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ONSOZ

Dis hekimliginde, 1sirma kuvveti dl¢limii, ¢igneme mekaniginin anlasilmasi, ¢cene
kaslariin fonksiyon ve aktivitesi ve protezlerin biyomekaniginin degerlendirilmesi amaci ile
siklikla kullanilmaktadir (Fernandes ve ark., 2003).

Uygun dagilim saglayan 1sirma kuvvetleri, bireylerin etkin ¢cigneme islevi ile beraber
dislerinin ve/veya protezlerinin klinik émriinii olumlu yonde etkiler (Shinogaya ve ark.,
2001).

Tim dislerin kaybi, hayatin iki 6nemli geregi olan yeme ve konusma islevlerinin
yerine getirilmesini zorlagtirir. Alt-iist tamamen digsiz bireylerde, 6zellikle alt tam protez
kritik problemler olusturmaktadir. Alt tam protezlerde tutuculuk ve stabilizasyon saglanmasi
icin mandibulanin 6n bolgesine, iki adet implant uygulamasinin, bireylerin beslenmesini,
cignemesini, konusmasin1 ve hayat kalitesini onemli Olciide iyilestirdigi kanitlanmistir
(Cardoso ve ark., 2016; Feine ve Carlsson, 2003).

Disli ve dissiz bireylerin 1sirma kuvvetinin 6lgiildiigii tez calismamizda, geleneksel
alt/iist tam protez (TP) ve alt iki implant destekli overdenture/iist tam protez (IDO) kullanan
bireylerin, 1sirma kuvveti 6l¢iimleri, kontrol grubu olan tamamen dogal disli bireyler (TDB)
ile karsilastirildi.

Benden hicbir konuda fedakarliklarini esirgemeyen annem, babam ve kardesime, her
tiirli destek, sevgi ve sabirlari igin tesekkiir etmeyi borg bilirim.

Tez materyallerinin degerlendirilmesinde yardimei olan Tokyo Medical ve Dental
University’den Sayin Dog¢. Dr. Makoto SHIOTAya,

Tezime ait verilerin istatistigini gergeklestiren Hacettepe Universitesi Biyoistatistik
Boliimiinden Sayin Dr. Sevilay KARAHAN’a,

Doktora egitimim siiresince yardimlarini ve destegini esirgemeyen tez danismanim

Sayin Prof. Dr. Sadullah Ugtasli, Prof. Dr. Ufuk Hasanreisoglu ve Prof. Dr. Ozgiil Karacaer’e
en icten tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS

Cigneme, konugma, giilme, giilimseme ve esneme, ¢igneme sisteminin dnemli
fonksiyonlarindandir. Cigneme fonksiyonunun sonucunu belirleyen birden ¢ok faktor
vardir. Disler ¢igneme sistemi i¢in Onemlidir; ¢linkii yiyecek partikiillerinin
parcalandig1 okliizal alan1 olustururlar. Bu pargalanma okliizal alanin toplami ve dis
sayisina baghdir. Cigneme icin bir diger 6nemli faktor ise “isirma kuvveti”dir. Isirma
kuvveti kas hacmi, ¢ene kaslarmin aktivitesi ve farkli ¢igneme kaslar1 arasindaki
koordinasyondan etkilenir. Ayrica, ¢ene hareketleri ve ¢ignemenin ndro-muskiiler

kontrolii, yiyeceklerin par¢calanmasinda 6nemli rol oynamaktadir (van der Bilt, 2002).

Oral fonksiyondaki biiyiik degisiklikler, tamamen dogal disli bireyler (TDB),
sabit bolimli protez (SBP) kullanan bireyler, hareketli bolimli protez kullanan
bireyler (HBP), tam protez kullanan bireyler (TP) ve implant destekli overdenture
kullanan bireyler (IDO) gibi gesitli hasta gruplarin1 dogurur. Bireylere ihtiyaglar:
dogrultusunda uygulanan protezler, dogal dislerin yerini aldiginda, hem 1sirma
kuvveti hem de ¢igneme performansi belirgin bigimde azalir (Aras ve ark., 2009; van
der Bilt, 2002).

1.1. Cigneme Fonksiyonu

1.1.1. Cigneme Kabiliyeti

Cigneme kabiliyeti seklinde tanimlanan, subjektif/6znel ¢igneme fonksiyonu,
bireylerin kendi c¢igneme fonksiyonlarin1 degerlendirmeleri i¢in yapilan anket
caligmalari ile belirlenir. Cigneme kabiliyeti dis say1s1 ile yakindan iliskilidir, 20°den
daha az disin varliginda ¢igneme kabiliyetinin sekteye ugradigi bilinmektedir (Alkan
ve ark., 2006; van der Bilt, 2002).



Cigneme kabiliyeti , "bireyin kendi ¢igneme fonksiyonunu degerlendirmesi"
olarak tanimlanirken, ¢igneme etkinligi "¢igneme islemi sirasinda yiyecekleri

azaltma kapasitesi" olarak tanimlanmistir (Carlsson, 1984).

1.1.2. Cigneme Performansi

Cigneme performanst seklinde tanimlanan, objektif/nesnel ¢igneme
fonksiyonu, bireyin test yiyecegini ezme ve Oglitme kapasitesinin Olgiilmesi ile
belirlenir (van der Bilt, 2002). Cigneme performansini etkiledigi diisiiniilen faktorler,
kanin dislerinin posteriorunda kalan dislerin kayb1 ve restorasyonu, 1sirma kuvveti,
malokliizyonun derecesi, yas ve cinsiyet, dokunma duyusu-duyusal feedback, okliizal
kontak alan1 ve viicut 6lgiisii, oral motor fonksiyondur (Hatch ve ark., 2000; van der
Bilt, 2002). Objektif ¢igneme fonksiyonunun, protetik tedavilerden sonra arttigi
bildirilmistir. Bir¢ok ¢alismada, kanin sonrasi dislerini kaybeden bireyler ve HBP
kullanan bireylerde, ¢igneme fonksiyonunun azaldigi gosterilmektedir. Tamamen
dissiz bireylere uygulanan, IDO hastanin oral fonksiyonunu ve memnuniyeti
arttirmaktadir (van der Bilt, 2002).

Okliizal alanin genisligi toplami, okliizal kontak alani, mevcut dis sayisi,
okliizyona gelen dis cifti sayisi, dislerin sekli, hastanin tercih ettigi cigneme tarafi ve
yumusak dokularin hareketi ¢igneme performansini etkilemektedir. Dogal dentisyon
ve kisa arka sahip bireylerin ¢igneme performansi ve maksimum isirma kuvveti
arasinda belirgin korelasyon oldugu, yiiksek 1sirma kuvveti degerlerinin yiyeceklerin
daha 1iyi parcalandigina isaret ettigi ifade edilmektedir. Yas, tiikiiriik yapisi,
yiyeceklerin kivami ve tadi, yutma baslangic1 da ¢igneme fonksiyonunda etkilidir

(Aras ve ark., 2009; van der Bilt, 2002).

1.2. Cigneme Fonksiyonunu Belirleme Yontemleri

Cigneme performansinin analizinde farkli yontemler kullanilmaktadir.

Ornegin: sakizdan eksilen seker miktarinin dlciilmesi, sakizdaki renk degisikliginin



degerlendirilmesi, havu¢ ¢ignenmesi sirasinda boya salinimini degerlendiren
kolorimetre metodu, renk degisikliklerini degerlendiren fotometrik metod ve
¢ignenen partikiillerin optik taranmasi. Ancak, ¢alismalarin biiyiikk bir boliimiinde

eleme yontemi kullanilmaktadir (Torres-Sanchez ve ark., 2016; van der Bilt, 2002).

Gliniimiizde, c¢igneme etkinligi, ¢igneme fonksiyonu ve 1sirma kuvveti
Olgtimleri, farkli teknikler ile gergeklestirilmektedir. Isirma kuvveti 6l¢timleri, in vivo
(Tek tarafli gerilim 6lger, Cift tarafli gerilim olger, T-scan, Dental Prescale Teknigi)
ve in vitro (Sonlu eleman analizi), ¢igneme fonksiyonunun degerlendirilmesi direkt
veya indirekt tekniklerle sirasiyla, fraksiyonel eleme, bilgisayar yardimi ile
goriintiileme ve alt ve list ¢enede iki dis arasina yerlestirilen doniistiiriiciiler, ¢igneme
kaslarinin elektromiyografik aktivite dl¢iimii ile belirlenebilir (Ferrairo ve ark.,
2004).

Cigneme fonksiyonu oznel/siibjektif anket calismalar1 ve nesnel/objektif

cigneme testleri ile degerlendirilir (Prithviraj ve ark., 2014).

1.2.1. Cigneme Testleri

1.2.1.1. Elekten Gecirme

Pratik bir yontem olmasi sebebi ile 50 yili askin siiredir kullanilmaktadir. Test

yiyeceginin belli bir siire ¢ignenmesinden sonra elekten gecirilmesi esasina dayanir.

1.2.1.2. Bilgisayar Yardimi ile Goriintiileme

Test yiyecegi parcalarinin biiyiikliiklerinin analiz edilmesinde, bilgisayar

yardimi ile goriintli olusturulmasi esasina dayanir.



1.2.1.3. Isirma Kuvveti Olciimii

Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan bir diger yontem
cigneme kuvvetinin Olgiilmesidir. Bu yontem, indirekt yontemdir ve c¢igneme
fonksiyonunun ¢igneme kuvveti ile iligkili oldugu esasina dayanir (Aras ve ark.,

2009; Boretti ve ark., 1995; Prithviraj ve ark., 2014).

Isirma kuvvetinin o6l¢iimii, ¢ene kaslarinin fonksiyon ve aktivitelerinin
degerlendirilmesi i¢in gerekli bilgileri saglar. Elde edilen bilgiler, hem tamamen disli
bireylerde hem de protetik tedavi gereksinimi olan bireylerde, sirasiyla, dislerin ve
protezlerin degerlendirilmesi i¢in dnemli veriler elde edilmesine imkan saglar (Bakke

ve ark., 1990).

Isirma kuvveti 6l¢me ¢alismalarindan elde edilen sonuglarin kalitesi teknolojik
gelismeler sayesinde artmistir. Ancak, 1sirma kuvveti Olgiimleri hala kolaylikla
gergeklestirilememekte ve elde edilen sonuglar yas, cinsiyet, kranio-fasiyal
morfoloji, okliizal faktorler, agri ve TME (temporomandibiiler eklem) bozuklugu,
bireylerin disli veya digsiz olma durumu gibi fizyolojik ve morfolojik faktorlerden

etkilenebilmektedir (Koc ve ark., 2010; Shinogaya ve ark., 2001).

Isirma kuvveti, ¢igneme sisteminin fonksiyonel durumunu degerlendiren esas
belirleyicilerden biridir. Okliizyonun statik durumunun degerlendirilmesinde, Dental
Prescale Teknigi (DPT), T-scan, Strain-gauge (gerilim 6lger), Sensotech yontemleri
kullanilirken, dinamik durumun degerlendirilmesinde, ¢igneme verimliligini
degerlendiren, objektif 6l¢im yontemi olan Karistirma Yetenegi Testi (Mixing
Ability Index-MALI), subjektif 6l¢iim yontemi olan anket calismast ve Gida Alma
Yetenegi Testi (Food Intake Ability-FIA) yontemleri kullanilir (Choi ve ark., 2015;
Hatch ve ark., 2000; van der Bilt, 2002).

Okliizyonun dinamik durumunun degerlendirilmesinde yani ¢igneme

kuvvetinin in vivo olgiilmesinde, dislerden tek tek olgiim yapan Isirma Kuvveti



Cihaz1 ve Yiik Hiicreli Sensor Catal (Bite Force Device and Sensor Fork with Load
Cell), Fiber Bragg Kafeslilsirma Kuvveti Kayit Cihaz (Fiber Bragg Grating Bite
Force Recorder-FBGBFR) yontemleri kullanilir (Rane ve ark., 2017; Umesh ve ark.,
2016).

1.2.1.4. Isirma Kuvveti Kayit Cihazlari

Agiz i¢i kuvvetler ile ilgilenen ¢alismalar uzun ge¢mise sahiptir. Basit yay
tasarimlarindan, karmasik elektronik cihazlara kadar genis sekilde 1sirma kuvvetini
Olgen farkli yontem ve cihazlar mevcuttur. Giinimiizde agiz i¢i kuvvetleri
degerlendiren mekanik yontemler kabul gormiistiir. En ¢ok kabul goren isirma

kuvveti cihazi gerilim-6l¢erdir (Ortug, 2002).

Borelli, 1681 yilinda “gnatodinamometre” tasarlamis ve agiz i¢i kuvveti
degerlendiren ilk c¢aligmayi gergeklestirmistir. Black, bu konudaki ilk bilimsel
calismay1 modifiye gnatodinamometre ile gerceklestirmis. Farkli aragtirmacilar, bu
konuyu aragtirmada, yayli kol, manometreli yay ve mikrometreli cihazlarin kullanimi1
ile devam etmislerdir. Gliniimiiz elektronik cihazlari, dogru ve hassas 6lgtimlerin elde
edilmesine olanak saglamistir. Modern cihazlar, gerilim Olgerin elektrik direng
hareketine dayanmakta ve genellikle 50-800 N arasinda Olgliim yapabilmektedir
(Fernandes ve ark., 2003).

Baz1 aragtiricilar, ol¢iim i¢in gerilim-0lger yerlestirilmis bir dinamometre
kullanmig, daha sonra elektronik teknolojisini kullanan 1sirma catali ve dijital
govdeden ibaret olan, yiiksek hassasiyette ytik hiicresi ve elektronik devre ile hassas
Olgtimler yapilmasina imkan saglayan, dijital dinamometre gelistirmislerdir. Kisa
stire Once, uygulanan yiike kars1 filmde deformasyon olusumuna bagli elektrik sinyal

lireten, bicim bozulmasina hassas piezoelektrik film bu amag i¢in kullanilmistir (Kog
ve ark., 2010).



Isirma kuvveti Ol¢iim sonuglari, Ol¢iim cihazinin dental ark {izerinde
yerlestirildigi bolge ve ol¢limiin tek tarafli veya cift tarafli yapilmasindan etkilenir.
Dondstiiriictiler dental arkin posterioruna yerlestirildiginde daha biiylik 1sirma
kuvveti degerleri ile sonuglanir. Bunun sebebi, ¢enenin mekanik kaldirag sistemi ve
posterior diglerin daha genis periodontal ligamente sahip olmasi ile agiklanmaktadir.
Anterior diglerden Ol¢lim yapildiginda, olusan mandibular protriizyon sebebi ile
masseter ile birlikte ve medial pterigoid kas devreye girer, posterior bolgelerden
yapilan 6l¢timlerde M. Temporalisin on lifleri de duruma katilir ve kuvvete katkida

bulunur (Fontijin-Tekamp ve ark., 1998).

Isirma kuvveti Ol¢limiiniin, saglikli bireylerde unilateral ve bilateral olarak
gerilim olgcer yardimi ile degerlendirildigi bir ¢alismada, bilateral 1sirma kuvveti
degerlerinin, unilateral 1sirma kuvveti degerlerine oranla % 40 daha fazla oldugu
bildirilmistir (Bakke ve ark., 1990). Gerilim 6lger ile hem bilateral hem unilateral
Ol¢iim yapilan baska bir ¢aligmada ise, bilateral yapilan 6l¢ltim degerleri % 30 daha
fazla bulunmustur (van der Bilt ve ark., 2008).

(Calismamizda kullanilan, basinca hassas film, Dental Prescale Teknigi (DPT),
agiz i¢i kuvvetlerin degerlendirilmesine olanak saglar. Okliizal kontaga yiik
uygulandiginda kimyasal reaksiyon baslar ve dereceli kirmizi renk degisimi olusur.
Basinca maruz kalan hassas film, Occluzer isimli 6zel tarayicida okutulur. Okliizal
kontak alani ve okliizal basincin belirlenmesi i¢in, tarayici kirmizi noktalarin alanini
ve yogunlugunu degerlendirir (Alkan ve ark., 2008; Aras ve ark., 2009; Choi ve ark.,
2015; Chong ve ark., 2016; Shinogaya ve ark., 2002).

Basinca hassas 1sirma plagi seklindeki filmlerin Tip R ve Tip W olmak iizere
iki farkli tipi, dis hekimlerinin kullanimina sunulmustur. Tip R 97um, Tip W ise 800
um kalinligindadir. Her iki tipin 30 H ve 50 H olmak {izere iki alt grubu daha
bulunmaktadir. 30 H ve 50 H sirasiyla, 30-130 kgf/cm?, 50-1200 kgf/cm? 6l¢iim
araligindadir. Calismamizda, daha hassas ve genis 6l¢iim araligina sahip olan Tip R,
50 H kullanildi. Tip R’nin, yaklasik 0,Imm kalinliginda olmasi, maksimum

interkiispidasyona yakin 6l¢iim yapilmasina imkan saglar ve 50 H ise 50-1200



kgf/cm? genisliginde 1sirma kuvvet araligina sahiptir (Aras ve ark., 2009; Choi ve
ark., 2015; Chong ve ark., 2016; Shinogaya ve ark., 2000; Shinogaya ve ark., 2001,
Shinogaya ve ark., 2002).

Geleneksel yontemler ile, 1sirma kuvveti olgtimleri, dentisyonun belirli
bolgelerinde gerceklestirilmekte, agizin belli bir miktar agilma zorunlulugu
okliizyonu etkilemektedir. DPT, ark tizerindeki her disten 6l¢im yapilmasina imkan
saglayan, maksimum 1sirma kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan, statik
dlciim yontemidir. ince film interkiispal pozisyona ¢ok yakin bir pozisyonda,
minimum etkilesimle, kisa zamanda 6l¢iim yapilmasina imkan verir (Alkan ve ark.,
2008, Aras ve ark., 2009; Choi ve ark., 2015; Chong ve ark., 2016; Miyaura ve ark.,
2000; Shinogaya ve ark., 2000; Shinogaya ve ark., 2001; Shinogaya ve ark., 2002).
Bu yontemde, okliizyonun statik durumu incelense de, daha onceki calismalar,
cigneme verimliligi ve maksimum okliizal kuvvet arasinda pozitif korelasyon

bulundugunu ifade etmektedir (Aras ve ark., 2009; Choi ve ark., 2015).

DPT, diger in vivo 6l¢iim yontemlerinin dezavantajlarini elimine etmektedir.
Yaklasgik 0,1 mm kalinliginda, U plak film ile yapilan ol¢limiin, diger 6l¢iim
yontemlerine gore daha iistlin oldugu, iki faktorle agiklanmistir. Birinci faktor, 1sirma
kuvveti interkiispal pozisyona yakin bir alanda 6l¢lilmektedir ve dogal kosullara en
yakin yapilan dlgiimdiir. Tkinci faktor, dentisyon iizerine gelen tiim yiik dagilimi ayni1
zamanda ¢alisilabilmektedir (Choi ve ark., 2015; Chong ve ark., 2016; Shinogaya ve
ark., 2000; Shinogaya ve ark., 2001). Tez c¢alismamizda, uyguladigimiz basinca
hassas seffaf 1sirma plagi (Dental Prescale, Tip 50 HR) ile diger 6l¢iim yontemlerinin

dezavantajlar elimine edilmistir.

1.3. Isirma Kuvveti ve Isirma Kuvveti Ol¢iimiinii Etkileyen Faktorler

Kisinin 1sirma kuvveti seviyesinin belirlenmesi digshekimliginde yaygin
kullanim alanina sahiptir. Amag, ¢igneme mekaniginin anlasilmasi ve protetik

yaklagimlarin tedavi edici etkilerinin degerlendirilmesi ve protezlerin biyomekanik



acidan referans degerlerinin elde edilmesidir. Ayrica, 1sirma Kuvveti stomatognatik

sistemle ilgili sorunlarin teshisinde 6nemlidir (Kog ve ark., 2010).

Isirma kuvveti 6lgiimlerinden elde edilen genis araliktaki sonuglar, deneklerin
anatomik ve fizyolojik ozelliklerine bagl degiskenlik gostermektedir. Degiskenlige
etki eden faktorler:

1.3.1. Biyolojik Faktorler

Kraniyo-fasiyal morfoloji, yas, cinsiyet, dislerin periodontal destegi, TME
sorunlart ve agrinin mevcudiyeti, dentisyonun durumudur (Hatch ve ark., 2000; Kog
ve ark., 2010; van der Bilt, 2002).

¢ Kraniyo-fasiyal Morfoloji

Uzun yiizli kraniyo-fasiyal morfolojiye sahip bireylerde 1sirma kuvvetinin
daha diisiik, kisa ytizlii kraniyo-fasiyal morfolojiye sahip bireylerde 1sirma kuvvetinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu durum, kisa yiizlii kraniyo-fasiyal
morfolojiye sahip bireylerde, normal ve uzun yiizlii bireylere kiyasla masseter kasinin
daha kalin olmasi ile agiklanmaktadir (Farella ve ark., 2003; Hatch ve ark., 2000, Kog
ve ark., 2010, van der Bilt, 2002).

e Yas

Dislerin kaybi, saglikli yaslanmanin bir pargas: olarak kabul edilmemekte,
ciiriik ve periodontal hastalik kiimiilatif ilerledigi i¢in digsiz bireylerin sayist yasla

artmaktadir (Feine ve Carlsson, 2003; Hatch ve ark., 2000; van der Bilt, 2002).

Normal yaslanma siireciyle Kkaslarda giic kaybi yasanabilir. Yapilan bir
calismada, kadinlarda 25, erkeklerde 45 yasindan sonra 1sirma Kuvvetinin azalmaya

basladigi belirtilmistir. 8-68 yas araliginda, en az 24 disi mevcut ve kraniyo-



mandibular sistemlerinde herhangi bir bozukluk olmayan, 63 kadin, 59 erkek birey
iizerinde gerceklestirilen c¢aligmada, 1sirma kuvveti tek tarafli Ol¢lilmiis, 1sirma
kuvveti degerleri erkeklerde 522 N, kadinlarda 441 N tespit edilmistir. Ayrica, 25
yasina kadar 1sirma kuvveti degerinin arttig1 (p< 0,001), 1sirma kuvveti degerlerinin
kadinlarda 25, erkeklerde 45 yasindan sonra azalmaya basladigi bildirilmistir.
Yetiskin 1sirma kuvvetinde en kuvvetli korelasyon (r: 0,43-0,49, p<0,01) okliizal
kontak ile iliskilendirilmistir (Bakke ve ark., 1990).

Japon geng (20-26 yas) ve yash (53-62) bireyler {izerinde Dental Prescale
yontemi ile ¢aligmis, okliizal kontak alanlarinin ve maksimum 1sirma kuvvetinin geng
grupta yash gruba gore daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Yasl gruba ait, bir
bagka bilgi, ortalama okliizal basincin daha diisiik oldugudur. Ancak,toplam okliizal
yiik ve okliizal yiikiin dagilimi karsilastirildiginda, genis kontak alanlar1 sebebiyle
farklilik gosterilememistir (Shinogaya ve ark., 2000).

e Cinsiyet

Genellikle, kadinlarda dis kaybi riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir
(Feine ve Carlsson, 2003). Maksimum 1sirma kuvvetinin erkeklerde daha fazla
oldugu ve bu farkliligin, anatomik farkliliktan (erkeklerde M. Massetericus daha
kuvvetli), erkeklerin dis boyutlarinin daha biiyilk olmasindan kaynaklandig:
aciklanmig. Biiylik boyuttaki dislerin periodontal ligament alanlarinin da biiyiik
olmasi sebebi ile daha fazla 1sirma kuvveti olusturabildigi bildirilmistir (Ferrario ve
ark., 2004; Hatch ve ark., 2000; van der Bilt, 2002). Denek sayisi az olan ve
Olgtimlerin gece uyku sirasinda yapildigi bir ¢aligmada, kadin ve erkek bireyler
arasinda 1sirma kuvvetinin bilyiikliigii bakimindan belirgin farklilik olmadig: tespit

edilmistir (Wichelhaus ve ark., 2003).



e Dislerin Periodontal Destegi

Cigneme sirasindaki yiikleme kuvvetleri, ¢igneme kaslar1 tarafindan baslatilir,
periodontal ligamentteki mekanoreseptorler tarafindan kontrol edilir (Reddy, 2011).
Periodontal atagsman kaybi olan bireylerde, mekanoreseptorlerin  duyusal
fonksiyonunun etkilendigi ve 1sirma kuvvetinin kontroliiniin azaldigini1 agiklamistir
(Williams ve ark., 1987). Saglikli periodonsiyuma sahip bireylerin, kronik
periodontitisi olan bireylere gore 1sirma kabiliyetlerinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Alkan ve ark., 2006; Hatch ve ark., 2000; van der Bilt, 2002).

e TME Sorunlar1 ve Agrinin Mevcudiyeti

Cigneme sisteminde agrinin isaret ve semptomlari ile TME fonksiyonel-yapisal
bozukluklar1 tanimlanmakta ve etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu bilinmektedir.
Ana igaret ve semptomlart TME bélgesi ve kaslarda agri, sinirli agiz agikligi, kliking
ve krepitasyondur. TME problemi olan bireyler ile saglikli kontrol grubunu
karsilastiran bir¢ok calismada, TME problemi olan bireylerde 1sirma kuvveti
degerlerinin daha diisiik bulundugu bildirilmistir (Hatch ve ark., 2000; Kog ve ark.,
2010; van der Bilt, 2002).

e Dentisyonun Durumu

Isirma kuvveti degerlerinin 6l¢limiinde, dislerin say1 ve pozisyonu, direk veya

indirek restorasyonlarin varligi énemlidir (Kog ve ark., 2010).

DPT ile TDB’ler, SBP uygulanan bireyler, kismi digsiz-alt/iist HBP uygulanan
bireyler ve TP uygulanan bireylerin (toplam 590 birey), maksimum isirma kuvveti,
isirma basinci, okliizal kontak alanmi degerleri karsilastirilmis, TDB’lerin 1sirma
kuvveti % 100 kabul edildiginde, SBP kullanan bireylerin % 80, HBP kullanan
bireylerin % 35 ve TP uygulanan bireylerin 1sirma kuvveti degerlerinin % 11 oldugu

saptanmistir (Miyaura ve ark., 2000).
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TP kullanan, IDO kullanan, kok destekli overdenture kullanan bireyler,
TDB’ler ile 1sirma kuvveti agisindan, tek tarafli gerilim Slger ile, molar, premolar,
kanin ve keser dislerden ol¢iim yapilarak karsilastirilmistir. Implant destekli
overdenture grubunun 1sirma kuvvetinin (165 N), tamamen dogal disli
bireylerinkinden (398 N) daha diisiik oldugu, kok destekli overdenture (125 N) ve
tam protez kullananlara (90 N) oranla daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir
(Fontijin-Tekamp ve ark., 2000).

1.3.2. Mekanik Faktorler

Kayit cihazlarmin farklihigi, kayit cihazinin dental arkin hangi bolgesine
konumlandirildigi, dlgtimlerin tek tarafli veya ¢ift tarafli gergeklestirildigi, 1sirma
catali kalinhigi-akrilik splint kullanilmasi ve agiz agiklik miktaridir (Fontijin-Tekamp
ve ark., 1998).

1.4. Tamamen Dissizlik Durumu ve Ilgili Faktérler

Diinya tizerinde, milyonlar ile ifade edilen bireylerin, tamamen dissiz oldugu
bildirilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO) kriterlerine
gore, bu bireyler viicutlarina ait olan 32 pargay1 kaybettikleri i¢in “fiziksel hasar

gormiis” kabul edilmektedirler (WHO, 2001).

Tamamen dissizlik durumunun tanimi, ¢enelerde siiren dislerin ¢ekilmesi ile
ortaya ¢ikan fiziki durumdur. Tiim diglerin kayb1 bireyler i¢in kronik bir durumdur
ve kronik durumlarin tedavisinde palyatif yaklasim sergilenmektedir, bagka bir
deyisle, eski halin geri iade durumu s6z konusu degildir. Tamamen dissizlik
durumunda, hastada yiliz goriiniimii, konusma, 1sirma ve ¢igneme ile ilgili olumsuz

etkiler gézlenir (Zahedi, 2016).

Tamamen digsizlik, tam dissizlik, veya dislerin hi¢ olmamasi durumu,

genellikle ciiriik ve periodontal hastaliklarin sonucudur. Dis ¢ekimi, artabilecegi
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diisiiniilen agrinin engellenmesi, diger dis tedavilerine oranla daha diisiik maliyetli
olmasi ve sonraki randevularin olusturacagi kayginin engellenmesi nedenleri ile

hastalar i¢in daha cazip bir tedavi gibi goziikmektedir (Feine ve Carlsson, 2003).

Dis hekiminin, bazi dislerin agizda birakilmasini istedigi vakalarda, tiim disleri
cekme teklifi genellikle hastalardan gelmektedir. Bu duruma etki eden faktorler,
bireylerin ekonomik durumu, egitim seviyesi, profesyonel ve onleyici tedavilere
ulagilabilirligi, agiz sagligin1 koruma politikalari, dental biling ve sosyal inanislarla

iliskilidir (Feine ve Carlsson, 2003).

e Beslenme ve Sindirim

Viicut biitiinliigliniin siirdiiriilmesi i¢in, besin ihtiyaci, gidalarin yenilmesi ile
karsilanir. Sindirim kanali i¢in lokmanin hazirlanmas: tiikiiriik ve ¢igneme igleminin
beraberligiyle gerceklesir. Bu islem, dislerin fonksiyonunun bir sonucudur (Feine ve

Carlsson, 2003).

Tamamen dissiz bireyler ile agzinda 25 dis veya daha fazla dise sahip bireyler
karsilagtirildiginda, tamamen digsiz bireylerin daha az sebze ve lifli gidalar
tilkettikleri bildirilmis, beslenme seklinde olusan degisiklikler, kolon kanseri,
kardiyovaskiiler hastalik, fel¢ riski ve idrak ile ilgili sorunlarla direk
iliskilendirilmistir (Liljestrand ve ark., 2015; Okamoto ve ark., 2015).

Ag1z saghigmin genel durumundan, bazi temel besleyici maddelerin kandaki
diizeylerinin etkilendigi agiga ¢ikarilmistir. Giinliik ortalama alinan gida ve kalori

miktari, dis sayisi arttik¢a artmaktadir (Feine ve Carlsson 2003; Zahedi, 2016).

Yeterli ¢cigneme islevini yerine getirememe, kilo kaybina sebep olmaktadir.
Dislerin yoklugunda, yiyecek tercihi bu duruma gore yapilmakta ve farkli

islemlerden gecirildigi i¢in tatsiz-tuzsuz, goriintiisii ¢ekici olmayan besinler, hastay1
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yememeye itmekte, bu durum beslenme geriligine sebep olmakta ve yasam kalitesini

olumsuz etkilemektedir (Zahedi, 2016).

Huzurevinde kalan bireyler {izerinde, agiz saglig1 ve genel saglik durumunu
iliskilendiren ¢alismalarda, oral fonksiyonu sekteye ugrayan bireylerin daha diistik
“Beden-Kitle Endeksine” ve diislik serum albiimin konsantrasyonu sahip olduklar1
tespit edilmistir. Yine, huzurevlerinde gergeklestirilen 6 yil gibi uzun dénem
caligmalarinda, protezi olmayan tamamen dissiz bireyler, 20 ya da daha fazla dise
sahip bireylere gore, fiziksel kabiliyetlerinde azalma ve Oliim oraninda artis

saptanmistir (Feine ve Carlsson, 2003; Holm-Pedersen ve ark., 2015).

e Sosyo-Ekonomik Faktorler

a-Egitim

Bir toplumda egitim seviyesi arttik¢a, dislerin agizda tutulma 6nemi daha
artmaktadir. Kanada’da 1990 yilinda gergeklestirilen bir ¢alismada, ilkokul mezunu
veya daha diislik egitim seviyesine sahip 15-98 yas arasindaki bireylerde, tamamen
digsizlik oran1 % 50 iken, tiniversite mezunu bireyler arasinda bu oranin % 4’e kadar

indigi tespit edilmistir (Feine ve Carlsson, 2003).

Amerika Birlesik Devletlerinde, Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Taramas1
(The Third National Health and Nutrition Survey-NHANES I1ll) sirasinda
gergeklestirilen anket ¢alismalarinin verilerine gore, egitim-6gretim siiresi 0-8 yil
arasinda olan bireylerde dissizlik oran1 %22, 9-11 yi1l arasinda olan i¢in % 12, 12 yil
olan i¢in %8, 12 yil ve fazla siire egitim-6gretim alan bireylerde, tamamen dissizlik

orani %5’e kadar diismektedir (Feine ve Carlsson, 2003).
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b-Gelir Diizeyi

Tim dislerin ¢ekilmesi ardindan uygulanan tam protez tedavisi en diisiik
maliyetli tedavi seklidir. Amerika Birlesik Devletlerinde III. Ulusal Saglik ve
Beslenme Taramasi (The Third National Health and Nutrition Survey- NHANES I11)
verilerine gore aylik kazanci 10,000 $’dan az olan bireylerde tamamen dissizlik orani
% 18 iken, 10,000-29,000$ arasi, 30,000-49,000$ aras1 ve 50,000$’dan yiiksek olan
bireyler i¢in, tamamen dissizlik oranlar: sirasi ile % 12, % 6 ve % 4’tiir (Feine ve
Carlsson, 2003).

Bireylerin gelirleri ile digsizlik arasinda kuvvetli bir iliski saptanmus, saglik
sigortalarinin, dis tedavi tcretlerini 6demesi, dislerin agizda kalmasi agisindan

hastalar1 cesaretlendirmistir (Feine ve Carlsson, 2003).

c-Kirsal ve Kentsel Bolgelerin Karsilastirilmasi

Endistrisi gelismis tlkelerde, tamamen dissizlik durumu, kirsal bolgelerde
kentsel bolgelere oranla daha yiiksektir. Ornegin, Finlandiya’da baskent bdlgesine
oranla kirsal bolgelerde tamamen dissizlik orani, ii¢ kat daha yiiksektir. Amerika
Birlesik Devletleri ve Hollanda’da bu oran, yaklasik 2 kat daha yiiksektir. Bu
farklilik, genellikle kirsal bolgelerde, dis hekimi-hasta oranmnin diisiik olmasi ve

kiiltiirel faktorlere baglanmaktadir (Feine ve Carlsson, 2003).

Dis hekimligi ile iliskili is giicliniin yeterli olmadig1 kentsel bolgelerde,
tamamen dissizlik oran1, kirsal bdlgeleri asabilir. Ornegin, Cin Halk Cumhuriyetinde
60 yas Ustii bireylerde, dissizlik orani, kirsal bolgede %8, kentsel bolgede% 11°e
cikmaktadir (Feine ve Carlsson, 2003).
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e Psiko-Sosyal Faktorler

Agi1z sagliginin genel saglikla yakindan iliskili oldugu uzun zaman 6nce kabul
edilmistir. Tamamen dissizlik durumuna, hasta, zayif ve yasl bireyler arasinda daha
sik rastlandigi, sigara icen bireylerin, ileri yaslarda, tamamen dissizlik durumuna
daha yatkin oldugu bildirilmis. Ayrica, tamamen dissizlik ile kardiyovaskiiler
hastaliklar ve diyabet iligskilendirilmistir (Zahedi, 2016).

a-Psikolojik Faktorler

Bireyin tamamen dissiz hale gelmesinden sorumlu faktérdiir. Tamamen
digsizlik ile depresyon iliskilendirilmis, tamamen dissizlige sebep olan, ¢oklu ya da
tim dislerin ¢ekimini iceren tedavilerin sebebini arastiran c¢alismalarda, dis
tedavilerine iligkin psikolojik kayginin bu hasta grubunda siklikla goézlendigi
bildirilmistir (Wiener ve ark., 2015).

Gilinlimiizde, tam protez kullanimi, gegmis yarim yiizyilin aksine, yoksulluk ve
kendini ihmalin simgesi haline gelmektedir (Feine ve Carlsson, 2003). Dis kaybu,
derin ve uzun siliren psikolojik sikintilara yol acabilmektedir. Bir dis hekimligi
fakiiltesi kliniginde, tam protez hastalar1 iizerinde onlarin ne hissettiklerinin
anlasilabilmesi igin yapilan soru-cevap anket ¢alismasinda, dis kaybinin, viicudun bir
bagka 6nemli pargasinin kaybi veya yakin bir arkadasin 6liimii gibi insan1i matem
duygusuna siiriikledigi ve kendine olan giiven duygusunu azaltarak kisinin imajini
zedeledigi, kisiyi utanga¢ ve ketum bir kisi haline getirdigi sonucuna varilmistir

(Papadaki ve Anastassiadou, 2012).

b-Sosyal Etkilesimler

Tamamen dissiz hasta “dissiz” ya da “protez kullanicis1” kimligi tasidigi i¢in,
utanip sosyal ¢ekilme ve izolasyon yasayabilir, bu kronik hastaliklarin bir 6zelligidir
(Feine ve Carlsson, 2003).
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¢ Yasam Kalitesi

Tamamen dissizlik durumu, “kronik hastalik” taniminin tiim karakteristiklerini
gosteren, tedavisi olmayan, fonksiyonu ve psikolojiyi bozan, yaygin bir hastaliktir.
Ayrica, tamamen dissizlik durumunun tedavisi palyatiftir, hastanin fonksiyonunu ve

hayat kalitesini arttirmaya yoneliktir (Feine ve ark., 2003).

Dogal dislerin ¢ekimini takiben c¢ene kemigi stabil kalmaz. Tam protezi
destekleyen mevcut kret kaybi ve yeniden modellenme ile siirekli degisim gosterir.
Boylece, uygulanan tam protezlerin tutuculugu ve rahat kullanimi bozulur, periferal
mukozanin etkilenmesi sonucu “epulis fissuratum” olusabilir. Protez basinci,
ozellikle rezidiiel kret tizerinde iyi dagilmaz ise, mukoza ve altindaki kemikte diisiik
seviyede bir enflamasyon meydana gelir, bu hasar genellikle geri doniisiimsiiz
degildir (Feine ve ark., 2003).

Dental implant uygulamalarinin, geleneksel hareketli protez iizerinde biiyiik bir
gelisme kaydettigi yaygin sekilde kabul gormektedir. Tamamen dissiz bireyler,
implant dayanaklar1 iizerine yapilan implant destekli sabit protez icretini
karsilayamamakta ve geleneksel hareketli tam protezlerini kullanmaya devam
etmektedirler. Son yillarda ki ¢caligmalar, diistik gelire sahip, tamamen digsiz bireyler
icin daha karsilanabilir implant tedavileri lizerine yogunlasmis, iki implant dayanagi
iizerine gergeklestirilen overdenture uygulamalari, hasta memnuniyetini ve yagam
kalitesini arttirmis, 6zellikle, ileri yash hastalarin, beslenme durumunu 1yi yonde

gelistirmistir (Cardoso ve ark., 2016; Feine ve Carlsson, 2003).

e Bireylerin Protetik Tercih ve Beklentileri

Hastalarin, saglik konusunda kendileri ile ilgili kararlara dahil edildiklerinde
tedaviye daha iyi yanit verdikleri gozlenmistir. Hastalarin ¢ogu cerrahi islemden
korktuklari i¢in implant destekli protez yerine geleneksel protezleri tercih etmektedir.

Tercih kelimesi bir protezin neyi igerip neyi icermedigi hastaya iyice anlatildiktan
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sonra giindeme gelmelidir. Iyi hasta-hekim iletisimi gereklidir. Hasta
bilgilendirilmeli, tiim tedavi seceneklerinin olasi sonuglart hastaya anlatilmali ve

hasta bu bilgiler 1s181nda se¢imini yapmalidir (Feine ve Carlsson, 2003).

Implant dayanakli sabit ve implant destekli hareketli protezleri karsilastiran
klinik bir calismada, 15 hasta rastgele 2 gruba ayrilmis, bir gruba sabit protez diger
gruba ise hareketli protez uygulanmis, 2 aylik adaptasyon siirecinden sonra
hastalardan protezlerini degerlendirmeleri istenmis, her iki tip protezler birbirleri ile
degistirilerek, hastalardan tercih ettikleri protezi se¢meleri istenmis, 8 hasta sabit
protez tercih ederken, 7 hasta hareketli protez tercih etmistir. Sabit protezleri secen 8
hastanin tercihlerini yonlendiren faktor stabilizasyon iken, hareketli protezleri secen
7 hasta i¢in en Onemli faktdr protezlerin kolay temizlenebilmesi olmugtur. 18 ay
sonra, hastalarin protez tercihlerinden ¢ok memnun kaldiklar1 rapor edilmis ve
hastalarin % 69’u tercihleri i¢in Onceden bildirdikleri sebeple ayni1 sebebi
bildirmislerdir (Feine ve Carlsson 2003). Tamamen dissiz hastalara protetik tedavi
tercihlerinin sebebi soruldugunda implant destekli protezleri secen hastalar daha
stabil ve rahat protez istediklerini ve daha az kemik yikimi nedeni ile bu tercihi
yaptiklarin1 belirtmislerdir. Geleneksel protez konusunda israrci olan diger hasta
grubu ise, cerrahi islem ve olasi komplikasyonlardan ¢ekindiklerini belirtmislerdir
(de Souza ve ark., 2016).

Klinik tecriibeler, 6zellikle alt genede uyumsuz tam protezin, hastalar agisindan
basa ¢ikilmasi zor bir problem oldugunu ortaya koymustur. Bazi hastalar, tam
protezlerinin dogal dislerinin yerini alacagi beklentisi i¢inde olsa da, mandibuler
rezidiiel kemigin tam proteze verdigi destek, periodonsiyumun dislere verdigi
destegin 4 de 1’inden daha azdir. Bu nedenle, tam protezler ne kadar iyi yapilirsa
yapilsin, ger¢ekei olmayan beklentileri yiiziinden bu tip hastalar tam protezleri ile

barisamazlar ve protezlerini kullanamazlar (Zarb ve ark., 1997).

Genellikle, intraforaminal yerlestirilen iki implant tutuculu overdenture tedavi
seceneginin, etkinligi ve gecerliligi birgok makalede aciklanmis. Alt ¢ene igin, ¢api

4,1 mm, uzunlugu en az 8 mm boyutlarinda, implantlar aras1 mesafe 15-25 mm,
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implant uygulamalart 6nerilmistir. Overdenture uygulamalart igin iki implant destegi
yeterli stabilizasyonu saglarken, ankraj igin splintlenen bar ve splinlenmeyen
miknatis, topuz, locator tutucu gibi farkli tutucular &nerilmektedir. Implantlar klip
bar (resilient tutuculuk) veya U seklindeki barlar ile (rijit tutuculuk)
splintlenebilirken, tekli splintlenmeyen tutucular ile ankraj saglanabilir. Tutucu
sistemlerinde, miknatis tutucu ve teleskopik kopingler (non-rijit ve rijit) gibi genis
secenek vardir (Carlsson, 2016; Feine ve ark., 2003; Shastry ve ark., 2016).

Coklu dis kayiplarinin olusturdugu hasar, geride kalan kemigin kaybedilmesi,
oro-fasiyal ¢okme, oral fonksiyonun etkilenmesi ve psiko-sosyal etkilerdir. Dig
¢ekiminden sonra ilk 1 yilda olusan kemik kaybi, devam eden yillarda biraz daha
yavaglar, kemik kayip miktar1 hastadan hastaya degisim gostermektedir. Tamamen
dissiz alt genede, alveolar kemik kaybinin ¢ok ciddi oldugu vakalarda, splintlenen bar
veya splintlenmeyen teleskop tutucu sistemler ile Gnemli miktarda horizontal stabilite
elde edilir. Rezorpsiyon miktari az ise, splintlenmeyen miknatis tutucu uygun
secenektir. Ancak, diger tutucu sistemler ile karsilastirildiginda, en az tutucu kuvveti
olusturur ve baslangictaki tutuculuk miktar1 zamanla kaybedilir. V-geklinde veya dar
mandibulaya sahip hastalarda, splintlenen bar tutucu dil hareketi i¢in yeterli alan
birakmadigindan, splinte edilmeyen topuz tutucu veya locator uygun tutucu
secenegidir. Topuz tutucu bu konuda avantajlidir. Ayrica, splinte edilmeyen tutucu
sistemlerin (miknatis, topuz, locator) maliyeti diisiik, bar tutucu sistemlerin maliyeti
ise yiiksektir. Teleskop yapiya sahip kopingler ise en yiiksek maliyete sahip tutucu
tipidir (Daou, 2015; Feine ve ark., 2003; Shastry ve ark., 2016).

Implant destekli mandibuler overdenture uygulamalarinda, kullanilan tutucu
tipi protezin tutuculuk ve stabilizasyonunu, dolayisi ile oral fonksiyonu etkiler. On
sekiz hasta iizerinde, iki implant ve ti¢ farkli tutucu tipi (miknatis, topuz, bar) yapilan
protezin tutuculuk ve stabilitesinin 1sirma kuvvetine olan etkisinin degerlendirildigi
calismada oral fonksiyon karsilastirilmis ve tutucu tipleri arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmamaistir (van der Bilt, 2002). Giinlimiizde, alt iki implant destekli
hareketli protez (overdenture) uygulamalarinda, splintlenmeyen tekli locator tutucu
sistemin, en ¢ok tercih edilen tutucu sistem oldugu belirtilmistir (Carlsson, 2016;
Daou, 2015).
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1.5. Tamamen Dissiz Bireylerde Protetik Secenekler

Tamamen dissizlik durumu, bireylerin oral fonksiyonlarinda, psikososyal

durumlarinda ve yasam kalitelerinde olumsuz etkiler olusturur (Zarb ve ark., 2013).

Cizelge 1.1. Tamamen dissiz bireylerde tedavi secenekleri.

TANI/TESHIS KANITA DAYALI TEDAVi SECENEKLERI

A- Tam Protez

Bir veya her iki arkta tamamen . . .
B- Implant-destekli hareketli protez

digsiz durum )
C- Implant-dayanakli sabit protez

Tamamen dissiz bireylerde tedavi segenekleri

I.  Protez deneyimi olmayan hastalar A, B veya C.

Il.  Tam Protez deneyimi olan, proteze adaptasyon saglayan bireyler A, B veya
ot

[1l. Tam Protez uygulamasina adaptasyon saglamayan bireyler B veya C’dir.
(zarb ve ark., 2013).

Dental implant, sabit veya hareketli protezlere tutuculuk ve desteklik saglamasi
amaci ile ag1z mukozasi ve/veya periostun altina, ¢ene kemiklerinin i¢ine yerlestirilen
alloplastik materyalden olusan protetik apareydnir. (The glossary of prosthodontic
terms, 2005).

Alt tam protezlerin retansiyon ve stabilitesinin yetersiz olmasindan sikayet
eden bir¢ok hastada, implant destekli overdenture uygulamalari, hastanin konforunu,
memnuniyetini ve ¢igneme etkinligini artiran en uygun tedavi seklidir (Carlsson,
2016; Daou, 2015; Zarb ve ark., 2013).
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1.5.1. Mandibuler Implant Destekli Overdenture (IDO) Uygulamalari

Mandibuler IDO uygulamalari, kemik kaybmin engellenmesi, kas
koordinasyonu, 1sirma kuvveti ve ¢igneme etkinligi, beslenme durumu, psiko-sosyal
durum ve yasam kalitesinde, TP uygulamalarina gore yarar saglar. Maksiller ve
mandibuler tamamen dissiz vakalarda en ¢ok tercih edilen tedavi segenegidir.
Mandibuler anterior bolgeye, iki adet intra-foraminal yerlestirilen implant, protezin
stabilizasyonu i¢in yeterlidir. Tek agamali cerrahi islem en az riskli ve uygulamasi
kolay islemdir. Locator tutucu veya topuz tutucu overdenture icin yeterli tutuculugu

saglar (Feine ve Carlsson, 2003).

Mandibuler IDO uygulamalarindan yarar saglayan bireyler:

1- Yash bireyler (65-80+),

2- Maksilla ve mandibulada tamamen dissiz bireyler,

3- Uzun yillardir TP kullanan bireyler,

4- Alt TP’lerinden sikayeti olan bireyler,

5- Alt TP’lerinde stabilizasyon ihtiyaci olan bireyler (Feine ve Carlsson, 2003).

1.5.2. Tutucu Sistem Se¢imi

Cizelge 1.2. Overdenture uygulamalarinda tutucu segimi.

SPLINTLEMEYEN (TEK/BAGIMSIZ)

SPLINTLEYEN (BAR) TUTUCU TUTUCU

. 1. Topuz tutucu (ball attachment)
1. U-sekilli bar (rijit)

2. Locator tutucu (Locator attachment)

2. Yuvarlak ¢ubuk bar (stres kirma mekanizma)

3. Miknatis tutucu (Magnet attachment)

3. Yumurta sekilli, oval-Dolder bar (stres kirma

mekanizma) 4. Bireysel, dokiim teleskop kopingler

Splintleyen (bar) tutucu, o6zellikle rijit teleskop kopingler, implant destegi

tizerinde oldukga yiiksek strese sebep olur. Splintlemeyen (tek/bagimsiz) tutucular
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ise (locator, ball ve magnet) implant destegi lizerinde ve ¢evreleyen kemik yapida
daha az stres olusturur. Yiiksek stres, implant desteginde yorulma riskini arttirir ve
sonunda implant veya implant bilesenlerinde kirilmaya neden olur (Daou, 2015; Vere
ve ark., 2012).

Maliyet yoniinden bir karsilastirilma  yapildiginda,  splintlemeyen
(tek/bagimsiz) tutucular (locator, ball, magnet) daha ucuz tedavi secgenegidir.

Splintleyen (bar) tutucular, 6zellikle teleskop kopingler en pahali tedavi segcenegidir.

Mevcut kretin durumu ve implantlarin aksiyla tutucu seg¢imi iligkilendirilirse,
alveolar kemik rezorpsiyonu az oldugunda, splintlemeyen (tek) tutucu (locator)
kullanim1 tavsiye edilir. Rezorpsiyon fazla oldugunda ise, splintleyen-bar tutucu
onemli miktarda horizontal stabilite saglar. Uygulanan implantlar birbirine paralel ise
splintlemeyen tek tutucu sistemlerde tutuculuk ozellikleri iyidir. Metal veya plastik
tutucularinda, zamanla olusan asinma en az gozlenir. Uygulanan implantlar birbirine
paralel degil ise splintleyen bar veya splintlemeyen locator, magnet tutucu ¢6zim
olabilir. Metal veya plastik tutucularinda, zamanla olusan asinma en fazla gozlenir
(Daou, 2015).

Restoratif alan: implant iist yapi, tutucu yapi1 ve yapay disler igin gerekli olan

alandir.

e Bar tutucu sistem: en az 12 mm vertikal restoratif alana ihtiya¢ vardir. 4 mm
bar, en az 1 mm barin kret tepesinden uzakligi, 7 mm bar ile tutuculuk
saglayan klip ve yapay disler i¢in

o Topuz tutucu sistem: 10-12 mm vertikal restoratif alana ihtiyac vardir.

e Locator tutucu sistem: en az 8,5 mm vertikal restoratif alana ihtiya¢ vardir.

Yeterli restoratif alan mevcut degil ise, protezde mekanik basarisizlik (kaidede

kirik, yapay dislerde kirik veya kopma) ve protezin estetik sonucu olumsuz etkilenir
(Daou, 2015; Vere ve ark., 2012).
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Locator Tutucu:

e Resilient tutucu tipidir.

e Vertikal yiiksekligin az oldugu durumlarda, locator se¢imi daha uygundur.

e Implant akslar1 arasindaki a1 farklarim (birbirine paralel olmadiginda - 40°
acilanmaya kadar) iyi kompanse eder.

e Klinik, laboratuvar uygulamasi, tamiri kolay ve ekonomiktir.

e Dar ¢ene anatomisine sahip hastalar i¢in idealdir.

e IDO, hastalar tarafindan kolaylikla yerine yerlestirilir ve uzaklastirilir.

e Azalan  okluzal mesafe ve  minimum  vertikal  yiikseklik

durumlarinda kullanilir (Carlsson, 2016; Daou, 2015; Vere ve ark., 2012).

1mm 2mm 3mm 4mm 5mm 6 mm

Sekil 1.1. Farkl yiikseklikte Locator tutucular

> LOCATOR® Tutucu Ust Yapilar1 ve Tutucu Bashklar: e‘g

0000

beyaz pembe mavi yesil kirmizi
1°-10°* 1°- 10°* 1°- 10°* 11°-20°* 11°-20°*
5 Ibs** 3 lbs** 0,5 Ibs** 3-4 Ibs** 1,5 Ibs**
2,27 kg 1,36 kg 0,23 kg 0,36-1,84 kg 0,68 kg

*sapma agilarinda diizeltme **lbs = tutucu kuvvet

Sekil 1.2. Locator tutucu se¢imi.
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Sekil 1.3. Bireyin tutuculuk ihtiyacina bagli Locator tutucu st yapilari

Mavi  En diisiik tutucu kuvvet (0,23 kg)
Diisiik tutucu kuvvet (1,36 kg)
Standart tutucu kuvvet (2,27 kg)

Mandibular IDO igin tavsiyeler:

1. Iki adet, standart boyutta, intraforaminal implant (yaklasik 4 mm cap ve
minimum 8 mm uzunluk) 6nerilir,

2. Anterior arkin kavis ve biyiikliigiine bagli olarak implant arasi mesafe 15
mm - 25 mm olmalidir,

3. Splintlemeyen (tek) tutucu, locator tutucu tercih edilir,

4. lleri atrofi durumunda, kisa implant (<8mm), 3 veya 4 adet implant

uygulamasi idealdir (Vere ve ark., 2012).

Bireylerin objektif/nesnel oral fonksiyonlarinin, iki implant destekli alt tam
protez kullanimi ile belirgin sekilde iyilestigi, 1sirma kuvvetinin geleneksel alt tam
protez kullanan bireylere gore % 60-200 arttig1, ¢igneme performansinda belirgin
iyilesme kaydedildigi belirtilmis. Anket ¢alismasi ile degerlendirilen siibjektif/6znel
oral fonksiyon da ise bireylerin ¢igneme kabiliyeti ve protezlerden

memnuniyetlerinin arttigi bildirilmistir (van der Bilt, 2002).
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Glinlimiizde, tamamen dissiz bireylerde “standart tedavi sekli” mandibiiler iki
implant destekli overdenture uygulamalaridir ve geleneksel alt-iist tam protez
uygulamalarinin yerini alabilecegi bildirilmektedir (Cardoso ve ark., 2016; Feine ve

Carlsson, 2003; Vere ve ark., 2012).

Tez ¢alismamizin amaci tamamen disli bireyler ve tamamen dissiz bireylere
uygulanan alt/iist tam protez sonrasi ve alt iki implant destekli overdenture/iist tam
protez sonrasi, 1sirma kuvveti (N), 1sirma alani (mm?), ortalama 1sirma basinci (MPa),
maksimum 1sirma basinct (MPa) iligkilerinin incelenmesi ve tamamen disli bireyler

ile karsilagtirilmasidir.

Tez c¢alismast bilime sagladigit katki ve yenilik bakimindan
degerlendirildiginde, Tiirk toplumuna ait 3 grubun (TDB, IDO ve TP) 1sirma
kuvvetinin ayn1 anda calisildig1 ve karsilastirildig ilk ve tek calismadir.

Calismamizin hipotezi, 1sirma kuvveti (N), 1sirma alan1 (mm?), ortalama 1sirma
basincit (MPa), maksimum 1sirma basinct (MPa) s6z konusu oldugunda, bu dort
degiskene bagl degerlerin TDB’de en yiiksek, IDO uygulanan bireylerde TDB’lere
yakin ve TP uygulanan bireylerde daha diisiik ¢ikmas1 beklenmektedir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Cahsmaya ait Test Gruplari

Calismamizda 3 farkli test grubu olusturuldu. Test gruplarini olusturan bireyler,
2009-2014 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine baslayan
1. Sif 6grencileri ve Protetik Dis Tedavi Klinigine tamamen dissizlik nedeni ile

basvuran bireylerden secildi.

Grup 1: Tamamen disli bireyler (TDB)

Grup 2: Tamamen dissiz, geleneksel alt/iist tam protez uygulanan bireyler (TP)

Grup 3: Tamamen dissiz, alt iki implant destekli overdenture/iist tam protez

uygulanan bireyler (IDO)

Grup 1: 1. Smif o0Ogrencilerinden 500 kisinin intraoral muayenesi
gergeklestirildi, ¢calismaya dahil olma kriterlerini saglamayan bireyler ¢alisma dist

birakildi

Sekil 2.1. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan, Grup 1, iskeletsel ve dissel Sif I iliskiye
sahip tam digli bireyin agiz i¢i goriiniimii.
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TDB Grubunda Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. 20 yas disi haricinde dogal tam disli dentisyon,

2. Mevcut dislerin herhangi bir direk veya indirek restorasyon i¢ermemesi,

3. Bireylerin dissel Sif I kapanis iliskisine sahip olmasi,

4. Her dental arkta 6n grup dislerde 3mm’den fazla ¢aprasiklik olmamasi,

5. Mandibuler prognatizm veya asimetri gibi belirgin fasiyal deformiteye sahip
olmamasi,

6. Ortodontik tedavi gormemis olmasi,

7. Temporomandibuler bozukluk ve semptomlariin olmamasi.

Cizelge 2.1. Calismaya katilan bireylerin test gruplarina ait cinsiyet ve yas dagilimlari.

TDB TP iDO p
Lo K 35 8 13
Cinsiyet 0,047
E 14 12 10
Yas 20,5+1,6 66,3+6,8 66,849,6 <0,001*

K: Kadin, E: Erkek

TDB: Tamamen Disli Bireyler

TP: Tam Protez

IDO: implant Destekli Overdenture

(Calismaya tamamen dogal disli 49 birey, tamamen dissiz: alt/iist tam protez
kullanan 20 birey ve tamamen digsiz: alt iki implant destekli overdenture/iist tam

protez kullanan 23 birey dahil edildi.

18-24 yas araliginda 49 tam digli bireyin 35’i kadin, 14’1 erkek, yas
ortalamalar1 20,5+1,6’dir. Yas ortalamasi 66,3+6,8 olan 20 tamamen dissiz,
geleneksel alt/list tam protez kullanan hastanin 8’1 kadin 12’si erkek, yas ortalamasi
66,8+9,6 olan 23 tamamen dissiz, alt iki implant destekli overdenture/iist tam protez

kullanan hastalanin 13’1 kadin 10’u erkektir.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kuruluna yapilan basvuru
sonrasinda g¢alisma onay1 alindi ve calisma baslatildi. Hastalara tez caligmasinin

klinik boliimiine ait icerigi ayrintili sekilde anlatildi,“Aydinlatilmis Onam Formu”
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imzalatildi. Dental Prescale (Fuji Photo Film Corporation, Tokyo, Japan) ve
Occluzer (FPD703, Fuji Photo Film Corporation, Tokyo, Japonya) kullanimi ile
1sirma kuvveti 6l¢tildii. Calismada Dental Prescale, Tip 50 HR, basinca hassas seffaf
film kullanildi.

Ve DABbu5OH
@ - (b)

Sekil 2.2. Dental Prescale Teknigne ait, basinca hassas seffaf film, Tip 50 HR.

2.2. Test Gruplarinda Isirma Kuvveti, Isirma Alani, Ortalama Isirma Basinci,

Maksimum Isirma Basici Ol¢iimii

Isirma islemi sirasinda, bireyler Frankfurt Horizontal Diizlemi yere paralel
sekilde, dik pozisyonda, karsiya bakar vaziyette rahat bir sekilde oturtuldu. Alt ve iist
arklar arasina yaklagik 0,1 mm kalinliginda basinca hassas U plak film (Dental
Prescale 50 H, type R, 97um, Fuji Photo Film Corporation, Tokyo, Japonya)

yerlestirildi, sentrik iliski konumunda 3 saniye siire ile 1sirtildu.

% .
A
Y.
—
Sekil 2.3.a. Frankfurt Horizontal Diizlemin Sekil 2.3.b. Dental Prescale Teknigine ait,
yere paralel konumlandirilmast basinca hassas geffaf filmin,
Sentrik {liski Pozisyonunda bireye

1sirtilmasi
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Isirma kuvveti, direkt teknik ile, gercek 1sirma kuvveti degerlerine en yakin
degerlerin elde edilebildigi maksimum interkiispidasyon konumunda, non-invaziv,

tekrar edilebilir yontemle 6l¢iildii.

e+
Srann. .,

Sekil 2.5. Olgiimii gerceklestirilen, iizerinde kirmizi nokta olusumu gdzlenen, basinca hassas seffaf
film.

Verilerin analiz edilmesi amaciyla, basinca hassas film kendi muhafazasi

igerisine yeniden yerlestirildi ve basingtan etkilenmesi 6énlendi. Tokyo Medical and
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Dental Universitesi Oral Implantology and Regenerative Dental Medicine boliimiine
gonderildi. Gonderilen veriler Occluzer (FPD703, Fuji Photo Film Corporation,
Tokyo, Japonya) isimli aygit yardimai ile sayisallastirildi.

Sekil 2.6. Occluzer (FPD703, Fuji Photo Film Corporation, Tokyo, Japonya) isimli bilgisayar destekli
tarayici (a, b).

Isirma kuvveti Ol¢timleri, Dental Prescale isirildiginda, baska bir deyisle
okliizal kontakt bolgesine, yik uygulandiginda igerisindeki renk olusturucu
mikrokapsiillerin kirilmasi, renk reaksiyonunun baslatilmas: ve kimyasal reaksiyon
sonucunda 1sirma kuvveti ve okliizal kontakt alanlarinin saptanmasi esasina dayanir.
Kimyasal reaksiyonla film tizerinde olusan renklenme, Occluzer, tarayici vasitasiyla
kirmiz1 noktalar1 okur ve renk yogunluguna gore degerlendirir. Okliizal yiikiin
miktari, bilgisayara bagli tarayici yardimu ile 1sirma kuvveti (N), 1sirma alan1 (mm?),
ortalama 1sirma basinct (MPa), maksimum 1sirma basinci (MPa) degerleri ile

hesaplanir.

Grup 2: Tamamen dissiz bireylerde, mevcut alt ¢ene kemik kaybina bagh
olarak, simfizyal kemik yiiksekligi 9-15 mm arasinda ise “diisiik mandibula”, 16mm
ve daha fazla ise “yiiksek mandibula” seklinde smiflandirilmaktadir (Fontijin-
Tekamp ve ark., 2000). Diisiik mandibula yiiksekligine sahip tamamen dissiz
bireylerden, fabrikasyon kasik ve aljinat 6l¢ti materyali (Hydrogum Soft Alginate,
Zhermack, Italya) ile ilk &lgiilerin alimmi takiben akrilik kasik olusturuldu,
termoplastik materyal (Impression Compound, Kerr Dental Company, California,
ABD) ile kenar sekillendirmesi gergeklestirildi. Cinkooksit ojenol (ZOE, SS White

Impression Paste, SS White, ingiltere) 6lcii maddesi ile daimi olgiiler alindi.
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Hazirlanan akrilik kaide {izerine yerlestirilen mum sablon vasitasiyla dikey ve yatay
cene iligkileri tespit edildi. Yiiz arki (Facial Bow Arcus, KaVo Dental, Biberach/Rif3,
Deutschland) ile artikiilatére (Stratos 200, Ivoclar-Vivadent, Lihtenstayn) transfer
edilen modeller iizerinde dis dizimi yapildi. Klinikte provasi gergeklestirilen
protezlerin akrilik rezin (Prothyl Thermo Evo Hot Cured Acrylic Resin, Zhermack,
Italya) tepim ve bitim islemleri ayn1 teknisyen tarafindan gerceklestirildi. Bilateral
balansli okliizyon ile bitirilen protezler hastalara teslim edildi (Zarb ve ark., 2013).
Hastalar 24 saat ve 7 giin sonra kontrole alindi, olasi sikayetleri giderildi. Isirma
kuvveti olglimleri, 2 ay sonra, hastalarin fonksiyon gérmeye basladigi donemde,

Grup 1°deki bireylere uygulanan ayni islemler ile gergeklestirildi.

Grup 3: Disiik mandibula yiiksekligine sahip bireylere, kanin-kanin arasi
bolgeye 2 adet kok formunda implant (standart @ 4,1mm, SLActive/SLA 8,0 mm
titanium, Straumann, ITI, Isvicre) yerlestirildi. Ug ay osterointegrasyon siiresinin
basariyla tamamlanmasinin ardindan iyilesme basliklar1 yerlestirildi. 1 hafta diseti
sekillendirmesi i¢in beklendi. Grup 2’den farkli olarak locator tutucularin bulundugu
alt ceneden Olgii polieter 6l¢ii maddesi (Impregum Penta Soft Quick, 3M ESPE,
ABD) ile alind1. Locator tutuculu (Locator R-Tx, ZEST Anchors, ABD), alt implant
destekli overdenture/iist tam protez yapim asamalart Grup 2’deki esaslara gore

gerceklestirildi. Isirma kuvveti dl¢timleri, Grup 1 ve Grup 2’deki bireylere uygulanan

ayni islemler ile gergeklestirildi.

Sekil 2.7. Grup 3 bireye ait panoramik film Sekil 2.8. Grup 3 bireye ait bilgisayarli
gOoriintiisii tomografi goriintiisii
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Sekil 2.10. Sahsi kasik ve polieter 6l¢ii maddesi ile alt ¢geneden elde edilen 6lgii (a, b).
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Sekil 2.11. Sahsi kasik ve ¢inkooksit ojenol 6l¢ii maddesi ile tist geneden elde edilen dlgii

Sekil 2.12. Locator tutucu sisteme ait farkli renklerde baglik se¢imi
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Sekil 2.14. Alt iki implant destekli Sekil 2.15. Alt iki implant destekli
overdenture/iist tam protez dncesi, overdenture/ist tam protez
bireyin fasiyal gortntiisii sonrast, bireyin fasiyal goriintiisii

Grup 2 ve Grup 3’de calismamiza katilan hastalarin tamamen dissizlik siiresi

5-10 y1l arasindadir.

Grup 2 ve Grup 3’de 1sirma kuvveti Olglimleri, protezlerin hastaya

uygulanmasindan 2 ay sonra gerceklestirildi. Nedenleri:
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e Hareketli protez kullanan hastalarda, fonksiyonel problemler ve
rahatsizliklarin giderilmesi birka¢ hafta alabilir. Akrilik rezinin suyu
absorbe etmesine ve boyutsal degisiklere bagli protezin okliizyonunda
degisiklikler ortaya ¢ikabilir.

e Hastanin protezler ile basarili ¢ignemeyi 6grenmesi 6-8 hafta alabilir (Aras
ve ark., 2009; Miyaura ve ark., 1999).

2.3. istatistik Analiz

Dental Prescale Teknigi ile 1sirma kuvveti, 1sirma alani, ortalama ¢igneme
basinci ve maksimum ¢igneme basinci parametrelerinden elde edilen verilerin

istatistiki analizi, Hacettepe Universitesi Biyoistatistik Boliimiinde gergeklestirildi.

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0 (IBM SSPS
Statistics, Birlesik Devletler) paket programinda yapildi. Sayisal degiskenler
ortalamaztstandart sapma ve median [minimum — maksimum] degerler ile 6zetlendi.
Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile gosterildi. Gruplar arasinda kategorik
degiskenler bakimindan farklilik olup olmadig:r ki kare testi ile aragtirildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile,
varyanslarin homojenligi ise Levene testi ile incelendi. Sayisal degiskenler
bakimindan ikiden fazla bagimsiz grup arasi farkliliklar; parametrik test varsayimlari
saglandiginda tek yonlii varyans analizi ile, saglanmadiginda ise Kruskal Wallis testi
ile incelendi. Coklu karsilastirma testi olarak Tukey HSD veya Siegel Castellan testi
uygulandi. Iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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3. BULGULAR

3.1. TDB, TP ve IDO Uygulanan Bireylere Ait Cinsiyet ve Yas Dagilimlar

Cizelge 3.1. Calismamizda test edilen {i¢ gruba ait cinsiyet ve yas dagilimlar1.

TDB (n=49) TP(n=20) iDO(n=23) p
Cinsiyet K 35 (%71,4) 8 (%40) 13 (%56,5) 0,047
E 14 (%28,6) 12 (%60) 10 (%43,5)
Yas 20,5+1,6 a 66,3+6,8 b 66,8+9.6 b <0,001*

Ayni satirdaki farkl harfler istatistiksel farki gostermektedir (p<0,001).

18-24 yas bireylerden olusan TDB grubunda, kadin oranini diger iki test
grubuna gore anlamli derecede fazladir (p=0,047).

Tamamen dissiz bireylerden olusan, TP (66,3+6,8) ve IDO (66,8+9,6)

grubunun yas ortalamasi, TDB (20,5£1,6) grubundan anlamli derecede yiiksektir
(p<0,001).
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3.2. TDB, TP ve IDO Uygulanan Bireylere Ait Isirma Kuvveti, Isirma Alan,

Ortalama Isirma Basinc1 ve Maksimum Isirma Basiner Degerleri

Cizelge 3.2. Calismamiza ait test gruplarindan elde edilen 1sirma kuvveti (N), 1sirma alant (mm?),

ortalama 1sirma basinci (MPa), maksimum 1sirma basinc1 (MPa), ortalamatstandart
sapma (SD) degerleri.

Test n Yas | Cinsiyet Isirma Isirma Ortalama | Maksimum
Grubu Kuvveti Alam Isirma Isirma
(N) (mm?) Basinci Basinci
(MPa) (MPa)
K E
TDB 49 | 205 |35 14 | 568,2 17,2 33,4 97,6
+ + + + +
16 a 3944 A|119 q |70 Z | 202 z
TP 20 | 66,3 |8 12 | 132,7 3,7 35,6 81,5
+ == =5 == +
6,8 b 69,5 B|1,7 t|51 X | 14,3 X
iDO 23 | 66,8 |13 10 | 2431 6,6 39,4 98,2
+ EE & + +
96 b 2206 B | 6,3 t]93 X | 14,7 z

Ayni stitundaki farkl: harfler istatistiksel farki gostermektedir.
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3.3. TDB, TP ve IDO Uygulanan Bireylere Ait Dért Degisken Bakimindan

(Isirma Kuvveti, Isirma Alam, Ortalama Isirma Basinci ve Maksimum

Isirma Basinci) Cinsiyet Karsilastirmasi

Cizelge 3.3. Calismamizda test edilen ti¢ gruba ait cinsiyet kargilagtirmast.

Degisken Grup Cinsiyet | Ort.£SS Median[Min-Maks] p
Isirma TDB Kadin 534,1+390,0 | 564,4 [7,6— 1465,3] 0,341
Kuvveti Erkek 653,6+406,9 | 568,3 [53,9— 1587,5]
(N) TP Kadin 100,1+67,6 82,4 [19,8 —229,5] 0,069
Erkek 1543+64,5 | 130,7[76,9 — 312,1]
iDO Kadim 275,4+280,0 | 181,2 [56,6 — 1052] 0,832
Erkek 201,1+104,5 | 179 [81,8 — 433,6]
Issrma Alam | TDB Kadin 16,1+11,7 14,4 10,2 — 49,9] 0,293
(mm?) Erkek 19,8+12,4 19,5 [1,8 — 43,2]
TP Kadm 3,1£2,0 2,2[0,7-6,1] 0,238
Erkek 4,1+1,4 3,9[1,9-7,6]
iDoO Kadmn 7,8+8,0 4,5[1,2-28,9] 0,927
Erkek 5,0+£2.3 49[2,2-91]
Ortalama TDB Kadin 33,0+6,1 32,2[20,8 —45,1] 0,974
Isirma Erkek 34,7+9,0 31,9 [25,8 - 60,1]
Basmci TP Kadn 33,2+45,1 33,4 [26,1 - 38,3] 0,115
(MPa) Erkek 37,3+4,6 37,9 [28,6 — 43,3]
ipO Kadin 38,6+10,6 37,6 [18,1 - 55,3] 0,563
Erkek 40,3+7,7 39,7 [30,7 — 56,9]
Maksimum TDB Kadin 96,9+21,1 102,7 [33,6 — 120] 0,850
Isirma Erkek 99,4+18,7 105,3 [69,8 — 120]
Basinci TP Kadin 78,6£16,1 81,4 [59,7 —100] 0,678
(MPa) Erkek 83,4+13 .4 80,1 [69,6 — 120]
ipO Kadin 97,9142 102 [71,6 — 117,8] 1,000
Erkek 98,5+16,1 100,6 [66,2 — 120]

Ucg grup icinde cinsiyet (kadin-erkek) bakimindan dért degisken arasinda farklilik yoktur.

Calismamizda TDB, TP, IDO test gruplarinda, dort degisken s6z konusu

oldugunda, cinsiyet acisindan farklilik saptanmadi.
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3.4. TDB, TP ve IDO Uygulanan Bireylerin Isirma Kuvveti (N) Degerleri

Cizelge 3.4. Isirma kuvveti (N) analizleri.

Ort.=SS Median [Min—-Maks] | p
Isirma TDB (n=49) 568,2+3944 A | 564,4[7,6—1587,5] | <0,001*
Z\;V"e“ TP (n=20) 132,7+695 B | 127 [19,8 —312,1]
iDO (n=23) 243,1+220,6 B | 181,2 [56,6-1052]

Ay siitundaki farkls harfler istatistiksel farki gostermektedir (p<0,001).
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Sekil 3.1. TDB, TP ve IDO uygulanan bireylerin 1sirma kuvveti (N) degerleri.

Isirma Kuvveti dagilimlart incelendiginde, TDB grubunda isirma kuvvetinin
diger iki gruba gore daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,001). Ancak, TP ve IDO

gruplari arasinda 1sirma kuvveti bakimindan farklilik saptanmadi (p>0,001).
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3.5. TDB, TP ve iDO Uygulanan Bireylerin Isirma Alam1 (mm?) Degerleri

Cizelge 3.5. Isirma alan1 (mm?) analizleri.

Ort.+SS Median [Min — Maks] p
Isirma TDB (n=49) 1724119 q | 16,5[0,2 - 49,9] <0,001*
Alani TP (n=20) 37+1,7  t|3.9[0,7-7.6]
(mm?) IDO (n=23) 6,663  t|48[L2-289]

Aynu siitundaki farkli harfler istatistiksel farki gostermektedir (p<0,001).

Isirma alan1 dagilimlart incelendiginde, TDB grubunda 1sirma alaninin diger iki

gruba gore daha fazla oldugu tespit edildi (p<0,001). Ancak, TP ve IDO gruplar

arasinda 1sirma alan1 bakimindan farklilik saptanmadi (p>0,001).
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Sekil 3.2. TDB, TP ve IDO uygulanan bireylerin 1sirma alan1 (mm?) degerleri.
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3.6. TDB, TP ve IDO Uygulanan Bireylerin Ortalama Isirma Basinc1 (MPa)

Degerleri

Cizelge 3.6. Ortalama Isirma Basinc1 (MPa) analizleri.

Ort.£SS Median [Min - Maks] | p
Ortalama | TDB (n=49) 33,4+7,0 Z | 32,2[20,8-60,1] 0,009
. TP (n=20) 35,6+5,1 X | 37,4[26,1—43,3]
Basma _
(MPa) iDO (n=23) 39,4+5,1 X | 37,8[18,1-56,9]

Aynu siitundaki farkli harfler istatistiksel farki gostermektedir (p=0,009).

Ortalama 1sirma basinci incelendiginde, TDB ve IDO gruplari arasinda farklilik

tespit edildi (p=0,009). Bu deger, rakamsal olarak iDO grubunda daha yiiksek

olmasma ragmen, IDO ve TP gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi.
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Sekil 3.3. TDB, TP ve IDO uygulanan bireylerin ortalama 1sirma basinc1 (MPa) degerleri.
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3.7. TDB, TP ve IDO Uygulanan Bireylerin Maksimum Isirma Basinci (MPa)

Degerleri

Cizelge 3.7. Maksimum Isirma Basinc1 (MPa) analizleri.

Ort.£SS Median [Min - p
Maks]
Maksimum | TDB (n=49) 97,6£20,2 z 102,8 [33,6 — 120] 0,0011
Isirma TP (n=20) 81,5:143 x | 80,1[59,7120]
Basinci _
(MPa) IDO (n=23) 98,2+14,7 z 101 [66,2 — 120]

Aynui siitundaki farkli harfler istatistiksel farki gostermektedir (p=0,001).

Maksimum 1sirma basinci incelendiginde TP grubu diger iki gruptan daha

diisiik degere sahiptir (p=0,001). Ancak, TDB ile IDO gruplari arasinda istatistiksel

farklilik saptanmadi.
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Sekil 3.4. TDB, TP ve IDO uygulanan bireylerin maksimum 1sirma basinc1 (MPa) degerleri.

41



4. TARTISMA

Okliizyonun klinik degerlendirilmesinde, interkiispal pozisyonda okliizal
kontaklarin dogasinin anlasilabilmesi i¢in ¢esitli 6l¢lim yontemleri kullanilir. Giincel
yontemlerden, T-scan sisteminde 1sirma kuvveti ve ilgili parametreler, hastalarin
isirdigl, esnek olmayan, kalin doniistiiriicii ile degerlendirilir ve elde edilen
sonuglarin tartigmali oldugu bildirilir. Isirma kuvveti (N), 1sirma alani (mm?),
ortalama 1sirma basinci (MPa) ve maksimum 1sirma basincinin (MPa) 6l¢iildiigi,
basinca hassas, ince ve esnek 1sirma plagi Dental Prescale ile elde edilen degerlerin,
Occluzer isimli aygit, bilgisayar yardimi ile analizi tamamlanmaktadir ve bu iki
asamada Onerilebilir sonuclar elde edilir (Alkan ve ark., 2008; Aras ve ark., 2009;
Choi ve ark., 2015; Chong ve ark., 2016; Miyaura ve ark., 2000; Shinogaya ve ark.,
2000; Shinogaya ve ark., 2001; Shinogaya ve ark., 2002).

Saglikl1 bireylerin ¢igneme fonksiyonu farkli teknikler ile calisilmis, dislerin
sayisi, 1sirma kuvveti ve tiikiiriik akisi gibi oral sisteme ait parametrelerin ¢igneme
islemini etkiledigi bildirilmistir. Dentisyonu hasara ugramis hastalarin ¢igneme
fonksiyonu, saglikli bireyler ile karsilastirildiginda, anlamli diizeyde azalma

saptanmustir (Pocztaruk ve ark., 2006; van der Bilt, 2011; Kaul ve ark., 2011).

DPT ile elde edilen dlgiimler, sadece ¢igneme kaslarinin aktivitesine bagl
olarak degismemekte, dentisyon ve okliizal durumdan da etkilenmektedir.
Japonya’da bireylerin 1sirma kabiliyetinin DPT ile degerlendirildigi epidemiyolojik
bir ¢alismada, disleri mobil olan ve mobil olmayan test grubu karsilagtirilmais,
¢igneme kabiliyetinin, mevcut dis sayisi ve bu dislerin periodontal durumu ile iliskili
oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu calismanin 1sirma sonuclari (1sirma kuvveti,
ortalama 1sirma basinci, 1sirma alani), sirasiyla disleri mobil bireyler ve disleri mobil
olmayan bireyler i¢in 399 N, 29,9 MPa, 13,6 mm? ve 395,6 N, 30,6 MPa, 13 mm?’dir
(Miyaura ve ark., 1999). Tez c¢alismamizda,18-24 yas arasindaki bireylerden elde
edilen 1sirma kuvveti 568,2+394,4 N, bu calisma da 15-99 yas arasinda ortalama 42
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yas bireylerden elde edilen 1sirma kuvveti 395,6+281,4 N’dur. Her iki ¢alismadan
elde edilen 1sirma kuvvetindeki farlilik, calismalardaki yas araliklarinin birinde en az
(20,5+1,6) digerinde en fazla (46+16,7) olmasi ile agiklanabilir. Tez ¢alismamizda,
bireylerde saglikli dis sayist 28 iken, bu g¢alismada dis sayist 26 olup, ayrica

bireylerde az sayida dis kayb1 ve restorasyonlar da bulunmaktadir.

Azalan periodontal destegin mekanoreseptorlerin fonksiyonunu bozabildigi ve
1sirma kuvvetlerinde degisiklige yol agabildigi, ifade edilen bir ¢alismada, saglikli
periodonsiyuma sahip 20 birey, kronik periodontitise sahip 20 birey ile
karsilastirilmig, saglikli periodonsiyuma sahip bireylerin 1sirma kuvveti 904 N,
okliizal alan1 25 mm? iken, kronik periodontitise sahip bireyler i¢in bu degerler 669
N ve 19 mm? tespit edilmistir (Alkan ve ark., 2006). Tez ¢alismamizda saglikli
periodonsiyuma sahip 49 bireyden elde edilen sonuglar 568 N ve 17 mm?’dir.

TP uygulanan bireylerde, ¢igneme performansinda azalmaya sebep olan
tutuculuk ve stabilite azligina bagh c¢igneme kuvveti azalabilir. TP uygulanan
bireylerde, ¢igneme verimliligi, yiyeceklerin kivami ile alakalhidir. Diisiik ¢igneme
performansi, yiyeceklerin daha uzun siire ¢ignenmesi veya yiyeceklerin daha biiyiik
pargalar halinde yutulmasi ile telafi edilir (Toman ve ark., 2012). Tam protez kullanan
hastalarin, disli bireyler ile ayn1 ezme oranina erisebilmesi igin, 4-8 kat daha fazla
cigneme islemi gerceklestirmesi gerekmektedir (Prithviraj ve ark., 2014). TP
uygulanan bireylerde, unilateral 1sirma kuvveti 77-135 N, TDB’lerde 330-522 N
saptanmistir (van der Bilt, 2002). Tez ¢caligmamizda, TP ve TDB i¢in 1sirma kuvveti
degerleri, sirasi ile 132 N ve 568 N tespit edildi. Bu c¢alismay1 destekler nitelikte,
ancak, IDO (243,1+£220,6 N) ve TP (132,7+69,5 N) uygulanan bireyler arasinda
isirma  kuvveti bakimindan istatistiksel anlamli farklilik  gézlenmemistir.
Calismamizda incelenen 18-24 yas arast TDB’lerin 1sirma alami, IDO uygulanan
bireylerden 2-4 kat yiiksektir.

“Bireylerin ¢igneme kabiliyeti” ad1 altinda, TDB’ler, SBP uygulanan bireyler,
alt/ist HBP uygulanan bireyler ve TP uygulanan bireyler karsilagtirilmistir . Isirma

kuvveti, 1sirma basinct ve okliizal kontak alanini, DPT ile degerlendiren bir
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calismada, TDB’ler i¢in 1sirma kuvveti % 100(490 N) kabul edildiginde, SBP
uygulanan bireylerin % 80(393 N), HBP uygulanan bireylerin % 35(173 N) ve TP
uygulanan bireylerin % 11 (54 N) oldugu saptanmistir (Miyaura ve ark., 2000). Tez
calismamizda, TDB’lerin 1sirma kuvveti % 100 (568 N) kabul edildiginde, IDO
uygulanan bireylerde % 50 (243 N), TP uygulanan bireylerde % 25 (132 N)’dir.

Bireylerin uygulanan hareketli protezlerine fonksiyonel adaptasyon stiresinin 2
ay oldugu, fonksiyonel problemlerinin ve rahatsizliklarinin giderilmesinin birkag
hafta aldig: tespit edilmis. AKrilik rezin esasli protezlerin suyu absorbe etmesine bagl
ve boyutsal degisikler ve okliizyonda degisikliklerin ortaya ¢ikabilecegi
bildirilmistir. Bu bilgilerin 1s181inda, protezler ile basarili ¢ignemenin 6grenilmesi 6-
8 hafta almaktadir (Aras ve ark., 2009). Bu nedenle, ¢alismamizda 1sirma kuvveti

olgtimleri 6-8 hafta sonra gergeklestirildi.

Dogal disli, implant destekli overdenture, kok destekli overdenture ve tam
protez kullanan bireyleri, 1sirma kuvveti agisindan degerlendiren bir bagka ¢aligmada
tek tarafli gerilim Olger kullanilmis, molar, premolar, kanin ve keser dislerden
olgiimler  gerceklestirilmis, IDO grubunun 1sirma kuvvetinin (165 N),
TDB’lerinkinden (398 N) diisiik oldugu, IDO uygulanan bireylerin 1sirma kuvvetinin
(165 N), kok destekli overdenture (125 N) ve TP kullananlara (90 N) oranla daha
yiiksek oldugu sonucuna vartlmistir (Fontijin-Tekamp ve ark.,, 2000). Tez
calismamizda, gerilim-6lcer yerine DPT ile benzer sonuglar elde edildi. IDO
grubunun 1sirma kuvveti (243 N), TDB grubundan (568 N) diisiik, iki implant destekli
overdenture kullanan bireylerin (243 N) TP grubundan (132 N) daha yiiksek oldugu
tespit edildi.

Isirma kuvveti bakimindan DPT ile unilateral gerilim-6lgerin karsilastirildigi
caligmada, DPT, diger bir deyisle, bilateral Ol¢iim degerlerinin daha yiiksek
bulundugu ifade edilmis, DPT-bilateral 61¢tim degeri 1109 N, unilateral gerilim-6lger
degeri 553 N saptanmustir (Shinogaya ve ark., 2000). Tez ¢alismamizda, DPT ile elde

edilen bilateral 1sirma kuvveti 568 N’dur.
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Kraniyo-fasiyal morfoloji, yas, cinsiyet, dentisyonun durumu, dislerin
periodontal destegi, TME bozukluklarinin isaret ve bulgulari, 1sirma Kuvveti
Ol¢timlerini etkileyen ¢esitli faktorlerdir. Bu faktorler iginde, dentisyonun durumu,
belirleyici faktordiir. Dental durum, dislerin pozisyonu ve yeri, dislerin direk veya
indirek restorasyon igermesi, protezlerin ve implantlarin varligr ile sekillenir. Bu
konuda yiiriitiilen bir¢ok ¢alisma, en iyi ¢igneme performansinin dogal dentisyonla
elde edildigini gostermistir (Fontijin-Tekamp ve ark., 2000; Koc ve ark., 2010;
Lassila ve ark., 1985; Miyaura ve ark., 2000). Calismamizin, 1sirma kuvveti degerleri
(N) dogal dentisyona sahip 18-24 yas aras1 TDB’ler i¢in 568,2+394.4 N, IDO i¢in
243,1£220,6 N, TP i¢in 132,7£69,5 N olup, daha onceki caligmalar1 destekler
niteliktedir.

Isirma kuvvetini etkileyen iskeletsel degiskenler, anterior ve posterior yiiz
yiiksekligi, mandibiiler egim ve gonial agidir. Isirma kuvveti, mandibulanin kaldirag
sisteminin geometrisini yansitmaktadir. Mandibula ramusunun daha dik, baska bir
deyisle, gonial ac¢inin daha dik oldugu durumlarda, mandibulanin elevator kaslar
daha biiyik mekanik avantaj saglar. Calismamizda, iskeletsel farkliliklar
incelenmemis olmasia ragmen, sonuglarimizdaki bireysel farkliliklar bu bilgiler
dogrultusunda agiklanabilir. Isirma kuvveti degerlerine ait, yiiksek minimum ve
maksimum sapma degerleri yine bireysel farkliliklar ile agiklanabilir.

60 yas tlizeri bireylerin ve geng bireylerin 1sirma kuvvetinin degerlendirildigi
calismada, yas ortalamasi 66 olan, 60 yas tizeri 20 saglikli birey (11 kadin, 9 erkek)
Ve yas ortalamasi 22 olan (22 kadin, 22 erkek) 18-25 yas araliginda 44 saglikli birey
dahil edilmis, DPT ile 1sirma kuvveti 6lgiilmiis, siras1 ile 420 N ve 541 N degerleri
kaydedilmis, yeterli dis sayisina ve uygun dentisyona sahip bireylerin 1sirma
kuvvetinin yasla etkilenmedigi sonucuna varilmistir (Chong ve ark., 2016). Tez
caligmamizda, 18-24 yas araligindaki tamamen digli bireylerin 1sirma kuvveti 568 N

saptanmuistir.

Normal yaslanma siireci ile kaslarda gii¢ kaybi gozlenebilir. Yapilan bir

calismada, kadinlarda 25, erkeklerde 45 yasindan sonra, 1sirma kuvvetinin azalmaya
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basladigi belirtilmis. 8-68 yas araliginda, en az 24 disi mevcut, kraniyo-mandibuler
sistemlerinde bozukluk olmayan 63 kadin, 59 erkek birey iizerinde 1sirma kuvveti tek
tarafli gerilim-6lger vasitasi ile 6l¢iilmiistiir. Isirma kuvveti degerleri erkeklerde 522
N, kadinlarda 441 N tespit edilmis. Ayrica, 25 yasina kadar 1sirma kuvveti degerinin
arttigi da saptanmustir (p< 0,0001). Isirma kuvveti degerlerinde, kadinlarda 25,
erkeklerde 45 yasindan sonra azalma basladigi, viicut yiiksekligi ve 1sirma kuvvetleri
arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir. Yetigkin 1sirma kuvvetinde en kuvvetli
korelasyon (r: 0,43-0,49, P < 0,01) okliizal kontak alani ile iligkilendirilmistir (Bakke
ve ark., 1990). 18-24 yas arasi (yas ortalamasi 20,5) agzinda 28 adet disi olan 49
bireyin dahil edildigi tez ¢alismamizda, 1sirma kuvveti 568,2+394,4 N olarak tespit
edilmistir (p< 0,001).

Japon geng¢ (20-26 yas) ve yash (53-62 yas) bireylerde, DPT ile caligilmus,
okliizal kontak alanlarinin ve maksimum 1sirma kuvvetinin, geng¢ grupta yaslh gruba
gore daha yiiksek oldugu sonucuna varilmis. Yash gruba ait bir bagka veri, ortalama
okliizal basincin diisiik oldugudur. Ancak, toplam okliizal yiik ve okliizal yiikiin
dagilimi  karsilastirildiginda  genis  kontakt alanlar1  sebebiyle farklilik
gosterilmemistir (Shinogaya ve ark., 2000). Tez ¢alismamizda, tamamen dogal disli
bireylerin 1sirma alani (17,2+11,9 mm?) ve 1sirma kuvveti (568,2+394,4N), protez
kullanan diger iki gruptan siras1 ile IDO ve TP den (6,6£6,3 mm? ve 3,7+1,7 mm?,
243,14€220,6 N ve 132,7£69,5 N) istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmustur (p <0,001).

Maksimum 1sirma kuvvetinin, erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugu ve
bu durumun anatomik farkliliklar ile agiklanabilecegi bildirilmis (Olthoff ve ark.,
2007; Shinogaya ve ark., 2001). Erkeklerde, masseter kasinin liflerinin daha genis
capa sahip ve tip 2 fiberden olustugu ve hormonal degisikliklerin kas fiberlerinin
yapisini etkiledigi diistintilmustiir (Bakke; 2006; Pizzolato ve ark., 2007). Tez
calisgmamizda, 4 degisken (1sirma kuvveti, 1sirma alani, ortalama 1sirma basinci ve
maksimum 1sirma basinci) bakimindan kadin ve erkek arasinda istatistiksel anlamli

farklilik bulunmamis. Bu durum, birey sayisinin kisitli olmasi ile agiklanmistir.
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TME bozukluklarinin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu bilinmektedir. TME
bozukluklarinda eklemde ve kaslarda agr1, sinirli ag1z agiklig, kliking ve krepitasyon
en sik goriilen semptomlardir (Pizzolato ve ark., 2007). Bir¢ok arastirmaci, TME
bozukluguna sahip hastalarda, 1sirma kuvvetlerinin etkilenip etkilenmedigi lizerinde
yogunlasmig, TME bozuklugu olan hastalarda, 1sirma kuvvetinin, saglikli bireylere
gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (Pereira ve ark., 2007b). Ayrica,
arastirmacilar ¢igneme kaslar1 agris1 ve TME iltihabinin maksimum 1sirma kuvvetini
smirlayacagimi diistinmektedirler (Kogawa ve ark., 2006; Pereira ark., 2007a). TME
bozuklugunu olusturan veya tetikleyen en Onemli etiyolojik faktoriin bruksizm
oldugu saptanmistir (Cosme ve ark., 2005).

Tamamen digsiz bireyler i¢in kanita dayali tedavi segenekleri, tam protez,
implant destekli hareketli protez ve implant dayanakli sabit protez uygulamalaridir.
Kronolojik yas, dental implant uygulamalar i¢in kontrendikasyon teskil etmezken,
sistemik rahatsizlig1 bulunmayan yasli-yetiskin bireylerin implant tedavisine geng
yetiskin bireyler ile hemen hemen ayni1 bi¢imde cevap verdigi gézlenmistir (Zahedi,
2016). Klinik olarak, implant destekli overdenture uygulamalar1 implant dayanakli
sabit protez ile kiyaslandiginda maliyetleri daha diistiktiir (Gotfredsen ve Holm,
2000). Implant destekli overdenture uygulamalari ile estetik goriiniim, fasiyal
morfoloji ve kaybolan sert ve yumusak dokularin yerine konmas: daha kolay
gerceklestirilir (Feine ve Carlsson, 2003). Iki implant destekli overdenture ve
geleneksel tam protez uygulamalari, maliyet yoniinden karsilastirildiginda, Kanada
icin 1:2,4 gibi bir oran bulunmustur (Takanashi ve ark., 2002; Takanashi ve ark.,
2003). Tirk Dis Hekimleri Birliginin 2017 yilina ait tavsiye edilen fiyat listesinde
akrilik tam protez tek ¢cene 1080 TL, bir adet kemik i¢i implant uygulamas: 1500-
1740 TL arasinda, implant destekli overdenture uygulamasi 1600 TL oldugu goz
oniine alindiginda Tiirkiye i¢in maliyet orani 1:4,5 gibidir (Tiirk Dighekimleri Birligi,
2017 yili Dighekimlerinin Uygulayacaklar1 Agiz ve Dis Sagligi Muayene ve Tedavi
Ucret Tarifesi).

Geleneksel tam protez ile implant destekli hareketli protez uygulanan bireyler,
beslenme acgisindan karsilastirildiginda, gerceklestirilen capraz gecisli klinik

arastirmalarda, implant dayanakli sabit protez veya implant destekli hareketli protez
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uygulamalarinin her iki sekli ile geleneksel tam protezler kiyasladiginda, belirgin
bi¢imde daha az ¢igneme giicligii yasadiklari bildirilmistir. Isirma kuvveti ve
cigneme siiresi degerlendirildiginde, IDO uygulamalarinin, implant dayanakli sabit

protez uygulamalarindan daha az etkin olmadigr sonucuna varilmigtir (Feine ve
Carlsson, 2003).

Geleneksel yontemlerle, 1sirma kuvveti Olgiimleri dentisyonun belirli
bolgelerinde gergeklestirilmekte, agizin belli bir miktar agilma zorunlulugu ile
okliizyon etkilenmektedir. Calismamizda uyguladigimiz basinca hassas seffaf 1sirma
plaginin bu dezavantajlar1 elimine ettigi bildirilmistir (Alkan ve ark., 2008; Aras ve
ark., 2009; Choi ve ark., 2015; Chong ve ark., 2016; Miyaura ve ark., 2000,
Shinogaya ve ark., 2000; Shinogaya ve ark., 2001; Shinogaya ve ark., 2002).
Shinogaya ve arkadaslari, 1sirma kuvveti sirasindaki toplam okliizal ytikii, tez
calismamizda kullandigimiz basinca hassas film teknigi ve tek tarafli gerilim-6lger
ile karsilastirmis, sirasiyla, maksimum 1sirma kuvveti, agiz 6-7 mm agikken 1. Molar
bolgesine yerlestirilen gerilim Olger ile ve interkiispal pozisyonda, basinca hassas
film ile olgiilmiis, karsilastirmanin sonucunda, basinca hassas film tekniginin,
okliizyonu etkilemedigi, tek dis yerine her disten tek tek ol¢iim yapabilme imkani

sagladigi bildirilmistir (Shinogaya ve ark., 2002).

Glinlimiizde 1sirma kuvveti Olgtimleri, daha giivenilir 6l¢iim teknigi kabul
edilen DPT ile yapilmaktadir. DPT, diger in vivo Olgiim ydntemlerinin
dezavantajlarini elimine etmektedir. Yaklasik 0,1 kalinliginda, U plak film ile yapilan
Ol¢limiin, diger 6l¢lim yontemlerine gore daha iistiin oldugu belirtilmis ve bu durum,
2 faktorle agiklanmustir. Birinci faktor, 1sirma kuvveti interkiispal pozisyonda
olgiilmektedir ve dogal kosullara en yakin yapilan 6l¢iimdiir. ikinci faktdr, dentisyon
tizerine gelen tiim yiikk dagilimi ayn1 zamanda calisilir (Shinogaya ve ark., 2000;
Shinogaya ve ark., 2001).

Aras ve arkadaglarinin gergeklestirdikleri calismada (2009), mandibiiler molar
disleri ¢ift tarafli eksik hastalar, kisaltilmis dental ark (KDA) ve distale uzanan

hareketli bolimli protez (HBP) uygulamalar ile tedavi edilmis; ¢igneme etkinligi,
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maksimum okliizal yiikk ve okliizal kontakt alanlar1 degerlendirilmistir. Kontrol
grubu, TDB olmak tizere, 10 bireyden olusan 3 ayr1 hasta grubu (toplam 30 birey)
olusturulmus, ¢igneme etkinligi elek metodu ile, maksimum okliizal yiik (N) ve
okliizal kontakt alanlar1 (mm?), tez ¢alismamizda kullandigimiz basinca hassas film,
DPT ile degerlendirilmis, ¢igneme etkinliginde, gruplar arasinda fark bulunamazken,
KDA ile tedavi edilen bireylerde kontakt alani daha az ve okliizal yiik hem TDB
grubu hem de HBP grubundan daha diisiik saptanmigtir. ISirma kuvveti degerleri
kontrol grubunu olusturan TDB’ler i¢in 872 N, KDA ve HBP igin sirasiyla 408 N ve
708 N’dur. Tek cenede molarlarin ¢ift tarafli eksik oldugu durumlarda, KDA
uygulamasinin, HBP uygulamasina alternatif olabilecegi sonucu ifade edilmistir
(Aras ve ark., 2009). Tez ¢alismamizda, 1sirma kuvveti degerleri, sirasiyla, TDB,
IDO ve TP i¢in, 568 N, 243 N ve 132 N elde edilmistir. Isirma alan degerleri TDB
icin 22 mm?, KDA i¢in 9 mm?, HBP i¢in 16 mm? hesaplanmis (Aras ve ark., 2009),
tez calismamizda ise 1sirma alani degerleri sirasiyla, TDB, TP ve IDO igin 17,2 mm?,

3,7 mm? ve 6,6 mm? tespit edilmistir.

Ileri yas hastalar iizerinde yapilan bir calisma, hastalarm % 66’smin tam
protezlerinden memnun olmadigint gostermis, memnuniyetsizligin ana sebepleri,
protezlerle rahat edememe, protezlerin zayif uyumu ve tutuculugu, 6zellikle de alt
tam protezlerin altinda agr1 hissi seklinde bildirilmistir. TP ve IDO uygulamalar1 ile
ilgili  memnuniyet karsilastirilmistir. Hastanin  protezlerle c¢igneyebilmesi,
konusabilmesi ve protezlerin nasil goriindiigii ile iliskili faktdrler ve hastanin
memnuniyetini etkileyen en onemli faktorlerin, protezin tutuculugu ve hastanin
protez ile kendini giivenli hissetmesi oldugu rapor edilmistir (Feine ve Carlsson,
2003).

Alt ¢enelerinde, ciddi rezorbsiyon gozlenen 151 hastanin 91’ine iki implant
destekli bar tutuculu overdenture, 60’1na geleneksel tam protez uygulanmis, hastalar
tedavi Oncesi ve 1 yil sonra degerlendirilmis, tedavi 6ncesinde 2 hasta grubu da alt
protezlerinden memnun olmadigini ve sert yiyecekleri zorlukla ¢igneyebildiklerini
ifade etmis, 1 yil sonra degerlendirmede ise iki implant destekli alt overdenture
grubu, tam protez grubuna gore sert yiyecekleri daha iyi ¢igneyebildiklerini, daha iyi

fonksiyon gordiiklerini ifade etmistir (Feine ve Carlsson, 2003).

49



Geleneksel alt tam protez kullanan hastalar siklikla alt protezlerinin yerinde
durmamasindan sikayet eder. Mandibuler atrofi miktar1 ne kadar ciddi ise alt protez
0 kadar hareketlidir. Alt tam protezlerde stabilite problemi, hastalarin verimli
cigneyememelerine ve protezlerinden memnun olmamalarina yol agar. Geleneksel
tam protezlerde stabilizasyon probleminin ¢6ziimii i¢in implant destekli veya implant
dayanakli protetik tasarimlar gelistirilmistir. Implant destekli protezler, geleneksel
hareketli protezlerle karsilastirildiginda bircok avantaja sahiptir. Anatomik ve
ekonomik bazi engeller implant destekli sabit protez kullanimini engelleyebilir. Bu
durumda, kisith sayida implant ile yapilan, implant destekli overdenture uygun tedavi
secenegidir (Prithviraj ve ark., 2014; Zarb ve ark., 2013).

Mandibuler implant destekli overdenture tedavilerinin, oral fonksiyon iizerine
uzun siireli etkilerini degerlendiren prospektif ¢alismada, daha 6nce gergeklestirilen
diger caligmalar1 destekler nitelikte, implant uygulamalarindan sonra, maksimum
1sirma kuvveti ve ¢igneme performansinda belirgin sekilde artis gézlendigi ve 10
yillik takip periyodunda degismeden kaldigi bulunmustur (Fueki ve ark., 2007; van
der Bilt ve ark., 2010). Bir baska ¢alismada, implant destekli mandibuler overdenture
uygulamasindan, 3 ay sonra elde edilen, ortalama maksimum 1sirma kuvvetinin,
tedavi oncesinde 116 N iken 200 N'a ¢iktig1, 5 sene sonra ise maksimum 1sirma
kuvvetinin 193 N gibi yiiksek degerde kaldig: bildirilmistir (van der Bilt, 2011).
Toman ve arkadaslar1 (2012) {ist tam/alt iki implant destekli overdenture, geleneksel
iist/alt tam protez ve dogal disli bireylerin ¢igneme performanslarini karsilastirmas,
kinesiografi teknigini ile ¢igneme etkinligini 6lgmiis ve en yiiksek c¢igneme
performans1 dogal disli bireylerde saptanmis. Ust tam/alt implant destekli
overdenture ile geleneksel {ist/alt tam protez kullanan hastalar karsilastirildiginda, ilk
hasta grubunda cigneme performansimnin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu

bulgular, tez calismamizdan elde edilen verileri desteklemektedir.

Tamamen dissiz hastalarda ¢igneme etkinligi ve hasta memnuniyeti, tam
protezler implant desteklerine baglanmadan 6nce ve sonra degerlendirilmis, ¢igneme
etkinligi test yiyeceginin pargalanmasi esas alinip, analiz edildiginde, cigneme
etkinliginin belirgin sekilde arttig1 ¢cigneme dongiisiiniin genisliginde artig saptandigi

gozlenmistir (Pera ve ark., 1998). Geleneksel tam protez kullanan hastalara, implant
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dayanaklar iizerine immediat yiiklenen sabit mandibuler protez uygulanmus. implant
cerrahi islem Oncesi ve cerrahi igslem sonrasi 3, 6 ve 18. ay sonunda degerlendirilen
hastalarda, implant destekli sabit mandibuler protezlerin ¢igneme ve yutma lizerine
olumlu etkileri saptanmistir (Berretin-Felix ve ark., 2009).

Apolinario ve arkadaglar1 (2011), randomize klinik kontrol ¢alismalarinda,
geleneksel tam protez, iki implant destekli overdenture ve implant dayanakli sabit
protez uygulamalarini karsilagtirmis. Cigneme verimliligi agisindan, geleneksel tam
protez ve implant destekli-dayanakli grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmus, ancak implant destekli overdenture ve implant dayanakli sabit protez

uygulamalari arasinda belirgin farkliliga rastlanmamustir.

Miiller ve arkadaslar1 (2012), tamamen dissiz bireyleri, geleneksel tam protez,
implant destekli overdenture ve implant dayanakli sabit protez ile tedavi etmisler,
cigneme etkinligi, iki renkli karistirma yetenegi testi ile ve ¢gigneme kuvveti ¢ift tarafli
gerilim olger ile Olglilmis, en disiik ¢igneme etkinligi ve en yiiksek ¢igneme
verimliligi sirasiyla, geleneksel tam protez kullanan bireyler ve tam disli bireylerden

olusan kontrol grubunda tespit edilmistir.

Yaslar1 37-80 arasinda degisen, kanin sonrasi okliizyona katilan dis sayisi
ortalama 8 ¢ift olan, 348 kadin, 283 erkek birey iizerinde gergeklestirilen ¢caligmada,
elekten gecirme yontemi kullanilmis, “Cigneme Performansi Indeksi” (Mastication
Performance Index-MPI) ile ¢igneme performansi degerlendirilmis, % 59,4 sonucuna
varilmis. Ayni ¢alismada, 1sirma kuvveti Sensotec 13/2445-02 isimli tiim arka
yerlestirilen doniistiiriicti ile 6lgtilmiis, 583 N sonucu elde edilmistir (Hatch ve ark.,
2000). Calismamizda, DPT ile TDB isirma kuvveti 568 N saptanmis, bu ¢alismanin
1sirma kuvveti degerine yakin bir deger elde edilmistir. Cigneme performansina ¢oklu
degiskenlerin etkisini degerlendiren bu c¢alismada, yas etkeninin, ¢igneme
performansi, 1sirma kuvveti ve okliizyona giren fonksiyonel dis sayist ile iligkisi zayif
bulunmus. Isirma kuvvetinin, cinsiyet ve okliizyona giren fonksiyonel dis sayisindan

etkilendigi belirtilmis, kadinlar erkekler ile karsilastirildiklarinda, daha diisiik 1sirma
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kuvveti degerlerine sahip olduklar1 gosterilmistir (Hatch ve ark., 2000).

Calismamizda, 1sirma kuvveti tizerine cinsiyetin etkisi saptanmamugtir.

35-65 yas arasi, tam dissiz bireyler 2 gruba ayrilmis, 48 bireye alt tam protez
karsisinda iist tam protez, 54 bireye iki implant destekli bar tutuculu alt overdenture
karsisinda iist tam protez uygulanmis, bireyler eski ve yeni protezlerini tedaviden
once ve 2 ay sonra hasta memnuniyeti acisindan degerlendirmis, tamamen dissiz
bireylere uygulanan, iki implant destekli bar tutuculu overdenture karsisinda tist tam
protezin, geleneksel alt {ist tam proteze gore daha verimli tedavi sekli oldugu
bildirilmistir (Awad ve ark., 2003a). Benzer bir ¢alismada, daha yasli, 65-75 yas arasi
bireylere, alt/iist tam protez (n=30), iki implant destekli topuz tutuculu overdenture
kargisinda {ist tam protez (n=30) uygulanmis, tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 2. ve 6.
aylarda, bireylerin memnuniyeti degerlendirilmis, tedavi sonrasi overdenture
grubunda protezin rahatlig1, stabilitesi, cigneme kabiliyeti ve estetigi gibi faktorlerde

hastalarin memnuniyeti daha yiiksek bulunmustur (Awad ve ark., 2003b).

Farkl1 tutucu sistemlerin (miknatis, bar klip, topuz tutucu) mandibuler implant
overdenture tasarimina etkisini degerlendiren Kklinik ¢alismada, maksimum 1sirma
kuvvetinin implant tedavisi ile yaklasik iki katina ¢iktig1, li¢ tutucu sistem arasinda
ise anlamli bir fark bulunmadig1 sonucuna varilmis. Ayrica, yiyecekleri yutmadan
once gerekli ¢igneme dongiisii sayisinda, implant tedavisi sonrasi belli belirsiz bir

azalma goriildiigi belirtilmistir (van Kampen ve ark., 2002; Mancuso ve ark., 2008).

Ozellikle alt tam protezleri ile ilgili sikayeti olan, 36 hastanin (yas ortalamasi
63) alt ¢ene simfiz bolgesine iki adet implant yerlestirilmig, 36 hasta rastgele 3 alt
gruba ayrilmis ve 3 ayr1 tutucu sistem uygulanmis. 1. grupta bar tutucu (Dolder bar),
2. grubta miknatis tutucu, 3. grubta topuz tutucu yerlestirilmis. 5 y1l sonunda, en fazla
plak akiimiilasyonu miknatis tutuculu grupta, mukozit ve hiperplazi bar tutuculu
grupta, en fazla iilserasyon ise miknatis ve topuz tutuculu grupta gézlenmis. 5 yil
sonunda, gergeklestirilen klinik degerlendirmede, en yiiksek ve en diisiik tutuculuk
strast ile, bar tutucu ve miknatis tutucu grupta tespit edilmistir (Feine ve Carlsson,
2003).
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Implant destekli mandibuler overdenture uygulamalarinda, klinik basar1 oran1
% 90-% 100 arasindadir. Basar1 oraninin, implant sayist ve tutucu se¢iminden
etkilenmedigi, iki implant destekli mandibular overdenture uygulamalarinin alt tam
proteze gore daha istiin tedavi sekli oldugu ve standart tedavi secenegi olmasi

gerektigi bildirilmistir (Carlsson, 2016; Cardoso ve ark., 2016; Feine ve ark., 2003).

Calismaya baglarken olusturdugumuz hipotez, 1sirma kuvveti (N), 1sirma alani
(mm?), ortalama 1sirma basinct (MPa) ve maksimum 1sirma basinct (MPa)
parametreleri goz 6niine alindiginda, TDB grubu IDO grubundan, IDO grubu ise TP
grubundan daha yiiksek saptandi. Calismamizda, TDB’lerden elde edilen 1sirma
kuvvetleri, tamamen dissiz bireylere uygulanan TP ve IDO tasarimlarinin isirma
kuvvetleri ile karsilastirildiginda, bu degerler, sirasi ile 568, 132 ve 243 N tespit
edildi.
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5. SONUC VE ONERILER

1. Isirma kuvveti, Dental Prescale Teknigi (DPT) ile degerlendirildiginde,
tamamen disli bireylerden (TDB) elde edilen degerler, tamamen digsiz bireylere
uygulanan, biri geleneksel alt/iist tam protez (TP) digeri alt iki implant destekli
overdenture/iist tam protez (IDO) olmak iizere iki farkli protez grubundan elde edilen
degerlerden daha yiiksek tespit edildi (p<0,001). Isirma kuvveti degerleri, TDB, TP
ve IDO igin sirastyla, 568,2+394,4 N, 132,7£69,5 N ve 243,14+220,6 N olarak tespit
edildi.

2. En etkin 1sirma kuvveti, 18-24 yas aras1 TDB grubundan kaydedildi. iki
farkli protez tasarimi kullanan bireyler karsilastirildiginda, IDO grubunun 1sirma
kuvveti, TP grubunun 1sirma kuvvetinden, istatistiksel anlamh farkhhk

olusturmadan, yaklasik 2 kat daha yiiksek saptandi.

3. Isirma alani, DPT ile degerlendirildiginde, TDB grubundan elde edilen
degerlerin, TP ve IDO grubundan daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001). Isirma
alan1 degerleri sirasiyla, 17,2+11,9 mm?, 3,7+1,7 mm? ve 6.6+6,3 mm? olarak tespit
edildi.

4. En etkin 1sirma alam degeri, TDB grubunda kaydedildi. ki farkli protez
tasarimi kullanan bireyler karsilastirildiginda, IDO grubunun 1sirma alani1 degeri, TP
grubunun 1sirma alan1 degerinden, istatistiksel anlamh farkhilik olusturmadan,

yaklasik 2 kat daha yiiksek saptandi.

5. Ortalama 1sirma basinci, DPT ile degerlendirildiginde, TDB grubundan elde
edilen degerler ile tamamen dissiz bireylere uygulanan, TP ve IDO gibi iki farkli
protez tipinden elde edilen degerler arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit

edilmedi (p>0,001).
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6. Ortalama 1sirma basinci, TDB, TP ve IDO igin sirasiyla, 33,4+7,0 MPa,
35,6+£5,1 MPa ve 39,449,3 MPa tespit edildi. Bu durum, IDO grubunun
propriyosepsiyon mekanizmasinin yoksunlugu sebebi ile, daha kontrolsuz isirma

basinci gergeklestirmesi ile agiklanabilir.

7. Maksimum 1sirma basinci, DPT ile degerlendirildiginde, TDB grubundan
elde edilen degerler ile tamamen dissiz bireylere uygulanan, TP ve IDO gibi iki farkli
protez tipinden elde edilen degerler arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit

edilmedi (p>0,001).

8. Maksimum 1sirma basinci, TDB, TP ve IDO igin sirasiyla, 97,6+20,2 MPa,
81,5+14,3 MPa ve 98,2+14,7 MPa tespit edildi. TP grubunda, diger iki gruptan daha
diisiik deger (p=0,001), IDO grubu, TDB grubuna benzer degerler sergiledi. TP
uygulanan bireylerden elde edilen diisiik deger, alt protezin sert ve yumusak dokular
iizerinde olusturdugu basinca bagli, bireylerin agr1 hissetmeme amaciyla 1sirma

plagina yetersiz basing uygulamasina bagl olabilir.

Calismamizin hipotezi dogrultusunda, 1sirma kuvveti (N), 1sirma alani (mm?),
ortalama 1sirma basinci (MPa), maksimum 1sirma basinct (MPa) séz konusu
oldugunda, bu dért degiskene bagli degerlerin TDB’de en yiiksek, IDO uygulanan
bireylerde TDB’lere yakin ve TP uygulanan bireylerde daha diisiik olacagiydi. Isirma
kuvveti (N) ve 1sirma alan1 (mm?) degerleri hipotezimizi dogrulamaktadir. Ortalama
1strma basinci (MPa) bakimindan, en yiiksek degerlerin IDO uygulanan bireylere ait
olmasi, dental implant uygulamalarinda propriosepsiyon mekanizmasinin mevcut
olmamasi nedeni ile bu gruptaki bireylerin 1sirma plagina ne kadar kuvvet
uyguladiklarinin farkinda olmamalar1 ile agiklanabilir. Maksimum 1sirma basinci
(MPa) bakimindan en diisiik degerler hedeflendigi gibi TP uygulanan bireylere aittir,
ancak TDB ile IDO grubunun degerleri arasinda istatistiksel farklilik olusturmadan,
biribirine yakin degerler elde edildi.

55



Isirma kuvveti ve ilgili parametreler s6z konusu oldugunda, bireylerin tim
dislerinin varlig1 ve korunmasi 6nemlidir. Tamamen dissiz bireylerin tedavisinde, tek
bir protetik tedavi secenegi mevcut degildir. Bireyin, yasi, genel sagligi, agiz i¢i sert
ve yumusak dokular1 ve ekonomik durumu uygun oldugunda, alt iki implant destekli
overdenture/iist tam protez uygulamasi, hasta memnuniyeti, yasam kalitesi, klinik ve
laboratuvar uygulama kolaylig1 ve maliyet avantajlarina sahip, en uygun tedavi

secenegidir.
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OZET

Disli ve Dissiz Bireylerin Isirma Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Dis hekimliginde, 1sirma kuvveti 6l¢iimii, ¢gigneme mekaniginin anlasilmasi, ¢ene kaslarinin
fonksiyon ve aktivitesi ve protezlerin biyomekaniginin degerlendirilmesi amaci ile kullanilir.
Uygun dagilim saglayan isirma kuvvetleri, bireylerin etkin ¢igneme iglevi ile beraber
dislerinin ve/veya protezlerinin klinik dmriinii olumlu yonde etkiler.

Tiim dislerin kaybi, hayatin iki énemli geregi olan yeme ve konusma islevlerinin yerine
getirilmesini zorlagtirir.  Alt-list tamamen dissiz bireylerde, 6zellikle alt tam protez kritik
problemler olusturur. Alt tam protezlerde retansiyon ve stabilizasyon saglanmasi igin,
mandibulanin 6n boélgesine, iki adet implant uygulanmasi, bireylerin beslenme, ¢igneme,
konusma ve hayat kalitesine 6nemli 6l¢iide katkida bulunur.

Caligmamizin amaci1 “disli ve digsiz bireylerin 1sirma kuvvetinin degerlendirilmesi”dir.
Geleneksel alt/iist tam protez (TP-20 birey, 8 kadin, 12 erkek) ve alt iki implant destekli
overdenture/iist tam protez (IDO-23 birey, 13 kadin, 10 erkek) uygulanan bireylerin, 1sirma
kuvveti (N), 1sirma alan1 (mm?), ortalama 1sirma basinci (MPa), maksimum 1sirma basinci
(MPa) incelendi ve kontrol grubu olan tamamen dogal disli bireyler (TDB-49 birey, 18-24
yas araliginda, 35 kadin, 14 erkek) ile karsilastirildu.

Dental Prescale Teknigi, basinca hassas U plak film (50 H, type R, 97um, Fuji Photo Film
Corporation, Tokyo, Japonya) ile, bireyler Frankfurt Horizontal Diizlemi yere paralel sekilde,
dik pozisyonda konumlandirildi ve 1sirma kuvveti tespit edildi. Elde edilen veriler Occluzer
(FPD703, Fuji Photo Film Corporation, Tokyo, Japonya) yardimi ile sayisallastirildi ve
istatistiksel degerlendirilmesi ger¢eklestirildi.

TDB, TP ve IDO uygulanan bireylerin, ortalama 1sirma kuvveti ve 1sirma alam degerleri
sirastyla, 568,2+4394,4 N ve 17,2+11,9 mm?, 132,7+69,5 N ve 3,7+1,7 mm?, 243,1+220,6 N
ve 6.6+£6,3 mm?’ olarak belirlendi. TDB grubundan elde edilen 1sirma kuvveti (N) ve 1sirma
alan1 (mm?) degerleri diger iki protez kullanan gruba gore istatiksel olarak daha yiiksek
bulundu ve istatistiksel anlamli farklilik tespit edildi. Diger taraftan, IDO uygulanan
bireylerin ve TP uygulanan bireylerin, degerleri arasinda istatistiksel farklilik olmamasina
ragmen, IDO grubunu degeri daha yiiksek saptand.

TDB, TP ve IDO uygulanan bireylerin ortalama ve maksimum isirma basinglari sirasiyla,
33,4+£7,0 MPa ve 97,6+£20,2 MPa, 35,6+5,1 MPa ve 81,5+14,3 MPa, 39,4+9,3 MPa ve
98,2+14,7 MPa’dir. Ortalama 1sirma basinct bakimindan, TDB ile IDO arasinda istatistiksel
farklilik mevcut olup, TDB ile TP, TP ile IDO arasinda istatistiksel farklilik mevcut degildir.
Maksimum 1sirma basinci incelendiginde, TDB ile TP, TP ile IDO arasinda istatistiksel
farklilik mevcut olup, TDB ile IDO arasinda istatistiksel farklilik mevcut degildir.

Tamamen dissiz bireyler, hasta memnuniyetini artiran, klinik ve laboratuvar uygulamasi
kolay ve ekonomik olan, en uygun protetik tedavi yaklasimi, alt genede iki implant destekli
overdenture uygulamasidir.

Anahtar Kelimeler: Dental Prescale Teknigi, Geleneksel tam protez, Isrma kuvveti,
Implant destekli overdenture, Tamamen dogal disli bireyler.
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SUMMARY

Evaluation of Bite Force for Dentate and Edentulous Individuals

In dentistry, bite force measurements are utilised for understanding the mechanics of
mastication, the function and the activity of jaw muscles and biomechanics of dentures.
Appropriate distribution of bite forces with efficient masticatory function, make favourable
impressions on teeth and/or prosthesis during life-time and clinical existence, respectively.

Being edentulous, affects the two necessities of life such as eating an talking. For edentulous
individuals, especially lower complete denture exists critical problems as retention and
stabilization of dentures. Two implant placement at the intraforaminal region of mandible,
improves individuals® mastication, nutrition, talking and quality of life.

The aim of our study is “Evaluation of Bite Force for Dentate and Edentulous Individuals”.
Conventional lower/upper complete denture (CD) (20 individuals, 8 female, 12 male), two
implant supported mandibular overdenture/upper complete denture (ISO) (23 individuals, 13
female, 10 male) were applied and individuals’ bite force (N), biting area (mm?), average bite
pressure (MPa) and maximum bite pressure (MPa) parameters were examined and compared
with the control group of the study, full dentate individuals (FDI) (age 18-24, 49 individuals,
35 female, 14 male).

Individuals were sat straight and Frankfurt Horizontal Plane was paralell to floor and bite
force was determined via pressure sensitive, U shaped biting sheets with Dental Prescale
Technique (50 H, type R, 97um, Fuji Photo Film Corporation, Tokyo, Japan). Obtained data
were digitized by Occluzer (FPD703, Fuji Photo Film Corporation, Tokyo, Japan) and
statistical evaluation was accomplished.

FDI, CD and ISO wearers bite force and biting area values were 568,2+394,4 N and
17,2+11,9 mm?, 132,7+69,5 N and 3,7+1,7 mm?, 243,1+220,6 N and 6.6+6,3 mm?
respectively. Obtained bite force (N) and biting area (mm?) values were higher FDI than CD
and 1SO with statistically significance. There were no statistically significant difference
between 1SO and CD however, ISO values were higher as numeral.

Average and Maximum bite pressure (MPa) values for FDI, CD and ISO were 33,4+7,0 MPa
and 97,6+20,2 MPa, 35,6+5,1 MPa and 81,5+14,3 MPa, 39,4+9,3 MPa and 98,2+14,7 MPa
respectively. In terms of average bite pressure, there were statistical significance between
FDI and ISO, but there were no statistically significant difference between FDI and CD, CD
and ISO. When maximum bite pressure were examined there were statistical significance
between FDI and CD, CD and ISO, but there is no statistically significant difference between
FDI and ISO.

Two implant supported overdenture application is the optimum treatment choice for
edentulous patients, because of patient satisfaction, easy clinical and laboratory procedures
and low cost.

Keywords: Bite force, Conventional complete denture, Dental prescale technique, Full
dentate individuals, Implant supported overdenture.
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