasi saglandi. Bu siirede hastalarin

protezleri ile ilgili sikayetleri varsa giderildi.

Protezin simantasyonu seansinda, 2 ve 3. grupta bulunan hastalara
aragtirmadan soz edildi. Hastalarin arastirma ile ilgili bilgilendirilmelerinin ardindan,
calismaya dahil olmak i¢in goniillii olan hastalardan “gdniillii onam formu” alindi
(Ek 1). Tam disli hastalara ise tedavilerinin tamamlandigi seansta c¢alisma

konusundan sz edildi ve kabul eden hastalardan goniillii onam formu alindi. Her
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grupta 12 adet hasta olacak sekilde toplamda 36 adet hasta ¢alisma icin
degerlendirildi.

2. ve 3. gruptaki hastalara protezin daimi simantasyonundan sonra testler
yapilmadan Once, fonksiyonel olarak en az 1 ay protezleri kullandirildi. Bu siirede

hastalarin protezleri ile ilgili sikayetleri varsa giderildi.

Dogal dis destekli tam ark sabit ve tam ark implant destekli sabit hastalarinin

protetik tedavileri ayn1 hekim tarafindan gergeklestirildi.

Calismaya dahil edilen tam disli hastalarin yas ortalamasi 53.6 olarak
hesaplandi. S6z konusu hasta grubunda 7 bayan ve 5 erkek mevcuttur. Calismaya
dahil edilen, 8 bayan ve 4 erkekten olusan dogal dis destekli sabit protez hastalarinin
yas ortalamasi 50.4 olarak hesaplandi. Calismaya dahil edilen, tam ark implant
destekli sabit protez hastalarinin yas ortalamasi 58.5 olarak hesaplandi. 4 bayan ve 8

erkek hasta s6z konusu grupta incelemeye alindi.
3.1.1. Cigneme Materyalinin Hazirlanmasi

Cigneme materyali olarak, yogun kivamli polisiloksan 6l¢ii maddesinden
(Zetaplus; Zhermack, Rovigo, Italya) yararlamldi. Olgii maddesinden 1lcm?
blyiikliigiinde standart kiipler elde edildi. Kiiplerin sekillendirilmesi ig¢in bir
pleksiglas kaliptan yararlanildi. 4x2x2 cm 0lgiilerinde pleksiglas materyalin {izerine
hassas torna cihazi ile 10 mm genigliginde, 10 mm derinliginde oluklar acild1 (Sekil
5) (163).

Sekil 5. Pleksiglas materyalinden yapilan kalip

Uretici firmanin &nerileri dogrultusunda hazirlanan 6lgii maddesi uygun
oranlarda karistirilarak, kalip lizerindeki oluga parmak basinciyla yerlestirildi ve

kaliba homojen sekilde yayilmasi ve diizgiin bir ylizey olusturmasi i¢in lizerini
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tamamen kaplayan bir cam pargasi araciligiyla basing uygulandi. Pleksiglas kalibin
seffaf olmasi1 sayesinde, hazirlanan karigimin kalip icerisinde homojen ve hava
kabarci1g1 olmadan sekillendigi kontrol edildi. Olgii maddesinin polimerizasyonunun
tamamen saglanmasi amaciyla, kalip iiretici firmanin 6nerisi dogrultusunda 24 saat
oda 1sisinda bekletildi. Bu siire sonunda polimerizasyonu tamamlanan 6l¢ii maddesi
bir spatiil yardimiyla kaliptan c¢ikarildi. Hava kabarcigi olusan ya da kaliptan
uzaklastirma sirasinda madde kaybina ugrayan Ornekler aragtirmada kullanilmadi.
Tiim bu islemler siiresince 6l¢ii materyalinin deforme olmamasi i¢in azami 6zen

gosterildi.

Kaliptan ¢ikartilan test materyali, diiz ve temiz bir zemin tizerinde incelendi.
Milimetrik bir cetvel ve bir bistiiri kullanilarak 10 milimetre uzunlugunda kiipler elde
edildi (Sekil 6). Elde edilen kiipler elektronik hassas terazi ile tartilarak tiim kiipler,
agirliklart 2.35 gram olacak sekilde bir bistiiri kullanilarak kesildi. Polimerizasyonu
ve sekillendirilmesi tamamlanan kiipler ayni giin i¢erisinde kullanildi. Kullanilmayan

kiipler ayni gilin sonunda imha edildi.

Sekil 6. Test dncesi elastomerik 6l¢li maddesinden hazirlanmis kiipler

3.1.2. EMG Uygulanmasindan Once Hastamin Son Kez Klinik Olarak

Degerlendirilmesi

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Klinigi’ne basvuran hastalar, EMG uygulamasindan hemen 6nce son bir kontrol
amaciyla muayene edildi. Dental {initlere oturtulduktan sonra, tetiyer bashigi
kendilerine uygun olacak sekilde ayarlandi. Hastalardan “rahat” olduklar1 cevabi
alindiktan sonra, intraoral muayeneye gecildi. intraoral muayene ile destek dislerin

veya implantiistii dayanaklarin stabilizasyonu, disler arasindaki okliizyon, ¢evre
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yumusak doku, TME, protetik restorasyonlarda herhangi bir kirik veya ¢atlak varligi,
diseti uyumsuzluklar1 veya yaralanmalar, bakteriyel veya viriitik hastaliklarin varlig

kontrol edildi.

Dogal dis destekli tam ark sabit protez ve tam ark implant destekli sabit

protez hastalarinin klinik muayenesi:

Hastalarin plak indeksi, gingival indeks, mobilite indeksleri ve perkiisyona

hassasiyetleri l¢tildii.

Plak indeksi= Loe ve Silness’in 1963 ve 1967 yillarinda yaptigi caligmalar
sonucunda kullanilmaya baslanan plan indeksi kullanildi (177). Diseti kenar1 dort
bolgeye ayrildir (Bukkal, lingual, mesial ve distal). Dort bolgenin her biri asagidaki

kriterlere gore 0-3 arasinda degerlendirildi.
0: Diseti bolgesinde plak yok
1: Serbest diseti kenarina ve buna bitisik dise yapisan film tabakasi mevcut

2: Ciplak gozle goriilen, diseti kenarindaki diseti cebi i¢inde ve/veya bitisik

dis yiizeyinde orta derecedeki eklenti birikimi mevcut

3: Diseti cebi icindeki ve/veya diseti kenarinda ve bitigik dis yiizeyinde fazla

miktarda yumusak madde mevcut.
Plak indeksi 0 veya 1 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Gingival Indeks= Yine Loe ve Silness’in calismalar1 sonucu kullanilmaya
baslanan gingival indeks kullanildi (177). Dis etinin vestibiil, lingual, mesial ve distal
kisimlarina bakilarak degerlendirme yapildi. Dis eti hastaligi su sekilde
degerlendirildi:

0: Normal
1: Hafif iltihap; hafif 6dem, sondlamada kanama yok, renkte hafif degisiklik
2: Orta derece iltihap; kirmizilik, 6dem ve parlaklik, temasta kanama

3: Siddetli iltihap; belirgin kirmizilik ve 6dem, iilser ve kendi kendine

kanamaya egilim
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Bir dis i¢in gingival indeks; mesial, distal, lingual ve vestibiil kisimlarina
verilen puanlarin toplanarak, dorde bdliinmesi ile bulundu. Bir kisinin gingival

indeksi ise, biitlin dislerin aldig1 puan toplaminin dis sayisina boliinmesiyle bulundu.
Gingival indeksi 0 veya 1 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Mobilite  Indeksi= Sond ve aynanin saplart  kullanilarak ayak

dislere/implantlara hafifce vurularak degerlendirme yapildi.
0: Hi¢ mobilite yok
1: Az miktarda mobilite var
2: Mobilite belirgin diizeyde var
Mobilite indeksi O olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Perkiisyon hassasiyeti= Sond sap1 ile disin/implantin uzun aksina dik gelecek
sekilde hafifce vurularak degerlendirme yapildi. Ozellikle implantlar i¢in metalik ses
(fonksiyonel ankiloz) veya tok ses (fibro-integrasyon) olup olmadigi kontrol edildi
(178).

Secilen hastalarda higbir diste/implantta perkiisyona hassasiyeti tespit

edilmedi. Hassasiyet sikayeti olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Secilmis hastalarin EMG esnasinda ¢igneyecekleri materyali 6grenmeleri i¢in
bir adet kiip verildi ve hastalardan ¢igneme alistirmasi yapmalari istendi. Daha sonra
asil test materyalinin agiz igerisinde olas1 kalmig olan partikiiller ile karismamasi igin
ag1z ici hava-su spreyi ile hekim tarafindan temizlendi. Tiim aproksimal yiizeyler
sond ile kontrol edilerek hastalarin agizlar1 i¢inde higbir materyal pargaciginin

kalmamasi1 temin edildi.
3.1.3. Hastalara EMG Uygulanmasi

Dogal dis destekli tam ark sabit protez ve tam ark implant destekli sabit
protez hastalariyla, tam disli hastalar EMG degerlendirmesi i¢in Siilleyman Demirel

Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali'nin EMG odasina alindi.

Hastaya EMG esnasinda yapilacak iglemler tek tek anlatildi. Hastalar kayit

sirasinda rahat olmalari, kafalarini sabit tutmalari, yutkunmamalari, ¢ignedikleri test
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materyalini yutmamalari, ¢enelerinin veya dillerinin protriizyonundan kaginmalari
konularinda bilgilendirildi. Daha sonra, hastalar baslar1 dik ve desteksiz, Frankfurt
horizontal diizlemleri yere paralel olacak sekilde, oturma pozisyonu dogal diklikte,
elleri kucaklarinda ve ayak tabanlari zemine rahat bir sekilde bastiklar1 pozisyonda

oturtuldu. Hastalardan kollarindaki mevcut taki ve saati ¢ikarmalar1 istendi.
3.1.4. Test Protokolii

EMG kaydi alinmadan Once, hastanin derisindeki yag ve kir tabakasini
uzaklagtirmak amaciyla, elektrot temas noktalari tespit edilip 70° alkol soliisyonu ile
temizlendi. Elektrot temas noktalarinin tespiti, hasta dislerini sikarken masseter kasin
kasilmas1 ile angulus mandibulada kabaran bolge elle palpe edilerek belirlendi.
Elektrotlarin deriye temasini arttirmak ve derinin direncini diigiik tutmak amaciyla
giimiis- glimiis kloriirden olusan yiizeyel elektrotlara (Nutrode-promo GE medical
systems accessories Cedex, France) iletken jel (Konix gel Istanbul, Tiirkiye) siiriildii.
Aktif olan elektrot, masseter kas1 boyunca yerlestirilirken; pasif elektrot aktivitenin
hemen hemen hi¢ olmadig1 buruna yerlestirildi (Sekil 7). Elektrotlar hastanin derisine
flaster bant ile sabitlendi. Hastanin bilegine ise 1slatilmis topraklama seridi sik1 bir
sekilde tutturuldu (Sekil 8). Yesil elektrot kablosu, topraklama seridine ve EMG
cihazina (Micromed S.L.R Mogliano Veneto (TV) Italy) bagland1 (Sekil 9). Ozel
EMG programi (SystemPLUS version 1.02.1054 Mogliano Veneto (TV) Italy)
kullanilarak hastalarin ad, soyad, yas, ait olduklar1 hasta grubu ve cinsiyet bilgileri
programa kaydedildi. Daha sonra EMG programi iizerinde, filtreler maksimum 20
Hz, minimum 5 KHz olacak sekilde, zaman temeli 5 saniye, duyarlilik ise 50

mikrovolt/Divizyon olarak ayarlandi.
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Sekil 7. Hastadan EMG alinmasi i¢in yerlestirilen aktif ve pasif elektrotlarin konumu

Sekil 8. Hastadan EMG alinmasi esnasinda hastanin pozisyonu

Cigneme islemi sag ve sol taraf olmak lizere 2 periyotta gerceklestirildi.
Hastalara ilk once bir adet silikon kiip test materyali verildi ve EMG elektrotu sol
masseter kasi iizerine yerlestirildi. Daha sonra hastaya sadece alt ve iist sol dental
arklarin1 kullanarak materyali 40 kez c¢ignemesi ve parcalanan materyalleri
yutmamasi soylendi. Hastaya “Basla” komutu verildi ve ayn1 anda hastadan EMG
kayitlar1 alinmaya baslandi. Bu esnada ¢igneme sekli serbest birakildi, herhangi bir
metronom kullanilmadi veya siire kisitlamasi yapilmadi. Hastanin yaptigi ¢igneme
vuruslar arastirmaci tarafindan gozle sayildi. 40. vurus oldugunda, hastaya “Bitti”

komutu verilerek, es zamani olarak EMG kaydi programdaki “Stop” komutuna
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tiklanarak kayit durduruldu. Hastaya bir adet 200 ml su doldurulmus ve bir adet bos
olan plastik tek kullanimlik bardaklar verildi. Hasta test esnasinda pargaladigi test
materyalini bos bardaga aktardi. Daha sonra, hasta bir miktar su alarak, agzini
calkaladi. Boylece oral kavitede hastanin ilk denemesinde bardaga aktaramadigi
kiigiik ya da belirli bolgelere takilmis test materyal parcalarinin bir araya toplanmasi
saglandi. Hemen ardinda hastanin bu kez partikiilleri su ile birlikte bardaga tekrar
aktarmasi istendi. Bu islem hastanin oral kavitede herhangi bir partikiil
hissetmedigini ifade etmesine kadar tekrar edildi. Hastadan séz konusu onay
almmasinin ardindan oral kavite agiz aynasi ve 151k altinda tekrar kontrol edildi.
Varsa hastanin hissetmedigi partikiiller presel yardimiyla toplandi ve bardaga
aktarildi. Tiim bu islemler sirasinda hastanin yutkunmamasi icin ¢aba sarf edildi.
Aktarma isleminin ardindan bardagin {izerine bir etiket yapistirilarak {izerine
hastanin adi, soyadi ve alinan materyalin hangi dental arklar kullanilarak
parcalamaya tabi tutuldugu yazildi. Hasta 2. periyoda gegmeden once en az 1 giin
dinlendirildi. Daha sonra ayni iglemler sag taraf i¢in de tekrarlandi. Sag taraftan
alinan EMG verileri sirasinda toplanan partikiiller de bir baska bardaga aktarilarak
lizerine hastanin adi, soyadi ve alinan materyalin hangi dental arklar kullanilarak

par¢alamaya tabi tutuldugu bilgilerini i¢eren bir etiket yapistirildi.

Cigneme testi tamamlandiktan sonra materyallerin bardagin alt kismina
¢okmesi beklendi. Bardaktaki su iist kisimda dikkatli bir sekilde mikropipet
kullanilarak uzaklastirildi. Tiim partikiiller az miktarda su ile birlikte 150 ml su
iceren farkli bir bardaga transfer edildi. Bu islem en az 3 kez tekrarlanarak,
partikiillerin  tliklirlikten arindirilmas1  saglandi.  Arindirma islemi ardindan,
bardaktaki fazla su yine mikropipet yardimiyla uzaklastirildi. Daha sonra materyaller
onceden agirlig1 Olgiilmiis 2 numara filtre kahve kagidi (Menalux 2 numara filtre
kahve kagidi, Isveg) iizerinde 5 saat bekletilerek kalan suyun siiziilmesi ve filtre
kagidinin tamamen kurumasi saglandi (Sekil 9). Kurumus olan filtre kagidi,
icerisindeki parcalanmis test materyali ile birlikte hassas terazide tartildi. Daha sonra
kurumus filtre igerisindeki materyal, bos bir beyaz dosya kagidi lizerine aktarildi ve

fircayla birbirine yapisan materyal pargaciklari ayrildi.

60



Sekil 9. Materyallerin kahve filtresinden gegirildikten hemen sonraki siiziilmiis ve tamamen
kurutulmusg halleri

3.1.5. Elek Se¢imi

Yapilan pilot calismalar sonucunda 10 cm c¢apindaki bakirdan yapilmig
eleklere, ASTM (American Society for Testing Materials) numaralandirma sistemine
gore 8, 16, 30, 45 ve 60 numarali elek kombinasyonunun (Retsch, Almanya)
¢gigneme performansi testleri i¢in uygun oldugu belirlendi. S6z konusu
numaralandirma sisteminde kullanilan mesh 6l¢iisii 1 inch = 25.4 mm uzunlugunun
esit araliklara boliinmesiyle elde edilmektedir. Bu c¢alismada kullanilan elek
numaralari, tel caplari, gézenek boyutlar1 ve bir santimetre igerisinde bulunan
gbzenek sayist Tablo 4’te, elekler ise sekil 10°da goriilmektedir. Elekler secilirken,
gdzenek boyutlarinin bir dnceki elegin gézenek boyutlarindan kiigiik olmasina dikkat
edildi.

Tablo 4. Calismada kullanilan elek numaralari, ¢aplari, bir cm igerisinde
bulunan gozenek adedi ve gozenek aralig:

Elek numaralari Tel gapi(mm) Gozenek adedi/cm i ISO (mm) -
gbzenek araligi

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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Sekil 10. Calismada kullanilan elekler

3.1.6. Elek Analizi Olciimlerinin Yapilmasi

Elek analizi yapilmadan once, eleklerin ve toplama kabinin agirliklart
kaydedildi (Tablo 5). Elekler en biiyiik agikliga sahip olan en iistte olacak sekilde, en
kiiciik boyuta dogru siralandi (Sekil 11). Toplama kab1 ise en alta yerlestirildi.
Elenecek materyal, kahve filtresinden temiz bos bir kagida aktarildi ve bir fir¢a ile
birbirine yapisan partikiilleri ayristirildi (152). Cignenmis silikon pargaciklart en
biiylik acikliga sahip en iistteki elege aktarildi ve diizenek vibrator iizerine alinarak, 2
dakika siiresince vibrasyona tabi tutuldu. Eleme islemi bittikten sonra ayri ayri her
bir elekte ve en alttaki toplama kabinda kalan materyal pargaciklari, hassas terazide
tartildi. Tartida yazan deger ve elegin boyutu not edildi. Daha sonra tartida yazilan
degerden elegin bos agirligi c¢ikartilarak, her bir elek iizerinde ayr1 ayri ka¢ gram
materyalin kaldigi not edildi (Sekil 12). Cigneme performansi; her hasta grubu i¢in,

her bir elegin lizerinde ayr1 ayr1 kalan miktarlarin kiyaslanmasiyla belirlendi.
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Sekil 11. Eleklerin en kii¢iik agikliga sahip olandan en biiyiik agikliga sahip olana dogru
stralanmis goriintiisii

Tablo 5. Elek boyutlarina gore eleklerin bos agirliklar

Elek boyutlar Eleklerin bos agirligi
8 mesh 166,730 gram

16 mesh 140,938 gram

30 mesh 142,786 gram

45 mesh 149,778 gram

60 mesh 155, 498 gram
Toplama kab1 111,001 gram
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Sekil 12. Elek ve lizerindeki par¢alanmig test materyal hassas terazide tartilma agamasinda

Hassas terazide tartilan elekler tek tek, temiz bir dosya kagidi iizerine
aktarildi. Dosya kagidinda toplanan elenmis materyaller; iizerinde hastanin ismi ve
soyismi, almman materyalin hangi dental arklar kullanilarak parcalamaya tabi
tutuldugu ve hastanin ait oldugu test grubunun yazildig1r kilitli posetlere
yerlestirilerek arsive alindi (Sekil 13). Eleklerin telleri {izerinde kalan eklentilerin
diger hastalarin degerlerini etkilememesi i¢in; elekler 15 saniye boyunca 2,5 bar
basingli hava ile temizlendi ve dezenfekte edildi. Her hastadan sonra elekler sterilize
edildi. Bir sonraki test isleminden once eleklerin agirliklart sterilizasyon islemi ile
olas1 degisiklik nedeniyle tekrar kaydedildi. Hassas terazinin iizeri bir sonraki

inceleme icin dezenfekte edildi.

Hastaya verilen 2,35 gramlik materyalden hastadan geri alman ve her bir
elegin tlizerinde kalan materyal agirligi her bir test grubu ve her bir hasta icin ayri

ayri agilan excel ¢alisma sayfasina sag ve sol taraf olmak tizere kaydedildi (Sekil 14).
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Zeynep I
Dogal Dis Destekli Tam Porsclen

Sekil 13. Arsive alinan materyal drnegi
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Dosya Dizen Gordndm  Ekle  Bigim  Araclar  Veri  Pencere  Yarcdim ¥ardim igin soru yazin -5 X
DSEHROSDTE 6B S0 o8 5 A A S0 - @ cobr - E R | >-A-B
2 - A 346775 -
1] A | 8 [ ¢ [ o ] E [ TEC o5 | v L a0 iAo T T o | R 57 lim
|1 [sag MAX MIN DIFF 8NOLU 16NOLU 30NOLU 45NOLU 60NOLU  TOPLAMA KABI soL MAX MIN DIFF 8NO
[~ [ 2] 1 1,95 1,45 3,4 kap + materyal | 167,153 141,965 143,015 149,789 155,504 111,023 868,449 1 1,16 2,14 3,3 kap + materyal | 166,839
B 2 1,65 1,8 3,45 bos agirliklar 166,73 140,938 142,786 149,778 155,498 111,001 869,081 2 1,55 2,16 3,71 bos agirhiklar 166,73
|4 | 3 1,87 1,64 3,51 ham materyal 0423 1,027 0,229 0011 0006 002 0,632 3 1,47 1,82 3,29 ham materyal 0,109
|5 | 4 1,54 1,87 3,41 Materyal kaybi a 1,61 1,72 3,33
16| 5 1,97 1,42 3,39 5 1,5 2,08 3,58
17| 6 1,31 1,14 2,45 6 1,88 1,67 3,55
|8 | 7 1,5 1,28 2,78 7 1,57 1,35 2,92
|9 | 8 1,98 1,71 3,69 8 1,8 1,61 3,41
110 9 2,37 2,44 4,81 9 1,76 2 3,76
|11 10 2,45 1,8 4,25 10 2,1 1,47 3,57
|12 1 1,99 2,04 4,03 1 1,56 1,87 3,43
13| 12 1,65 2,12 3,77 12 1,51 2,12 3,63
14| 13 1,87 1,88 3,75 13 2,73 1,96 4,69
15| 14 1,9 1,9 3,8 14 2,73 2,22 4,95
116 | 15 2,47 15 3,97 15 1,82 2,26 4,08
17 16 1,75 2,04 3,79 16 1,12 1,68 2,8
18] 17 2,2 2,1 4,3 17 1,21 2,21 3,42
19| 18 1,88 1,67 3,55 18 1,89 2,16 4,05
20| 19 1,65 2,16 3,81 19 2,65 2,52 5,17
| 21| 20 1,65 1,9 3,55 20 1,37 1,85 3,22
|22 21 1,47 1,85 3,32 27 1,27 1,3 2,57
- |23 2 1,56 1,87 3,43 2 1,58 1,48 3,06
24| 23 1,87 1,35 3,22 23 1,73 2,06 3,79
|25 24 2,37 1,56 3,93 24 1,31 1,66 2,97
- |26 25 1,48 1,69 3,17 25 2,63 2,24 4,37
- | 27] 26 1,12 1,56 2,68 26 1,29 1,47 2,76
28| 27 1,61 1,8 3,41 27 1,76 2,35 411
29| 28 1,37 1,66 3,03 28 2,37 1,49 3,86
W
W4 v\ 1-Siileyman SR/ 2-Ali MY | 3-Serife @ | 4-Selahatin MERESY / 5-Koray MNP /| G-Ruhi GWER | 7-Osman Amsew | S-Mijdat G / 9-ihan YewMF | 10- [< o > |

iGizv L; | Otomatikgekil> N\ w [ O [ o 2 8] [d| & -2 - A - =

Hazir

saal

Sekil 14. Her bir hasta grubu i¢in ve her bir hasta i¢in ayr1 ayri agilan Excel ¢aligma sayfasina kaydedilen hasta verileri
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3.2. EMG Analizi Ol¢iimlerinin Yapilmasi

Olgiimlerde masseter kasindan alinan kayitlardan; kasa ait yiizeyden elde
ettigimiz potansiyellerin EMG’de goriilen maksimum ve minimum degerleri ve bu
iki degerin farklar1 olan diferansiyon (amplitiid) degerleri hesaplandi. Her hastada ilk
¢igneme vurusundan son ¢igneme vurusuna kadar, her bir tarafta (sag ve sol olarak)
40 vurus olmak tizere toplamda 80 vurus ayri ayr1 hesaplandi (Sekil 15). Hesaplanan
vuruglarin diferansiyonlarinin (amplitiid) sag ve sol taraflar i¢in ortalamalar1 alindi
(179). Biitiin degerler her bir test grubu ve her bir hasta i¢in ayr1 agilan excel ¢aligma

sayfalarina sag ve sol taraflar i¢in olmak tizere kaydedildi.

Sekil 15. EMG 6l¢iimlerinin hesaplanmasi

3.3. Calismada Kullanilan istatistiksel Analiz Yontemleri

Elde edilen 6lgiim verileri, istatistiksel analiz i¢in SPSS 17.0 (SPSS Inc,
USA) programina yiiklendi ve degerler tablolar halinde kaydedildi.

Hastalardan alinan EMG o6l¢limlerinde, masseter kasina ait yiizeyden elde
edilen potansiyellerin EMG’de goriilen maksimum, minimum ve bu iki degerin
farklar1 olan diferansiyon (amplitiid) degerleri hesaplandi. Calismada EMG’de elde
edilen veriler faktoriyel diizende tekrarlanan Ol¢limlii varyans analizi teknigiyle
analiz edildi. Grup faktoriinlin tam disli, tam ark implant destekli sabit protez ve
dogal dis destekli tam ark sabit protez hastalari olmak iizere 3 seviyesi ve yon
faktoriiniin de sag ve sol olmak tizere 2 seviyesi mevcuttu. Tekrarlanan dl¢imler yon

faktoriiniin seviyelerinde gergeklestirildi. Varyans analizi sonucunda istatistik olarak
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onemli farkliliklarin belirlenmesinde ¢oklu karsilastirma yontemlerinden “TUKEY”

testi kullanildi.

Hastalara verilen 2,35 gram agirligindaki test materyali ile, kahve filtresinde
kurutulmus ve terazide goriilen agirligindan, filtrenin agirlig ¢ikartilan “ham madde
miktar1” olarak not edilen test materyali miktar1 arasindaki fark “madde kaybi
miktar1’” hesaplandi. Calismada madde kaybi bakimindan elde edilen veriler
faktoriyel diizende tekrarlanan 6l¢timlii varyans analizi teknigiyle analiz edildi. Grup
faktoriinlin tam disli, tam ark implant destekli sabit protez ve dogal dis destekli tam
ark sabit protez hastalar1 olmak iizere 3 seviyesi ve yon faktoriiniin de sag ve sol
olmak tizere 2 seviyesi mevcuttu. Tekrarlanan 6l¢iimler yon faktoriiniin seviyelerinde
gerceklestirildi. Varyans analizi sonucunda istatistik olarak 6nemli farkliliklarin

belirlenmesinde ¢oklu karsilastirma yontemlerinden “TUKEY™ testi kullanildu.

Eleklerin iizerinde kalan materyal miktar1; hastalara verilen 2,35 gram
agirh@indaki test materyalindeni test sonucu geri alinan miktarin siiziilip,
kurutulduktan sonra eleklerden gegirilmesiyle elde edilen; her bir elek iizerinde kalan
ortalama agirliklar1 olarak Olgiilmiistiir. Eleklerin {izerinde kalan materyal miktar
bakimindan elde edilen veriler yine faktoriyel diizende tekrarlanan 6l¢timlii varyans
analizi teknigiyle elde edildi. Calismada, grup faktoriiniin 3 seviyesi, yon faktoriiniin

2 seviyesine ilaveten 3. bir faktor olarak 6 seviyeye sahip olan elek faktorii analize
dahil edildi.

Calismadaki EMG ol¢timleri 40 c¢igneme vurusunun her birinde olusan,
ylzeyel maseter kasa ait potansiyellerin ortalamasi alinarak elde edildi. Calismada bu
40 vurustan elde edilen olgiimlerin grup i¢i korelasyon katsayilar1 (metot hatasi)

hesaplanarak bu 6l¢iimlerin birbirine benzerlikleri de irdelendi.

Uzerinde durulan &zellikler bakimindan 2’serli olarak “Pearson Korelasyon

Katsayis1” hesaplanarak 6zellikler arasindaki dogrusal iligskinin varligt irdelenmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada; tam disli, tam ark implant destekli sabit (TAIDS) protez ve
dogal dis destekli tam ark sabit (DDDTAS) protez hastalar1 olmak {izere toplamda 36
hasta ¢igneme performanslart agisindan 3 grup altinda incelenmistir. 12 hastadan
olusan gruplardan elde edilen EMG ve eleme islemi sonucunda elde edilen veriler

degerlendirilmistir.

4.1. Hasta Gruplarmmn Cigneme Yénlerine Gore EMG Olgiimlerinin

Ortalamasina Ait Istatistik Verileri (Tamtic1 Istatistik Verileri)

Verilen test materyalinin hastaya ¢ignetilmesi esnasinda, hastadan es zamanl
olarak EMG oOl¢timleri alind1. Test gruplarina dahil edilen hastalar her bir y6n igin
(sag ve sol) verilen birer adet 1 cm® materyali, 40ar kez isirarak pargalamaya
calismistir. 40 vurusu igeren ¢igneme siklusu esnasinda hastanin masseter kasindan
alman 40 adet EMG potansiyeli incelendi. Hastalardan elde edilen yiizeyel kasa ait
potansiyellerin maksimum ortalamalar1 (EMG max), minimum ortalamalar1 (EMG
min) ile maksimum ve minimum farklar1 olan diferansiyon (amplitiid, [EMG diff])
ortalamalar1 baglig1 altinda, hasta gruplarina gore ve ¢igneme yonlerine gore tablosu
ve grafikleri agagida verilmistir (Tablo 6, Grafik 1-4).

Tablo 6. Hasta gruplarinin ¢igneme yonlerine gére EMG olgiimlerinin
ortalamasina ait elde edilen ortalama veriler

Hasta Cigneme EMG max EMG min EMG diff
Gruplart Yonii ortalamat+SEmean | ortalamatSEmean | ortalamatSEmean

. Sag 0,580+ 0,114 0,569 0,110 1,145+ 0,223

Tam digli
Sol 0,659 + 0,97 0,615+0,93 1,260 = 0,190
TAIDS Sag 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
Sag 0,701 +0,114 0,686 0,110 1,387 + 0,223

DDDTAS
Sol 0,631 £0,97 0,596 + 0,93 1,227 + 0,190
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Hasta gruplarina gére EMGmax degerleri

1
= B Tam digli Sag
308 #1>a9
P B Tam digli Sol
’g 0,6 - B TAIDS Sag
& 0,41 @ TAIDS Sol
§ oo W DDDTAS Sag
=" ® DDDTAS Sol
0 -
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Tam disli TAIDS DDDTAS

Hasta gruplan

Grafik 1. Hasta gruplarinin ¢igneme yonlerine gére EMG max degerlerinin ortalamasina ait
grafik

Hasta gruplarina gére EMGmin degerleri

1
- 08 B Tam digli Sag
(4]

g B Tam digli Sol
g 06 @ TAIDS Sag

£ 0,4 - @ TAIDS Sol

é 02 4 B DDDTAS Sag
w B DDDTAS Sol

0 -
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Tam digli TAIDS DDDTAS

Hasta gruplan

Grafik 2. Hasta gruplarinin ¢igneme yonlerine gére EMG min degerlerinin ortalamasina ait
grafik

Hasta gruplarina gére EMGdiff degeleri

2
= B Tam digli Sag
% 1,5 B Tam digli Sol
e .. BTAIDS Sa§
& @ TAIDS Sol
‘é 0.5 - B DDDTAS Sag
w B DDDTAS Sol

O -

Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Tam disli TAIDS DDDTAS

Hasta gruplan

Grafik 3. Hasta gruplarinin ¢igneme yonlerine gére EMG diff degerlerinin ortalamasina ait
grafik
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Hasta gruplarinin ¢gigneme yoénlerine gére EMG ortalamalari

2
% 1.5
T |_ r O EMGmax
:g) 1 [] B EMGmin
(Y] O EMGdiff
= 0,5 A
w

0

Sag | Sol Sag | Sol Sag | Sol
Tam digli TAIDS DDDTAS

Hasta gruplan ve yonleri

Grafik 4. Hasta gruplarinin ¢igneme yonlerine gére EMG degerlerinin tiimiiniin
ortalamasina ait grafikler

Tablo 6’da elde edilen veriler faktoriyel diizende tekrarlanan 6l¢limlii varyans
analizi teknigiyle analiz edildi. Tekrarlanan 6lgtimler yon faktoriiniin seviyelerinde
gerceklestirildi. Varyans analizi sonucunda istatistiksel olarak ©nemli olan
farkliliklarin belirlenmesinde ¢oklu karsilastirma yontemlerinden TUKEY testi
kullanildi. Verilere yapilan varyans analizi sonucunda yon*hasta grubu interaksiyonu
istatistiksel olarak anlamli degildir. Yine, hasta gruplarinin ortalamalari arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Sag ve sol taraflardan alinan EMG
ortalamalar1 arasindaki fark da istatistiksel olarak anlam arz etmemektedir. Fark
anlam arz edecek seviyede olmasa da EMG degerleri ortalamasi, tam ark implant
destekli sabit protez hastalarinin bulundugu grupta, diger gruplara gore daha

yuksektir.

4.2. Hasta Gruplarindan Geri Alman Cigneme Materyallerinin
Grup*Yon*Elekte Kalan Ortalama Miktar Alt Gruplarinda Eleklerde Kalan
Madde Miktarlarina Ait Istatistik Verileri

Hastalara verilen 2,35 gram agirligindaki test materyalinden, test sonucu geri
alinan miktarin siiztiliip, kurutulduktan sonra eleklerden gegirilmesiyle elde edilen ve
her bir elek iizerinde kalan ortalama agirliklarinin ve standart sapma ortalamalarinin
hasta gruplarina ve ¢igneme yoOnlerine ait istatistik verileri tabloda ve grafikte

gosterilmistir (Tablo 7, Grafik 5).
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Tablo 7. Hasta gruplarindan alinan materyallerin grup*yon*elek alt
gruplarinda eleklerde kalan madde miktarlarina ait elde edilen ortalama veriler

Hasta
Gruplari

Cigneme
Yoni

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
kabinda
kalan ort.
miktar
+SEmean

Tam disli

Sag

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

TAIDS

Sag

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

Sag

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

Elekler lizerinde kalan
materyal miktarlan

1,4
1,2

0,
0,6
0,4 1
0,2

Grup*y6n*elek alt gruplarinda elek lizerinde kalan materyal

miktarlan

8 -

0 1

Sag
Tam disli

Sol

Sag Sol

TAIDS

Hasta gruplan ve yonleri

Sag

I

Sol

DDDTAS

@ 8 mesh elek Gzerinde kalan
materyal miktari

B 16 mesh elek Uzerinde kalan
materyal miktari

0O 30 mesh elek Uizerinde kalan
materyal miktari

045 mesh elek Uzerinde kalan
materyal miktari

B 60 mesh elek izerinde kalan
materyal miktari

O Toplama kabindaki materyal
miktar

Grafik 5. Hasta gruplarindan alinan materyallerin grup*yon*elek alt gruplarinda eleklerde

kalan madde miktarlarina ait grafikler

Eleklerin iizerinde kalan materyal miktarinin ortalamasi ve standart sapmasi

bakimindan elde edilen verilere yapilan varyans analizi sonucunda yon*elek*hasta

grubu 3°1i interaksiyonu istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 7). Yine, 2’1i

interaksiyonlarda yon*elek ve yon*hasta grubu interaksiyonlar1 da istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir. Ancak elek*hasta grubu interaksiyonu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 8, Grafik 6,7).
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Tablo 8. Hasta gruplarindan alinan materyallerin grup* elek alt gruplarinda
eleklerde kalan madde miktarlarina ait elde edilen ortalama veriler

Hasta 8 mesh elekte| 16 mesh 30 mesh 45 mesh 60 mesh Toplama
Grupl kalan ort. elekte kalan | elekte kalan | elekte kalan | elekte kalan |kabinda kalan
fupfart miktar ort. miktar ort. Miktar ort. miktar ort. miktar ort. miktar
Tam dishi 0,988+0,143 | 0,804+0,108 | 0,200+0,041 | 0,021+0,011 | 0,0434+0,017 | 0,026+0,006

am dis Ab Aa Ba Ba Ba Ba
TAIDS 0,777 £0,143 {0,800 £ 0,108 | 0,208 = 0,041 | 0,051 £0,011|0,061 £ 0,017 | 0,041 &= 0,006
Ab Aa Ba Ba Ba Ba
1,296 £0,143 (0,622 £ 0,108 {0,121 = 0,041 {0,020 £ 0,011 0,053 £ 0,017 0,025 £ 0,006
DDDTAS
Aa Ba Ca Ca Ca Ca

*) Biiylik harfler her bir grupta elekler aras1 farkliligi, kiigiik harfler her bir elekte gruplar arasi
farklilig1 gostermektedir.

Tablo 8’de goriildiigii tizere hasta gruplarinin elek tizerinde kalan materyal
miktarlarinin ortalamalar1 arasindaki farkliliklar, elekten elege sabit kalmayip,
sekilde,

ortalamalar1 arasindaki farklilik da hasta gruplar1 arasinda sabit kalmayip,

degismektedir. Benzer elek tizerinde kalan materyal miktarlarinin
degismektedir. Bunun sonucu olarak, hasta gruplarinin elekler {izerinde kalan
materyal miktarlar1 karsilastirilirken her bir elekte ayr1 ayri karsilastirilmalidir,
elekler iizerinde kalan materyal miktarlarinin ortalamalar1 karsilagtirilirken de her bir
hasta grubunda ayr1 ayr karsilastiriimalidir. Nitekim, TUKEY testi de bu esasa gore

yapilarak farkliliklar ortalamalar {izerinde Latin harfleriyle gosterilmistir.

Alinan materyallerin grup*elek alt gruplarinda eleklerde kalan madde
miktarlarina ait grafikleri

1,4
£ 1,2 ] 0 8 mesh elekte kalan ort. miktar
% % 1 B 16 mesh elekte kalan ort. miktar
E X 0,8 O 30 mesh elekte kalan ort. miktar
K4 QE, 0,6 1 045 mesh elekte kalan ort. miktar
g § 0,4 17 B 60 mesh elekte kalan ort. miktar
2 £ 0,2 7 O Toplama kabinda kalan ort. miktar
w 0 . I_-—| . P

TAIDS DDDTAS

Hasta gruplan

Tam Digli

Grafik 6. Her bir elekte gruplar aras1 farkliliklara ait grafikler
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Alinan materyallerin grup*elek alt gruplarinda eleklerde kalan madde
miktarlarina ait grafikleri

1,4
1,2

08 @ Tam Disli
0.6 B TAIDS
0.4 0O DDDTAS

0,2 1
0 I|._|I )

Elekler lizerinde kalan
ortalama miktar

8 mesh 16 mesh 30 mesh 45mesh 60 mesh toplama
kabi

Elek numaralari

Grafik 7. Her bir grupta elekler arasi farkliliklara ait grafikler

4.3. Hasta Gruplarina Verilen Cigneme Materyallerinin Cigneme
Yonlerine Gore Ortalama Kayip Miktar1 ve Standart Hatasma Ait Istatistik

Verileri

2,35 gram agirligindaki ¢igneme materyalini hastalarin 40 kez 1sirma hareketi
ile sonucglandirdiklari ¢igneme siklusunun ardindan, bos bir plastik bardaga
pargaciklar aktarildi. Daha sonra, hasta bir miktar su alarak, pargaladigi test
materyallerinin oral kavitede kalan kismin1 toparlayarak tekrar ayni1 bardaga aktardi.
Bu islem birka¢ kere tekrar edildi. Tiim bu cabalara ragmen yapilan agirlik
Olcimlerinde bir miktar materyalin kaybedildigi anlasildi. Bu nedenle calismada

farkli bir inceleme daha gercgeklestirildi.

Hastadan geri alinan materyal, agirhigi onceden Olciilmiis olan kahve
filtresinden siiziilerek kurutuldu. Kurumus olan filtre ve icindeki materyal
pargaciklar1 hassas terazide tartildi. Terazide goriilen agirliktan filtrenin agirhigi
cikarildi ve “eldeki madde” miktar1 not edildi. Hastaya en basta verilen ¢igneme
materyalinin agirhgi olan 2,35 gramdan eldeki madde miktar1 ¢ikarilarak, “madde
kayb1 miktar1” hesaplandi. Bu kayiplarin ortalamasi Tablo 9’da ve Grafik 8‘de

gosterilmistir.
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Tablo 9. Hasta gruplarina verilen materyallerin ¢igneme yonlerine gore
ortalama madde kaybi miktarlar

. . Madde Kayb1
Hasta Gruplari Cigneme Yonii ortalamasi +SEmean
.. Sag 0,265 + 0,060
Tam disli Sol 0,273 + 0,066
. Sag 0,351 £ 0,060
TAIDS Sol 0,393 + 0,066
Sag 0,209 + 0,060
DDDTAS Sol 0,218 + 0,066
Madde kaybi ortalamasi
= 045
% 0,4 B Tam disli Sag
x 0632 B Tam disli Sol
5 0,25 - B TAIDS Sag
E 0,2 1 @ TAIDS Sol
: %18 B DDDTAS Sag
S 0,05 - m DDDTAS Sol
5 o
Sag | Sol Sag | Sol Sag | Sol
Tam digli TAIDS DDDTAS
Hasta gruplari

Grafik 8. Hasta gruplarina verilen materyallerin ¢igneme yo6nlerine gore ortalama kayip
miktarlarini belirten grafikler

Materyalde meydana gelen madde kaybi bakimindan elde edilen verilere
yapilan varyans analizi sonucunda yon*hasta grubu interaksiyonu istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir. Istatistiksel olarak énemli olmasa da tam ark implant

destekli sabit protez hastalarindaki madde kaybi diger gruplardan daha yiiksektir.

44. EMG Olgiimlerinin  Ortalamalarmm Kendi  Arasindaki

Korelasyonlari

Verilen test materyalinin hasta tarafindan ¢ignenmesi esnasinda, es zamanl
olarak hastadan EMG o6lc¢ilimleri alindi. Hasta her bir yon i¢in verilen birer materyali
40ar kez c¢ignedi. 40 vurusu iceren ¢igneme siklusu esnasinda hastadan alinan
yiizeyden elde edilen kasa ait 40 EMG potansiyeli incelendi. Hastalardan elde edilen

potansiyellerin maksimum ortalamalar1 (EMG max), minimum ortalamalar1 (EMG
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min) ve maksimum ve minimum farklar1 olan diferansiyon (amplitiid, [EMG diff])

ortalamalar1 sag ve sol taraftan alinan verilerle karsilastirildi.

Sag taraftan elde edilen potansiyellerin maksimum ortalama 6l¢iimleriyle sol
taraftan elde edilen potansiyellerin maksimum ortalama o6l¢iimleri arasinda
hesaplanan Pearson korelasyon katsayist +0,750 olarak bulunmus olup istatistiksel
olarak dnemlidir. Bunun anlami1 sag potansiyellerin maksimum ortalamalar1 artarken,
sol potansiyellerin maksimum ortalamalar1 da artmaktadir ve bu artisin derecesi
0,750°tir. Ayn1 sekilde potansiyellerin minimum ortalamalar1 da sag ve sol tarafta
+0,755 Pearson korelasyon katsayisi ile Onem teskil etmektedir. Sag ve sol
potansiyellerin diferansiyon (amplitiid, [EMG diff])’lar1 arasindaki iliskiyi gosteren

Pearson korelasyonu katsayisi ise +0,753 olarak bulunmustur.
4.5, Grup I¢i Korelasyon Olciimlerinin (Metot Hatas) istatistik Verileri

Tablo 10. EMG sonuglarinda sag masseter kasina ait potansiyellerin
maksimum degerlerinin metot hatas1 verileri

Grup ici %095 gliven araligi
Hasta Grubu Korelasyon .
(Metot Hatast) Alt sinir Ust sinir
Tam disliler Tekli dl¢timler 0,538 0,360 0,774
TAIDS Tekli dl¢timler 0,787 0,644 0,915
DDDTAS Tekli dl¢timler 0,840 0,721 0,939

Her ne kadar grup ici korelasyon katsayilar1 arasinda istatistiksel anlam teskil

eden fark olmasa da, yapilan tabloda 0,840 degeri ile dogal dis destekli tam ark sabit

protez grubundaki hastalarin 40 ¢igneme degeri arasindaki rakamlarin birbirine daha

yakin oldugu gézlendi (Tablo 10).

Tablo 11. EMG sonuglarinda sag masseter kasina ait potansiyellerin
minimum degerlerinin metot hatasi verileri

Grup ici %95 giiven aralig1
Hasta Grubu Korelasyon -
(Metot Hatas1) Alt smir Ust siir
Tam disliler Tekli 6l¢iimler 0,591 0,413 0,809
TAIDS Tekli 6l¢iimler 0,789 0,648 0,916
DDDTAS Tekli 6l¢iimler 0,822 0,694 0,931
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Grup i¢i korelasyon katsayilar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark
olmasa da, yapilan tabloda 0,822 degeri ile dogal dis destekli tam ark sabit protez
grubundaki hastalarin 40 ¢igneme degeri arasindaki rakamlarin birbirine daha yakin
oldugu gozlendi (Tablo 11).

Tablo 12. EMG sonuglarinda sag masseter kasina ait potansiyellerin
diferansiyon (amplitiid) degerlerinin metot hatas1 verileri

Grup i¢i %095 giiven aralig1
Hasta Grubu Korelasyon -
(Metot Hatas) Alt sinir Ust simir
Tam disliler Tekli 6l¢iimler 0,611 0,433 0,822
TAIDS Tekli ol¢timler 0,831 0,708 0,935
DDDTAS Tekli 6l¢iimler 0,864 0,759 0,949

Grup i¢i korelasyon katsayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmasa da, yapilan tabloda 0,864 degeri ile dogal dis destekli tam ark sabit protez
grubundaki hastalarin 40 ¢igneme degeri arasindaki rakamlarin birbirine daha yakin
oldugu gozlendi (Tablo 12).

Tablo 13. EMG sonuglarinda sol masseter kasina ait potansiyellerin
maksimum degerlerinin metot hatas1 verileri

Grup ici %95 giiven aralig1
Hasta Grubu Korelasyon "
(Metot Hatast) Alt sinir Ust sinir
Tam disliler Tekli olgiimler 0,513 0,338 0,757
TAIDS Tekli 6l¢iimler 0,787 0,645 0,915
DDDTAS Tekli 6l¢iimler 0,729 0,569 0,887

Grup i¢i korelasyon katsayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmasa da, yapilan tabloda 0,787 degeri ile tam ark implant destekli sabit grubundaki
hastalarin 40 ¢igneme degeri arasindaki rakamlarin birbirine daha yakin oldugu

gozlendi (Tablo 13).
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Tablo 14. EMG sonuglarinda sol masseter kasina ait potansiyellerin
minimum degerlerinin metot hatasi verileri

Grup i¢i %095 giiven aralig1
Hasta Grubu Korelasyon -
(Metot Hatas1) Alt sinir Ust sinir
Tam disliler Tekli 6l¢iimler 0,536 0,358 0,772
TAIDS Tekli olgtimler 0,831 0,707 0,935
DDDTAS Tekli 6l¢iimler 0,754 0,601 0,899

Grup ici korelasyon katsayilarinin verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmasa da, yapilan tabloda 0,831 degeri ile tam ark implant destekli sabit protez
grubundaki hastalarin 40 ¢igneme degeri arasindaki rakamlarin birbirine daha yakin
oldugu gozlendi (Tablo 14).

Tablo 15. EMG sonuglarinda sol masseter kasina ait potansiyellerin
diferansiyon (amplitiid) degerlerinin metot hatasi verileri

Grup ici %95 giiven aralig1
Hasta Grubu Korelasyon "
(Metot Hatast) Alt smur Ust sinir
Tam disliler Tekli 6l¢timler 0,569 0,391 0,795
TAIDS Tekli 6lgtimler 0,853 0,741 0,944
DDDTAS Tekli 6lgtimler 0,779 0,634 0,911

Grup igi korelasyon katsayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmasa da, yapilan tabloda 0,853 degeri ile tam ark implant destekli sabit protez
grubundaki hastalarin 40 ¢igneme degeri arasindaki rakamlarin birbirine daha yakin

oldugu gozlendi (Tablo 15).

Grup i¢i korelasyon (metot hatasi) verilerinden elde edilen tablolardan ¢ikan
sonuglara gore istatistiksel fark olmasa da, sag taraftaki EMG degerleri hem
maksimum, hem minimum hem de diferansiyon (amplitiid) olarak dogal dis destekli
tam ark sabit protez hastalarinin grubunda birbirine daha yakindir. Sol taraftaki EMG
degerlerinde ise hem maksimum, hem minimum hem de diferansiyon (amplitiid)
bakimindan tam ark implant destekli sabit protez hastalarinin grubunda birbirine

daha yakindir.
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5. TARTISMA

Tam dissizlik nedeniyle klinige basvuran hastalarin; estetik, fonasyon ve
fonksiyonlarmi geri kazandirmak i¢in uygulanabilecek pek ¢ok tedavi ydntemi
mevcuttur. Bu tedavi yontemleri arasinda en yiiz giildiiriicii ve tercih edilen yaklagim
tam ark implant destekli sabit protezlerdir. Ancak bu tedavi, hem siire olarak diger
tedaviler ile kiyaslandiginda hem klinik uygulama siiresi daha uzundur hem de
ekonomik olarak hastaya diger yontemlere kiyasla daha fazla yiik getirmektedir.
Ayrica; uygulanacak tedavi yontemini secerken hastanin yasi, genel saglik durumu,
sosyokiiltiirel 6zellikleri ve maddi olanaklari, intraoral durumu gibi pek ¢ok faktor
implant uygulamalarin1 sinirlamaktadir. Tedaviyi Yyapacak hekimin konuya
hakimiyeti, bilgi ve becerisi de planlamada etkili olan diger kriterleri
olusturmaktadir. Yapilacak tedavi alternatifleri hastalara Onerilmeden Once, bu
tedavinin hastanin ihtiyaglarini ne kadar karsilayacagi sorgulanmalidir (180). Bu
nedenle tez caligmamizin amaci, tam ark implant destekli sabit protez ve dogal dis
destekli tam ark sabit protez hastalarini, tam disli hastalarla ¢igneme performanslari

ve EMG degerleriyle karsilagtirmaktir.

Alveoler kemigin kalite ve yogunluguna gore, uygulanmasi gereken implant
sayist, ¢apt ve uzunlugu tedavi secenegine gore farklilasabilmektedir. Kuvvetin,
implantlar arasinda uygun bir sekilde dagitilmasiyla basari orani artmaktadir.
Yetersiz sayida implant ile desteklenmis bir protez, normal okliizal yiikler karsisinda
bile basarisiz olmaktadir (83). Tam dissiz bir maksillanin, implant {stii sabit
protezlerle restore edilebilmesi i¢in 6-8 adet implant uygulanmasi gerektigi pek ¢ok
aragtirmaci tarafindan belirtilmektedir. Ecker ve Carr 2004 yilinda yaptiklar
calismada, tam digsiz iist cenede sabit implant iistii protezin yapilabilmesi i¢in en az
6 adet implant uygulanmasi gerektigine dikkat ¢ekmistir (181, 182, 183). Tam dissiz
mandibulanin implant destekli sabit protezlerle tedavisinin incelendigi bir calismada,
foramenler aras1 bolgede toplam 4 adet ve birinci molarlar bolgesinde de birer adet
olmak iizere toplam 6 adet implant uygulanmasi uygun goriilmistiir (184). Misch,
mandibula i¢in yapilacak implant destekli sabit protezlere; simetrik olacak sekilde, 6
adet implant uygulanmasi i¢in kaninler, ikinci premolarlar ve birinci molarlar

bolgesinde, 8 adet implant uygulanmasi icin ise kaninler, birinci ve ikinci
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premolarlar ile ikinci molarlar bolgesinde yerlesim 6nermistir (56). Kanin bolgesine
implant yerlesimi, implantlara gelecek okluzal kuvvetlerin dengelenmesi agisindan
onemlidir. Genellikle alt santraller bolgesine implant yerlesimi zordur. Ciinkii alt
santraller meziyodistal agidan dar olduklarindan bu bdlgelere yerlestirilecek
implantlarin ¢apmin dar segilmesi veya lateraller bolgesine implant yerlestirilmesi
onerilir (53). Ferrigno ve arkadaslar1 ise 2002 yilinda yaptiklari ¢alismada, dissiz alt
ceneye uygulanan implantlarin basarisini 10 y1l takip ederek incelemisler ve kaninler,
birinci ve ikinci premolarlar ve birinci molarlar bolgesinde olmak sartiyla 8 adet

implant uygulamasini uygun gormiislerdir (185).

Cenenin acilma ve protruzyon hareketleri esnasinda, medial pterygoid kasin
kasilmas1 sonucunda, mandibula ramusun alt kisminda mediale egilir. Mediale dogru
olan bu egilmenin miktart 0,049- 0,137 mm olarak O6l¢iilmiistiir (84). Mandibular
egilme gdz Oniine alinmadan, rijit ve tek parga bir koprii araciligiyla splintlenmis
implantlarda, implant-kemik arayiizeyinde stres alanlari olusur. 150u’luk tolerans
sinirinin disinda olusan hareketler, implant ve kemik arasinda bir bosluk olusmasina
ve bu bolgede mikrohemoraji ve kolajen infiltrasyonuna neden olur. Bu yikimi

azaltmak icin kanin ya da premolar bolgesinden protez ayrilmalidir (83, 85).

2001 senesinde Ganeles ve arkadaslari, implant destekli sabit protezlerin
erken yiiklenmesiyle ilgili yapmis olduklari ¢aligmalarinda, en distaldeki implanttan
sonra miimkiin oldugunca kantilever kullanilmamasini uygun gérmislerdir (186).
Distal kantilever, posterior bolgelerde ¢igneme kuvvetlerinin daha fazla olmasi
sebebiyle diisliniilmese de, yapilan son arastirmalara goére 10 mm’yi asmayacak
uzunlukta hazirlandiginda ve kantilever uygulanan boélgelerde 100u infraokliizyon
saglandiginda uygulanabilmektedir (40). Ozellikle karsit arkta ikinci molarin
bulundugu ve bosluk bolgesine uzamasinin engellenmesinin amacglandig1 vakalarda,
distal kantilever kullanilabilecegi kanisina varilmistir. Kantilever uygulanan
bolgelerde lateral hareketlerde temas kaldirilmalidir. Aksi takdirde, implantlarda asir

yiikklenme ve dolayistyla implant ¢evresinde kemik kaybi gozlenir (40, 83).

Implant destekli restorasyonlarin basarisinda rol alan bir diger 6nemli etken
ise okliizal dizayn ve tiiberkiil egimleridir. Okliizal tablanin molar bdlgelerde %30-

40 oraninda daraltilmasi Onerilmektedir. Bu sayede implantin uzun aksi disinda
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gelecek olan kuvvetler ve devrilme momenti azaltilmaktadir (89, 90). Tiiberkiil
egimlerinin fazla olmasi ise devrilme momenti olugsmasina sebep olmaktadir. Sentrik
kontaklarin ¢evresindeki bdlgenin diiz olmasi, gelen okliizal kuvvetlerin apikal
yonde iletilmesini saglamaktadir (89, 90). Ayrica, prematiir okluzal temas varliginin
da osseointegrasyonun ve marjinal kemigin kaybina sebep oldugu bildirilmistir.
Kantilever uzantilarin bulundugu okluzal kontaklarda sentrik iliskide 1-1.5 mm
serbestlik  saglanmasi  fonksiyon sirasinda olusacak prematiir kontaklar
engelleyecektir. Posteriorda fazla yiiklenmeyi engellemek i¢in anteriora yerlestirilen

calisan taraf temaslar1 6nerilmektedir.

Heckmann ve arkadaslar1 yapmis olduklari invitro ¢alismada 3 iiyeli simante
ve vida tutuculu implant destekli sabit protezlerde olusan gerilimi 6lgmisler ve
ayrica Olgii teknigi ve ¢esitli fabrikasyon tiplerini incelemislerdir (183). Sonug olarak
Olcti tekniginin gerilimin gelismesinde etkisinin olmadigini tespit etmisler ve simante
protezlerin vida tutuculu protezlere gore daha az gerilim olusturduklarini

gbzlemlemislerdir.

Calismamizda, hastalara her bir dental arki i¢in uygun lokalizasyonlarda
pozisyonlandirilmis en az 6 adet implant uygulandi. Daha sonra hem implant destekli
hastalara hem de dogal dis destekli hastalara, sabit restorasyonlar, okliizal
dizaynlarina ve tiiberkiil egimlerine azami 6zen gdosterilerek yapilandirildi. Protetik
planlamada kantilever uzantilar tercih edilmedi. Yapilan tiim protezler, kemikte stres
alanlarma sebep olmamasi amaciyla mandibuler kaninler bolgesinden ayrild.
Protezler iizerinde olusan gerilimi minimal diizeyde tutmak igin vida ile retansiyon

saglayan iist yapilar tercih edilmeyip, simante edilen protetik tiniteler kullanildi.

Dis kayb1 durumunda yapilan tedavilerdeki esas amag, dis kaybi sebebiyle
cigneme performanst bozulan hastalara, fonksiyonlarmin geri kazandirilmasidir.
Cigneme fonksiyonunun yeterliligi genellikle bir test materyalinin ezilme veya
parcalanma derecesi ile saptanmaktadir. Literatiirde ¢igneme performansi ve ¢igneme
etkinligi terimleri pek ¢ok kez birbiri yerine kullanilmistir ancak, Manly ve Braley bu
iki terim arasinda ¢ok 6nemli farklar oldugunu belirtmislerdir (150). Performans,
belirli sayidaki ¢ignemeden sonra gozlenen partikiil biiyiikligii dagilimi olarak

tanimlanmistir ve bu sayede Ol¢iilmesi miimkiin olmustur. Etkinlik ise, eksik dise
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sahip bireylerin normal dis yapisina sahip bireylerin 6giitme diizeyine ulasabilmek
amaciyla gereksinim duyduklar1 fazladan c¢igneme darbelerinin sayis1 ile
hesaplanmaktadir. Cigneme performansinin degerlendirilmesi ile dentisyonun
kapasitesi ve etkinligi, objektif ve tekrarlanabilir laboratuar testleriyle
incelenmektedir (151). Yapilan arastirmalar, yas ve cinsiyetin ¢igneme performansi
iizerinde gii¢lii bir etkisi olmadigini gdstermistir. Ozellikle 1983, 1984 ve 2000
yillarinda yapilan aragtirmalar, azalan c¢igneme performansini yastan bagimsiz
bulmuslardir (147, 161, 188). Ancak, yaslanma siirecindeki diger faktorlere de
bakmak gerekmektedir. Yasin ilerlemesine bagli olarak, lokal veya sistemik
hastaliklarin olugmasiyla, dislerde kayip veya ¢igneme kaslarinda patoloji ortaya
cikabilmekte ve bunlar da dolayli olarak ¢igneme fonksiyonlarmi etkilemektedir
(172). Fontijn-Tekamp ve Slagter overdenture (implant destekli ve dis destekli iki
ayri grup), tam disli, dogal dis destekli tam ark sabit (kisaltilmis ve normal ark olarak
iki ayr1 grup) protez hastalariyla yaptiklar1 ¢alismada, ¢igneme etkinligini dogal dise
sahip diger hasta gruplarinda, overdenture hastalarina gore ¢cok daha fazla bulmustur.
Disli hastalarin 5. ¢igneme vurusunda ulastiklart materyali parcalama degerine,

overdenture hastalar1 10. ¢igneme vurusunda bile ulasamamislardir (161).

Calismamizda tam ark implant destekli sabit protez kullanan hastalarin yas
ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Ayrica bu
hastalarin yarisinda, su anda kontrol altinda bile olsa sistemik hastalik oldugu
goriildii. Sistemik hastaliklardan dolay1r periodontal problemler ve dis kayiplari
goriilme ihtimali artmakta, bunlarin sonucunda ise hastanin beslenmesinin ve

cigneme fonksiyonlarinin etkilendigi diisliniilmektedir.

Cigneme yetenegini dlgmek igin 2 ana yontem kullanilmaktadir. ilk yontem
olan ¢igneme performansi; belirlenen sayidaki ¢igneme sonucu elde edilen partikiil
boyutudur. Ikinci yéntem olan ¢igneme etkinligi ise; materyali belirlenen boyuta
getirmek icin gerekli olan ¢igneme sayisidir. S6z konusu tez ¢alismasinda kullanilan

metot ¢igneme performansini 6lgmektedir (174).

Giliniimiizde ¢igneme performansinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan ¢ok
sayida metot bildirilmistir. Bunlarin arasinda ¢ignenmis besinlerin bilgisayar destekli

programlarla Olgiimlerinin yapilmasi, ¢ignenen sekerli sakiz ya da besinlerden
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salinan renk degistiren madde miktarlarinin spektrofotometri ile incelenmesi, EMG
aktivitesinin analizi, 1sirma kuvvetlerinin Olgiilmesi gibi  birgok yontem

bulunmaktadir (174).

Cigneme performansi ilk kez, 1901 yilinda Gaudenz tarafindan elek analizi
yontemi kullanilarak test edilmistir (152, 153). Cigneme performansinin tayininde
arastiricilar, bireylerin test materyallerini saniye diizeyinde belirli siirelerde, farkl
sayidaki ¢igneme darbeleriyle ya da yutulmaya hazir hale gelinceye dek
¢ignemelerine izin vermislerdir (143, 148, 150, 155, 189, 190, 191). Cigneme
performansinin degerlendirilmesinde ¢ok sayida yontem bulunmasina karsin, elek
analizi yonteminin, en gilivenilir ve sik uygulanan analiz sekli oldugu goriilmektedir
(152). Elek analizi ile ¢igneme performansinin degerlendirilmesinde standart bir
protokol gbéze carpmamaktadir. Erken donem testlerinde arastirmacilar, haslanmig
yumurta beyazi, havug, sentetik kaucuk, sertlestirilmis jelatin, tuzlanmis yer fistigi,
kiyilmis Hindistan cevizi, kuru {iziim gibi pek ¢ok materyalle testler yapmislardir

(150).

Calismamizda cigneme materyali olarak ilk dnce i¢ findik segildi. Ancak
findigin boyut ve agirlik standardizasyonunun zor oldugu goriildii. Ayrica yapilan
pilot calismadan hastalarin findig1 ¢ignedikten sonra yutma egiliminde olduklari

gozlendi.

Daha giincel ¢alismalar incelendiginde, sekerli sakizlar ile, sakizdan salinan
seker miktar1 Olgiilerek ¢igneme performansi Ol¢lilmiistir (167). Yine iki renkli
sakizlar kullanilarak, sakiz kiitlesindeki renklerin karisma oranlar1 belirlenerek

cigneme performansi olgiimleri yapilmistir (168).

2000 yilinda Murai ve arkadaslari, hastalarin c¢igneme performansini
degerlendirmek i¢in bir poset icerisinde, belirli bir kuvvet uygulandiginda kirilan ve
kirlldiginda kirmizi  pigment ¢ikaran kapsiillerden olusan bir test gidasi
olusturmuslardir (169). Poset igerisinde sunulan test gidasi sayesinde, 6rnek kaybi
Onlenmesi amaclanmistir. Ancak parcaciklarin birbirine yapismas: ile toplam

pargacik yiizey alaninin l¢iilmesinde hatalar olusmustur (154, 170, 171).

Aragtirmacilara gore ideal test materyali; kolay elde edilebilir olmali, su ve

tilkiirik icinde ¢Oziniirlik gostermemeli, standart kalitede olmali ve c¢igneme
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sirasinda yogunlugunda belirgin bir degisiklik olmadan pargalanabilmelidir (155,
156).

Dis hekimliginde o6l¢li almak amaciyla kullanilan kondensasyon
silikonlarinin, degisik sekillerde polimerize edilmis oOrneklerinden, ¢igneme
performansi olgtimlerinde faydalanildigi goriilmiistir. Edlund ve Lamm, Olthoff,
Pancherz ve Anehus yapay test materyali olarak C tipi elastomerik 6l¢ii maddesinden
olusturulan (Optosil) tabletleri kullanmistir (153, 155, 160). Fontjin-Tekamp ve
arkadaslar ile van der Bilt ve Fontjin-Tekamp Optocal plus, Julien ve arkadaslar
Cuttersil 0Ol¢li  maddelerinden hazirlanan test kapsiillerini  caligmalarinda
kullanmuglardir (161, 162, 163). Genellikle kiip seklinde hazirlanan test gidalarinin
kenar uzunlugu disli bireylerde 8 mm, tam protez hastalarinda ise 5,6 mm olarak
Onerilmektedir. Arastirmaci, tam protez hastalarinin bu materyalleri daha zor
pargalayacaklar1 diisiincesi ile kiiplerin boyutlarin1 kiigiiltmiistiir (153, 164, 165,
166). Julien ve arkadaslar1 ise 5 mm kenar uzunluguna sahip kiipleri kullanmislardir
(163). Bu arastirmacilarin ¢aligmalar1 sirasinda test basina hastalara verdikleri kiip
sayisi ve ¢igneme metotu da farkliliklar gostermistir. Olthoff ve arkadaslari, her
hastaya 8 mm kenar uzunluguna sahip 8 kiip kullanirken, bu kiipleri 3 defada hastaya
cignetmisler ve parcalanmis materyali bir kapta toplayarak degerlendirmeye
almiglardir (153).

Calismamizda ¢igneme materyali olarak hastalarin tadin1 bilmedigi ve yagsiz,
erimeyen, yumusak olmayan bir materyal olan kondensasyon (C) tipi elastormerik
ol¢ii maddesi (Zetaplus; Zhermack, Rovigo, italya) kullanildi. Cigneme materyali;
yapilan pilot calismada, dnce sterilize edildi, ancak sterilizasyon sirasinda materyalde
renk, boyut ve doku farkliliklar1 gozlendi. Bu farkliliklar homojen bir sekilde
olmadigindan, ¢igneme materyali hastaya ¢ignetilmeden Once sterilize edilmedi.
Disli hastalarda test gidasi olarak polisiloksan 06l¢ii maddesinden hazirlanmis
kiiplerin kullanilmasi pek c¢ok arastirici tarafindan kabul edilmis bir yaklasimdir
(153, 192). Yogun kivamli polisiloksan 6l¢ii maddeleri pek ¢ok firma tarafindan
tiretilmektedir. Ancak tez ¢alismamiz oncesinde yaptigimiz pilot ¢calismalarda cesitli
markalar degerlendirildi ve ¢ignendiginde gevrek yapisit nedeniyle nispeten daha
kolay pargalanabilen Zetaplus (Zetaplus; Zhermack, Rovigo, italya) yogun kivaml

polisiloksan esasli 6l¢li maddesinin test gidasi olarak kullanilmast uygun goriildii.
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Yapilan pek ¢ok arastirmada ¢igneme performansi testleri sirasinda kullanilan
cigneme sayilari, hastalarin agzindaki dis sayilarina ve kullanilan test materyallerinin
nitelik ve sertlik durumlarina gore degismektedir. Cigneme performansinin
belirlenmesi amaciyla dogal test gidalart igin; 5,10, 20, 40, 60, 80, 100 ¢igneme
sayist kullanilirken, yapay test gidalart icin ise 10, 15, 20, 40, 55, 60, 80, 160
sayilarinda ¢igneme vurusu yapilmaktadir (153, 159, 161, 163, 166, 172, 173). Bu
sayilarla ilgili Fontjin-Tekamp ve arkadaslari 2000 yilinda yaptiklari bir aragtirmada,
hastalarin test gidasini yutmadan oOnce kac¢ kez ¢ignediklerini kaydetmislerdir.
Aragtirmaya katilan tiim hastalarin 200°den az c¢igneme vurusu ile test gidasini
yutulmak iizere hazirladigini saptamislar ve g¢alismalarda 200 vurustan fazlasinin

kullanilmas1 durumunda fizyolojik sartlarin digina ¢ikilacagini bildirmiglerdir.

2012 senesinde Hollanda’li Engelen Lina’nin arastirmasinda, hastara gesitli
sertlikte yiyecekler verilmis ve bu yiyecekleri yutmaya hazir hale gelene dek
cignemeleri istenmistir. Calismada hastalarin yutmaya hazir hale getirecekleri
cigneme sayis1 hastalara birakilmistir. Cikan sonuca gore hastalar, biiylik bir Gauda
peynirini ortalama 27 kez, margarinli kizartilmis ekmegi ortalama 32 kez, sade
kizartilmis ekmegi ise ortalama 38 kez c¢ignedikten sonra yutmaya hazir hale

getirmislerdir (193).

Ayn1 yazarin, kekten havuca kadar pek cok sertlikte yiyecek kullanarak
yaptig1 bir baska ¢alismada ise kuru ve sert iirlinlerin, yutulmadan 6nce daha ¢ok

¢igneme sayisina ihtiya¢ duydugu sonucuna varilmistir (194).

Bizim calismamizda, hastalara 1cm® boyutunda yogun kivamli polisiloksan
Olcli materyali her bir yon (sag ve sol) icin 40 c¢igneme vurusu olacak sekilde
cignetildi. Ayrica, hastalarin dogal sekilde ¢ignemelerini saglamak amaciyla hastalar
kismen rahat birakildi. Hastalarin metronom sesine yetismek i¢in panikledigi ve
habitiiel ¢ignemelerinden daha farkli mandibuler hareketler yaptigi gozlendi.
Duyusal isaret kullanimi da hastalar iizerinde ayni etkiyi yaptigindan dolayi,

metronom ve benzer bir aygit kullanilmadi.

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

(175). Eleklerin gozenek agikliklari, bir 6nceki elege gore belirli bir oranda azalacak
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sekilde diizenlenmektedir. Pek ¢ok arastirmaci ¢ignenmis test materyalini gézenek
caplar1 0.05 ile 10 mm arasinda degisen eleklerden gecirerek degerlendirmistir. Jiffry
tam disli bireylerde elek agikliginin ¢ap1 4.70 mm’den 0.5 mm’ye kadar degisen
elekleri kullanarak, hastalara calismanin basinda verdikleri agirligin ancak %80
kadarin1 geri alabilmistir (175). Gunne arkadaslari, yaptiklari arastirmada, delik
caplar1 7.85, 5.80, 3.80, 3.10, 2.30 mm olan elekleri kullanmustir (176). Hiilya
Altinbulak ise 1989 yilinda yaptig1 tezinde hastalara verdigi test materyalinin %90
kadarini1 geri almigtir. Bu materyalleri incelemek i¢in ise 3,15 mm ve 0,05 mm elek
acikligini kullandigini belirtmistir. Julien ve arkadaslari ise test materyali olarak 5
mm kenar uzunluguna sahip kiipleri kullanmis, en genis elek agiklig1r 5,6 mm olan
elekten baslayarak 4.0, 2.8, 2.0, 0.85, 0.425, 0.25 mm elek a¢ikligina sahip 7 elek ile
analiz yapmuslardir (163).

Calismamizda kullanilan elekler sirasiyla 8, 16, 30, 45 ve 60 mesh acikliga
sahiptir. Bu eleklerin delik ¢aplari ise sirasiyla 2.38, 1.2, 0.6, 0.45, 0.25 mmdir. 1cm?
boyutunda ve 2,35 gram agirligindaki kiiplerin, hastalarin sag tarafindan %88,3, sol
tarafindan ise %87,5’s1 geri alindi. Geri alinan test materyalleri ise 8, 16, 30, 45 ve

60 meshlik eleklerden gecirilerek hassas terazide tartildi.

Belirli miktarlarda ¢ignenmis olan test materyali, hastadan geri alinarak
cesitli elek sistemlerinden gegirilmektedir. Elek analizinde tekli veya ¢oklu elek
sistemleri kullanilmaktadir. Tek bir standart elegin kullanildig1 dl¢timlerde, belirli
miktarda ve belirli sayida c¢ignenmis test gidasinin elekten gecen miktari
degerlendirilmektedir. Tekli ve ¢oklu elek sistemlerinin karsilastirildigi ¢alismalarda,
tek elek kullanilarak yapilan dlgiimlerde ¢ok giivenilir sonuglar elde edilmemistir
(166). Ancak tekli elek diizenegiyle yapilan testlerin, 6rnek agirhigi sadece bir defa
Olctldiigii icin, ¢oklu sisteme gore ¢cok daha kolay ve hizli bir 6l¢iim elde edilme
avantaj1 vardir (166, 172). Coklu sistemlerde ise bir elekten elde edilen Grneklerin
degerlendirilmesi ortalama 5 dakika siirmektedir. Kullanilan elek sayisina bagh

olarak her 6l¢lim ortalama 1 saat stirmektedir (171, 174).

Hastalardan 200 ml su ile birlikte geri alinan materyal eleklerden
gegirilmeden once, partikiillerin bardagin alt kismina ¢okmesi beklendi. Bardaktaki

su Ust kisimda dikkatli bir sekilde mikropipet kullanilarak uzaklastirildi. Tiim
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partikiiller az miktarda su ile birlikte 150 ml su iceren farkli bir bardaga transfer
edildi. Bu islem en az 3 kez tekrarlanarak, partikiillerin tiikiiriikten arindirilmasi
saglandi. Arindirma islemi ardindan, bardaktaki fazla su yine mikropipet yardimiyla
uzaklagtirildi. Daha sonra materyaller onceden agirligi Olglilmiis 2 numara filtre
kahve kagidi iizerinde 5 saat bekletilerek kalan suyun siiziilmesi ve filtre kagidinin

tamamen kurumasi saglandi.

Caligmamizda yapilan pilot ¢aligmalarda, materyali kurutmak amaciyla kagit
havlu kullanildi. Ancak materyal, kagit havlunun {izerine aktarilirken kayip gézendi
ve kagit havlu yeterli kurutuculugu saglayamadi. Sonrasinda kagit havlu c¢ift kata
cikarildi ama istenen kuruluk elde edilemedi. Bir baska pilot ¢alismada bu sorunu
¢ozmek i¢in 15 kat spang kullanildi. Ancak spancin bosluklari, hastanin ¢ignedigi
parcalardan daha biiylik oldugu i¢in materyal kaybi gozlendi. Hastadan alinan
materyal bir bardaga koydugumuz kahve filtresinden hi¢ kayip olmadan siiziildii.

Kahve filtresi ise 5 saat i¢erisinde tamamen kurudu.

Kerem Aras, hareketli boliimlii protez hastalarini ve kisa dental ark hastalarim
karsilastirdig1 calismasinda, parcacik boylanmasini da incelemistir. Buna gore, etkin
bir ¢ignemede, olusan parcaciklarin boyutlarinin birbirine yakin olmasi, ¢ok biiyiik

ve ¢ok kiiciik pargaciklar igermemesi gerektiginden bahsetmistir (180).

Yaptigimiz tez caligmasinda, dogal dis destekli tam ark sabit protez
hastalarindan elde edilen 6rneklerden 8 meshlik elek iizerinde diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli fark yaratacak sekilde ¢igneme materyali kaldig1 gozlendi.
Ancak, diger elekler arasinda istatistiksel fark bulunamadi. Dolayisiyla, dogal dis
destekli tam ark sabit protez hastalarmin ¢ignedikleri pargaciklarin boyutlarinin
birbirine yakin olmadigi, hem ¢ok biiyiik hem de cok kiiclik pargaciklar1 birlikte
icerdigi ifade edilebilir. Istatistiksel fark olmasa da, 6zellikle en kiiciik bosluga sahip
45 ve 60 meshlik elekler ve toplama kabinda kalan materyal bakimindan tam ark
implant destekli sabit protez hastalarinda, diger gruplardan daha fazla cigneme
materyali toplandigi gozlendi. Fonksiyonel periodontal mekanoreseptif bir
mekanizmanin yoklugunda; TME, kaslar, kutandz, mukozal ve/veya periosteal
mekanoreseptorlerden tiiretilen ve c¢ene fonksiyonu ve yapay dis kontaklariyla

iliskideki  oral  kinetik  duyarliik icin mekanosensoér bilgi  saglayan
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mekanoresepsiyona “osseopersepsiyon” adi verilmektedir. 2005 senesinde yapilan
bir konsensiista osseopersepsiyon i¢in 2 mekanizma teorisi ortaya konmustur: (a)
Implant gevresinde yer alan reseptdrler (Orn: Rezidiiel periodontal reseptérler) (b)
Mekanik stimiilasyonu karsilayan uzak reseptdrler (Orn: Komsu disin reseptorleri

veya mukozanin, periostun, kas tendonlarinin reseptorleri) (196).

Kemik iligi ve periosteumda kiiciik sinir fibrilleri bulunmasina ragmen,
mekanik stimiilasyona katkilar1 halen belirsizdir. Dental implantlarla direk iligkideki
sinir fibrillerinin, zaman igerisinde sayilarinin azaldigi hayvan deneylerinde
gosterilmistir. Bunlarin, fizyolojik olarak gorev yapmayan ve zamanla yok olan
rezidiiel periodontal yapilar oldugu diisiiniilmektedir. Osseopersepsiyonu agiklamaya
calisan bir bagka teori, mandibular deformasyonun periosteum ve mukoza
reseptorleri tarafindan algilandigini 6ne siirmektedir. Ayn1 zamanda, titresime ¢ok
hassas olan kas igciklerinin de osseopersepsiyonda 6nemli bir roli olup olmadigi da
hala tartisimalidir. S6z konusu teori, implanta veya antagonist dise uygulanan lokal
anestezinin; implantlarin  aktif dokunsal duyarliligi1 belirgin  bir sekilde

degistirmedigini gosteren ¢alismalarla desteklenmektedir (197, 198).

Mekanizma ne olursa olsun, implantlardaki duyarliligin, dogal dislerden
yaklasik 8 kat daha az oldugu gosterilmistir (28). Tam ark implant destekli sabit
protez hastalarinda diger gruplara gore, daha kiiciik bosluga sahip elekler ve toplama
kabinda daha fazla c¢igneme materyali toplanmasinin sebebi olarak implantlarin
cevresinde periodontal ligament olmamasina karsin, hastalarin uygulanan mekanik

stimiilasyonlarin osseopersepsiyon sayesinde algilanmasi ile gosterilebilir.

[k kez Mombelli ve arkadaslar1 implant iizerinde plak formasyonu oldugunu
gostermisler ve implantlar iizerindeki plak formasyonunun dogal dislerdekine benzer
oldugu rapor etmislerdir (178). Bu ¢alisma; tiim sert yiizeylerde plak formasyonunun

olusabilecegini gosteren ¢alismalar1 destekler niteliktedir (199).

Titanyumun da ic¢inde bulundugu, plak tutunan biyomateryaller iizerinde
mikrobiotanin kolonizasyonu ve yapismasi enfeksiyonun gelismesi igin predispozan
faktordiir (200). Yine Mombelli ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, periodontal ceplerde
varolan mikrobiotanin implant bdlgelerinde de kolonize oldugunu bildirmislerdir

(201). Saglikli veya peri-implant mukositise sahip peri-implant sulkus florasinin,
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saglikll veya gingivitise sahip sulkus florasina, periimplantitis cep florasinin da ileri
periodontal yikim olan cep florasina benzer oldugu bilinmektedir. Porphyromonas
gingivalis gibi patojen bakterilerin peri-implantitis lezyonlarinda da major patojenler
oldugu bildirilmistir. Bu nedenle implantin yerlestirildigi bdlgede daha Onceki
donemde var olan periodontal hastaligin, peri-implant hastaliklarin olugsmasinda da
onemli bir etken oldugu rapor edilmistir (202, 203). Ayrica implant g¢evresinde
periodontal ligamentin olmamasi oOzellikle dis-implant destekli restorasyonlarda,
gelen kuvvetlerin biiyiik kismii implantin tagimasi nedeniyle implant c¢evresinde
kemik kayiplarinin olusumunu artirabilmekte ve mevcut peri-implant lezyonlarin da
ilerlemesini hizlandirabilmektedir (203, 204, 205).

Saglikli dogal bir dis ile saglikli bir implant kiyaslandiginda, implantlarin
sondalama cep derinliginin dogal dislerden yaklastk 0,5 mm fazla oldugu
bildirilmistir (206). Ayrica implantlarin bukkal ve lingualindeki cep derinlikleri,
proksimallerinden 0,5-1 mm daha azdir. Implantin abutment uzunlugu ve
restorasyon marjini bu derinlikleri etkileyebildiginden farkli implant sistemleri ve
anterior-posterior bolgeler i¢in normal sondlama cep derinligi degerlerinin de farkli

olabilecegi rapor edilmistir (203).

Hastaya verilen 2,35 gramlik materyalden, hastadan geri alinan materyalin
agirh@ ¢ikartilarak, madde kaybr miktarlar1 bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamasina karsin, en yiiksek kayiplar hem sag hem de sol yonler i¢in tam
ark implant destekli sabit protez hastalarinda goriilmektedir. Ozellikle implantlarin
cep derinliklerinin dogal dislerden daha fazla olmasi, kayip materyallerin bu

bolgelerde sikisabilecegini akla getirmektedir.

Yapilan pek ¢ok caligma ¢igneme esnasindaki kas aktivitesinin objektif
degerlendirmesinin yapilabilecegi metotlardan birinin de EMG kayitlar1 oldugunu
gostermistir (165, 207). Feine, etkinligi tretilen enerjinin kullanilmasi olarak
aciklamistir. EMG kaydi alinan kasin elektriksel aktivitesi ile kastaki kasilmay1
saglayan enerji miktar1 dogru orantilidir. Yemek yerken veya yutkunurken kaslar
tarafindan harcanan enerjinin hesaplanmasinda, ¢igneme kaslarindan alinan EMG
kayitlar1 bliyiikk olgiide fikir sahibi olmamizi saglamaktadir (208). Bu sebeple
calismamizda gruplar arasi ¢igneme performansinin kasla iliskisini 6lgmek amaciyla

masseter kasindan yiizeyel EMG kaydi alindi.
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Literatiir incelemelerinde, elektrot se¢iminin incelenecek konuya ve kas
morfolojisine bagl oldugunu ve masseter kasinin aksiyon potansiyelinin incelenmesi
amaciyla yiizeyel elektrotlarin kullanilmasi1 gerektigi belirtilmistir (209, 210, 211,
212, 213, 214, 215, 216, 217, 218, 219, 220, 221, 222, 223, 224).

Masseter kasinin aksiyon potansiyeli ve performansi hakkinda degerlendirme
yapilmast ig¢in ylizeyel elektrotlarin kasin karin bolgesine yerlestirilmesi
gerekmektedir. Yiizeyel elektrotlarin kasin karin bolgesine yerlestirilmesi amaciyla
pek cok yontem kullanilmasina karsin; bir¢ok yazar, bizim de c¢alismamizda
kullandigimiz bimanuel palpasyon yonemini tercih etmistir (212, 217, 225, 226, 227,
228, 229, 230, 231, 232, 233, 234).

Yaptigimiz pilot caligmalarda, hastalarin ¢igneme vuruslarinin siirelerini
standardize etmek icin bir metronom kullanildi. Ancak hastalarin metronom sesine
yetismek icin panikledigi ve habitiiel c¢ignemelerinden daha farkli mandibuler
hareketler yaptig1 gozlendi. Nitekim, Wintergerst ve arkadaslarmin ¢igneme
esnasinda duyusal isaretleri inceledikleri ¢alismalarinda da metronom kullaniminda
hastalarin metronomu takip ederken agiz agma siirelerinin belirgin bir sekilde
azalirken, kapatma siirelerinin belirgin bir sekilde arttigimi tespit etmislerdir.
Cigneme esnasinda bir duyusal isaret kullaniminin, diisiik hizlarda kiigiik ¢igneme
siklusuna sebep oldugu belirtilmistir (235). Plesh ve arkadaslari; metronomu hastanin
kendi ¢ignemesine gore ayarladiklarinda bile, masseter kasilmalarinda bir azalma

tespit etmislerdir (235).

Buzinelli ve Berzin, siirekli ¢igneme sirasinda temporal ve masseter
kaslarindaki yorulmay1 kaydettikleri ¢caligmalarinda, EMG kayitlarin1 hastalar sakiz
cignerken almislar ve kasa ait potansiyellerin maksimum, minimum ve diferansiyon

(amplitiid) degerlerini alarak sonuglar1 hesaplamislardir (179).

Calismamizda da hastalar test materyalini ¢ignerken, masseter kaslarindan
EMG kayitlart alinmig ve kasa ait potansiyellerin maksimum, minimum ve
diferansiyon (amplitiid) degerleri alinarak tablolara yansitilmistir. Istatistiksel fark
olmasa da, tim EMG ol¢limlerinde tam disli hasta grubunun sonuglar1 harig, sag
taraftan elde edilen EMG degerleri yiiksek bulunmustur. Hasta gruplari arasinda hem

sag hem de soldan alinan tim EMG ol¢iimlerinde tam ark implant destekli sabit
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protez hastalarinin degerleri daha yiiksektir. Bu farkliligin, hastalara ilk verilen
materyalin ¢igneme yonii ve EMG alinan tarafin sol taraf olmasindan; daha sonra
hastalarin en az 1 giin dinlendirilmesinden ve hastalarin sag masseter kaslarindan
EMG alinirken; yapilan calismaya ve materyale biraz daha alistiklarindan

kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Bersani ve ark., mandibuler tam ark implant {istii sabit- maksiller tam protez
hastalariyla; tam disli hastalarin EMG degerlerini karsilastirilmistir. Hastalarin
dinlenme, saga ve sola lateral hareket, protriizyon ve maksimum dis sikma
esnalarinda EMG ol¢iimleri alinmistir. Ozellikle protriizyon ve dinlenme sirasinda
implant {istii sabit-maksiller tam protez hastalar1 belirgin yiiksek EMG aktivitesi
gosterirken, maksimum dis sikmada tam disli hastalar daha yiiksek degerler
gostermistir. Santos ve arkadaslar1 implant {istii overdenturelar ile tam protezleri
kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda, hasta dinlenme pozisyonundayken elde ettikleri EMG
sonuglarinda implant iistii overdenture hastalarinda daha yiiksek EMG degerleri
tespit etmislerdir (236). Bersani, implant iistii sabit-maksiller tam protez hastalarinin,
kaslarin bazal tonuslarinin artisin1 ve dolayisiyla EMG degerlerindeki artisi, motor ve
duyusal fonksiyonlarin  koordinasyonunu etkileyen periodontal ligamentin
eksikligiyle iliskili oldugunu sOylemistir. Disli hastalar, postural pozisyonlarda

diisiik, maksimum sikma pozisyonunda ise yiiksek EMG degerleri gostermistir (237).

Berretin Felix ve ark. tarafindan yapilan calismada tam dissizlige sahip
hastalar tam protezleriyle fonksiyon yaparken EMG’leri alinmis, sonrasinda alt
¢enelerine immediat ylikleme prosediiriiyle 24 saat icerisinde 5 implant yerlestirilip,
sabit protezleri yliklenmistir. Alt ceneye sabit protezlerin yiiklenmesinden 3, 6 ve 18
ay sonra tekrar EMG Ol¢timleri alinmistir. Hastalarin kassal aktivitelerinin implant
yerlestirildikten sonra tipki Chen ve arkadaslarinin ¢alismalarinda gézledikleri gibi
sabit oranda azaldigim1 gozlemisler ve bunu da yaslanmaya bagh gelisen
dejenerasyonlara baglamiglardir (238). Ancak bu sonuglarin aksine, Haraldson ve
arkadaslar1 tarafindan implant-istii protez kullanan bayanlarla yapilan 2 ayri
calismada, kendi yaslarindaki tam disli bayanlarla ¢igneme kaslarinin EMG aktivitesi
benzer bulunmustur (239, 240, 241). S6z konusu ¢alismadaki bayanlarin yas grubu,

bizim ¢alismamizdaki yas grubuna ¢ok yakindir.
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Tam ark implant dstii sabit protez kullanan, implant destekli overdenture
kullanan ve tam disli hastalarin EMG’lerinin incelendigi bir baska c¢alismada,
hastalarin masseter kaslarinin kassal simetrisi birbirine benzer bulunurken, tam ark
implant tstii sabit protez ve tam disli hastalarin temporal kaslarmin kassal simetri
indeksleri belirgin olarak yiliksek bulunmustur. Ancak, standardize aktiviteler

esnasinda tiim gruplarda benzer EMG 6l¢iimleri elde edilmistir (242).

Van Kempen ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada, basarili bir protetik
rehabilitasyonun ardindan hastalar 3 ay icerisinde, implantasyondan onceki
degerlerini gegerek, maksimum 1sirma kuvveti sirasinda alinan EMG 6l¢limlerinde
disli hastalarla benzer sonuglar vermislerdir (243). Gartner ve ark. arastirmalarinda
hastalarin kassal koordinasyonlarinin temini i¢in 1 aym bile yeterli oldugu

gostermistir (244).

Yaptigimiz tez ¢alismasinda, hastalara yapilan protezler hastalar tarafindan en
az 1 ay stire ile kullanildi. Sonrasinda alinan EMG verileri incelendiginde, tam disli,
tam ark implant destekli sabit protez ve dogal dis destekli tam ark sabit protez
hastalarinda birbirine benzer sonuglar elde edildi. Istatistiksel fark olmasa da en
yuksek degerler tam ark implant destekli sabit protez hastalarinda elde edildi. Bunun
sebebi olarak, implantlar ¢evrelerinde periodontal ligament olmamasina karsin,
osseopersepsiyon sayesinde algilanmasi ve bu duyarliligin dogal dislerden yaklasik 8

kat daha az olmasindan ileri geldigi diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu tez calismasinda asagidaki sonuglara ulasilmistir;

1.

Hasta gruplarindan ¢igneme sikliisleri esnasinda alinan EMG sonuglar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p<0,05). Istatistiksel fark
olmasa da, tim EMG ol¢iimlerinde tam disli hasta grubunun sonuglari harig, sag
taraftan elde edilen EMG degerleri daha yiiksek bulunmustur. Hasta gruplar
arasinda hem sag hem de soldan alinan tiim EMG 6l¢limlerinde tam ark implant

destekli sabit protez hastalarinin degerleri daha yiiksektir.

Hasta gruplarindan geri alinan ¢igneme materyalinin ¢igneme*ydn*elekte kalan
ortalama miktar interaksiyonunda istatistiksel olarak fark bulunamamistir
(p<0,05). Ancak elek*hasta grubu interaksiyonu istatistik olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Hasta gruplarinin elek {izerinde kalan materyal
miktarlarinin ortalamalar1 arasindaki farkliliklar, elekten elege sabit kalmayip,
degismektedir. Benzer sekilde, elek tlizerinde kalan materyal miktarlarinin
ortalamalar1 arasindaki farklilik da hasta gruplari arasinda sabit kalmayip,
degismektedir. Bunun sonucu olarak, hasta gruplarmin elekler {izerinde kalan
materyal miktarlar1 karsilastirilirken her bir elekte ayr1 ayr1 karsilastirilmalidir,
elekler {lizerinde kalan materyal miktarlarinin ortalamalar1 karsilastirilirken de
her bir hasta grubunda ayr1 ayri karsilastirilmalidir. Ozellikle en genis agikliga
sahip 8 numarali elek {lizerinde, dogal dis destekli tam ark sabit protez kullanan
hasta grubunda ¢ok miktarda materyalin oldugu goriilmektedir. Buna ragmen,
diger elekler ve toplama kabinda toplanan materyal miktarlar1 diger gruplara
benzer bulunmustur. Bu da, dogal dis destekli tam ark sabit protez kullanan
hasta grubunda ¢ignenen materyalin hem ¢ok biiyiik hem de ¢ok kiigiik miktarda
parcaciklar1 bir arada igerdigi bir pargacik boylanmasmma sahip oldugunu
gostermektedir. Oysa diger gruplarin pargaciklar1 arasinda boyutsal fark daha
kiiciik olup, parcaciklarin boyutlar1 birbirine daha yakin bulunmustur.
Sonuglarinda istatistiksel fark olmasa da, implant destekli tam ark sabit protez
hastalarinin toplama kabinda daha fazla materyal miktar1 oldugu goriilmektedir.
Bu sonug, implant desteklerindeki ¢igneme kontrolii mekanizmasinin dogal disli

gruplara gore daha kisitli olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Hastaya verilen 2,35 gramlik materyalden, hastadan geri alinan materyalin
agirhgl cikartilarak, madde kaybi miktarlar1 bulunmustur. Buna goére, hasta
gruplarinin madde kayiplar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir
(p<0,05). Istatistiksel olarak fark bulunamamasina karsin, en yiiksek kayiplar
hem sag hem de sol yonler i¢in tam ark implant destekli sabit protez hastalarinda
goriilmektedir. Tam ark implant destekli sabit protez grubunu, tam disli hastalar
takip etmektedir. En az materyal kaybi ise dogal dis destekli tam ark sabit protez

hastalarinda gozlenmistir.

Sag taraftan elde edilen potansiyellerin EMG degerleri ile sol taraftan elde edilen
potansiyellerin EMG degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Buna
gore, sag tarafin potansiyelinin maksimum degeri arttik¢a, sol tarafinki de
artmaktadir. Sag tarafin potansiyelinin minimum ve diferansiyon (amplitiid)
degeri arttikca, sol tarafin minimum ve diferansiyon (amplitiid) degeri de
artmaktadir. Bagka bir deyisle hastalar hem sag hem de sol tarafiyla benzer

1sirma kuvvetleri uygulamaktadir.

Hastalarin sag ve sol masseter kaslarindan elde edilen potansiyellerin metot
hatalar1 degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir.
Yine de hastalarin sag tarafindan elde edilen EMG potansiyellerinin metot
hatalarinin maksimum, minimum ve diferansiyon (amplitiid) degerleri dogal dis
destekli tam ark sabit protez hastalarinda yiiksek c¢ikmistir. Sol masseter
kasindan elde edilen EMG potansiyellerinin metot hatalarinin maksimum,
minimum ve diferansiyon (amplitiid) degerleri ise tam ark implant destekli sabit
protez hastalarinda yiiksek ¢ikmistir. Buna gore, sag tarafta dogal dis destekli
tam ark sabit hastalarinin 40 ¢igneme vurusu EMG’de birbirine daha yakin
sonuglar vermisken, sol tarafta tam ark implant destekli sabit grubunda daha

yakin sonuglar elde edilmistir.
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7. ONERILER

Tam ark implant destekli sabit protez kullanan hastalar kontrol mekanizmasi
kisitlamalarindan dolay1 daha rahat ¢igneme kuvveti uygulayabilmektedirler ve bu da
cignedikleri materyalin pargalanmasi agisindan olumlu gibi goriinse de, okliizal
morfolojiyi olusturan materyal, onu destekleyen kron materyali ve altindaki implant

tiniteleri ile destek kemik acisindan dezavantaj olusturmaktadir. Bu nedenle;

1. Tam ark implant destekli sabit protezlerde kuvvetler implantlarin uzun aksina
gelecek sekilde uygulanmalidir. Kuvveti iyi bir sekilde dagitilmasi i¢in implant

say1s1 ve ¢ap1 arttirilmalidir.

2. Tam ark implant destekli sabit protezlerde okliizal tabla dar yapilmalidir.
Okliizal iliski ve okliizyon kavramlarina ¢ok dikkat edilmesi gereklidir. Okliizal
temaslarda gozlenen prematiir kontaklar mutlaka belirlenmeli ve uygun

asindirmalar yapilarak hastaya uygun okliizyon tesis edilmelidir.

3. Sabit protezlerde seramigin metal ile daha iyi bir morfoloji ile desteklenmeli ve
metal porselen baglantisinin daha i1yi oldugu alagimlar ve sistemler tercih

edilmelidir.
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OZET

Implant Ustii Sabit Protezlerde Cigneme Performansinin Degerlendirilmesi

Implant destekli restorasyonlar, giiniimiiz dis hekimliginde tek dis
eksikliginden tam dissizlik olgularina kadar olduk¢a genis endikasyonlarda
uygulanabilmektedir. implant uygulamalar1 cerrahi ve protetik fazi1 iceren uzun siireli
tedavilerdir. S6z konusu tedavi, dis eksikliginin bulundugu bolgelerde alveolar
kemik rezorbsiyonu engellendigi gibi, hastaya sabit restorasyon konforu sunar.

Digsiz hastalarin protetik rehabilitasyonunda tam protez uygulamalariyla
hasta memnuniyetini saglamak her zaman miimkiin degildir. Ayrica hastalarin yasi
ilerledik¢e, dis kaybinin bir sonucu olarak, kret rezorbsiyonu, ¢igneme etkinliginde
azalma, kas dengesinde degisim, dikey boyutun diismesi, estetik ve fonetik
yetersizlik gozlenmektedir. Bunun sonucunda da yapilan protezlerde tutuculuk ve
stabilite saglarken problemler ortaya cikmaktadir. Bu problemlerin {istesinden
gelebilmek icin tam digsiz bireylerde implant destekli hareketli protezlerin
uygulanmasi son yillarda oldukga kullanilir. Ancak; hareketli protezlerin
kullanilmasinin hastalar tarafindan reddedilmesi, tutuculugunun ve stabilizasyonunun
yetersiz olmas1 gibi dezavantajlar1 sebebiyle implant destekli sabit protezler hastalar
ve hekimler tarafindan tercih edilmektedir.

Anatomik kosullar géz Oniine alinarak, tam digsiz hastalarin her iki ¢enesine
de 6-8 adet implant yerlestirilmistir. Implantlarin osseointegrasyonunun ardindan
sabit protezleri uygulanmistir. Protezlerin uyum siireci olan 1 aylik kullanimdan
sonra hazirlanan silikon ¢igneme materyallerin, hastalar tarafindan c¢ignemeleri
istenmis ve hastalarin ¢igneme performanslarinin degerlendirilmesi amaciyla, elek
analizi yontemi kullanilmistir. Bu islem sirasinda hastalarin sag ve sol masseter
kaslarina yiizeyel EMG uygulanmistir. Bu testler, tam ark implant destekli sabit
protez hastalarinin disinda, tam disli ve dogal dis destekli tam ark sabit protez
kullanan hastalara da uygulanmustir.

Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, hasta gruplarindan ¢igneme
sikliisleri esnasinda alman EMG sonuglar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
fark bulunamamigtir. Ancak, hasta gruplar arasinda hem sag hem de soldan alinan
tiim EMG olgiimlerinde tam ark implant destekli sabit protez hastalarinin degerleri
daha yiiksektir. Ayrica hastalarin sag taraflarindan elde edilen potansiyellerin EMG
degerleri ile sol taraflarindan elde edilen potansiyellerin EMG degerleri arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur. Buna gore hastalar hem sag hem de sol tarafiyla
benzer 1sirma kuvvetleri uygulamaktadir. Hasta gruplarimin elek iizerinde kalan
materyal miktarlarinin ortalamalart arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde,
istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir. Ayrica, sonuglarinda istatistiksel
fark olmasa da, implant destekli tam ark sabit protez hastalarinin toplama kabinda
daha fazla materyal miktar1 oldugu goriilmektedir. Bu sonucun, implant
desteklerindeki ¢igneme kontrolii mekanizmasmin dogal disli gruplara gore daha
kisitli olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Hastalarin madde kaybi miktarlar
arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunamamustir. Istatistiksel olarak fark
bulunamamasina karsin, en yiiksek kayiplar hem sag hem de sol yonler i¢in tam ark
implant destekli sabit protez hastalarinda goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mastikator performans, implant {stii sabit protezler, ¢igneme
performansi, dental implant, EMG, implant {istii protezlerde okliizyon
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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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EKLER

Ek 1. Goniillii Onam Formu

o TC
. sD0 TIP FAKULTES]
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Araglirmaya kalthminizin istege bagl oldugu ve istediginiz zaman, herhangi i cezaya veya
yaplinma maruz kalmaksizin, higbir hakkini kaybelmeksizin aragtirmaya Katlmayi ciddedebilir veya
aragtirmadan gekilebilirsiniz. . . .

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK Mitsia?
Size ail tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacakur ve araglirma yayinlansa bile telik bligileriok
verilmeyeceklir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar. etik kurullar ve @smb makamlse
gerekuginde lbbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de islediginizde kendinize ail ubb bilghece ulagabitirsioiz
(tedavinin gizli olmasi durumunda, gonilliye kendine ail tibbi igiiere ancak verilean analizngen
sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

‘Bilgilendirilmis Gonallii Olur Formundaki lim agiklamalan okudum. Bana, yukanda
konusu ve amaci belitilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zIi aciklama asadida ad
belirtiien hekim tarafindan yapildi. Araglirmaya goéntlli olarak Katildigwn, isledigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma digt birakeabilecegimi
biliyorum. t ‘

S0z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamia kalilmayi
kabul adiyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Caligma sirasinda clde edilen biyolojik materyaller iizerinde pened: arasticma
yaptlabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formunda (BGOF):

- “[Qahgmanmn Ach] ¢algmasi kapsanunda alinan biyolojik Srnckleringe flan, idrar
vb),
(Gontilli tralindan uygun olan ik isarctienmelidir)
- 7 Sadece yukarida bahsi gegen galismada kullanimasing izin venyorsm.
- 7 Hleride yapiimast planlanan tim ¢aligmalarda kullanilmasina izin vertyorum.
r Higbir kosulda kullamlmasma izin vermiyorum.”

GONULLUNUN .. .=

ADI & SOYADI; .

Tt oan,
ADRES| "

TEL. & FAKS
ITARIH

(T VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA VASINIH I
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