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ÖZET 

İmplant Destekli Protezlerde Isırma Kuvveti, Yaşam Kalitesi ve Hasta 

Memnuniyetinin Değerlendirilmesi 

Amaç: İmplant destekli overdenture kullanan hastaların ısırma kuvveti, yaşam 

kalitesi ve hasta memnuniyetinin değerlendirilmesidir. Ek olarak; implant markaları, 

uzunlukları, çapları, implantlar arası mesafe ve ataşman yüksekliklerinin de etkileri 

değerlendirilmiştir. 

Materyal - Metot: Çalışmamıza Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalında tedavi edilmiş 51 hasta dahil edilmiştir. 

Isırma kuvveti bir kuvvetölçer kullanılarak ölçülmüştür. Yaşam kalitesi Ağız Sağlığı Etki 

Profili anketleri, hasta memnuniyeti VAS formları kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Bulgular: İmplant destekli overdenture protezlerde (94,3 N) ısırma kuvveti 

değerleri konvansiyonel tam protezlerden (57 N) anlamlı olarak daha büyük bulunmuştur 

(p<0,001). İmplant markaları, uzunlukları, çapları, implantlar arası mesafe ve locator 

ataşman yüksekliklerinin ısırma kuvvetine anlamlı düzeyde etki etmediği görülmüştür 

(p>0,05).  

Sonuç: Tam dişsiz hastaların implant destekli overdenture ile tedavisi retansiyon 

ve stabiliteyi artırarak ısırma kuvvetini artırmaktadır. Bununla birlikte implant destekli 

overdenture kullanan hastalarda yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetinin artmış olduğu 

gözlemlenmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Ağız sağlığı, Hasta memnuniyeti, Isırma kuvveti, İmplant destekli 

overdenture, İmplantlar arası mesafe, Konvansiyonel tam protez, Locator, Yaşam kalitesi, 

Tam dişsizlik 
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ABSTRACT 

Evaluation of Bite Force, Quality of Life and Patient Satisfaction in Implant 

Supported Overdentures 

Objective: To evaluate the bite force, quality of life, and patient satisfaction of 

patients using implant-supported overdentures. In addition; the effects of implant brands, 

lengths, diameters, interimplant distance, and attachment heights were also evaluated. 

Materials and Methods: Fifty-one patients who were treated in Eskisehir 

Osmangazi University Faculty of Dentistry, Department of Prosthodontics were included 

in study. The bite force was measured using a force gauge. Quality of life was assessed 

using Oral Health Impact Profile (OHIP-14) questionnaires and patient satisfaction using 

VAS (Visual Analogue Scale) forms. 

Results: Bite force values in implant-supported overdentures (94.3 N) were found 

to be significantly greater than conventional complete dentures (57 N) (p<0.001). It was 

observed that implant brands, lengths, diameters, interimplant distance, and locator 

attachment heights did not significantly affect the bite force (p>0.05). 

Conclusion: Treatment of edentulous patients with implant supported overdenture 

increases bite force by increasing retention and stability. However, it is observed that the 

quality of life and patient satisfaction have increased in patients using implant-supported 

overdentures. 

Keywords: Bite force, Conventional complete denture, Edentulism, Implant 

supported overdenture, Interimplant distance, Locator, Oral health, Patient satisfaction, 

Quality of life 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

% : Yüzde 
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1. GİRİŞ 

 

Günümüzde tam dişsiz hastalar için 3 tedavi seçeneği bulunmaktadır:1,2 

1) Konvansiyonel tam protezler 

2) İmplant destekli hareketli protezler (overdenture) 

3) İmplant destekli sabit protezler 

Konvansiyonel tam protezler ile tedavi edilen hastalar genellikle mandibular 

protezleri ile çeşitli problemler (retansiyon ve stabilite eksikliği, protez hareketliliği, 

azalmış çiğneme yeteneği vb.) yaşamaktadır. 2002 McGill ve 2009 York konsensus 

raporlarında, tam dişsiz hastaların maksillada konvansiyonel tam protez, mandibulada iki 

implant destekli overdenture ile tedavisinin düşünülmesi gereken ilk tedavi seçeneği 

olması gerektiği bildirilmiştir.3,4 İmplant destekli protezlerin tercih edilme nedeni 

retansiyon, stabilite, ısırma kuvveti, çiğneme performansı ve çiğneme etkinliğinde 

meydana gelen artıştır.5 Mandibular implant destekli overdenture kullanan bireylerde 

ısırma kuvveti büyüklüğünün, konvansiyonel tam protez kullanan bireylerden %60-200 

daha fazla olduğu bildirilmiştir.6  

Protezlerin implantlara stabilizasyonu için bar, ball, magnet, teleskobik, locator gibi 

splintli ve splintsiz ataşmanlar kullanılmaktadır.7 Son yıllarda locator ataşmanlar (Zest 

Anchors LLC, Escondido, ABD) sıkça tercih edilmektedir. Bunun nedeni locator 

ataşmanların ekonomik olması, birçok farklı implant markası ile uyumlu olması, 

kullanımının kolay olması, implantların birbirine paralel yerleştirilemediği durumlarda 

durumu telafi edebilmesi ve kendi kendini hizalayabilmesidir.8,9 
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Yapılan tedavi sonuçlarını değerlendirmede ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi 

anketleri sıklıkla kullanılmaktadır. Anket sonuçları klinik parametreler ile birlikte 

değerlendirilmelidir. Klinik uygulaması ve analiz etmesi kolay bir anket olduğundan 

dental araştırmalarda yaygın olarak OHIP anketleri kullanılmaktadır. OHIP anketleri 

Slade & Spancer tarafından 1994 yılında tanıtılmıştır. OHIP-14 anketi OHIP-49 anketinin 

kısaltılmış ve doğruluğu kanıtlanmış formudur. OHIP-14, fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel 

ağrı, psikolojik rahatsızlık, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve 

handikap olmak üzere 7 alt bölümden oluşmaktadır. OHIP-14, 14 soru ve her soruya 

verilebilecek 0-4 arasında puanlanan 5 cevap (hiçbir zaman, nadiren, bazen, sıklıkla, her 

zaman) bulunmaktadır.10-13 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Tam Dişsizlik 

Protez terimleri sözlüğünde doğal daimi dişlerin olmaması tam dişsizlik olarak 

adlandırılmaktadır.14 Diş kayıpları, çürük, periodontal hastalık, pulpa patolojileri, apse 

oluşumu, travma, diş kırıkları ve ağız kanseri gibi nedenlerden dolayı meydana 

gelmektedir. Parsiyel veya tam dişsizlik bireylerde yemek yeme, konuşma gibi 

fonksiyonel kayıplara, istenmeyen estetik görünüme, ileri derecede alveoler kemik 

rezorpsiyonu ve çiğneme performansında azalmaya neden olmaktadır.15-18  

Dişsizliğe, bireyi önemli ölçüde etkileyebilecek çeşitli ek hastalıklar da eşlik 

edebilir. Dişsiz bireylerde kötü beslenme, osteoporoz, hipertansiyon, koroner arter 

hastalıkları ve obezite riski artmaktadır. Bununla birlikte literatürde dişsiz hastalarda 

sigara içme insidansının daha yüksek olduğu ve astım, amfizem, kanser gibi sigarayla 

ilişkili hastalık görülme riskinin arttığı bildirilmiştir. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 

çalışmaları, dişsiz hastaların estetik görünümlerinden memnun olmadıkları ve düşük 

özgüvene sahip olduklarından yaşam kalitelerinin olumsuz etkilendiğini 

göstermektedir.19 Bu nedenlerden dolayı Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) Uluslararası 

Bozukluklar, Engelliler ve Engeller Sınıflandırması (ICIDH) (The International 

Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps), tam dişsiz bireyleri (veya 

eksik dişlerle yaşayanları) engelli bireyler olarak sınıflandırmıştır.20 

Son yıllarda yayınlanan çalışmalarda birçok Avrupa ülkesinde diş kaybı 

prevelansının azalmasıyla birlikte dişsiz birey sayısında da azalma beklendiği 

bildirilmektedir. Ancak yaşlanan nüfus sayısının artmasıyla birlikte dişsiz bireylerin 

sayısı çok yüksektir.21 Karşılaşılan problemleri ortadan kaldırmak, fonksiyonu 
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geliştirmek, hastaların memnuniyet ve yaşam kalitesini arttırmak amacıyla çeşitli protetik 

tedaviler ile eksik dişler yerine konulmaktadır.22,23 

 

2.2 Tam Dişsizlikte Protetik Tedavi Seçenekleri 

Günümüzde tam dişsiz hastaların protetik tedavisinde 3 tedavi alternatifi 

bulunmaktadır:1,2 

1) Konvansiyonel tam protezler 

2) İmplant destekli hareketli protezler (implant destekli overdenture) 

3) İmplant destekli sabit protezler 

Uzun yıllardır tam dişsiz hastalar konvansiyonel tam protezler ile tedavi 

edilmektedir. Ancak konvansiyonel tam protezler ne kadar mükemmel yapılırsa yapılsın 

ne fonksiyonel ne de psikolojik problemleri tamamen çözememektedir.24 Konvansiyonel 

tam protez kullanan hastalar genellikle mandibular protezlerin hareketli olmasından 

şikayet etmektedir. Mandibular protezlerin stabil olmaması nedeniyle mandibular atrofi 

şiddetinde de artış görülür. Ayrıca, protezin hareket etmesi, bireylerde güvensizlik 

duygusuna, verimsiz çiğnemeye ve genel olarak protezden memnuniyetsizliğe yol 

açmaktadır. Bazı durumlarda anatomik veya finansal kısıtlamalar hastanın sabit implant 

destekli protez kullanmasını engelleyebilir. Bu durumlarda, sınırlı sayıda implant ile 

implant destekli overdenture alternatif bir seçim olmaktadır. Mandibular implant destekli 

overdenture veya sabit tam protezlerin retansiyon ve stabilitesi için dental implantların 

yerleştirilmesi, konvansiyonel tam protezlerde gözlemlenen hareketlilik problemini 

çözmek için iyi bir tedavi yaklaşımıdır. İmplant destekli protezlerin konvansiyonel tam 

protezlere göre birçok avantajı bulunmaktadır.24 
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İmplant destekli overdenture ve implant destekli sabit protezlerin ilk tedavi 

seçeneği olarak düşünülmesinin en yaygın nedeni retansiyon ve stabilitede meydana 

gelen artıştır.6,25,26 İmplant destekli overdenture ve implant destekli sabit protezler daha 

az kemik rezorpsiyonu ve daha iyi hasta memnuniyeti ile sonuçlanmaktadır.26-29 Bununla 

birlikte ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinde de artış görülmektedir.23,30,31 Ayrıca 

konvansiyonel tam protezlerle karşılaştırıldığında ısırma kuvveti ve çiğneme 

fonksiyonunda gözlemlenen iyileşme de implant tedavisini ön plana çıkarmaktadır.5,32 

 

2.2.1 Konvansiyonel Tam Protezler 

Günümüzde konvansiyonel tam protezler, sistemik, anatomik ve/veya finansal 

kısıtlamaları bulunan tam dişsiz hastalar için sık uygulanan bir tedavi seçeneğidir.33 

Konvansiyonel tam protezler implant destekli protezlere göre hem daha ekonomiktir hem 

de ilave cerrahi bir basamak gerektirmemektedir.34,35 Ancak hastalar tam protezleriyle 

(sıklıkla mandibular tam protezleriyle) çeşitli problemler yaşamaktadır.36 Mandibular 

krette meydana gelen ileri kemik rezorpsiyonu yeterli retansiyon ve stabiliteye sahip ideal 

bir protetik rehabilitasyon için engel oluşturmaktadır.37 Stabilizasyon ve retansiyon 

eksikliği, ilerleyen kemik rezorpsiyonu, yetersiz çiğneme fonksiyonu ve çeşitli sosyal 

problemler hastaların temel şikayetleridir. Bu nedenle hastalar sıklıkla protezlerinden 

memnun olmadıklarını bildirmektedir.35,36 Dişli hastalara kıyasla maksimum ısırma 

kuvvetinde de azalma görülmektedir.38,39 Bununla birlikte çiğneme performansı (gıdayı 

ufalama yeteneği), doğal dişlere sahip bireylerin ¼ - ⅐’ si kadardır.39-41 Tam protez 

kullanıcılarının aynı ezme oranına erişebilmeleri için doğal dişli bireylerden 4-8 kat daha 

fazla çiğneme yapması gerekmektedir.24  
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2.2.2 İmplant Destekli Hareketli Protezler 

İmplant destekli hareketli protezler, çoğu durumda mandibulada meydana gelen 

problemleri iyileştirmenin tek yoludur.42 Bunun için değişen implant sayısı ve kullanılan 

ataşman tipine göre farklılık gösteren birçok farklı tedavi konsepti önerilmektedir.43 

McGill Konsensus Bildirisinde (2002) dişsiz mandibulaya sahip hastalarda 

interforaminal alana yerleştirilen iki implant destekli overdenture tedavisinin 

düşünülmesi gereken ilk tedavi seçeneği olması gerektiği bildirilmiştir.3 McGill 

Konsensus bildirisi daha sonra 2009 yılında yayınlanan York Konsensus Bildirisi ile 

desteklenmiştir.4 Basit, sürdürülebilir, minimal invaziv bir yaklaşım olması ve satın 

alınabilirlik durumu, iki interforaminal implant yerleştirilmesini cazip bir tedavi seçeneği 

haline getirmektedir.44 

Bununla birlikte mandibular implant destekli overdenture protezlerde 3 veya 4 

implant uygulamasının mevcut kemik yüksekliğine, mandibulanın V-şekilli anatomisine, 

mukozada ağrı mevcudiyetine, daha fazla retansiyon ve stabilite istenilen durumlarda, 

hastanın yaşına bağlı olarak endikasyonu bulunmaktadır.45 Dişsiz mandibulada 

interforaminal alana yerleştirilen 2-4 implantın 5-10 yıllık periyotlarda sağ kalım 

oranlarının %95'in üzerinde olması konvansiyonel mandibular tam protezlerinde sorun 

yaşayan hastalar için düşünülmesi gereken ilk tedavi seçeneğinin 2 implant destekli 

mandibular overdenture olması önerisini desteklemektedir.3,4,46,47 İmplant destekli protez 

kullanımının amaçları, çiğneme etkinliğini, çiğneme kuvvetini ve hastaların ağız sağlığı 

ile ilgili yaşam kalitesini iyileştirmektir.48,49 Geçkili ve arkadaşları iki implant destekli 

mandibular overdenturelerin hem ısırma kuvvetini hem de stabilizasyonun artmasıyla 

birlikte yaşam kalitesini artırdığını bildirmişlerdir.1 
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İmplant destekli overdenturelerin avantajları şunlardır:50,51  

a) Protezin stabilitesini arttıran iyi bir tutuculuk sağlamaları 

b) Özellikle ileri derecede rezorbe kret varlığında yüz desteğini iyileştirmeleri 

c) İki implant kullandığı için ekonomik olmaları 

d) Protezlerin kolay çıkarılması nedeniyle ağız hijyenini sağlamanın kolay olması 

(implant destekli sabit protezlere kıyasla) 

e) İyi bir oklüzal stabilite sağlamaları50 

 

 İmplant Destekli Hareketli Protezlerde Kullanılan Ataşman Sistemleri 

İmplantları overdenture protezlere bağlamak için farklı ataşman sistemleri 

kullanılmaktadır.52 Ataşman sisteminin seçiminde ve implant destekli overdenture 

tasarımında birçok faktör önemli rol oynamaktadır. Çene morfolojisi, dişsiz kretlerin 

morfolojisi, yumuşak doku desteği, yüksek kas ataşmanlarının varlığı, hasta beklentileri, 

mevcut dikey ve yatay protetik boşluk, implantların dizilimi, vakanın karmaşıklığı, 

istenilen retansiyon değeri, ısırma kuvveti, tedavi maliyeti ve kuvvet dağılımı bu 

faktörlerden bazılarıdır.50,53,54 Ataşman sistemleri splintli ve splintsiz olarak 

sınıflandırılmaktadır.52 Bar/klips ataşmanlar splintli sınıfa dahil olurken; mıknatıs, ball, 

teleskop veya locator ataşmanlar splintsiz sınıfta yer almaktadır.29,55 Protezlerde daha az 

yer gereksinimi, kolay temizlenebilirlik, daha ekonomik olmaları ve daha az teknik 

hassasiyet gerektirmeleri nedeniyle splintsiz ataşmanlar sık tercih edilmektedir.56 

Günümüzde bar veya mıknatıs ataşmanlar tercih edilebilmektedir, fakat bu 

sistemler klinik olarak daha az başarılı bulunmuştur.29,57 Ball ve locator ataşmanlara 

kıyasla magnet ataşmanlarda meydana gelen korozyon retansiyon ve stabilitenin 

azalmasına neden olmaktadır.58 İki implant destekli mandibular overdenture protezlerde 

ball ataşmanları yerleştirebilmek için dikey boyutun yeterli olmadığı durumlarda, 
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overdenturenin lingual yüzeyi aşırı konturlu olacağından dil boşluğu kısıtlanmaktadır. Bu 

durum ball ataşman kullanan bireylerde daha düşük yaşam kalitesi sonuçlarının nedeni 

olabilir.59 Sadig tarafından yapılan bir in vitro çalışma sonucunda, ball ve magnet 

ataşmanlar ile karşılaştırıldığında locator ataşmanların daha yüksek tutuculuk özelliğine 

sahip olduğu bildirilmiştir.60 Ayrıca Kleis ve arkadaşları locator destekli protezler için 

bar tutuculu protezlere göre daha yüksek sağ kalım oranları bildirmişlerdir.61 

Zest Anchors Company® 2001 yılında, ball ataşmanların sağladığı retansiyon ve 

stabiliteyi geliştirmeyi amaçlayan bir tasarımla en popüler ataşman sistemlerinden biri 

olan locator (düşük profilli stud ataşman) ataşman sistemini piyasaya sürmüştür. Sınırlı 

arklar arası mesafeler için tasarlanmıştır. İmplantlar arası açılanmaları 40º'ye kadar tolere 

edebildiğinden son yıllarda oldukça yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu sistem, farklı 

tutuculuk değerlerine sahip ikili bir retansiyon yaklaşımı kullanan bir patriks (erkek 

kısım) ve bir matriksten (dişi kısım) oluşur. Patriks overdenture protezin doku ile temas 

eden yüzeyine yerleştirilir ve bu kısma takılan naylon parçalar değiştirilebilmektedir.54,61-

63 Tasarımının kendi kendine hizalanma özelliği ve 40°'ye kadar sapma ile paralel 

olmayan implantlara uyan “azaltılmış tutuculuk” manşonları vardır, bu sayede açılı veya 

eğimli implant varlığında kullanılabilmektelerdir.64 

Diğer splintsiz ataşmanlarla karşılaştırıldığında, locator ataşmanlar:58,65 

1. Düşük profil yüksekliğine sahiptir. Bu durum sınırlı interark mesafeye sahip 

hastalarda kullanılmalarına olanak sağlamaktadır. Ayrıca locator ataşmanların 

düşük profil yüksekliğine sahip olması fonksiyonel hareketler sırasında stresin 

peri-implant alanlara iletilmesini sağlamaktadır.66 

2. Matriks ve patriks arasındaki iç ve dış temas yüzeylerinden elde edilen ikili (dual) 

retansiyon özelliğine sahiplerdir.62 

3. Daha yüksek retansiyon kuvveti değerlerine sahiplerdir.60 
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4. Kendiliğinden hizalanma özelliğine sahiplerdir.60 

5. İmplant açılanmalarını (40°'ye kadar) telafi edebilir.60 

6. Kolayca tamir edilebilir ve değiştirilebilir.61 

 Locator ataşmanın tutuculuk değeri patrikse bağlıdır. Patriks metalik cap ve 

değişebilen naylon parçadan oluşmaktadır. Kesitsel dayanımı (cross-sectional), ikili 

tutma özelliği (iç ve dış) ile elde edilir. Bu bağlantı, mekanik ve sürtünmeli retansiyon 

biçimlerini kullanır. Sürtünme ile elde edilen mekanik tutuculuk daha büyük boyutlu 

naylon patriks parça ile matriks dayanağının daha küçük çaplı iç halkası arasındaki 

boyutsal farklılık sonucunda ortaya çıkar. Dış marjin, dayanağın dış kenarındaki sığ alana 

aynı anda ve tamamen tutunurken, naylon erkek bileşenin merkezi parçası, dişi parçanın 

içine oturur. İmplant açılanmalarının düzeltildiği durumlarında, locator sisteminin naylon 

bileşenlerinde abutmentte iç tutuculuk için saplamalar (studs) yoktur.65,67 

A. Miler ve arkadaşları 2017 yılında yayınladıkları sistematik derlemede locator 

ataşmanların hem maksilla hem de mandibula için iyi tutuculuk sağladığını, ancak 

gözlemlenen komplikasyonlar nedeniyle sık kontrol seansları gerektirdiğini 

bildirmişlerdir.65 Locator ataşmanların naylon erkek parçalarında meydana gelen tahribat 

nedeniyle tutuculuk kaybı, protez dişlerinde kırık ve protez adaptasyonunun bozulması 

gibi komplikasyonlar görülmektedir.65 

İki implant destekli mandibular overdenturelar için uygun implant konumunun 

seçimi tartışmalıdır. Lateral kesici, kanin ve premolar bölgeleri olmak üzere üç olası 

konum bulunmaktadır.68-70 İnterimplant mesafe son zamanlarda ilgi çeken bir konu 

olmuştur. Yapılan çalışmalarda implantlar arası mesafenin ataşmanların retansiyon 

özellikleri, ataşman yüzeylerinde meydana gelen aşınma miktarları, yaşam kalitesi ve 

hasta memnuniyetine olan etkisi değerlendirilmiştir.50,70-72 Ancak yayınlanan raporlarda 
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bu konumların yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetine etkilerinin net olmadığı 

görülmektedir.70 

Ataşman sisteminin seçimini belirleyen çeşitli faktörler arasında kilit bir faktör de 

ataşmanın yüksekliğidir ve kaldıraç kolu mekaniği nedeniyle implant-protez 

biyomekaniğinde önemli rol oynamaktadır.69,73 Kemik seviyesinde implantların 

kullanılması, hekimin iyi bir tedavi sonucu elde etmek için gereken ataşmanın yeterli 

yüksekliği seçmesine imkan sağlar. Ataşman yüksekliği, üstteki protez kaidesinin 

kalınlığını belirleyerek protez kaidesinin deformasyon ve kırılmaya karşı duyarlılığını 

dolaylı olarak etkiler; bununla birlikte daha kalın mukoza varlığı, daha yüksek ataşman 

kullanımını gerektirir. Çeşitli implant sistemlerinde mevcut ataşman yükseklikleri 0 ila 6 

mm arasında değişmektedir.73 

İmplant destekli overdenture protezlerde ataşman yüksekliği, implantların üzerine 

gelen lateral kuvvetler ve protezlerin yer değiştirmesinde de etkilidir. Overdenture protezi 

destekleyen implantları korumak ve marjinal kemik kaybını önlemek için tutucu 

ataşmanın yüksekliği dikkatli seçilmelidir. Daha düşük yüksekliğe sahip ataşmanlar, 

implantlara daha küçük lateral kuvvet iletir ve protezlerin daha az yer değiştirmesine 

neden olur.74 

Hong ve arkadaşlarının (2012) yapmış olduğu sonlu elemanlar çalışmasında, 

birbirine paralel yerleştirilmiş daha kısa ataşmanların daha az stres ve daha iyi stabilite 

gösterdiği bildirilmiştir.69 Khurana ve arkadaşlarının (2019) yapmış olduğu sonlu 

elemanlar çalışmasında locator ve ball ataşmanların uzunlukları değerlendirilmiştir. 

Locator ataşmanlar, incelenen tüm alanlarda ball ataşmanlara kıyasla daha düşük stres 

değerleri göstermiştir. Her ikisinin de ataşman yüksekliğindeki artış, stres değerlerinde 

artışa neden olmuştur. Gövde ve apikale kıyasla tüm modellerde implant boynunda daha 
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yüksek değerler gözlenmiştir. Kaydedilen stres değerleri, kansellöz kemiğe kıyasla 

kortikal kemikte daha yüksek bulunmuştur. Locator ataşmanlar, ball ataşmanlara kıyasla 

implant-protez kompleksinde daha az ve daha homojen stres dağılımı göstermiştir. 

Ataşman sisteminin yüksekliği arttıkça dokularda oluşan gerilimler artmıştır. Bu nedenle 

ataşmanlar daha uygun stres iletimi için mümkün olduğunca kısa olmalıdır. Locator 

ataşman yüksekliğinin kısa olması fonksiyonel hareketler sırasında stresin peri-implant 

alanlara yayılmasını sağlamaktadır.66 Ek olarak locator ataşman yüksekliğinin kısa olması 

protez kaidesinin deformasyonunu ve kırılmasını da azaltmaktadır.75 

 

2.2.3 İmplant Destekli Sabit Protezler 

Tam dişsiz hastalarda implant destekli sabit protez tedavi seçeneği uzun dönem 

başarısı kanıtlanmış ve oldukça sık uygulanan bir yöntemdir.76 Tam dişsizlikte 

biyofizyomekanik kriterlere göre 6 ila 8 implant sabit protetik restorasyonlar için yeterli 

desteği sağlamaktadır. İmplant destekli sabit protezlerin protezin kapladığı alanın daha 

az olması, bulantı refleksine neden olmaması ve yaşam kalitesini arttırması gibi birçok 

avantajı bulunmaktadır. Bununla birlikte implant destekli sabit protezlerde planlamanın 

zor olması, ağız hijyenini sağlamanın zor olması, cerrahi işlemlerin komplike olması ve 

artmış maliyetler gibi çeşitli dezavantajlar da bulunmaktadır.  

Oh ve arkadaşlarının 2016 yılında yapmış olduğu ve 86 hastanın katıldığı 

çalışmaya konvansiyonel tam protez (30 hasta), implant destekli overdenture (27 hasta) 

ve implant destekli sabit protez (29 hasta) kullanan hastalar dahil edilmiştir. Yaşam 

kalitesi ve hasta memnuniyeti her iki implant tedavisi için de konvansiyonel tam 

protezlere kıyasla daha yüksek bulunmuştur, ancak iki implant grubu (overdenture ve 

sabit grupları) arasında anlamlı bir fark bildirilmemiştir. Sabit implant destekli protez 
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grubunda fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, psikolojik rahatsızlık ve psikolojik 

yetersizlik boyutları ile implant destekli overdenture grubunda fonksiyonel kısıtlılık 

boyutlarının tam protez grubuna göre büyük ölçüde iyileştiği görülmüştür.77 

Müller ve arkadaşları (2008), çalışmalarında hem sabit hem de implant destekli 

overdenture protezlerde çiğneme etkinliğini incelemişlerdir. Çalışmanın biri 

konvansiyonel tam protez, diğeri doğal dişli bireyler olmak üzere iki kontrol grubu 

bulunmaktadır. İmplant destekli sabit protez ve overdenture protez gruplarında çiğneme 

etkinliği konvansiyonel tam protez kullanılan gruptan yüksek bulunurken doğal dişli grup 

kadar iyi bulunmamıştır. İmplant destekli protez grupları arasında ise anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Bununla birlikte implant destekli sabit protez kullanılan grupta veneer 

materyalinde meydana gelen chipping ve kırıklar nedeniyle daha düşük çiğneme etkinliği 

ve ısırma kuvveti değerleri gözlemlenmiştir. Bu durumun meydana gelen 

komplikasyonlar sonucunda sabit protezlerin fonksiyonları sınırlamasından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir.78 

Martínez-González, José María ve arkadaşları (2013) implant destekli sabit protez 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı olmasa da estetik, fonksiyon ve kişisel memnuniyet 

açısından implant destekli overdenture grubundan daha iyi sonuçlar gözlemlemişlerdir. 

Ancak ağız hijyeni parametrelerinde 1 yıl sonra implant destekli overdenture grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bildirmişlerdir.2 

İmplant destekli protezlerin tedavi etkinliği, çiğneme etkinliği, ısırma kuvveti, kas 

aktivitesi ve kas anatomisi test edilerek ölçülür. Bu maddelerdeki iyileşmelerin aynı 

zamanda artmış hasta memnuniyetini yansıttığı varsayılmaktadır.79-82 

 



13 
 

2.3 Isırma Kuvveti 

Çiğneme orofasiyal sistemin en önemli fonksiyonlarından biridir. Azalmış doğal 

diş sayısı, kalitesiz ve/veya yetersiz protetik tedavi çiğneme fonksiyonunun bozulmasına 

neden olmaktadır. Çiğneme fonksiyonu ve ağız sağlığı ile ilgili yaşam kalitesinin (ağız-

yüz estetiği dahil) iyileştirilmesi diş hekimliğinin ana hedeflerindendir.83,84 Carlsson 

(1984), çiğneme yeteneğini, bireyin çiğneme fonksiyonuna ilişkin kendi değerlendirmesi 

olarak tanımlarken, çiğneme etkinliği, çiğneme sırasında yiyeceği azaltma kapasitesi 

olarak tanımlanır.85 Bates ve arkadaşları (1976) çiğneme performansını, belirli sayıda 

çiğneme yapıldığında gıdanın parçacık boyutu dağılımı olarak tanımlamıştır. 86 Isırma 

kuvveti, çiğneme fonksiyonu ile ilişkilendirilen biyolojik bir değişkendir. Bu nedenle 

farklı protetik tedavilerin çiğneme fonksiyonuna olan etkisini analiz etmek için yaygın 

olarak kullanılmaktadır.38,87-89 

Anketler, çiğneme fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılan öznel 

değerlendirme yöntemleridir ve çeşitli epidemiyolojik araştırmalarda kullanılmıştır. 

Hastanın çiğneme sırasında rahatlığı veya rahatsızlığının değerlendirmesini 

sağlamaktalardır. Örneğin, 1'den 5'e kadar bir ölçeğin kullanılması durumunda, çiğneme 

sırasında çok iyi, öznel bir rahatlık hissini temsil eden en yüksek değer kullanılırken, en 

düşük değer, rahatsızlığı veya çiğnemede zorlukları gösterir.24 

Çiğneme fonksiyonunun objektif değerlendirilmesi çiğneme testleri ile yapılır ve 

bu yaklaşım anketlere göre daha standarttır. Bu çiğneme testleri şunları içerir: 

1. Yiyecekleri belirli bir süre boyunca çiğnedikten sonra ayırma tekniği olan 

fraksiyonel eleme yöntemi. 50 yıldan uzun süredir kullanılmaktadır ve 

günümüzde pratik bir yöntem olarak kabul edilmektedir. 
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2. Bilgisayar destekli görüntü işleme, çiğnenmiş test parçacıklarının boyutunu analiz 

etmek için de kullanılmaktadır. 

3. Çiğneme fonksiyonunu değerlendirmenin başka bir yöntemi de ısırma kuvvetinin 

ölçülmesidir. Bu dolaylı bir yöntemdir ve çiğneme fonksiyonunun ısırma kuvveti 

ile ilişkili olduğu varsayımına dayanmaktadır.90 Fontijn-Tekamp ve arkadaşları, 

maksimum ısırma kuvveti ile çiğneme etkinliği arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu bildirmişlerdir.38 

Isırma kuvveti ölçümü cihazın ağız içi ölçüm aparatının dişler arasına 

yerleştirilmesi ile direkt olarak ölçülebilmektedir. Direkt ölçüm submaksimal kuvvet 

ölçümünde güvenli bir metot olarak bilinmektedir. İndirekt yöntem ise ısırma kuvveti ile 

fonksiyonel olarak ilişkili olduğu bilinen diğer fizyolojik değişkenlerin kullanılarak 

yapıldığı ölçümdür. Bu yöntemde mandibula yüzey elavatör kaslarının elektromiyografik 

aktivitesi kasın kütanöz iz düşümünden ölçülmektedir. Bu şekilde elde edilen veriler 

ısırma kuvveti ile ilgili fikir vermektedir.91 

Isırma kuvveti ölçümlerini ve dolayısıyla çiğneme fonksiyonu ve etkinliğini 

etkileyen önemli faktörlerden bazıları, yaş, kranio-fasiyal morfoloji, cinsiyet, dişlerin 

periodontal desteği, temporomandibular eklem hastalıklarının varlığı ve dental durumdur. 

Bu faktörler arasında dental durum kilit faktördür. Dental durum, dişlerin konumu ve 

sayısı, dolgulu dişler, protez ve dental implantların varlığından oluşmaktadır. Bu 

fizyolojik faktörlerin yanı sıra kullanılan farklı kayıt cihazları, cihazın dental ark içindeki 

konumu ve ölçümün unilateral veya bilateral yapılması da sonuçları etkileyen 

faktörlerdendir.91 
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2.3.1 Yaş 

Isırma kuvveti yaş ve büyüme ile birlikte artmaktadır. 20-50 yaş arasında sabit 

kalmakta, sonrasında ise azalmaktadır.91 Bakke ve arkadaşları kadınlarda 25, erkeklerde 

ise 45 yaşından sonra ısırma kuvvetinin azaldığını bildirmişlerdir.92 Yaşlanma, çiğneme 

kaslarındaki liflerin hem miktarı hem de boyutundaki kayıpla ilişkili olduğundan, ısırma 

kuvveti de yaşlanmadan olumsuz etkilenir. Dişsizliğin uzun sürdüğü durumlarda, bu 

durum kas yoğunluğunun azalmasıyla şiddetlenir ve müsküler atrofiye yol açar.93,94 Bu 

nedenle, çeneyi kapatan kasların zayıflaması, tam protez kullanıcıları arasında 

gözlemlenen maksimum ısırma kuvvetinin azalmasına neden olmaktadır.95 

Mandibulada 4 implant destekli overdenture kullanan hastaların dahil edildiği 

çalışmada 65 yaş üstü bireylerde kaydedilen ısırma kuvveti değerleri daha genç 

bireylerden anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur.89 Isırma kuvveti implant 

yerleştirilmesinden hemen sonra iki katına çıkmaktadır.25 İmplant yerleştirildikten 1 yıl 

sonra ise %123'e kadar yükselebilir. Bu durum posterior dişlerle gıdaların daha iyi 

öğütülmesini sağlamaktadır.89 

 

2.3.2 Kranio-fasiyal Morfoloji 

Brakifasiyal bireylerde gözlemlenen artmış kas aktivitesi ile birlikte yüzlerinin alt 

üçte birlik kısmının kısa olmasından kaynaklanan biyomekanik değişiklikler nedeniyle 

daha yüksek ısırma kuvvetleri ölçülmektedir. Bu durum fonksiyon sırasında geleneksel 

tam protezlerin daha fazla yer değiştirmesine neden olmaktadır.96 Doligofasiyal yüz 

tipine sahip bireylerde brakifasiyal yüz tipine sahip bireylere kıyasla rezidüel alveoler 

kret yüksekliği daha fazladır.97 Bu durum protez stabilitesi ve çiğneme fonksiyonunu 
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olumlu etkilemektedir. Bu nedenle tedavi planlamasında farklı yüz şekillerinin kas ve 

kemik özellikleri göz önünde bulundurulmalıdır.98 

 

2.3.3 Cinsiyet 

Maksimum ısırma kuvveti erkeklerde kadınlara göre daha fazladır.  Bu durumun 

erkeklerin daha büyük kas hacmine, çene ve diş boyutlarına sahip olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir.91,92,99 Ferrario ve arkadaşları erkeklerde ısırma 

kuvvetinin daha büyük olduğunu bildirmişlerdir. Erkeklerde diş boyutunun daha büyük 

olması daha fazla periodontal destek sağladığından ısırma kuvvetinin daha fazla olmasına 

neden olmaktadır.100 

 

2.3.4 Periodontal Durum 

Azalmış periodontal destek azalmış ısırma kuvveti ile ilişkilendirilmektedir. 91 

Sağlıklı periodonsiyuma sahip bireylerde ısırma kuvvetinin kronik periodontitisli 

bireylere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir.101 

 

2.3.5 Temporomandibular Eklem 

Çiğneme kaslarında ağrı ve/veya temporomandibular eklem iltihabı varlığı 

maksimum ısırma kuvvetinin azalmasına neden olmaktadır. Yapılan çalışmalarda 

temporomandibular eklem hastalıklarına sahip bireylerle karşılaştırıldığında sağlıklı 

bireylerin daha yüksek ısırma kuvveti değerlerine sahip oldukları bildirilmiştir.102,103 

Kogawa ve arkadaşları, azalan ısırma kuvvetinin en yaygın nedeninin TME ağrısı 

olduğunu bildirmişlerdir.103 
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2.3.6 Dental Durumlar 

Dolgu varlığı/yokluğu, doğal dentisyon veya kullanılan protez çeşidi (tam protez, 

sabit protez, hareketli bölümlü protez, implant destekli overdenture, implant destekli sabit 

protez) ısırma kuvvetini etkilemektedir.91 Konvansiyonel tam protez kullanan bireylerin 

ısırma kuvveti değerleri doğal dişli bireylerin %20-40'si kadardır.38 İmplant destekli 

overdenture konvansiyonel tam protezlere göre daha fazla ısırma kuvveti ve çiğneme 

etkinliği sağlamaktadır.24 Mandibular implant destekli overdenture kullanan bireylerin 

maksimum ısırma kuvveti, tam protez kullanan bireylerden % 60-200 daha yüksektir.6,25 

Sanchez - Siles ve arkadaşları (2018) dental implantlar ile tedavi edilen bireylerde ısırma 

kuvveti değerlerinin tam protez kullananlardan 2 kat daha fazla olduğunu 

bildirilmişlerdir.51 

Ayrıca, tam protez kullanıcılarının yiyecekleri dişli bireylerle aynı derecede 

ezebilmek için ortalama 4-8 kat fazla çiğneme yapmaları gerekmektedir. Çiğneme 

performansının azalmasının nedeni protezin tutuculuğunun ve stabilitesinin olmaması 

nedeniyle azalan ısırma kuvvetidir.24,104 Retansiyon ve stabilizasyon eksikliğini telafi 

etmek için perioral ve çiğneme kaslarının kullanılması ısırma kuvvetinin azalmasına 

neden olmaktadır.105 Bir yiyeceğinin başlangıç boyutunu ortalama olarak yarıya indirmek 

için gereken çiğneme döngüsü sayısı, implant tedavisinden sonra ortalama 47'den 25 

döngüye düştüğü bildirilmiştir. Bununla birlikte yutulan yemek partikül boyutu da 

azalmaktadır.106 
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2.4 İmplant Destekli Protezlerde Ağız-Diş Sağlığı ile İlişkili Yaşam Kalitesinin 

Değerlendirilmesi 

Tam dişsizlik, hastalarda birçok fonksiyonel probleme neden olabileceği gibi 

olumsuz estetik ve psikolojik değişikliklere de neden olmaktadır. Problemler arasında 

diyette kısıtlamalar, konuşma bozukluğu, yüz kasları için destek kaybı, azalan dikey 

boyut ve ağız sağlığı ile ilgili yaşam kalitesinde azalmalar sayılabilir.51,107 

Terapötik çözümler, konvansiyonel tam protezlerden implant destekli hareketli 

veya sabit protezlere kadar çeşitlilik göstermektedir.108,109 Dişsiz bireylerin dental 

implantlarla tedavi edilmesi ile protezlerin retansiyon ve stabilizasyonu artmakta, böylece 

hasta memnuniyeti de artmaktadır.23,51 İmplantlar ayrıca nöromüsküler aktiviteyi ve 

adaptasyonu geliştirerek hastaların çiğneme fonksiyonu da iyileşmektedir.1,22,110 

Dental implant tedavisinin sonuçları implant ve protetik üstyapının sağ kalımı, 

marjinal kemik kaybı, biyolojik veya mekanik komplikasyonların varlığı/yokluğu ve 

estetik gibi klinik parametreler göz önünde bulundurarak değerlendirilmektedir.111 Ancak 

bu klinik parametreler, hastalar üzerindeki fonksiyonel ve psikososyal etkileri tam olarak 

yansıtmadığından tedavinin başarısı hakkında tam bir değerlendirme 

yapılamamaktadır.108,109,112 Bu nedenle günümüzde, Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesi, hasta memnuniyeti, çiğneme yeteneği, temizlenebilirlik ve fonetik gibi hasta 

tarafından raporlanan sonuç ölçütleri hakkında rapor oluşturmaya da ilgi artmaktadır.111 

Hasta tarafından bildirilen sonuç ölçütleri klinik parametreleri tamamlamakta, ayrıca 

herhangi bir tedaviye yanıt olarak hastanın sağlık durumundaki değişiklikleri tespit etmek 

için kullanılmaktadır.112 

Sağlık, yaşam kalitesi ile ilgili önemli unsurlardan biridir.107 Ağız Sağlığıyla İlgili 

Yaşam Kalitesi, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından Küresel Ağız Sağlığı 
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Programının önemli bir bölümü olarak tanınmaktadır.113 Ağrı veya diş kaybı gibi lokal 

semptomları olan ağız hastalıkları genellikle yaşamı tehdit etmese de, yaşam kalitesini 

önemli ölçüde etkilemektedir. Bozukluğun derecesi, etkilenen veya kaybedilen dişlerin 

konumu ve dağılımından etkilenir.107 Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi 

değerlendirmelerinde, ağız sağlığı problemlerinin bireylerin günlük yaşamlarına etkileri 

değerlendirilmektedir.113,114 Bireylerin yemek yerken, uyurken ve sosyal etkileşimde 

bulunurken yaşadıkları rahatlığı, özgüvenlerini ve ağız sağlığından duydukları 

memnuniyeti yansıtır.114 Ağız sağlığı ile ilgili yaşam kalitesi, çok maddeli anketlerle 

değerlendirilir ve sağlık hizmetleri, diş hekimliği araştırmaları ve kanıta dayalı 

uygulamalarda bir sonuç göstergesi olarak kabul edilmektelerdir.108,113,114 Çok sayıda 

değerlendirme anketi bulunmaktadır. Klinisyenler ağız sağlığını iyileştiren bireysel 

tedavileri ve yaklaşımları belirlemek için en uygun değerlendirme anketini seçmelidir. 

Anketler, ağız durumu ve tedavi grupları arasında ayrım yapmalı ve tedavi protokollerinin 

etkinliğini hastanın bakış açısından değerlendirmelidir.115 Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesi, OHIP-49, OHIP-14 ve OHIPEDENT gibi standartlaştırılmış, doğrulanmış 

anketlerle değerlendirilebilir.49,116 

Zhang ve arkadaşlarının (2017) yapmış oldukları sistematik derlemeye dahil 

edilen çalışmalarda, farklı OHIP anketleri kullanılmış, hepsinde implant destekli 

overdenture kullanan bireylerde yaşam kalitesinin tam protez kullananlardan daha iyi 

olduğu bildirilmiştir. Bu durum, genel olarak OHIP-49, OHIP-14, OHIPEDENT 

anketlerinin benzer güvenilirlik ve geçerliliğe sahip olduğunu açıklamaktadır.49 
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2.4.1 Ağız-Diş Sağlığı Etki Profili (Oral Health Impact Profile) (OHIP-14) 

OHIP ilk olarak Dünya Sağlık Örgütünün Uluslararası Eksiklik, Yetersizlik ve 

Sakatlık Sınıflaması esas alınarak hazırlanmış, metodolojik olarak yüksek kaliteli 

çalışmaların yürütülmesini ve bu çalışmalar arasında bulguların karşılaştırılmasını 

sağlayan, oral bölge ile ilişkili hastalıkların değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir 

yaşam kalitesi ölçeğidir. OHIP anketlerinin tedaviden önce ve sonra uygulanması ile 

hastaların tedavi sonrasında hissettiği duygular ve memnuniyet seviyeleri objektif bir 

şekilde ölçülebilmektedir.117 Ağız diş sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla ilk olarak Slade ve Spencer tarafından Ağız Sağlığı Etki Profili (OHIP-49) 

anketleri uygulanmıştır. Anketlerin orijinal dili İngilizcedir. Daha sonra başka birçok dile 

tercüme edilmiştir. OHIP anketinin, yaşam kalitesinin değerlendirilmesine ilişkin olarak 

kabul edilebilirliği, güvenilirliği ve geçerliliği bulunmaktadır. OHIP, bireylerin ağız 

sağlığı durumlarına ilişkin öznel algılarını ölçmek için yaygın olarak 

kullanılmaktadır.10,11 OHIP anketinin uzun formu 49 sorudan oluşmakta idi. Ancak 49 

soru özellikle yaşlı hastalar tarafından cevaplanması zor, cevaplama süresi uzun, 

cevaplanmayan soru miktarı artabileceğinden ve bu durum veri kaybına neden 

olacağından kısaltılmış formu olan 14 soruya indirilmiştir. OHIP-14'ün iyi bir 

güvenilirlik, geçerlilik ve kesinliğe sahip olduğu bildirilmiştir.118 OHIP-14, genel 

popülasyonda yaşam kalitesini değerlendirmek için geliştirilmiş ve tam protez 

kullananlarda veya implant destekli protezleri olan dişsiz hastalarda ağız sağlığı algılarını 

değerlendirmek için tasarlanmıştır. Hastaların protezlerinden memnuniyetleri, dişsiz 

durum ve sonrasındaki restorasyonların yaşam kalitesine etkisini değerlendirmede OHIP-

14 kullanan birçok çalışma bulunmaktadır.118-120 

OHIP-14 anketi, 7 farklı ana başlıktan oluşan 14 adet soru içermektedir. 7 ana 

başlık fonksiyonel kısıtlılık (örneğin, sesleri telaffuz etme, tat alma duyusu, yiyecekleri 
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çiğnemede zorluk); fiziksel ağrı (örneğin, diş ağrısı, yemek yemede duyulan ağrı); 

psikolojik rahatsızlık (örneğin, öz-bilinç, gergin hissetme); fiziksel engellilik (örneğin, 

yiyeceklerden kaçınma, yetersiz beslenme); psikolojik yetersizlik (örneğin, utanma); 

sosyal engellilik (örneğin, iş yapma zorluğu, insanlara karşı sinirlilik); ve handikaptan 

(örneğin, tam fonksiyon görememe) oluşmaktadır.10-12 

 

 Fonksiyonel Sınırlama (Kısıtlılık) 

Fonksiyonel kısıtlılık, mandibulada hareket kısıtlılığı, çiğnemede zorlanma, 

kelimeleri telaffuz etmede zorlanma, kötü tat alma ve yemek yeme sırasında meydana 

gelen ağrıyı kapsamaktadır.13,121 Tam protez kullanan bireylerin, yiyecekleri ısırmada 

(%66.9) ve çiğnemede (%75.7), overdenture kullanan bireylere göre (sırasıyla %33,3 ve 

%24,3) daha fazla zorluk yaşadıkları bildirilmiştir.122 2018 yılında yayınlanan bir 

sistematik derlemede overdenture kullanan bireylerin protezlerini rahat bir şekilde 

kullanarak daha iyi fonksiyon sağladığı ve tam protez kullanan bireylere göre çeşitli 

besinleri daha az zorlanarak yiyebildikleri bildirilmiştir.13 

 

 Fiziksel Ağrı 

Fiziksel ağrı yemek yeme sırasında duyulan rahatsızlık, ağrılı noktalar ve rahatsız 

edici protezleri içermektedir.13 Çalışmalar mandibular overdenturenin dişsiz bireyler için 

tam protezlerden daha az fiziksel ağrı ve rahatsızlık ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Tam 

protez grubuyla karşılaştırıldığında, overdenture grubu için ortalama ağrı ve rahatsızlık 

derecesi daha düşüktür.1,17,120,123-125 
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 Psikolojik Rahatsızlık 

Psikolojik rahatsızlık endişe, üzüntü, utanma, gergin hissetme ve özbilinç (self-

consciousness) gibi duygu durumlarını içermektedir.13,121 Yapılan çalışmalarda 

mandibular overdenturenin dişsiz bireyler için tam protezlerden daha az psikolojik 

yetersizlik, psikolojik rahatsızlık ve psikolojik sınırlamalar getirdiği 

bildirilmiştir.1,17,120,123-127 

 

 Fiziksel Yetersizlik 

Fiziksel engel yemek yemekten kaçınma, öğünleri kesme, yemeği yarım bırakma 

ve yetersiz beslenmeyi içermektedir.13,121 

 

 Psikolojik Yetersizlik  

Protez kaynaklı yaşanan problemler doğrultusunda utanma ve hayal kırıklığını 

içermektedir.13 

 

 Sosyal Yetersizlik 

Sosyal engellilik sosyal hoşgörü, sinirlilik, sosyal izolasyon ve cinsel 

fonksiyonları içermektedir.13 

 

 Handikap (Engel) 

Handikap, günlük aktivitelerden zevk alamama ve hayatı tatmin edici bulmamayı 

içermektedir.13 Çalışmalardan elde edilen bulgular, tam protez ve overdenture 
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gruplarının, handikap alanı açısından önemli ölçüde farklı olduğunu 

göstermiştir.1,17,120,122-127 

OHIP-14 anketinde her soruya verilebilecek 0-4 arasında puanlanan (0= hiçbir 

zaman, 1= nadiren, 2= bazen, 3= sıklıkla, 4= çok sık) 5 adet cevap seçeneği Likert 

ölçeğine göre skorlanmaktadır. Değerlendirme 7 ana kategoride ve tüm bu kategorilerin 

toplamı olmak üzere 8 veri üzerinden yapılmaktadır. OHIP-14 toplam skoru en az 0 en 

yüksek 56’dir. Test sonunda elde edilen skorların düşük olması yaşam kalitesine olumlu 

etkiyi, yüksek olması ise olumsuz etkiyi ifade etmektedir. Nihai puan 0=etki yok; 

0<OHIP-14 ≤9 düşük etkili; 9<OHIP-14 ≤18 orta etkili olarak ve 18<OHIP-14 ≤28 güçlü 

etki olarak sınıflandırılmıştır.128 

Mumcu ve arkadaşları 2006 yılında OHIP-14’ü Beaton ve arkadaşlarının belirtmiş 

olduğu çapraz kültürel kurallara uygun olarak Türkçeye çevirmişlerdir. Çeviriler 

İngilizceden Türkçeye ve Türkçeden İngilizceye geri çevrilerek yapılmıştır. Bu çalışma 

sonucunda OHIP-14’ün geçerli ve güvenilir olduğu, Türkiye’de yapılacak araştırmalarda 

kullanılabileceği bildirilmiştir.129 

 

2.5 İmplant Destekli Protezlerde Hasta Memnuniyetinin Değerlendirilmesi 

Tam dişsiz bir hastayı tedavi etmek diş hekimleri için hala zordur. Rutin tedavi, 

doku destekli maksiller ve mandibular tam protezlerin yapılmasıdır. Tam protezler ile ne 

kadar retansiyon sağlanabileceği, hastanın ağız içi anatomik durumuna, fonksiyonel ve 

fiziksel koşullarına bağlıdır.42 Özellikle mandibulanın yaşa bağlı atrofisi, uzun süreli 

protez kullanan bireylerde bu koşulları daha olumsuz hale getirmektedir. Protezlerin 

yetersiz stabilitesi, sınırlı çiğneme ve ısırma fonksiyonu gıda alımında problemlere neden 

olmakta, bunun sonucu olarak hasta memnuniyeti olumsuz etkilenmektedir.130 Protetik 
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tedaviden memnuniyet, ısırma kuvveti, protezin fonksiyon görmesi, görünümü, kullanım 

sırasında ağrının olmaması, bireyin fiziksel uyumu ve tedavi beklentileri gibi birçok 

faktöre bağlıdır.84,131 Gıda maddelerinin seçimi, rahatlık ve tutuculuk gibi faktörlerin 

hasta memnuniyetini etkilediği uzun zamandır bilinmektedir. Hasta memnuniyeti, 

implant destekli protezlerin başarısını değerlendirmede önemli bir sonuçtur.132 

Tedavi sonrasında hasta memnuniyetinin değerlendirilmesinin tedavi başarısını 

ölçmede önemli yeri vardır. Bu değerlendirmeyi en iyi yapabilecek kişinin hastanın 

kendisi olduğu düşünülmektedir. Bu amaçla bireylerin kendilerinin doldurdukları 

anketler yaygın olarak kullanılmaktadır.133 Genel memnuniyet, konuşma, çiğneme, 

konfor, stabilite, temizlenebilirlik ve estetik hakkındaki hasta tarafından bildirilen sonuç 

ölçümleri, implantlar yerleştirildikten sonra Görsel Analog Skalaları (VAS) kullanılarak 

değerlendirilmektedir.134,135 2 implant destekli mandibular overdenture kullanımıyla 

hasta memnuniyetini yedi açıdan değerlendiren memnuniyet anketleri hazırlanmıştır. 

Ölçekler, olası yanıtların uç noktalarına dayanmaktadır (örneğin, tamamen memnun ve 

hiç memnun değil).136 Hastalar, sırasıyla aşağıdaki faktörlere dayalı olarak 2 implant 

destekli mandibular overdenture hakkındaki kişisel görüşlerini bildirmek için ölçekleri 

kullanmaktadır: genel konfor, retansiyon, çiğneme, konuşma, hijyen sağlama kolaylığı, 

estetik ve ağrı.59 

Literatür incelemesinde prospektif çalışmaların çoğunda, yaşam kalitesinin 

tedaviden önce ve tedaviden sonra değerlendirildiği gözlemlenmiştir. Tedavi sonrası 

değerlendirme genellikle implant yerleştirilmesinden sonraki 12 ay içinde yapılmıştır. 

Ancak kısa zaman dilimlerinde yapılan takiplerin önemli bir sınırlaması, bu tür 

çalışmaların geç implant başarısızlıkları veya peri-implantitis gibi geç komplikasyonlarla 

ilişkili yaşam kalitesine olan etkisinin değerlendirilememesidir.137 Bu nedenle 

çalışmamız retrospektif olarak planlanmıştır. 
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Çalışmamızın hipotezi implant destekli overdenture kullanan hastaların ısırma 

kuvveti, yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetinin etkilenmeyeceğidir. 

Çalışmamızın diğer hipotezi implant markaları, implant uzunlukları, implant 

çapları, implantlar arası mesafe ve locator ataşman yüksekliklerinin ısırma kuvveti, 

yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetini etkilemeyeceğidir. 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1 Hasta Seçimi ve Klinik Muayene 

Girişimsel Olmayan Etik Kurulu Başkalığı tarafından onaylanan 25403353-

050.99-E.144752 sayılı retrospektif çalışmaya; Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na 2015 ile 2020 tarihleri 

arasında protez ihtiyacı ile başvuran, araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 

hastalar dahil edilmiştir. Çalışmanın gerekçesi ve klinik testler (ısırma kuvveti ölçümü ve 

anketler) detaylı olarak açıklandıktan sonra hastalardan imzalı "Aydınlatılmış Onam 

Formu" alınmıştır. Hastaların demografik verileriyle birlikte; implant destekli protezlerde 

ısırma kuvveti, yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Bunlara ek olarak; implant uzunlukları, implant çapları, iki implant arası mesafe ve 

locator ataşman uzunluklarının etkisi de değerlendirilmiştir. Araştırmaya dahil edilen 

bireyler radyolojik ve klinik olarak muayene edilmiştir. Klinik muayenede, protezlerin 

oklüzyon ve dikey boyut açısından doğruluğu, protezlerin doku ile olan adaptasyonu ve 

yumuşak dokunun sağlığı değerlendirilmiştir. Majör/düzeltilemeyen sorun varlığında bu 

hastalar çalışma dışı bırakılmıştır.  

 

Şekil 3.1. İki locator ataşmanın panoramik radyografi görüntüsü 
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3.1.1 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• 18 yaşını doldurmuş hastalar 

• İntraoral yumuşak ve sert dokuda herhangi bir patoloji bulunmayan 

hastalar 

• Protetik aşamaya gelene kadar implant kaybı yaşamamış hastalar 

• İmplantın prognozunu tehdit edecek sistemik hastalığı bulunmayan 

hastalar 

• Bilateral balanslı oklüzyona sahip hastalar 

• Çalışmada kullanılan anket sorularını anlayarak cevap verebilecek hastalar 

 

3.1.2 Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri 

• Parafonksiyonel alışkanlığı bulunan hastalar 

• Çiğneme kasları ve temporomandibular ekleminde şikâyeti olan hastalar 

• Protetik aşamaya gelene kadar implant kaybı yaşayan hastalar 

• Kas aktivitesini etkileyen ilaç kullanan hastalar 

• Kontrol seansına zamanında gelmeyen hastalar 

 

3.2 Çalışma Dizaynı 

Bu klinik çalışma sürecinde kliniğimize protez ihtiyacı ile başvuran hastalara 

öncelikle bilateral balanslı oklüzyona sahip yeni alt üst konvansiyonel tam protezler 

hazırlanmıştır. Hastalar protezlerine kas adaptasyonun gelişmesi için minimum 1 ay 

kullanmışlardır. Tamamen uyum sağlandıktan sonra alt çenede interforaminal bölgeye 2 

adet dental implant yerleştirilmiştir. Dental implantların osseoentegre olması için en az 3 

ay beklenmiştir. Osseointegrasyon sonrası protezlerin yumuşak dokular ile olan 

adaptasyonu, dikey boyut, oklüzyon kontrolü yapıldıktan sonra tutucu ataşmanlar proteze 
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bağlanmadan önce birinci ısırma kuvveti değerleri ölçülmüştür. Ölçüm sonrasında tam 

protezler locator ataşmanlara bağlanmıştır. Hastaların implant destekli overdenturelere 

adaptasyon sağlayabilmesi için minimum 8 hafta beklenmiştir. Maksillada konvansiyonel 

tam protezler, mandibulada implant destekli overdentureler doku uyumu, oklüzyon ve 

tutucu parçanın durumu açısından kontrol edilmiştir. Oklüzyon değerlendirmesi, aşınma 

nedeniyle erken temas olup olmadığını kontrol etmek amacıyla OccluSense® (Dr. Jean 

Bausch GmbH & Co. KG, Köln, Almanya) bilgisayarlı oklüzal analiz sistemi ile 

yapılmıştır. Erken temas varlığında temaslar ortadan kaldırılmıştır. Çatlak veya kırık 

varlığında tamir, doku adaptasyonunda bozukluk gözlemlendiğinde besleme yapılarak 

protezler ideal hale getirilmiştir. Gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra ikinci ısırma 

kuvveti değerleri ölçülmüştür. Bu aşamada hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla OHIP-14 anketleri ve hasta memnuniyetini değerlendirmek amacıyla VAS 

formlarını doldurmaları istenmiştir. Ayrıca klinik parametrelerin ısırma kuvveti, yaşam 

kalitesi ve hasta memnuniyetine olan etkilerini değerlendirmek amacıyla bu aşamada 

implant markaları, implant uzunlukları, implant çapları, implantlar arası mesafe, locator 

ataşman yükseklikleri, ölçüm yapılan lastik rengi ve takip süresi bilgileri kayıt edilmiştir.  

 

 

Şekil 3.2. 3 yıllık kullanım sonucu locator ataşmanların ağız içi görüntüsü 
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3.3 Verilerin Toplanması 

 

3.3.1 Genel Parametreler 

Demografik veriler hastalara yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, aylık gelir 

durumu ile ilgili sorular sorularak elde edilmiştir. Hastaların anamnez bilgileri alınmıştır. 

Yapılan intraoral muayenede iki implant arası mesafe ve locator ataşman 

uzunlukları (her implant için ölçümler meziobukkal, distobukkal, mid-bukkal, 

midlingual/palatinal olmak üzere 4 bölgeden yapılarak ortalaması alınmıştır) periodontal 

sond kullanılarak ölçülmüştür. Ölçüm yapılan lastik rengi de kaydedilmiştir. Katılan 

hastaların panoramik röntgenleri implantların güncel durumlarının değerlendirilmesi 

amacıyla incelenmiştir. 

 

  

Şekil 3.3. Locator ataşman yüksekliği ve implantlar arası mesafe ölçümü 

 

3.3.2 Bilgisayarlı Oklüzal Analiz 

Hastaların oklüzal paterni, çiğneme kuvveti dağılımı ve maksimum oklüzal temas 

kuvveti açısından OccluSense® bilgisayarlı oklüzal analiz sistemi kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Her katılımcı Frankfurt horizontal düzlemi yere paralel olacak 

pozisyonda oturtulmuş ve sensör üst protezin oklüzal düzlemine paralel olarak ve orta hat 

santral kesici dişlerin arasına gelecek şekilde yerleştirilmiştir. Küçük veya büyük sensör 

boyutuna, her protezin ark şekline göre karar verilmiştir. Katılımcıların 1–3 sn boyunca 
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maksimum interkuspal pozisyonda kayıt sensörünü sıkıca ısırmaları sağlanmıştır. Bu 

işlem 3 kez tekrarlanmış ve film kaydı analiz için bilgisayara kaydedilmiştir.  

 

 

Şekil 3.4. OccluSense® bilgisayarlı oklüzal analiz sistemi ile oklüzyon analizi 

 

Tüm protezler, bilateral balanslı oklüzyon konseptine uygun olup olmadıklarına 

göre değerlendirildikten sonra bilateral balanslı oklüzyona sahip olanlar çalışmaya dahil 

edilmiştir. 

 

3.3.3 Isırma Kuvveti Ölçümü 

Hastaların çiğneme kuvveti dağılımı ve oklüzal paternleri OccluSense® 

kullanılarak analiz edildikten sonra doğru oklüzyona sahip olan hastaların ısırma kuvvet 

ölçümleri yapılmıştır. Maksimum ısırma kuvveti bir oklüzal kuvvetölçer (Akson, 

İstanbul, Türkiye) kullanılarak ölçülmüştür. Isırma kuvveti ölçüm cihazının ağız içi 

parçasının kalınlığı 6 mm'dir ve sensörü 1000 Newton'a kadar ölçüm yapabilmektedir. 

Maksimum ısırma kuvveti her seferinde aynı araştırmacı tarafından kayıt edilmiştir.  
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Isırma kuvveti ölçüm cihazının ağız içi sensörü birinci molarlar hizasına 

yerleştirilmiştir. Oklüzal stabiliteyi sağlamak amacıyla karşıt arka abeslang 

yerleştirilmiştir. Tükürük ile kontaminasyonu önlemek amacıyla sensörler her hastada 

steril lateks eldiven ile kaplanmıştır. Hastalar rahat edecekleri pozisyonda, Frankfurt 

horizontal düzlemi yatay düzleme paralel olacak şekilde oturtulmuştur.  

Hastalardan üç saniye boyunca bütün kuvvetleri ile ısırmaları istenmiş ve ölçüm 

üç defa tekrarlanmıştır. Güvenilir bir değer elde edilebilmesi için her ısırma sonrasında 1 

dakikalık bir dinlenme periyodu süresince hastalar dinlendirilmiştir. Maksimum ısırma 

kuvveti, üç ısırma kuvveti arasındaki en yüksek değer kabul edilmiştir. Veri analizleri 

için tek taraflı sağ ve sol ölçümlerin ortalaması kullanılmıştır.138,139 

Şekil 3.5. Isırma kuvveti ölçümü 

 

3.3.4 Ağız Sağlığı Etki Profili - 14 (OHIP - 14) 

Bu çalışmada ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla 

ağız sağlığı etki profilinin (OHIP-14) Türkçe versiyonu kullanılmıştır.129 Tüm hastalar, 

OHIP-14 anketini doldurmuştur. Hastalardan, ilgili OHIP parametresinin geçen ay içinde 

ne sıklıkla meydana geldiğini bildirmeleri istenmiştir.140 Sorular yedi alandan 

oluşmaktadır: Fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, psikolojik rahatsızlık, fiziksel 

yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap.12 
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OHIP 14 anketindeki sorular beşli Likert tipi skala kullanılarak 

derecelendirilmiştir. Hastalar sorulara 0=Hiçbir zaman, 1= Çok az, 2= Ara sıra, 3= 

Oldukça sık ve 4= Sık sık olacak şekilde cevaplandırmıştır. Nihai puan 0=etki yok; 

0<OHIP-14 ≤9 düşük etkili; 9<OHIP-14 ≤18 orta etkili olarak ve 18<OHIP-14 ≤28 güçlü 

etki olarak sınıflandırılmıştır.128 

Tüm sorulardan elde edilen skorların toplanması ile bireylerin yaşam kalitesi 

skorları elde edilmiştir. Toplam puanın yüksek olması yaşam kalitesinin kötü olduğunu 

göstermektedir. 

 

3.3.5 Hasta Memnuniyet Anketleri (VAS) 

Katılımcıların memnuniyeti VAS anketi kullanılarak ölçülmüştür. Anketlerde 

sorulan sorularla protezlerin rahatlığı, çiğneme kolaylığı, estetik, konuşma, stabilite ve 

temizleme kolaylığı değerlendirilip hasta memnuniyeti belirlenmiştir. 

Hastalar sorulara; 5=Tamamen memnun (protezlerimin ağızda varlığından bile 

haberim olmuyor, sanki kendi dişlerim gibi, çok rahatım), 4=Memnun (protezlerimden 

çok memnunum, hiç şikayetim yok), 3=Yeterli (protezlerimle idare ediyorum ara sıra 

rahatsızlık verse de çok problem yaşamıyorum), 2=Memnun değil (protezlerimle problem 

yaşıyorum, pek takamıyorum), 1=Hiç memnun değil (protezlerimden hiç memnun 

değilim, takamıyorum) şeklinde cevaplamıştır. 

 

3.4 İstatistiksel Analiz 

Ölçümlerin normal dağılıma uygunluk gösterip göstermediği Kolmogorov–

Smirnov ve Shapiro Wilk testi ile incelenmiştir. Isırma kuvvetleri arasındaki farkın 

anlamlılığı bağımlı gruplarda t testi, ısırma kuvveti ve OHIP ölçeği alt boyutları ile hasta 
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memnuniyetinin çeşitli parametrelere göre anlamlı düzeyde farklılık gösterip 

göstermediği bağımsız gruplarda t testi ve tek yönlü varyans analizi ile incelenmiştir. 

Analizler %95 güven düzeyinde SPSS 20.0 yazılımı ile yapılmıştır.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya 32 kadın (%62,7), 19 erkek (%37,3) toplam 51 hasta katılmıştır.  

 

Şekil 4.1. Çalışmaya katılan hastaların cinsiyete göre dağılımı 

 

Çalışmaya katılan hastaların yaş aralığı 47 ile 80 arasında değişmekle birlikte yaş 

ortalaması 64,23’tür. 24 hasta 65 yaşından küçük iken, 27 hasta 65 yaşında veya daha 

büyük idi (Şekil 4.2.). 

 

Şekil 4.2. Çalışmaya katılan hastaların yaşa göre dağılımları 
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Uygulanan 102 implantın 60 tanesi Astra (Astra Implant Systems, Astra Tech, 

Mölndal, Sweden), 34 tanesi BioHorizons (Birmingham, Alabama, USA), 8 tanesi 

NucleOSS (İtob Osb, İzmir, Türkiye) firmasına aittir (Şekil 4.3.).  

 

Şekil 4.3. Çalışmaya katılan hastalara uygulanan implant markalarının dağılımı 

 

Çalışmaya katılan 51 hastaya öncelikle yeni konvansiyonel tam protezler 

yapılmıştır. Hastaların protezlere adaptasyonu gerçekleştikten sonra implantlar cerrahi 

olarak yerleştirilmiş ve en az 3 ay osseointegrasyon süreci için beklenmiştir. Bu süreç 

sonunda kliniğimize gelen hastaların protez-doku uyumu, dikey boyut, oklüzyon kontrolü 

yapıldıktan sonra protezlerini bu şekilde kullanmaları sağlanmıştır. Protezleriyle ilgili 

herhangi bir problem yaşamadığından emin olunan hastaların ısırma kuvveti ölçümleri 

yapılmıştır (1. ölçüm = Konvansiyonel tam protezler ile yapılmıştır.) Daha sonra uygun 

dişeti yüksekliğine sahip locator ataşmanlar seçilip, protezler ağız içinde implantlara 

bağlanmıştır. Hastaların locator tutuculu overdenturelerine alışmaları beklendikten sonra 

yeniden klinik değerlendirmeler (protez-doku uyumu, dikey boyut, oklüzyon kontrolü) 

ve ölçümler (locator ataşman yüksekliği, implantlar arası mesafe, implant uzunlukları, 

implant çapları) yapılmıştır. Hastaların herhangi bir problem yaşamadıklarından emin 

Astra

59%

BioHorizons

33%
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8%
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olunduktan sonra implant destekli overdenture ile ısırma kuvvetleri ölçülmüştür. (2. 

ölçüm = İmplant destekli overdentureler ile yapılmıştır.) 

Tablo 4.1. Konvansiyonel tam protezler ve implant destekli overdenturelerde ısırma    

                  kuvveti ortalamaları  

  Ortalama Std. Sapma t p 

Konvansiyonel tam protezler 57,0 13,6 -13,819 0,000* 

İmplant destekli overdenture 94,3 26,5 

*p<0,001 

Bu sonuçlara göre konvansiyonel tam protezler ve implant destekli overdentureler 

arasında ısırma kuvveti değerlerinde anlamlı düzeyde farklılık olup (p<0,001), implant 

destekli overdenturelerde ısırma kuvveti değerleri konvansiyonel tam protezlerden 

anlamlı derecede daha büyüktür.  

 

Şekil 4.4. İmplant destekli overdenture ve konvansiyonel tam protezlerde ısırma kuvveti  

                değerleri (Ortalama ± Std. Sapma) 

Tam protezlerde ısırma kuvveti değerleri 31 N ile 88 N arasında değişmekle 

birlikte ortalama ısırma kuvveti değeri 57±13,6 N olarak ölçülmüştür. İmplant destekli 
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overdenture protezlerde ise ısırma kuvveti değerleri 50 N ile 172 N arasında değişmekle 

birlikte, ortalama ısırma kuvveti değeri 94,3±26,5 N olarak ölçülmüştür. 

 

Şekil 4.5. Cinsiyete göre ısırma kuvveti değerleri (Ortalama ± Std. Sapma) 

 

Konvansiyonel tam protez kullanan kadınlarda ortalama ısırma kuvveti değeri 

56,9±14,5 N iken, erkeklerde 57,2±12,4 N olarak ölçülmüştür. İmplant destekli 

overdenture kullanan kadınlarda ortalama ısırma kuvveti değeri 89,3±21,4 N iken, 

erkeklerde 102,7±32,2 N olarak ölçülmüştür. Isırma kuvvetinin cinsiyete göre 

ortalamaları arasındaki farklılık incelendiğinde anlamlı düzeyde farklılık göstermediği 

görülmüştür (p>0,05). 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

Konvansiyonel

tam protez

(kadın)

Konvansiyonel

tam protez

(erkek)

İmplant destekli

overdenture

(kadın)

İmplant destekli

overdenture

(erkek)

Ortalama 56.9 57.2 89.3 102.7

Std. Sapma 14.5 12.4 21.4 32.2

p 0.933 0.08

Is
ır

m
a 

K
u
v
v
et

i 
(N

)

Protez Türü (cinsiyet)

Ortalama Std. Sapma p



38 
 

Tablo 4.2. OHIP-14 skorları ve cinsiyet arasındaki ilişki sonuçları 

  Ortalama Std. Sapma p 

Fonksiyonel 

kısıtlılık 

Kadın 1,1 1,1 0,231 

Erkek 0,8 0,7 

Total 1,0 1,0 

Fiziksel 

ağrı 

Kadın 1,5 1,2 0,164 

Erkek 1,1 1,0 

Total 1,4 1,2 

Psikolojik 

rahatsızlık 

Kadın 1,3 1,7 0,774 

Erkek 1,2 1,5 

Total 1,3 1,6 

Fiziksel 

yetersizlik 

Kadın 1,4 1,3 0,181 

Erkek 0,9 1,0 

Total 1,2 1,2 

Psikolojik 

yetersizlik 

Kadın 1,2 1,6 0,155 

Erkek 0,6 1,1 

Total 1,0 1,5 

Sosyal 

yetersizlik 

Kadın 0,6 0,9 0,362 

Erkek 0,3 0,9 

Total 0,5 0,9 

Handikap Kadın 0,8 1,1 0,286 

Erkek 0,5 1,0 

Total 0,7 1,1 

OHIP-14 

total 

Kadın 7,9 6,7 0,160 

Erkek 5,3 5,7 

Total 7,0 6,4 

 

Cinsiyete göre olguların OHIP total, fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, psikolojik 

rahatsızlık, fiziksek yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05).  
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Tablo 4.3. Hasta memnuniyeti ve cinsiyet arasındaki ilişki sonuçları 

  Ortalama Std. Sapma p 

Maksilla  

genel 

Kadın 4,2 0,8 0,639 

Erkek 4,1 1,2 

Total 4,1 1,0 

Maksilla 

retansiyon 

Kadın 4,2 0,9 0,582 

Erkek 4,1 1,2 

Total 4,2 1,0 

Maksilla 

ağrı 

Kadın 4,5 0,7 0,284 

Erkek 4,2 1,0 

Total 4,4 0,8 

Mandibula 

genel 

Kadın 13,2 1,6 0,446 

Erkek 13,5 1,5 

Total 13,3 1,5 

Mandibula 

retansiyon 

Kadın 3,9 0,8 0,028* 

Erkek 4,4 0,5 

Total 4,1 0,8 

Mandibula 

çiğneme 

Kadın 12,7 2,1 0,340 

Erkek 13,3 2,1 

Total 12,9 2,1 

Mandibula 

konuşma 

Kadın 4,6 0,7 0,690 

Erkek 4,5 0,8 

Total 4,5 0,8 

Mandibula 

estetik 

Kadın 4,7 0,5 0,406 

Erkek 4,5 0,8 

Total 4,6 0,7 

Mandibula 

ağrı 

Kadın 4,4 0,6 0,141 

Erkek 4,2 0,7 

Total 4,3 0,7 

Mandibula 

total 

Kadın 56,4 7,0 0,876 

Erkek 56,7 7,8 

Total 56,5 7,2 

*p<0,05 

Hasta memnuniyetinin cinsiyete göre değişimi incelendiğinde; mandibulada 

retansiyon memnuniyet düzeyinin cinsiyete göre anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği 

görülürken (p<0,05), diğer alt boyutların anlamlı düzeyde farklılık görülmemektedir. 

Erkeklerde mandibulada retansiyon ortalaması kadınlardan anlamlı derecede daha 

yüksektir. Cinsiyete göre olguların genel, çiğneme, konuşma, estetik ve ağrı skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p˃0,05). 
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Şekil 4.6. Yaşa göre ısırma kuvveti değerleri (Ortalama ± Std. Sapma) 

 

Isırma kuvvetinin yaş gruplarına göre ortalamaları ve bu ortalamalar arasındaki 

farkın anlamlı olup olmadığı bağımsız gruplarda t testi ile incelenmiştir. Buna göre ısırma 

kuvvetleri yaş gruplarına göre anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Diğer bir ifade ile farklı yaş gruplarının ısırma kuvvetleri aynı düzeydedir. 
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Tablo 4.4. OHIP-14 skorları ve yaş arasındaki ilişki sonuçları 

Yaş N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Fonksiyonel 

kısıtlılık 

47-64 24 1,13 1,12 0,386 

65 ve üzeri 27 0,89 0,80 

Fiziksel 

ağrı 

47-64 24 1,29 1,20 0,730 

65 ve üzeri 27 1,41 1,19 

Psikolojik 

rahatsızlık 

47-64 24 1,04 1,33 0,286 

65 ve üzeri 27 1,52 1,76 

Fiziksel 

yetersizlik 

47-64 24 1,17 1,37 0,874 

65 ve üzeri 27 1,22 1,12 

Psikolojik 

yetersizlik 

47-64 24 1,00 1,38 0,859 

65 ve üzeri 27 0,93 1,57 

Sosyal 

yetersizlik 

47-64 24 0,46 0,83 0,930 

65 ve üzeri 27 0,48 1,01 

Handikap 47-64 24 0,63 0,82 0,708 

65 ve üzeri 27 0,74 1,29 

OHIP-14 

total 

47-64 24 6,71 6,24 0,794 

65 ve üzeri 27 7,19 6,66 

 

Yaşa göre olguların OHIP total, fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, psikolojik 

rahatsızlık, fiziksek yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05). Bununla 

birlikte 65 yaş ve üstü bireylerde OHIP skorlarının daha yüksek olduğu görülmekte olup, 

yaşam kalitesi yaş artışıyla birlikte azalmaktadır denebilir. 
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Tablo 4.5. Hasta memnuniyeti ve yaş arasındaki ilişki sonuçları 

Yaş N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Maksilla 

genel 

47-64 24 4,04 0,95 0,517 

65 ve üzeri 27 4,22 1,01 

Maksilla 

retansiyon 

47-64 24 4,13 1,03 0,837 

65 ve üzeri 27 4,19 1,04 

Maksilla 

ağrı 

47-64 24 4,42 0,78 0,722 

65 ve üzeri 27 4,33 0,88 

Mandibula 

genel 

47-64 24 13,21 1,41 0,645 

65 ve üzeri 27 13,41 1,62 

Mandibula 

retansiyon 

47-64 24 3,96 0,91 0,163 

65 ve üzeri 27 4,26 0,59 

Mandibula 

çiğneme 

47-64 24 12,88 2,21 0,837 

65 ve üzeri 27 13,00 2,11 

Mandibula 

konuşma 

47-64 24 4,38 0,77 0,172 

65 ve üzeri 27 4,67 0,73 

Mandibula 

estetik 

47-64 24 4,58 0,50 0,658 

65 ve üzeri 27 4,67 0,78 

Mandibula 

ağrı 

47-64 24 4,33 0,56 1,000 

65 ve üzeri 27 4,33 0,73 

Mandibula 

total 

47-64 24 55,92 6,91 0,574 

65 ve üzeri 27 57,07 7,60 

 

Hasta memnuniyeti ölçeğinin yaş gruplarına göre ortalamaları incelendiğinde 

ölçek alt boyutlarının yaş gruplarına göre anlamlı düzeyde farklılık göstermediği 

görülmüştür (p>0,05).  

Isırma kuvvetinin implant markası, implant çapı, implant uzunluğu, locator 

ataşman yüksekliği, ısırma kuvveti ölçümü yapılan locator lastik rengi, implantlar arası 

mesafe ve takip süresine göre ortalamaları arasındaki farklılık incelendiğinde; ısırma 

kuvvetinin bu değişkelere göre anlamlı düzeyde farklılık göstermediği görülmüştür 

(p>0,05).  
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Şekil 4.7. Markalara göre ısırma kuvveti değerleri (Ortalama ± Std. Sapma) 

 

Isırma kuvvetinin markalara göre değişimi incelendiğinde anlamlı düzeyde 

farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05).  
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Tablo 4.6. OHIP-14 skorları ve implant markaları arasındaki ilişki sonuçları 

  N Ortalama Std. Sapma p 

Fonksiyonel 

kısıtlılık 

Astra 30 1,13 0,90 0,390 

BioHorizonS 17 0,88 1,11 

NucleOSS 4 0,50 0,58 

Total 51 1,00 0,96 

Fiziksel 

ağrı 

Astra 30 1,33 1,21 0,784 

BioHorizonS 17 1,29 1,10 

NucleOSS 4 1,75 1,50 

Total 51 1,35 1,18 

Psikolojik 

rahatsızlık 

Astra 30 1,13 1,41 0,693 

BioHorizonS 17 1,53 1,94 

NucleOSS 4 1,50 1,29 

Total 51 1,29 1,58 

Fiziksel 

yetersizlik 

Astra 30 1,27 1,11 0,283 

BioHorizonS 17 1,29 1,49 

NucleOSS 4 0,25 0,50 

Total 51 1,20 1,23 

Psikolojik 

yetersizlik 

Astra 30 1,07 1,64 0,588 

BioHorizonS 17 0,94 1,30 

NucleOSS 4 0,25 0,50 

Total 51 0,96 1,47 

Sosyal 

yetersizlik 

Astra 30 0,57 1,10 0,498 

BioHorizonS 17 0,41 0,62 

NucleOSS 4 0,00 0,00 

Total 51 0,47 0,92 

Handikap Astra 30 0,80 1,30 0,583 

BioHorizonS 17 0,59 0,71 

NucleOSS 4 0,25 0,50 

Total 51 0,69 1,09 

OHIP 14 total Astra 30 7,30 7,11 0,722 

BioHorizonS 17 6,94 5,83 

NucleOSS 4 4,50 2,38 

Total 51 6,96 6,41 

 

İmplant markalarına göre olguların OHIP total, fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, 

psikolojik rahatsızlık, fiziksek yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve 

handikap skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05). 

Diğer bir ifade ile farklı markaların yaşam kalitesine etkisi aynı düzeydedir denilebilir. 
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Tablo 4.7. Hasta memnuniyeti ve implant markaları arasındaki ilişki sonuçları 

  N Ortalama Std. Sapma p 

Maksilla 

genel 

Astra 30 4,03 1,13 0,671 

BioHorizonS 17 4,29 0,77 

NucleOSS 4 4,25 0,50 

Total 51 4,14 0,98 

Maksilla 

retansiyon 

Astra 30 4,07 1,17 0,760 

BioHorizonS 17 4,29 0,85 

NucleOSS 4 4,25 0,50 

Total 51 4,16 1,03 

Maksilla 

ağrı 

Astra 30 4,30 0,99 0,635 

BioHorizonS 17 4,53 0,51 

NucleOSS 4 4,25 0,50 

Total 51 4,37 0,82 

Mandibula 

genel 

Astra 30 13,27 1,55 0,953 

BioHorizonS 17 13,35 1,58 

NucleOSS 4 13,50 1,29 

Total 51 13,31 1,52 

Mandibula 

retansiyon 

Astra 30 4,17 0,70 0,602 

BioHorizonS 17 4,12 0,93 

NucleOSS 4 3,75 0,50 

Total 51 4,12 0,77 

Mandibula 

çiğneme 

Astra 30 12,90 2,26 0,736 

BioHorizonS 17 12,82 2,16 

NucleOSS 4 13,75 0,96 

Total 51 12,94 2,14 

Mandibula 

konuşma 

Astra 30 4,53 0,73 0,997 

BioHorizonS 17 4,53 0,87 

NucleOSS 4 4,50 0,58 

Total 51 4,53 0,76 

Mandibula 

estetik 

Astra 30 4,60 0,77 0,810 

BioHorizonS 17 4,71 0,47 

NucleOSS 4 4,50 0,58 

Total 51 4,63 0,66 

Mandibula 

ağrı 

Astra 30 4,27 0,74 0,578 

BioHorizonS 17 4,47 0,51 

NucleOSS 4 4,25 0,50 

Total 51 4,33 0,65 

Mandibula 

total 

Astra 30 56,13 7,82 0,900 

BioHorizonS 17 57,12 6,93 

NucleOSS 4 57,00 4,69 

Total 51 56,53 7,23 
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Hasta memnuniyetinin implant markalarına göre değişimi incelendiğinde 

memnuniyet düzeylerinin markalara göre anlamlı düzeyde farklılık göstermediği 

görülmüştür (p>0,05). Diğer bir ifade ile farklı implant markaları kullanan hastaların 

memnuniyet düzeyleri aynı seviyededir.  

 

Şekil 4.8. İmplant çaplarına göre ısırma kuvveti değerleri (Ortalama ± Std. Sapma) 

 

Isırma kuvvetinin implant çaplarına göre değişimi incelendiğinde anlamlı düzeyde 

farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05). 
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Tablo 4.8. OHIP-14 skorları ve implant çapları arasındaki ilişki sonuçları 

  N Ortalama Std. Sapma p 

Fonksiyonel 

kısıtlılık 

4 mm ve altı 43 1,05 1,02 0,428 

4 mm üstü 8 0,75 0,46 

Total 51 1,00 0,96 

Fiziksel 

ağrı 

4 mm ve altı 43 1,37 1,20 0,791 

4 mm üstü 8 1,25 1,16 

Total 51 1,35 1,18 

Psikolojik 

rahatsızlık 

4 mm ve altı 43 1,42 1,62 0,195 

4 mm üstü 8 0,63 1,19 

Total 51 1,29 1,58 

Fiziksel 

yetersizlik 

4 mm ve altı 43 1,30 1,28 0,156 

4 mm üstü 8 0,63 0,74 

Total 51 1,20 1,23 

Psikolojik 

yetersizlik 

4 mm ve altı 43 1,12 1,55 0,080 

4 mm üstü 8 0,13 0,35 

Total 51 0,96 1,47 

Sosyal 

yetersizlik 

4 mm ve altı 43 0,53 0,98 0,253 

4 mm üstü 8 0,13 0,35 

Total 51 0,47 0,92 

Handikap 4 mm ve altı 43 0,77 1,15 0,219 

4 mm üstü 8 0,25 0,46 

Total 51 0,69 1,09 

OHIP 14 

total 

4 mm ve altı 43 7,56 6,77 0,124 

4 mm üstü 8 3,75 2,12 

Total 51 6,96 6,41 

 

İmplant çaplarına göre olguların OHIP total, fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, 

psikolojik rahatsızlık, fiziksek yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve 

handikap skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05). 

Diğer bir ifade ile farklı çapların yaşam kalitesine etkisi aynı düzeydedir denilebilir. 

Bununla birlikte ölçek skorları incelendiğinde, 4 mm üstü çapta implant uygulanan 

hastaların OHIP skorlarının daha düşük olduğu görülmektedir. Bu durumda daha geniş 

çaplı implant uygulanan hastaların yaşam kalitesinin daha olumlu etkilendiği 

düşünülebilir. 
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Tablo 4.9. Hasta memnuniyeti ve implant çapları arasındaki ilişki sonuçları  

  N Ortalama Std. Sapma p 

Maksilla 

genel 

4 mm ve altı 43 4,09 1,04 0,461 

4 mm üstü 8 4,38 0,52 

Total 51 4,14 0,98 

Maksilla 

retansiyon 

4 mm ve altı 43 4,09 1,09 0,308 

4 mm üstü 8 4,50 0,53 

Total 51 4,16 1,03 

Maksilla 

ağrı 

4 mm ve altı 43 4,35 0,87 0,638 

4 mm üstü 8 4,50 0,53 

Total 51 4,37 0,82 

Mandibula 

genel 

4 mm ve altı 43 13,30 1,54 0,902 

4 mm üstü 8 13,38 1,51 

Total 51 13,31 1,52 

Mandibula 

retansiyon 

4 mm ve altı 43 4,09 0,78 0,599 

4 mm üstü 8 4,25 0,71 

Total 51 4,12 0,77 

Mandibula 

çiğneme 

4 mm ve altı 43 12,86 2,27 0,538 

4 mm üstü 8 13,38 1,19 

Total 51 12,94 2,14 

Mandibula 

konuşma 

4 mm ve altı 43 4,49 0,80 0,375 

4 mm üstü 8 4,75 0,46 

Total 51 4,53 0,76 

Mandibula 

estetik 

4 mm ve altı 43 4,65 0,69 0,559 

4 mm üstü 8 4,50 0,53 

Total 51 4,63 0,66 

Mandibula 

ağrı 

4 mm ve altı 43 4,33 0,68 0,847 

4 mm üstü 8 4,38 0,52 

Total 51 4,33 0,65 

Mandibula 

total 

4 mm ve altı 43 56,26 7,61 0,537 

4 mm üstü 8 58,00 4,84 

Total 51 56,53 7,23 

 

Hasta memnuniyetinin çapa göre değişimi incelendiğinde memnuniyet 

düzeylerinin çapa göre anlamlı düzeyde farklılık göstermediği görülmektedir (p>0,05). 

Diğer bir ifade ile farklı çaplarda implant uygulanan hastaların memnuniyet düzeyleri 

aynı seviyededir. 
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Şekil 4.9. İmplant uzunluklarına göre ısırma kuvveti değerleri (Ortalama ± Std. Sapma) 

 

Uygulanan implantların uzunlukları 8 ile 14 mm arasında değişmektedir. Isırma 

kuvvetinin implant uzunluklarına göre değişimi incelendiğinde anlamlı düzeyde farklılık 

göstermediği görülmüştür (p>0,05). 
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Tablo 4.10. OHIP-14 skorları ve implant uzunlukları arasındaki ilişki sonuçları 

  N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Fonksiyonel 

kısıtlılık 

8-9 mm 7 0,429 0,535 0,090 

10 mm ve üzeri 44 1,091 0,984 

Total 51 1,000 0,959 

Fiziksel 

ağrı 

8-9 mm 7 2,143 1,574 0,056 

10 mm ve üzeri 44 1,227 1,075 

Total 51 1,353 1,180 

Psikolojik 

rahatsızlık 

8-9 mm 7 1,571 1,512 0,622 

10 mm ve üzeri 44 1,250 1,601 

Total 51 1,294 1,579 

Fiziksel 

yetersizlik 

8-9 mm 7 1,143 1,464 0,904 

10 mm ve üzeri 44 1,205 1,212 

Total 51 1,196 1,233 

Psikolojik 

yetersizlik 

8-9 mm 7 1,000 1,414 0,940 

10 mm ve üzeri 44 0,955 1,493 

Total 51 0,961 1,469 

Sosyal 

yetersizlik 

8-9 mm 7 0,429 1,134 0,898 

10 mm ve üzeri 44 0,477 0,902 

Total 51 0,471 0,924 

Handikap 8-9 mm 7 1,000 1,155 0,416 

10 mm ve üzeri 44 0,636 1,080 

Total 51 0,686 1,086 

OHIP 14 

total 

8-9 mm 7 7,714 6,676   0,741 

10 mm ve üzeri 44 6,841 6,434 

Total 51 6,961 6,406 

 

İmplant uzunluklarına göre olguların OHIP total, fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel 

ağrı, psikolojik rahatsızlık, fiziksek yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik 

ve handikap skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05). 

Diğer bir ifade ile farklı implant uzunluklarının yaşam kalitesine etkisi aynı düzeydedir 

denilebilir. 
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Tablo 4.11. Hasta memnuniyeti ve implant uzunlukları arasındaki ilişki sonuçları  

  N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Maksilla 

genel 

8-9 mm 7 4,286 0,488 0,671 

10 mm ve üzeri 44 4,114 1,039 

Total 51 4,137 0,980 

Maksilla 

retansiyon 

8-9 mm 7 4,429 0,787 0,457 

10 mm ve üzeri 44 4,114 1,061 

Total 51 4,157 1,027 

Maksilla 

ağrı 

8-9 mm 7 4,429 0,787 0,849 

10 mm ve üzeri 44 4,364 0,838 

Total 51 4,373 0,824 

Mandibula 

genel 

8-9 mm 7 13,000 1,155 0,561 

10 mm ve üzeri 44 13,364 1,571 

Total 51 13,314 1,516 

Mandibula 

retansiyon 

8-9 mm 7 4,143 0,690 0,926 

10 mm ve üzeri 44 4,114 0,784 

Total 51 4,118 0,765 

Mandibula 

çiğneme 

8-9 mm 7 12,571 2,225 0,627 

10 mm ve üzeri 44 13,000 2,146 

Total 51 12,941 2,139 

Mandibula 

konuşma 

8-9 mm 7 4,857 0,378 0,221 

10 mm ve üzeri 44 4,477 0,792 

Total 51 4,529 0,758 

Mandibula 

estetik 

8-9 mm 7 4,714 0,488 0,713 

10 mm ve üzeri 44 4,614 0,689 

Total 51 4,627 0,662 

Mandibula 

ağrı 

8-9 mm 7 4,000 0,577 0,148 

10 mm ve üzeri 44 4,386 0,655 

Total 51 4,333 0,653 

Mandibula 

total 

8-9 mm 7 56,429 6,528 0,969 

10 mm ve üzeri 44 56,545 7,410 

Total 51 56,529 7,234 

 

Hasta memnuniyetinin implant uzunluğuna göre değişimi incelendiğinde; 

memnuniyet düzeylerinin implant uzunluğuna göre anlamlı düzeyde farklılık 

göstermediği görülmektedir (p>0,05). Diğer bir ifade ile farklı uzunlukta implant 

kullanılan kişilerin hasta memnuniyet düzeyleri aynı seviyededir. 
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Şekil 4.10. Locator ataşman yüksekliklerine göre ısırma kuvveti değerleri (Ortalama ±      

                   Std. Sapma) 

 

102 locator ataşmanın 44’ü 2 mm, 48’i 3 mm, 4’ü 4 mm ve 6’sı 5 mm 

yüksekliğinde idi. Isırma kuvvetinin locator ataşman uzunluklarına göre değişimi 

incelendiğinde anlamlı düzeyde farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05).  
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OHIP ve hasta memnuniyeti ölçeği alt boyutlarının ataşman yüksekliğine göre 

ortalamaları ve bu ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı tek yönlü varyans 

analizi ile incelenmiştir. 

Tablo 4.12. OHIP-14 skorları ve locator ataşman yükseklikleri arasındaki ilişki   

                    sonuçları 

  N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Fonksiyonel 

kısıtlılık 

2 mm 22 0,82 0,73 0,429 

3 mm 24 1,04 1,00 

4 mm 2 1,50 0,71 

5 mm 3 1,67 2,08 

Total 51 1,00 0,96 

Fiziksel 

ağrı 

2 mm 22 1,18 1,18 0,751 

3 mm 24 1,46 1,22 

4 mm 2 2,00 0,00 

5 mm 3 1,33 1,53 

Total 51 1,35 1,18 

Psikolojik 

rahatsızlık 

2 mm 22 0,91 1,27 0,218 

3 mm 24 1,75 1,80 

4 mm 2 1,50 2,12 

5 mm 3 0,33 0,58 

Total 51 1,29 1,58 

Fiziksel 

yetersizlik 

2 mm 22 0,91 0,97 0,291 

3 mm 24 1,54 1,44 

4 mm 2 0,50 0,71 

5 mm 3 1,00 1,00 

Total 51 1,20 1,23 

Psikolojik 

yetersizlik 

2 mm 22 0,59 0,96 0,020* 

3 mm 24 1,21 1,72 

4 mm 2 3,50 0,71 

5 mm 3 0,00 0,00 

Total 51 0,96 1,47 

Sosyal 

yetersizlik 

2 mm 22 0,23 0,69 0,032* 

3 mm 24 0,63 1,06 

4 mm 2 2,00 0,00 

5 mm 3 0,00 0,00 

Total 51 0,47 0,92 

Handikap 2 mm 22 0,45 0,80 0,224 

3 mm 24 0,92 1,32 

4 mm 2 1,50 0,71 

5 mm 3 0,00 0,00 

Total 51 0,69 1,09 

OHIP 14 

total 

2 mm 22 5,09 4,53 0,147 

3 mm 24 8,54 7,66 

4 mm 2 12,50 2,12 

5 mm 3 4,33 4,93 

Total 51 6,96 6,41 

*p<0,05 
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OHIP anketinin locator ataşman uzunluğuna göre değişimi incelendiğinde OHIP 

total, fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, psikolojik rahatsızlık, fiziksek yetersizlik ve 

handikap skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05). 

Ataşman uzunluklarına göre olguların psikolojik yetersizlik ve sosyal yetersizlik alt 

boyutlarında ise anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği görülmüştür (p<0,05). Farklılığın 

hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek için yapılan TUKEY testi sonuçlarına göre; 

psikolojik yetersizlik ve sosyal engellilik alt boyutları için ataşman yüksekliği 4 mm 

olanların skorları diğer grupların hepsinden anlamlı derecede daha yüksektir. Bu durumda 

locator ataşman yüksekliği artışının yaşam kalitesini olumsuz etkilediği düşünülebilir. 
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Tablo 4.13. Hasta memnuniyeti ve locator ataşman yükseklikleri arasındaki ilişki  

                    sonuçları  

  N Ortalama Std. Sapma p 

Maksilla 

genel 

2 mm 22 4,18 0,73 0,421 

3 mm 24 4,17 1,13 

4 mm 2 3,00 1,41 

5 mm 3 4,33 1,15 

Total 51 4,14 0,98 

Maksilla 

retansiyon 

2 mm 22 4,41 0,80 0,061 

3 mm 24 3,92 1,14 

4 mm 2 3,00 1,41 

5 mm 3 5,00 0,00 

Total 51 4,16 1,03 

Maksilla 

ağrı 

2 mm 22 4,36 0,66 0,056 

3 mm 24 4,42 0,88 

4 mm 2 3,00 1,41 

5 mm 3 5,00 0,00 

Total 51 4,37 0,82 

Mandibula 

genel 

2 mm 22 13,50 1,26 0,655 

3 mm 24 13,04 1,76 

4 mm 2 14,00 1,41 

5 mm 3 13,67 1,53 

Total 51 13,31 1,52 

Mandibula 

retansiyon 

2 mm 22 4,32 0,65 0,457 

3 mm 24 3,96 0,75 

4 mm 2 4,00 0,00 

5 mm 3 4,00 1,73 

Total 51 4,12 0,77 

Mandibula 

çiğneme 

2 mm 22 13,50 1,54 0,438 

3 mm 24 12,46 2,52 

4 mm 2 13,00 2,83 

5 mm 3 12,67 2,52 

Total 51 12,94 2,14 

Mandibula 

konuşma 

2 mm 22 4,73 0,46 0,369 

3 mm 24 4,33 0,96 

4 mm 2 4,50 0,71 

5 mm 3 4,67 0,58 

Total 51 4,53 0,76 

Mandibula 

estetik 

2 mm 22 4,68 0,48 0,678 

3 mm 24 4,54 0,83 

4 mm 2 4,50 0,71 

5 mm 3 5,00 0,00 
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Total 51 4,63 0,66 

Mandibula 

ağrı 

2 mm 22 4,27 0,63 0,285 

3 mm 24 4,33 0,70 

4 mm 2 4,00 0,00 

5 mm 3 5,00 0,00 

Total 51 4,33 0,65 

Mandibula 

total 

2 mm 22 57,95 4,80 0,463 

3 mm 24 55,17 8,82 

4 mm 2 53,00 9,90 

5 mm 3 59,33 7,37 

Total 51 56,53 7,23 

 

Hasta memnuniyetinin locator ataşman yüksekliklerine göre değişimi 

incelendiğinde; memnuniyet düzeylerinin locator ataşman yüksekliğine göre anlamlı 

düzeyde farklılık göstermediği görülmektedir (p>0,05). Diğer bir ifade ile farklı locator 

ataşman yüksekliğine sahip kişilerin hasta memnuniyet düzeyleri aynı seviyededir. 

 

Şekil 4.11. Isırma kuvveti ölçümünde kullanılan locator lastik rengine göre ısırma  

                  kuvvet değerleri (Ortalama ± Std. Sapma) 

Isırma kuvvetinin locator lastik rengine göre değişimi incelendiğinde anlamlı 

düzeyde farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05).  
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OHIP ve hasta memnuniyeti ölçeği alt boyutlarının renge göre ortalamaları ve bu 

ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı tek yönlü varyans analizi ile 

incelenmiştir. 

Tablo 4.14. OHIP-14 skorları ve locator ataşman lastik renkleri arasındaki ilişki   

                    sonuçları 

  N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Fonksiyonel 

kısıtlılık 

Siyah 4 0,00 0,00 0,115 

Mavi 4 0,75 0,96 

Pembe 38 1,16 1,00 

Şeffaf 5 0,80 0,45 

Total 51 1,00 0,96 

Fiziksel 

ağrı 

Siyah 4 2,00 1,83 0,521 

Mavi 4 1,25 1,50 

Pembe 38 1,24 1,02 

Şeffaf 5 1,80 1,64 

Total 51 1,35 1,18 

Psikolojik 

rahatsızlık 

Siyah 4 2,50 2,08 0,039* 

Mavi 4 2,75 1,50 

Pembe 38 0,95 1,35 

Şeffaf 5 1,80 2,05 

Total 51 1,29 1,58 

Fiziksel 

yetersizlik 

Siyah 4 1,25 2,50 0,713 

Mavi 4 1,25 1,89 

Pembe 38 1,11 0,95 

Şeffaf 5 1,80 1,64 

Total 51 1,20 1,23 

Psikolojik 

yetersizlik 

Siyah 4 0,75 1,50 0,233 

Mavi 4 1,25 1,89 

Pembe 38 0,79 1,19 

Şeffaf 5 2,20 2,68 

Total 51 0,96 1,47 

Sosyal 

yetersizlik 

Siyah 4 0,25 0,50 0,140 

Mavi 4 1,25 1,89 

Pembe 38 0,34 0,71 

Şeffaf 5 1,00 1,41 

Total 51 0,47 0,92 

Handikap Siyah 4 0,50 1,00 0,623 

Mavi 4 1,25 1,89 
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Pembe 38 0,61 1,00 

Şeffaf 5 1,00 1,22 

Total 51 0,69 1,09 

OHIP 14 

total 

Siyah 4 7,25 8,34 0,440 

Mavi 4 9,75 10,69 

Pembe 38 6,18 5,20 

Şeffaf 5 10,40 9,84 

Total 51 6,96 6,41 

*p<0,05 

OHIP anketinin locator lastik rengine göre değişimi incelendiğinde; psikolojik 

rahatsızlık alt boyutu renge göre anlamlı düzeyde farklılık gösterirken (p<0,05), diğer alt 

boyutlar renge göre anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p>0,05). Anlamlı 

farklılık gösteren psikolojik rahatsızlık alt boyutu için; mavi renkli olanların psikolojik 

rahatsızlık alt boyutu düzeyi pembe renkli olanlardan anlamlı derecede daha yüksektir.  

Tablo 4.15. Hasta memnuniyeti ve locator lastik renkleri arasındaki ilişki sonuçları  

  N Ortalama Std. 

Sapma 

F p 

Maksilla 

genel 

Siyah 4 4,50 0,58 0,218 0,883 

Mavi 4 4,00 1,41 

Pembe 38 4,11 1,03 

Şeffaf 5 4,20 0,45 

Total 51 4,14 0,98 

Maksilla 

retansiyon 

Siyah 4 4,25 0,96 0,221 0,881 

Mavi 4 3,75 1,26 

Pembe 38 4,18 1,06 

Şeffaf 5 4,20 0,84 

Total 51 4,16 1,03 

Maksilla 

ağrı 

Siyah 4 4,50 0,58 0,303 0,823 

Mavi 4 4,00 1,41 

Pembe 38 4,39 0,79 

Şeffaf 5 4,40 0,89 

Total 51 4,37 0,82 

  
Mandibula 

genel 

Siyah 4 13,50 2,38 0,030 0,993 

Mavi 4 13,25 2,22 

Pembe 38 13,32 1,44 

Şeffaf 5 13,20 1,30 

Total 51 13,31 1,52 

Mandibula Siyah 4 4,00 0,82 0,089 0,966 
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retansiyon Mavi 4 4,25 0,50 

Pembe 38 4,11 0,80 

Şeffaf 5 4,20 0,84 

Total 51 4,12 0,77 

Mandibula 

çiğneme 

Siyah 4 13,00 2,83 0,009 0,999 

Mavi 4 13,00 4,00 

Pembe 38 12,95 1,93 

Şeffaf 5 12,80 2,17 

Total 51 12,94 2,14 

Mandibula 

konuşma 

Siyah 4 4,75 0,50 0,511 0,677 

Mavi 4 4,25 1,50 

Pembe 38 4,50 0,73 

Şeffaf 5 4,80 0,45 

Total 51 4,53 0,76 

Mandibula 

estetik 

Siyah 4 5,00 0,00 1,713 0,177 

Mavi 4 4,25 1,50 

Pembe 38 4,68 0,53 

Şeffaf 5 4,20 0,84 

Total 51 4,63 0,66 

Mandibula 

ağrı 

Siyah 4 4,50 0,58 0,171 0,915 

Mavi 4 4,25 0,96 

Pembe 38 4,34 0,63 

Şeffaf 5 4,20 0,84 

Total 51 4,33 0,65 

Mandibula 

total 

Siyah 4 58,00 8,52 0,112 0,952 

Mavi 4 55,00 14,17 

Pembe 38 56,58 6,52 

Şeffaf 5 56,20 7,12 

Total 51 56,53 7,23 

 

Hasta memnuniyetinin locator lastik rengine göre değişimi incelendiğinde anlamlı 

düzeyde farklılık göstermemektedir (p>0,05). Diğer bir ifade ile farklı renkte locator 

ataşman lastiğine sahip olan hastaların memnuniyet seviyeleri aynı düzeydedir. 
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Şekil 4.12. İmplantlar arası mesafeye göre ısırma kuvveti değerleri (Ortalama ± Std.  

                  Sapma) 

 

Isırma kuvvetinin implantlar arası mesafeye göre değişimi incelendiğinde anlamlı 

düzeyde farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05).  
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OHIP ve hasta memnuniyeti ölçeği alt boyutlarının implantlar arası mesafeye göre 

ortalamaları ve bu ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı bağımsız 

gruplarda t testi ile incelenmiştir.  

Tablo 4.16. OHIP-14 skorları ve implantlar arası mesafe arasındaki ilişki sonuçları 

  N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Fonksiyonel  

kısıtlılık 

10-24 mm 33 0,94 0,90 0,547 

25 mm ve üzeri 18 1,11 1,08 

Total 51 1,00 0,96 

Fiziksel 

ağrı 

10-24 mm 33 1,39 1,27 0,741 

25 mm ve üzeri 18 1,28 1,02 

Total 51 1,35 1,18 

Psikolojik 

rahatsızlık 

10-24 mm 33 1,42 1,68 0,431 

25 mm ve üzeri 18 1,06 1,39 

Total 51 1,29 1,58 

Fiziksel 

yetersizlik 

10-24 mm 33 1,24 1,35 0,720 

25 mm ve üzeri 18 1,11 1,02 

Total 51 1,20 1,23 

Psikolojik 

yetersizlik 

10-24 mm 33 1,03 1,61 0,652 

25 mm ve üzeri 18 0,83 1,20 

Total 51 0,96 1,47 

Sosyal 

yetersizlik 

10-24 mm 33 0,55 1,00 0,439 

25 mm ve üzeri 18 0,33 0,77 

Total 51 0,47 0,92 

Handikap 10-24 mm 33 0,76 1,20 0,531 

25 mm ve üzeri 18 0,56 0,86 

Total 51 0,69 1,09 

OHIP 14 

total 

10-24 mm 33 7,33 6,89 0,579 

25 mm ve üzeri 18 6,28 5,54 

Total 51 6,96 6,41 

 

İmplantlar arası mesafeye göre olguların OHIP total, fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel 

ağrı, psikolojik rahatsızlık, fiziksek yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik 

ve handikap skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05). 

Bununla birlikte 25 mm ve üzeri implantlar arası mesafe varlığında fonksiyonel kısıtlılık 

alt boyutu hariç OHIP skorlarının daha düşük olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4.17. Hasta memnuniyeti ve implantlar arası mesafe arasındaki ilişki sonuçları  

  N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Maksilla 

genel 

10-24 mm 33 4,15 0,91 0,890 

25 mm ve üzeri 18 4,11 1,13 

Total 51 4,14 0,98 

Maksilla 

retansiyon 

10-24 mm 33 4,21 0,99 0,608 

25 mm ve üzeri 18 4,06 1,11 

Total 51 4,16 1,03 

Maksilla 

ağrı 

10-24 mm 33 4,33 0,82 0,650 

25 mm ve üzeri 18 4,44 0,86 

Total 51 4,37 0,82 

Mandibula 

genel 

10-24 mm 33 13,33 1,59 0,902 

25 mm ve üzeri 18 13,28 1,41 

Total 51 13,31 1,52 

Mandibula 

retansiyon 

10-24 mm 33 4,24 0,71 0,116 

25 mm ve üzeri 18 3,89 0,83 

Total 51 4,12 0,77 

Mandibula 

çiğneme 

10-24 mm 33 12,91 2,27 0,886 

25 mm ve üzeri 18 13,00 1,94 

Total 51 12,94 2,14 

Mandibula 

konuşma 

10-24 mm 33 4,55 0,83 0,840 

25 mm ve üzeri 18 4,50 0,62 

Total 51 4,53 0,76 

Mandibula 

estetik 

10-24 mm 33 4,64 0,70 0,898 

25 mm ve üzeri 18 4,61 0,61 

Total 51 4,63 0,66 

Mandibula 

ağrı 

10-24 mm 33 4,30 0,64 0,658 

25 mm ve üzeri 18 4,39 0,70 

Total 51 4,33 0,65 

Mandibula 

total 

10-24 mm 33 56,67 7,68 0,857 

25 mm ve üzeri 18 56,28 6,54 

Total 51 56,53 7,23 

 

Hasta memnuniyeti anketinin implantlar arası mesafeye göre değişimi 

incelendiğinde anlamlı düzeyde farklılık göstermediği görülmüştür (p<0,05). 
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Şekil 4.13. Takip süresine göre ısırma kuvveti değerleri (Ortalama ± Std. Sapma) 

 

Isırma kuvvetinin takip süresine göre değişimi incelendiğinde anlamlı düzeyde 

farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05).  
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OHIP ve hasta memnuniyeti ölçeği alt boyutlarının takip süresine göre 

ortalamaları ve bu ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı tek yönlü varyans 

analizi ile incelenmiştir. 

Tablo 4.18. OHIP-14 skorları ve takip süresi arasındaki ilişki sonuçları 

  N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Fonksiyonel 

kısıtlılık 

0-36 ay 23 1,00 0,67 0,251 

37-48 ay 11 0,55 0,69 

49-72 ay 12 1,33 1,23 

73 sonrası 5 1,20 1,64 

Total 51 1,00 0,96 

Fiziksel 

ağrı 

0-36 ay 23 1,39 1,23 0,991 

37-48 ay 11 1,36 1,21 

49-72 ay 12 1,33 1,23 

73 sonrası 5 1,20 1,10 

Total 51 1,35 1,18 

Psikolojik 

rahatsızlık 

0-36 ay 23 0,87 1,36 0,184 

37-48 ay 11 2,09 1,97 

49-72 ay 12 1,50 1,68 

73 sonrası 5 1,00 0,71 

Total 51 1,29 1,58 

Fiziksel 

yetersizlik 

0-36 ay 23 1,09 1,12 0,352 

37-48 ay 11 0,91 1,22 

49-72 ay 12 1,75 1,48 

73 sonrası 5 1,00 1,00 

Total 51 1,20 1,23 

Psikolojik 

yetersizlik 

0-36 ay 23 1,04 1,74 0,694 

37-48 ay 11 1,00 1,34 

49-72 ay 12 1,08 1,31 

73 sonrası 5 0,20 0,45 

Total 51 0,96 1,47 

Sosyal 

yetersizlik 

0-36 ay 23 0,52 1,12 0,783 

37-48 ay 11 0,64 1,03 

49-72 ay 12 0,33 0,49 

73 sonrası 5 0,20 0,45 

Total 51 0,47 0,92 

Handikap 0-36 ay 23 0,70 1,33 0,762 

37-48 ay 11 0,82 1,08 

49-72 ay 12 0,75 0,75 

73 sonrası 5 0,20 0,45 
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Total 51 0,69 1,09 

OHIP 14 

total 

0-36 ay 23 6,61 7,02 0,823 

37-48 ay 11 7,36 6,42 

49-72 ay 12 8,08 6,50 

73 sonrası 5 5,00 3,54 

Total 51 6,96 6,41 

 

Tek yönlü varyans analizi sonuçlarına göre takip süreleri ile olguların OHIP total, 

fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, psikolojik rahatsızlık, fiziksek yetersizlik, psikolojik 

yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p˃0,05). Bu sonuçlara göre hastaların implant destekli overdenture 

protezlerinden uzun dönemde fayda sağladığı görülmektedir. 

Tablo 4.19. Hasta memnuniyeti ve takip süresi arasındaki ilişki sonuçları 

  N Ortalama Std. 

Sapma 

p 

Maksilla 

genel 

0-36 ay 23 4,22 0,80 0,777 

37-48 ay 11 4,09 0,83 

49-72 ay 12 3,92 1,44 

73 sonrası 5 4,40 0,89 

Total 51 4,14 0,98 

Maksilla 

retansiyon 

0-36 ay 23 4,26 0,86 0,392 

37-48 ay 11 4,18 0,98 

49-72 ay 12 3,75 1,42 

73 sonrası 5 4,60 0,55 

Total 51 4,16 1,03 

Maksilla 

ağrı 

0-36 ay 23 4,26 0,75 0,541 

37-48 ay 11 4,27 1,01 

49-72 ay 12 4,50 0,90 

73 sonrası 5 4,80 0,45 

Total 51 4,37 0,82 

Mandibula 

genel 

0-36 ay 23 13,35 1,58 0,575 

37-48 ay 11 13,73 1,19 

49-72 ay 12 13,17 1,59 

73 sonrası 5 12,60 1,82 

Total 51 13,31 1,52 

Mandibula 

retansiyon 

0-36 ay 23 4,26 0,62 0,032* 

37-48 ay 11 4,27 0,65 

49-72 ay 12 4,08 0,90 
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73 sonrası 5 3,20 0,84 

Total 51 4,12 0,77 

Mandibula 

çiğneme 

0-36 ay 23 13,00 2,24 0,922 

37-48 ay 11 13,18 1,78 

49-72 ay 12 12,83 2,48 

73 sonrası 5 12,40 2,07 

Total 51 12,94 2,14 

Mandibula 

konuşma 

0-36 ay 23 4,61 0,72 0,221 

37-48 ay 11 4,82 0,40 

49-72 ay 12 4,25 0,97 

73 sonrası 5 4,20 0,84 

Total 51 4,53 0,76 

Mandibula 

estetik 

0-36 ay 23 4,48 0,79 0,494 

37-48 ay 11 4,82 0,40 

49-72 ay 12 4,67 0,65 

73 sonrası 5 4,80 0,45 

Total 51 4,63 0,66 

Mandibula 

ağrı 

0-36 ay 23 4,22 0,67 0,598 

37-48 ay 11 4,45 0,69 

49-72 ay 12 4,33 0,65 

73 sonrası 5 4,60 0,55 

Total 51 4,33 0,65 

Mandibula 

total 

0-36 ay 23 56,65 7,43 0,885 

37-48 ay 11 57,82 6,60 

49-72 ay 12 55,50 8,46 

73 sonrası 5 55,60 6,02 

Total 51 56,53 7,23 

*p<0,05 

Hasta memnuniyeti anketinin sonuçları takip süresine göre değişimi 

incelendiğinde mandibula retansiyon alt boyutunun takip süresine göre anlamlı düzeyde 

farklılık gösterdiği görülmüştür (p<0,05). Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını 

tespit etmek için yapılan TUKEY testi sonuçlarına göre; takip süresi 73 ay ve daha fazla 

olanların mandibula retansiyon memnuniyet düzeyi diğer gruplardan anlamlı derecede 

daha küçüktür. Bu sonuçlardan uzun vadede hastaların protezlerinde retansiyon kaybı 

meydana geldiği görülmektedir. 
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5. TARTIŞMA 

 

Günümüzde tam dişsiz hastalar 3 farklı yaklaşım ile tedavi edilmektedir. Bunlar; 

konvansiyonel tam protezler, implant destekli hareketli protezler (overdenture) ve 

implant destekli sabit protezlerdir.1,2 Tam dişsizlikte geleneksel tedavi yaklaşımı 

konvansiyonel tam protez yapımıdır. Özellikle mandibular tam protezlerde gözlemlenen 

hareketlilik nedeniyle hastalar sıklıkla protezlerinden şikayet etmektedir. Konvansiyonel 

tam protezlerle karşılaştırıldığında implant destekli overdenture tedavisinin çiğneme 

fonksiyonunun gelişmesi, retansiyon, stabilite ve konfor artışı gibi nedenlerden dolayı 

daha başarılı bir tedavi seçeneği olduğu bildirilmiştir. Yapılan tedavilerin etkinliğini 

değerlendirmede ısırma kuvveti önemli bir parametredir.1,4,59 Bu nedenle çalışmamızda 

implant destekli overdenture kullanan hastaların ısırma kuvveti, yaşam kalitesi ve hasta 

memnuniyetleri değerlendirilmiştir. Aynı hastada konvansiyonel tam protez ve 

sonrasında implant destekli overdenture ile yapılan ölçümler hasta ve protez faktörlerini 

standartlaştırmaya ve ısırma kuvveti ölçümlerini daha güvenilir hale getirmeye yardımcı 

olmaktadır. 141 Bu nedenle çalışmamızda aynı hastada hem konvansiyonel tam protezler 

hem de implant destekli overdenture protezlerde ısırma kuvveti değerleri ölçülmüştür. 

Çalışmamızın sonucunda implant destekli overdenture protezlerde (94,3 N) ısırma 

kuvveti değerleri konvansiyonel tam protezlerden (57 N) anlamlı olarak daha büyük 

bulunmuştur (p<0,001). İmplant markaları, uzunlukları, çapları, implantlar arası mesafe 

ve locator ataşman yüksekliklerinin ısırma kuvvetine anlamlı düzeyde etki etmediği 

görülmüştür (p>0,05).  

İmplant destekli overdenture protezler çiğneme yeteneğinin ve ısırma kuvvetinin 

artmasını, çiğneme süresinin ise azalmasını sağlamaktadır. Hastalar daha sert yiyecekleri 

tüketebilmektedir.27 van Kampen ve arkadaşları (2002), üç farklı tip ataşman (mıknatıs, 
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bar ve ball) kullanarak farklı tasarımların etkilerini inceledikleri çalışmalarında, üç 

tasarımda da implant tedavisinden sonra maksimum ısırma kuvvetinin neredeyse iki 

katına çıktığını ve üç ataşman tipi arasında maksimum ısırma kuvvetinde anlamlı bir fark 

olmadığını bildirmişlerdir. Ayrıca, implant tedavisinden sonra yutmadan önce gereken 

çiğneme döngü sayısının da azaldığını gözlemlemişlerdir.6 Çalışmamızda da benzer 

şekilde implant destekli overdenture protezlerde ısırma kuvveti değerleri %60.4 oranında 

artış göstermiştir. İki çalışma arasında gözlemlenen ısırma kuvveti (ball ataşmanlarda 

ölçülen ortalama ısırma kuvveti değeri: 346±29 N) değerlerindeki farklılığın yaş 

ortalaması (çalışmaya dahil edilen hastaların yaş aralığı: 33-56 yaş), cinsiyet dağılımı 

(çalışmaya dahil edilen hastaların cinsiyet dağılımı: 1 kadın-17 erkek), farklı cihaz 

kullanımından kaynaklanabilir. 

Rismanchian ve arkadaşları (2009), maksimum ısırma kuvvetini üç farklı protez 

kullanan grupta değerlendirmişlerdir. Isırma kuvveti değerleri 6 aydır tam protez kullanan 

bireylerde 55.4 ± 14.31 N; 10 yıl veya daha uzun süredir tam protez kullanan bireylerde 

68,74 ± 20,59 N ve mandibulada implant destekli overdenture, maksillada tam protez 

kullanan bireylerde ise 119,84 ± 26,47 N olarak bildirilmiştir.131 Çalışmamızda ısırma 

kuvveti değerleri tam protezlerde 57±13,6 N iken, implant destekli overdenture 

protezlerde 94,3±26,5 N olarak bulunmuştur. Elde edilen bulgular doğrultusunda iki 

çalışma birbiri ile uyumludur. Rismanchian ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 

erkeklerde ortalama ısırma kuvveti değerlerinin kadınlardan anlamlı derece yüksek 

olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda erkeklerde ısırma kuvveti artmış olmakla birlikte bu 

fark anlamlı bulunmamıştır. Bu durum kadın-erkek (32 kadın, 19 erkek) sayısının dengeli 

dağılmamış olmasından kaynaklanabilir. Bununla birlikte çalışmamızda kadın hasta 

sayısının fazla olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. 
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İmplant destekli overdenture protezlerde ısırma kuvveti ve çiğneme 

performansındaki artış stabilite artışı ile ilişkilendirilmiştir. İmplant destekli overdenture 

protezler ataşmanlara bağlandıktan sonra kas kuvvetinde artış gözlemlenmektedir. Tam 

protezlerdeki stabilizasyon eksikliğinin çene kaslarının tam potansiyel göstermesini 

engellediği düşünülmektedir.95 Boven ve arkadaşları (2014) tarafından yayınlanan 

sistematik derlemede protezlerin implantlarla stabilize edilmesi sonucunda ısırma 

kuvveti, masseter kas kalınlığı ve hasta memnuniyetinin arttığı bildirilmiştir. Böylece 

hastalar daha çeşitli besinler tüketebilmekte, sert yiyecekleri çiğneyebilmekte ve daha 

etkili çiğneme yapabilmektedir.79,106 Çiğnemede meydana gelen iyileşme hasta konforu 

ve psikolojisini de iyileştirmektedir. Bu durum hasta memnuniyetini de artırır.27 Caloss 

ve arkadaşları (2011), yaptıkları çalışmada maksillada tam protez, mandibulada implant 

destekli overdenture kullanan hastalarda ısırma kuvveti değerlerini ölçmüşlerdir. Bu 

çalışmada protez stabilizasyonunun ısırma kuvvetine olan etkisi değerlendirilmiştir. Bu 

amaçla yapılan iki ölçümün birinde karşıt arkın stabilizasyonunu sağlamak amacıyla 

ısırma bloğu kullanılmışken diğerinde kullanılmamıştır. Isırma bloğu kullanılmadan 

yapılan ölçümlerde daha yüksek değerler elde edilmiştir. Araştırmacılar bu durumun 

ısırma bloğunun kullanıldığı durumlarda kuvvetin hem dönüştürücüye hem de ısırma 

bloğuna iletildiğini, bu durumun da tam olarak bireyin ısırma kuvvetini yansıtmadığını 

bildirmişlerdir. Isırma bloğu kullanılarak yapılan ölçümlerde ısırma kuvveti değeri 

premolar bölgede 97 ± 40.5 N olarak bildirilirken 1.molar hizasında 103±48.4 N olarak 

bildirilmiştir.142 Çalışmamızda stabilizasyonu sağlamak amacıyla ölçüm yapılan arkın 

karşıt arkına abeslang yerleştirilmiştir. Çalışmamızda elde edilen bulgular (implant 

destekli overdenture protezlerde 94,3±26,5 N) Caloss ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışma ile uyumlu bulunmuştur. 
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van der Bilt ve arkadaşları (2010) 14 hastanın (7 ball-7 magnet) dahil edildiği 10 

yıllık takipli çalışmalarında uzun vadede implant tedavisinin oral fonksiyonları olumlu 

etkilediğini bildirmişlerdir. On yıl önce 18 hastayı ölçtüklerinde ısırma kuvveti ve 

çiğneme performansında önemli bir gelişme gözlemlediklerini ve 10 yılın sonunda 

sonuçlarda değişiklik olmadığını bildirmişlerdir. İmplant tedavisinden sonra ortalama 

maksimum ısırma kuvvetinde meydana gelen artışın 10 yıl sonra da sabit kaldığını 

bildirmişlerdir.6,81,106 Van der Bilt (2011) tarafından yapılan başka bir çalışmada, implant 

destekli mandibular overdenture kullanan 12 hasta incelenmiştir. Sonuçlar, implant 

tedavisinden 3 ay sonra ortalama maksimum ısırma kuvvetinin, implant tedavisinden 

önceki 116 N'ye kıyasla 200 N olduğunu ortaya koymuştur. Beş yıl sonra, ortalama 

maksimum ısırma kuvvetinin hala yüksek olduğu gözlemlenmiştir (193N). Bu sonuçlar 

tedavi etkinliğinin uzun yıllar devam ettiğini göstermektedir. Ayrıca, implant 

tedavisinden sonra çiğneme performansı da iyileşmiştir.88 Çalışmamızda takip süreleri (0-

36 ay, 37-48 ay, 49-72 ay, 73 ay sonrası) göz önünde bulundurulduğunda gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. Bu sonuçlar hastaların implant tedavisinden uzun süre 

faydalandıklarını göstermektedir. 

Da Silva ve arkadaşlarının (2011) prospektif çalışmasında implant destekli 

overdenture protezler immediate olarak yüklenmiş, ısırma kuvveti ve hasta 

memnuniyetindeki değişiklikler 3. ve 15. ayda incelenmiştir. Sağ molar bölgede ısırma 

kuvveti başlangıçta 40 ± 5 N iken 3. ayda 70 ± 9 N, 15. ayda 71 ± 8 N, sol molar bölgede 

ısırma kuvveti başlangıçta 50 ± 7 N iken, 3. ayda 76 ± 9 N, 15. ayda 77 ± 9 N olarak 

bildirilmiştir. Isırma kuvveti 3. ayda artış gösterirken bu artışın 15. ayda stabil kaldığı 

gözlemlenmiştir.82 Çalışmamızın aynı döneme (0-36 ay) denk gelen takip sürecinde 

ortalama ısırma kuvveti değerleri 89,1±20,2 N olarak bulunmuştur. 
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L. B. Rosa ve arkadaşları (2012), tam protez grubunda ortalama ısırma kuvveti 

değerlerini sağ tarafta 55 ± 13 N ve sol tarafta 50 ± 12 N olarak bildirmişlerdir. 

Mandibular implant destekli overdenture grubunda ise ısırma kuvveti değerleri sağ tarafta 

86 ± 13 N ve sol tarafta 97 ± 10 N olarak bildirilmiştir.143 Çalışmamızda konvansiyonel 

tam protez grubunda ısırma kuvveti 57,0±13,6 N, implant destekli overdenture grubunda 

94,3±26,5 N ölçülmüştür. Aynı hasta grubunda ölçülen değerler birbiriyle uyumludur. 

Geçkili ve arkadaşlarının 2012 yılında yayınladıkları çalışmalarında implant 

destekli overdenture ve konvansiyonel tam protez kullanan iki hasta grubu 

karşılaştırılmıştır. İmplant destekli overdenture grubunun ısırma kuvveti değerleri 

(ortalama 127.23 N), tam protez grubundan (53.09 N) anlamlı olarak yüksektir. 

Erkeklerde ısırma kuvveti değerleri kadınlardan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

İmplant destekli overdenture grubunda erkeklerde ortalama ısırma kuvveti değeri 138,46 

N iken, kadınlarda bu değer 112.3 N dur. Tam protez grubunda ise bu değerler erkeklerde 

64.42 N, kadınlarda 46.15 N dur.1 Çalışmamızda da bu sonuçlarla uyumlu olarak 

erkeklerde (102,7±32.2 N) ısırma kuvveti değerleri kadınlara (89,3±21,4 N) göre daha 

yüksek iken bu değer istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Yaşlı (85.0 ± 6.19 yıl) ve günlük yaşamı sırasında yardıma muhtaç hastaların dahil 

edildiği bir çalışmada da implant destekli overdenture kullanımı sonrasında ısırma 

kuvveti ve masseter kas kalınlığında artış görülmüştür. İmplant destekli overdenture 

grubunda stabilite artışı ile yaşam kalitesi ve hasta memnuniyeti de artmıştır. Overdenture 

grubu için başlangıçta 44.3 ± 38.22 N olan ısırma kuvveti değeri 3. ayda 62.8 ± 54.65 N, 

12. ayda 73.0 ± 78.01 N olarak bildirilmiştir.80 Bununla birlikte aynı çalışmada locator 

ataşman kullanımının zor olduğu, özellikle ağız içi parçada yemek artıkları birikiminin 

protezin doğru oturmasını engellediği bildirilmiştir. Ayrıca özellikle artrit ve/veya yaşa 

bağlı kas güçsüzlüğü olan hastalar için tutuculuğun genellikle çok sıkı olduğu 
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gözlemlendiğinden locator ataşmanın, zayıf ve bakıma muhtaç hastalar için ideal 

olmadığı düşünülmektedir.80 Brandt ve arkadaşları (2021) ise locator ataşmanların ball 

ataşmanlara göre kullanım sırasında daha az bakım gerektirdiklerini, protez kırıklarının 

ball ataşmanlarda daha sık meydana geldiğini ve locator kullanılan grupta yaşam 

kalitesinin daha yüksek olduğunu bildirilmişlerdir.140 Bu nedenle ataşman seçiminde 

birçok faktör göz önünde bulundurulmalıdır. 

Schimmel ve arkadaşlarının (2017) yapmış oldukları çalışmada 4 farklı grubun 

ısırma kuvveti değerlendirilmiş ve en yüksek ısırma kuvvetinin doğal dişli bireylerde 

olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışmada tam protez ve implant destekli overdenture grupları 

arasında ısırma kuvveti değerlerinde anlamlı bir fark bulunmamıştır. İki grupta da 

maksillada mukoza destekli tam protez kullanıldığından ısırma sırasında meydana gelen 

ağrının kısıtlayıcı faktör olabileceği bildirilmiştir. Bununla birlikte çalışmada tam protez 

grubunda yaş ortalamasının daha genç olmasının sonucu etkileyebileceği bildirilmiştir. 

Yaş arttıkça kaslarda atrofi meydana geldiğinden yaşın ısırma kuvvetini olumsuz 

etkilediği bilinmektedir. Geriatrik hastalarda çiğneme kaslarında meydana gelen atrofi 

ısırma kuvvetinde azalmaya neden olmaktadır. Bununla birlikte implant desteği ile bu kas 

kaybı geri kazanılabilir.88,138 Çalışmamızda yaşın ısırma kuvveti üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığı bulunmuştur. Bu durum örneklem büyüklüğünden kaynaklanabilir. 

 

Awad ve arkadaşlarının (2000) yapmış olduğu klinik çalışmada, implant destekli 

overdenture kullanan hastaların, tam protez kullananlara göre ağız sağlıklarında daha 

fazla iyileşme yaşadıkları sonucuna varılmıştır. Çalışma sonucunda total OHIP skoru 

66.1±28.08’dir. Çalışmamızla karşılaştırıldığında ortalama yaşam kalitesi skorlarının 

daha yüksek olmasının nedeni bu çalışmada OHIP-49 anketinin kullanılmış olmasıdır.144 
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De Kok ve arkadaşları (2011) tarafından yapılan prospektif çalışmada 10 hastaya 

iki ball ataşman destekli overdenture ve 10 hastaya üç implant destekli sabit protez 

uygulanmıştır. Hastalara tedaviden önce ve implantlar yerleştirildikten 6 ve 12 ay sonra 

anketler yapılmıştır. Her iki tedavi de hasta memnuniyetini ve ağız sağlığı ile ilgili yaşam 

kalitesini iyileştirmiştir. Overdenture protezlerin daha kolay temizlenmesi dışında iki 

grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bununla birlikte fiziksel ağrı, fiziksel 

yetersizlik ve fonksiyonel kısıtlılık bölümlerinde sabit protez grubunda daha iyi skorlar 

gözlemlenmiştir.135 

Geçkili ve arkadaşlarının 2015 yılında yayınladıkları çalışmalarında 65 yaş üstü 

hastaların fiziksel engellilik alanındaki puanları genç hastalara (65 yaşından küçük) göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur ve bu durum da yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğunu göstermektedir. OHIP-14 fiziksel engellilik alanı, iki implant destekli 

mandibular overdenture protezin retansiyon ve stabilitesi nedeniyle öğünlerin bozulması 

ve kötü beslenme ile ilgili soruları kapsamaktadır.59 Yine aynı çalışmada locator ataşman 

kullanan hastaların OHIP-14 sosyal engellilik ve handikap alanı puanlarında tespit edilen 

düşük puanlar daha iyi bir yaşam kalitesine sahip olduklarını göstermektedir.59 

Çalışmamızda 65 yaş ve üstü bireylerde OHIP total skorları daha yüksektir, ancak bu fark 

anlamlı değildir. Bu durum yaş artışının yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini 

göstermektedir. 

2017 yılında D.R. Reissmann ve arkadaşlarının yapmış olduğu sistematik 

derlemede parsiyel dişsiz ve tam dişsiz hastaların implant destekli overdenture protezler 

ile tedavi edilmesi sonucunda yaşam kalitesinin iyileştiği bildirilmiştir. Overdenture 

protezlerin tam protezlere göre yaşam kalitesini daha olumlu etkilediği sonucuna 

varılmıştır.145 Ayrıca tam dişsiz hastaların tedavi öncesi yaşam kalitesi yüksek oranda 

bozulduğunda ve hastalar implant tedavisini talep ettiklerinde implant destekli 
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overdenture protezlerin tedaviye bağlı olarak yaşam kalitesindeki iyileşme açısından tam 

protezlerden üstün olduğunu bildirmişlerdir.145 

Sharka ve arkadaşları (2019) tarafından yapılan sistematik incelemenin sonuçları, 

implant destekli overdenturelerin yaşam kalitesi ve memnuniyeti açısından tam protezlere 

kıyasla daha fazla avantaja sahip olduğunu göstermektedir. Ancak bu olumlu etki, 

hastalar implant tedavisi talep ettiğinde veya tam protez tedavisine uyum 

sağlayamadığında daha fazladır. Diş hekimleri, mandibulada tam dişsiz hastalar için 

implant tedavisini uygun bir seçenek olarak önermelidir.146 Bununla birlikte, implant 

destekli overdenture protezlerin, mandibular kret rezorpsiyonu fazla olan hastalara 

maksimum fayda sağladığı, fakat bu tedavi seçeneğinin yüksek bir maliyet gerektirdiği 

de unutulmamalıdır.146 

İmplant destekli overdenturelerin tedavi sonuçları ısırma kuvveti, kas aktivitesi, 

kas anatomisi ve çiğneme etkinliği test edilerek ölçülmektedir.80,81 Bu değişkenlerdeki 

iyileşmelerin hasta memnuniyetini yansıttığı kabul edilmektedir. Bununla birlikte, 

yapılan birçok çalışmada hastaların protezlerinden memnun olup olmadıkları anketler 

yapılarak değerlendirilmiştir.79,80,147 Bu nedenle çalışmamızda hem ısırma kuvveti 

ölçülmüş hem de hasta memnuniyet anketleri doldurtularak elde edilen sonuçlar birlikte 

değerlendirilmiştir. 

Hasta memnuniyeti protezlerin retansiyonundan etkilenmektedir. Tam dişsiz 

hastalarda protezlerin implantlara bağlanması sonucu artan retansiyonla birlikte hem 

yaşam kalitesi hem de hasta memnuniyeti artmaktadır.89,144 İmplant destekli overdenture 

kullanıcıları protez kullanmaya başladıktan 6 ay sonra rahatlık, stabilite, çiğneme 

yeteneği, konuşma ve estetiğin yanı sıra genel memnuniyetlerinin yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir.148 Çalışmamızda erkeklerde hasta memnuniyetinin daha fazla olmasının 
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erkeklerde mandibulada retansiyon ortalamasının kadınlardan anlamlı derecede daha 

yüksek olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Thomason ve arkadaşları (2007) farklı tip protezlerin yaşam kalitesi ve hasta 

memnuniyetine etkisini, 1996 ve 2006 yılları arasında yapılan 74 çalışmanın dahil 

edildiği sistematik derlemede incelemişlerdir. Çalışmaların çoğunda dişsiz hastaların 

(özellikle mandibular tam dişsiz hastaların) rehabilitasyonuna odaklanıldığı bildirilmiştir. 

Çalışma sonucunda hastaların mandibular implant destekli overdenture protezlerinden 

daha memnun oldukları ve yaşam kalitelerinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Ek 

olarak dişsiz maksillanın implant destekli overdenture protezler ile tedavi edilmesinin de 

hasta memnuniyetini artırdığını ancak bu farkın anlamlı olmadığını bildirmişlerdir.149 

Abdoel ve ark. 2021 yılında yayınladıkları çalışmalarında implant destekli 

mandibular overdenture protezler ile tedavi edilen hastaların yüksek implant sağ kalım 

oranı, iyi peri-implant sağlığı ve hasta memnuniyetinin artmış olduğunu bildirmişlerdir. 

(Bu çalışmada 2-3-4 implant destekli bar ataşmanlı overdentureler karşılaştırılmıştır.)36 J. 

M. Martínez-González ve arkadaşları (2013) dişsiz hastaların memnuniyet seviyelerinin 

kullandıkları protez tipine göre farklılık gösterdiğini bildirmişlerdir. Ağız hijyeni 

parametresi (ağız kokusu ve temizlik kolaylığı) dışında, sabit protezlerle rehabilite edilen 

hastalar, overdenture kullanan hastalardan genel olarak daha yüksek memnuniyet 

bildirmişlerdir.2 Strassburger ve arkadaşları ise implant tedavisinin yaşam kalitesi ve 

hasta memnuniyet sonuçları üzerindeki olumlu etkisine rağmen, tam protezlerin özellikle 

yoksul ülkelerde tam dişsiz hastalar için hala kabul edilebilir ve uygun maliyetli bir tedavi 

olduğunu bildirmişlerdir.31 

Ataşman çeşidinin de hasta memnuniyetine etkisi bulunmaktadır. Mahanna ve 

arkadaşlarının (2020) yaptıkları çalışma sonuçlarına göre teleskopik ve locator 
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ataşmanlar, ağız hijyeninde barlı protezlere göre önemli ölçüde daha yüksek hasta 

memnuniyeti göstermiştir. Bu durum, teleskopik veya locator ataşmanlar ile 

karşılaştırıldığında bar ataşmanın daha fazla mukozal yüzey kapamasına bağlanabilir. 

Artan mukozal kapama, barın altında plak tutulumunu artırmakta ve ağız hijyenini 

zorlaştırarak ataşmanların çevresinde mukozal hiperplaziyi indükleyebilmektedir. 

Bununla birlikte teleskopik ve locator ataşmanların splintsiz olması bar ataşmana kıyasla 

daha uygun diş eti koşulları ve dairesel temizleme imkanı sağlamaktadır. Ayrıca locator 

ataşmanların azalmış dikey profili overdenture protezlerin aşırı konturlu olmasını 

engelleyerek dil boşluğunun daralmasını önlediğinden bu durum hastalar için rahatlık 

sağlamaktadır.12 Birçok avantajı bulunması ve kliniğimizde sık tercih edilmesi nedeniyle 

çalışmamıza locator ataşman kullanan hastalar dahil edilmiştir. 

Geçkili ve arkadaşları (2015), hasta yaşı ve implant uzunluğunun dental 

implantların başarı ve başarısızlığını etkileyen önemli faktörlerden olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu çalışmada 10 mm'den uzun dental implantların başarı oranları daha 

yüksek bulunmuştur. İmplant çapının ve uzunluğunun arttırılması, aynı anda yüzey 

alanını artırır, daha iyi bir implant-kemik teması sağlar ve daha stabil bir bağlantı elde 

edilir.70 Çalışmamızda implant uzunluklarının ısırma kuvveti, yaşam kalitesi ve hasta 

memnuniyetine etkisi bulunmamıştır. Bununla birlikte; ölçek skorları incelendiğinde, 4 

mm üstü çapta implant uygulanan hastaların OHIP skorlarının daha düşük olduğu 

görülmektedir. Bu durumda daha geniş çaplı implant uygulanan hastaların yaşam 

kalitesinin daha olumlu etkilendiği düşünülebilir.  

İki implant destekli overdenture protezlerde uygun implant konumunu seçmek 

zordur. İmplantlar lateral kesici dişler, kanin dişleri ya da premolarlar hizasında 

yerleştirilebilir.69,70 İmplantlar arası mesafenin tutuculuk, ataşman aşınması, marjinal 

kemik kaybı, yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetine olan etkileri yapılan in vitro ve in 
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vivo çalışmalarla incelenmiştir.50,70-72,150 Çalışmamızın yapılma sürecinde bildiğimiz 

kadarıyla implantlar arası mesafenin implant destekli overdenturelerde ısırma kuvvetine 

olan etkisi değerlendirilmemiştir. Bununla birlikte implantlar arası mesafenin yaşam 

kalitesi ve hasta memnuniyetine olan etkisi net değildir. 

2019 yılında yayınlanan çalışma sonucunda implantlar arası mesafe artışının, 

çalışmada kullanılan iki ataşman sisteminde de tutucu erkek parçaların yüzeyindeki 

değişiklikleri ve aşınmayı artırdığını ortaya koymuştur. İmplantlar bir grupta 19 mm 

aralıklarla yerleştirilirken diğer grupta 25 mm aralıklarla yerleştirilmiştir. 25 mm 

aralıklarla yerleştirilen iki farklı ataçman grubunda (Locator ve OT Equator) da daha 

yüksek aşınma meydana geldiği gözlemlenmiştir.50 Bununla birlikte Mumcu ve Dereci 

implantlar arası mesafenin locator ataşmanlar etrafında meydana gelen marjinal kemik 

kaybına etkisinin olmadığını bildirmişlerdir.150 

Farklı ataşmanların 19 mm, 23 mm ve 29 mm’lik implantlar arası mesafede 

tutuculuk değerlerinin karşılaştırdıkları çalışmalarında Michelinakis ve arkadaşları 29 

mm’de ball ataşmanların tutuculuk değerlerinin en fazla olduğunu bildirmişlerdir.71 

Geçkili ve arkadaşları dişsiz mandibulada iki implant arasındaki daha uzun implantlar 

arası mesafenin tedaviye bağlı yaşam kalitesi ve hasta memnuniyeti iyileşmelerini olumlu 

etkileyebileceğini bildirmişlerdir. Artmış implantlar arası mesafe anlamlı ölçüde daha 

düşük sosyal engellilik ve handikap skorları ile ilişkilendirilmiştir. Bu durumun daha 

posteriora yerleştirilen implantların özellikle yapışkan yiyecekler tüketildiğinde 

retansiyon artırmasından kaynaklanabileceği bildirilmiştir.59,70 Çalışmamızda implantlar 

arası mesafe ile ısırma kuvveti, yaşam kalitesi ve hasta memnuniyeti arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (p<0,05). Bununla birlikte fonksiyonel kısıtlılık hariç diğer tüm alt 

bölümlerde 25 mm ve üzeri implantlar arası mesafede OHIP-14 skorlarının daha düşük 
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olduğu gözlemlenmiştir. VAS skorları ve implantlar arası mesafeye arasında da anlamlı 

düzeyde farklılık görülmemektedir (p<0,05). 

Mumcu ve Dereci (2019) locator ataşman yüksekliğinin, marjinal kemik kaybını 

etkileyen bir parametre olduğunu bildirilmişlerdir. 4 mm'lik locator ataşmanlar, 2 ve 3 

mm'lik locator ataşmanlara kıyasla daha fazla distal ve mezial marjinal kemik kaybı ile 

ilişkilendirilmiştir. 2 ve 3 mm’lik locator ataşmanlar arasında marjinal kemik kaybında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bildirilmemiştir. Bu sonuç, 2 ve 3 mm’lik locator 

ataşmanların peri-implant kemik dokusunda benzer stresler oluşturduğunu, buna karşın 

peri-implant dokularda stres birikiminin 4 mm'lik locator ataşmanlar için daha yüksek 

olduğunu gösterebilir. Locator ataşman daha yüksek olduğunda, protez 2 implantı 

birbirine bağlayan bir eksen üzerinde dönme eğilimi gösterir. Bu dayanak ekseni, 

stabilitesi azalmış bir protez ile sonuçlanır. Stabilitedeki azalma implantlar üzerinde 

istenmeyen stresler oluşturarak ve marjinal kemik kaybını artırır. Daha yüksek 

dayanaklar, çiğneme sırasında çok daha fazla yük taşır.150 Yapılan bir sonlu elemanlar 

çalışmasında mandibular iki implant destekli overdenture için implantlar lateral kesici 

dişler hizasında, dişlerin uzun eksenine paralel yerleştirildiğinde ve daha kısa tutucu 

ataşmanlar seçildiğinde daha iyi stabilite ve daha az stres oluşumu gözlemlenmiştir.69 

Çalışmamızda da 2 ve 3 mm locator ataşman uzunluklarında anlamlı olmamakla birlikte 

ısırma kuvveti değerlerinin daha fazla olduğu görülmektedir. 

Geçkili ve arkadaşları (2015), kadınların OHIP-14'te daha iyi fiziksel engellilik 

puanları ve genel tedavi sonuçlarıyla ilgili daha yüksek memnuniyet puanları 

bildirdiklerini de göstermiştir.59 Bu sonuç, hasta memnuniyetinin büyük ölçüde cinsiyete 

bağlı olduğunu ve kadınların genel olarak hareketli protezlere daha olumlu baktığını 

vurgulayan Awad ve Feine'nin bulgularını desteklemektedir.151 Ancak çalışmamızda 
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OHIP 7 alt başlıkta ve total skorda erkeklerde daha düşük değerler kaydedilmiş 

olduğundan erkeklerde yaşam kalitesinin daha iyi olduğu söylenebilir. 

Sınırlı sayıda hastanın katılımı, tek protez çeşidi ve tek ataşman sisteminin 

değerlendirilmesi çalışmamızın limitasyonlarındandır. Hasta katılımının az olması 

günümüz pandemi koşullarından kaynaklanmaktadır. Gözlemlerimize göre pandemi 

sürecinde hastalar çeşitli nedenlerle hastaneye gelememiş veya hastane ortamında 

bulunmaktan çekinmişlerdir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızın sonucunda implant destekli overdenture protezlerde ısırma 

kuvvetinin konvansiyonel tam protezlerden anlamlı olarak daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Dental implant tedavisi sonrasında retansiyon ve stabilitede meydana gelen 

artıştan yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetinin de olumlu etkilediği gözlemlenmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 64 olup, ileri yaştaki hastalar için 

implant destekli overdenture tedavisinin uygun ve önerilebilir olduğu sonucuna 

varılabilir. İmplant destekli overdentureler hastaların oral fonksiyonlarını koruma ve 

iyileştirmelerine yardımcı olmaktadır. Bu nedenle mandibulada implant destekli 

overdenture tedavisinin yaşlı hastalar için başarılı ve memnun edici bir tedavi olduğu 

sonucuna varılmıştır. 
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EK-2. OHIP ANKETİ 

OHIP’in yedi ana grubu ve 14 maddelik hâlinin Türkçe çevirisi 

Dişleriniz, ağzınız veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile 4 

SIK SIK 

3 

OLDKÇA 
SIK 

2 

ARA 
SIRA 

1 

ÇOK 
AZ 

0 

HİÇBİR 
ZAMAN 

Herhangi bir kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz oldu mu? 

Tat alma duyunuzun bozulduğunu hissediyor musunuz? 

Ağzınızda ağrılı bir durum yaşadınız mı? 

Herhangi bir yiyeceği yemekte sorun yaşadınız mı? 

Bilinç ve bilgiye sahip miydiniz? (Dişleriniz veya ağzınızın farkında olarak 
mı yaşıyorsunuz?) 

Gerginlik hissettiniz mi? 

Diyetinizin tatmin edici olmadığı oldu mu? (Beslenmenizde yetersizlik 
yaşadığınız oldu mu?) 

Yemeğinizi yarıda bırakmak zorunda kaldınız mı? 

Gevşemede zorlandığınız oldu mu? (Sakinleşmede/rahat hissetmekte zorluk 
çekiyor musunuz?) 

Utandığınız/zor durumda kaldığınız/mahcup hissettiğiniz bir durum oldu 

mu? 

Diğer insanlara az da olsa asabi/alıngan davrandığınız oldu mu? 

Her zaman yaptığınız işinizi (günlük işlerinizi) yapmada herhangi bir zorluk 

yaşadınız mı? 

Genelde hayatın daha az tatmin edici olduğu hissine kapıldınız mı? 

Fonksiyonlarınızı tümüyle yapamayacak duruma geldiniz mi? 
(İşlerinizi/görevlerinizi tamamen yapamaz durumda mısınız?) 
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EK-3. HASTA MEMNUNİYETİ ANKETİ 

Hasta memnuniyeti anket formu 

5 

TAMAMEN 

MEMNUN 

4 

MEMNUN 

3 

YETERLİ 

2 

MEMNUN 

DEĞİL 

1 

HİÇ 

MEMNUN 

DEĞİL 

Üst protezinizden memnun musunuz? 

Alt protezinizden memnun musunuz? 

Genel olarak rahat bir çiğneme 

yapabiliyor musunuz? 

Sert gıdaları çiğneyebiliyor musunuz? 

Yumuşak gıdaları çiğneyebiliyor 

musunuz? 

Üst protezinizde oynama var mı? 

Alt protezinizde oynama var mı? 

Protezlere bağlı konuşma güçlüğü 

yaşadınız mı? 

Protezlerinizin görüntüsünden 

memnun musunuz? 

Protezlerinizi rahat temizleyebiliyor 

musunuz? 

Üst protezinizde ağrı hissettiniz mi?

Alt protezinizde ağrı hissettiniz mi?

Alt protezinizi takıp çıkarırken zorluk 

yaşadınız mı? 
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EK-4. ETİK KURUL ONAY FORMU 
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