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ÖZET 

 

Total Dişsiz Hastalarda Farklı Restorasyon Tiplerinin Yaşam Kalitesi Üzerine 

Etkisi 

         Ağız sağlığı ile ilgili yaşam kalitesi, bireyin ağız sağlığının toplam sağlık ve iyi 

olma hali üzerine ne derece etkili olduğunu tanımlamaktadır. Yaşam kalitesi 

kavramının ağız sağlığı ile ilişkilendirilmesinden itibaren protetik diş tedavilerinin 

hastaların ağız diş sağlığı üzerindeki yaşam kalitesi sonuçları birçok çalışmada 

araştırılmaya başlanmıştır. Günümüzde de bu çalışmalar giderek artmaktadır. Bu 

çalışmanın amacı edante ağızlarda uygulanan güncel protetik tedavi seçeneklerini göz 

önünde bulundurarak, protetik restorasyon tiplerinin hastaların ağız sağlığı üzerine 

yaşam kalitesi etkisi araştırmaktır. Son 20 yılda bilim adamları, psikologlar ve sağlık 

profesyonelleri bu konseptin geliştirilmesi için farklı ölçekler arayışına girmişlerdir. 

Oral Health Impact Profile (OHIP) ölçeği bu amaçla kullanılan, geçerli, güvenilir ve 

spesifik bir ölçektir. Bu sebeple çalışmamızda OHIP ölçeği kullanılmaktadır. Bu 

çalışma; İstanbul Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi 

Anabilim Dalı’nda dental protetik tedavileri tamamlanmış hastalar üzerinde 

gerçekleştirilmiş retrospektif bir çalışmadır. Bu amaçla toplam 204 hastanın OHIP-14 

kayıtları alınmıştır. Sonuçlar incelendiğinde, dental implant uygulamasının hastaların 

ASYK’sını yükselttiği ve skorların farklı protetik restorasyon grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklar gösterdiği sonucuna varılmıştır. 

 

Anahtar Sözcükler: Ağız sağlığı etki profili, Ağız sağlığı ile ilgili yaşam kalite 
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ABSTRACT 

Impact on Quality of Life Restoration of Different Types in Full Edentulism 

Patients 

 

            Oral health-related quality of life characterizes a person's perception of how 

oral health influences an individual's life quality and overall well being.Since the 

concept of quality of life associated with oral health, effect of oral health on quality of 

life has been investigated in several studies.  Recently,  these studies are also 

increasing. The aim of this study is the observation effect of oral health on quality of 

life of  patients were applied different types of prosthetic restoration in full edentulism.  

This concept has received a lot of attention in the past two decades from sociologists, 

psychologists and the health professions, with different instruments has been 

developed to measure oral health-related quality of life.  The oral health impact profile 

- 14 (OHIP) is a spesific oral health related quality of life instrument used to measure 

subjects perception of the social impact of oral disorders on their well being. 

Therefore, OHIP-14 scale is used in this study. This study is a retrospective 

investigation, that applied on patients, who have prosthetic therapy in İstanbul Aydin 

University Faculty of Dentistry, Prosthodontic Department.The OHIP-14 records of 

204 patients were taken for this aim.  When the results are examined it is determined 

that, dental implant application is found to improve patients OHRQoL. The scores 

between different prosthetic rehabilitation groups showed statistically significant 

differences. 

Key Words: Oral health impact profile, Oral health related quality of life 
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1.GİRİŞ 

Günümüz modern diş hekimliğinin amacı stomatognatik sistemi korumak, yapılan restorasyon 

ile hastanın estetik, fonksiyon ve fonetik gereksinmelerini karşılamaktır. Böylece hastanın 

sağlık, rahatlık ve estetik kalitesi arttırılırken, doğal dişlerin, oral ve çene-yüz dokularının 

devamlılığı korunur (Yavuzyılmaz ve ark., 2003; Misch, 2005b). 

Diş eksiklikleri sonucunda ortaya çıkan fonksiyon, fonasyon ve estetik problemler geleneksel 

protetik tedavi seçenekleri uygulanarak tedavi edilmeye çalışılmaktadır. Ancak toplumdaki 

dişsizlik oranındaki artış ile beraber farklı estetik,fonetik ve fonksiyonel kaygılarn da artması 

sonucunda, yeni tedavi yöntemleri arayışı hızlanmıştır ve her geçen gün daha konservatif, 

estetik ve fonksiyonel materyal ve tedavi şekilleri uygulamaya girmektedir.  

Protetik tedavi seçeneklerinden olan tam protezler, hastalar tarafından en çok şikayet edilen ve 

kullanım güçlüğü çekilen protez çeşitlerindendir (Akça, 1998; Misch, 2005b). Bu tür 

protezlerin kullanımı yalnızca estetik açıdan değil, çiğneme etkinliği açısından da hastayı mutlu 

etmemektedir. Doğal dentisyonla kıyaslandığında hareketli protezlerde çiğneme fonksiyonunda 

gözlenen azalma açıkça birçok araştırmacı tarafından kanıtlanmıştır (Çankaya, 2005). Bu 

amaçla daha etkin çiğneme sağlayabilecek, daha stabil ve estetik tedavi yaklaşımı arayışı, 1980 

yılından bu yana dental implantların kullanımını yaygın hale getirmiştir (Breeding ve ark., 

1995; Misch, 1999). Kaybedilen dişlerin yerine çok iyi bir alternatif tedavi haline gelen dental 

implantlar, zamanla hastalar arasında popularite kazanmıştır (Hultin ve ark., 2007; Kawai ve 

Taylor, 2007). 

İmplant destekli tam ve sabit protezlerin uygulanması için yerleştirilecek implant sayısı üzerine 

birçok araştırma yapılmıştır. Boerrigter ve arkadaşları (Boerrigter ve ark., 1995) implant 

destekli tam protezlerde hasta memnuniyeti ve çiğneme yeteneğini inceledikleri çalışmalarında, 

McGill konsensusunda olduğu gibi alt proteze destek olarak 2 implant uygulamasını tercih 

etmişler ve uygulama için kanin ya da kaninler arası bölgenin uygun olacağını belirtmişlerdir. 

Wismeijer ve arkadaşları (1997) 100’den fazla hastada anket aracılığıyla ball ataşmanlı 2 

implant, barla bağlı 2 ve 4 implant destekli mandibular tam protez uygulanan hastalar arasında 

memnuniyet inceledikleri çalışmalarında 3 tedavi yöntemi arasında anlamlı fark 

bulmamışlardır. Bu çalışmada 2 ball ataşman destekli tam protezlerin yeterli olduğu sonucuna 

varılmıştır (Wismeijer ve ark., 1997). Çalışmamızda bu nedenle mandibular implant destekli 

tam protez grubunu oluştururken, hastaları 2 implant destekli mandibular tam protez uygulanan 

hastalardan seçilmiştir. 
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Bireylerin yaşam kalitesi ölçümü, bir çok araştırmacı ve farklı bilim dalları için ilgi konusu 

olmuştur. Araştırmalar sonucunda, stomatognatik sistemde bir hasar oluştuğunda veya bir kayıp 

söz konusu olduğunda, sosyal ileitişim ve yemek yeme işlevleri kısıtlanarak yaşam açısından 

büyük bir dezavantaja sebep olmaktadır. (Cunningham ve Hunt, 2001; Inglehart ve 

Bangramian, 2002, s.:1-6). 

Yaşam kalitesi kavramı; kişinin içinde yaşadığı kültür ve değer yargılar sistemine göre oluşan 

amaçlarını, beklentilerini, standartlarını ve ilgi alanlarını göz önünde bulundurarak hayattaki 

pozisyonuna olan bakış açısı olarak da tanımlanmaktadır (Ertam ve ark., 2009). Öznel bir 

durum olan yaşam kalitesi kavramı beraberinde kültürün etksisini de getirmektedir (Cimprich 

ve Paterson, 2002, s.:47-54). 

Yaşam kalitesi ölçümlerinin en önemli avantajı, ilgili sorulara sadece araştırmacılar tarafından 

değil örnek hasta gruplarıyla karşılıklı iletişimden sonra karar verilerek birlikte 

oluşturulmasıdır. Bu sayede, psikososyal ve fonksiyonel etkiler hastalar tarafından 

değerlendirilmiş olmaktadır (Nuttall ve ark., 2001; Allen, 2003a). Ağız sağlığı ile ilgili yaşam 

kalitesi ölçümlerinin kullanılmasıyla, prootetik tedavi görmüş bireyler fonksiyonel 

yeteneklerini (ısırma, konuşma, çiğneme vb), psikolojik yeterliliklerini (estetik), sosyal 

durumlarını ve proezleriyle ilgili rahatsızlıkları ve ağrı şikayetlerini ortaya koyabilmektedirler. 

Bu amaçla en sık kullanılan formlar OHIP–14 ve OHQoL–UK olarak adlandırılan formlardır 

(McGrath ve Bedi, 2002). 

OHIP-14 geçerli, güvenilir ve anlaşılabilir bir ölçektir. Farklı klinik durumlarla uyumludur ve 

mükemmel bir iç tutarlılığa sahiptir (Cronbach Alpha=0,91). Bu fizyometrik özellikler sağlık 

ölçekleri için önemlidir ve bu özellikler OHIP-14’üTürk toplumunun ağız sağlığıyla ilgili 

yaşam kalitesini değerlendirmede uygun kılmaktadır (Akboyun, 2011). 

Teknolojinin gelişmesiyle, total dişsiz vakalarda farklı tedavi alternatifleri oluşmuştur. Hasta 

beklentilerinin karşılanması, memnuniyet ve yaşam kalitelerinin arttırılması gibi amaçlarla 

yapılan araştırmalar sonucunda implantlı tedavi seçeneklerini sıkça kullanılır hale getirmiştir. 

Günümüzde implant tedavisinin hasta memnuniyetini arttırdığı bilinmesine rağmen hala bu 

konu hakkında yapılan çalışmalar çok azdır (Çakır, 2011).  

Çalışmamızda hastaların ağız sağlığı ve yaşam kalitesinin değerlendirmesinde, en sık kullanılan 

formlardan biri olan OHIP-14 formu farklı grupların karşılaştırılmasında kullanılmıştır. 

Böylelikle elde edilen değerleri diğer araştırmacıların bulgularıyla karşılaştırma olanağı 

sunmuştur. 
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1.1.YAŞAM KALİTESİ KAVRAMI 

 

İlk defa 1920 yılında Pigau tarafından ele alınan yaşam kalitesi kavramı, bireylerin memnuniyet 

veya memnuniyetsizliklerine bağlı olarak kişilerin kendini iyi hissetmesidir (Cunningham ve 

ark., 2001). Başka bir deyişle, yaşam kalitesi; bireylerin yaşamdan doyum alması, fiziksel 

olarak yeterli ve ekonomik açıdan iyi olması, sosyal ilişkilerde başarılı olması, kendilerini 

geliştirmeye ve eğlenmeye zaman ayırmasıdır (Akyol ve ark., 1993). Yaşamın kalite ve kantite 

olmak üzere iki boyutu vardır. Yaşamın kantitesi hayatın sürmesini tanımlamaktadır. Beklenen 

yaşam süresi mortalite ile ifade edilmektedir. Yaşam kalitesi ise bireyin sosyal ilişkiler gibi 

yaşamı ilgilendiren pek çok unsurdaki sübjektif doyumu belirtmektedir (Egelioğlu ve ark., 

2007). Birçok alanda kullanılmasına ve ne anlama geldiği sezgisel olarak anlaşılmasına rağmen 

yaşam kalitesi tanımlamakta zorluk çekilen ve birçok farklı anlamı içerisinde barındıran çok 

özel bir kavramdır (Eklund ve ark., 2002).  

 

1980 yılların başlarında yaşam kalitesi kavramı sağlık ölçümü ile ilgili literatürlerde yer almaya 

başlamıştır. Fakat bu tanıma ilk olarak 1948 yılında Dünya Sağlık Örgütü’nün (World Health 

Organisation, WHO) anayasasında rastlanır. Dünya sağlık örgütünün “Sağlık yalnız hastalık ve 

sakatlığın olmayışı değil, bedence, ruhça ve sosyal yönde tam bir iyilik halidir.” şeklindeki 

tanımı artık klasikleşmiştir. Bu tanım çerçevesinde sağlık hizmetlerinde artık hastalıkların 

sıklığı ve şiddeti gibi özelliklerin yanı sıra sağlık ile ilişkili iyilik hali ve bireyin kendini nasıl 

hissettiğinin önemi vurgulanmaktadır ve bu yaklaşım araştırmacıları, sağlığı sosyal, mental ve 

fiziksel olarak irdelemek, bileşenlerini bulmak ve ölçmek için metotlar ve araçlar geliştirmeye 

yöneltmiştir (Yıldırım ve ark., 2002). Dünya Sağlık Örgütü (DSO) tarafından “kişinin kendi 

durumunu kültürü ve değerler sistemi içindeki algılayış biçimi” olarak tanımlanan yaşam 

kalitesi kavramı temelde dört ana alanda ortaya çıkmaktadır: 

 

a. Kişisel içsel alan (değerler, inançlar, kişisel hedefler, sorunlarla basa çıkma vb.) 

b. Kişisel sosyal alan (aile yapısı, gelir durumu, iş durumu, toplumun tanıdığı olanaklar vb.) 

c. Dışsal doğal çevre alanı (hava, su kalitesi vb.) 

d. Dışsal toplumsal çevre alanı (kültürel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal olanaklar, okul, 

sağlık hizmetleri, güvenlik, ulaşım, alışveriş vb.)(Eser 2001) 

 



4 
 

Tarihsel açıdan bakıldığında, tıbbi uygulamaların ruhsal ve bedensel bozuklukların tanı ve 

tedavisi üzerine yoğunlaştığı ve tıbbi uygulamaların değerlendirilmesinde de mortalite ve 

morbidite yaklaşımının kullanıldığı görülmektedir. Ancak bu tür değerlendirmeler hastaların 

bu uygulamalardan edindiği yarar hakkında bilgi vermemektedir. Ayrıca hastanın 

değerlendirilmesinde yalnızca patolojik değişikliklerin hastalık olarak nitelendirilmesi, hasta 

bireyin bütüncül görülmesini sınırlamaktadır. Çünkü tıbbın hasta olarak tanımladığı bir kişi 

kendini hasta olarak hissetmeyebilir. Son yirmi yıldır hastanın kendini nasıl hissettiğinin önem 

kazanması bu geleneksel yaklaşımdan yavaş da olsa uzaklaşılmasına neden olmuştur. Ayrıca 

yaşamı destekleyen birçok teknolojik gelişmelerin yaşam süresini uzatmasının olumlu ya da 

olumsuz sonuçlarının değerlendirilebilmesi için yaşam kalitesinin ölçülmesi gündeme gelmiştir 

(Tüzün ve ark., 2003). 

Yaşam kalitesi ölçümlerinde, bireyler, toplum ve genellikle tercih edilen tüm sağlık 

kazançlarının çarpılması ana ilkedir. Bu şekilde o an ki ve gelecek yaşam yıllarındaki sağlık 

kalitesi hesaplanır. Bununla birlikte “yararlılık” tamamen ekonomik ve matematiksel olarak 

yaşamda miktarı ve kaliteyi ölçen objektif bir iktisadi yaklaşımdır. Sağlık ekonomistleri 

tarafından geliştirilen yaşam yıllarına uyarlanan kalite kavramı yararlılık teorisi ve insan 

faktörünün kombinasyonu ile oluşturulmuştur. Tıp bilimi gibi sosyoloji, psikoloji ve felsefe 

bilimlerine daha yakın bir bilim dalının matematik gibi daha somut kavramlarla uğrasan bir 

bilim dalı ile harmanlanması günümüzde en çok kullanılan yaşam yıllarına uyarlanan kalite 

(Quality Adjusted Life Years, QALYs) ölçümlerini ortaya çıkarmıştır (Gift ve ark., 1997). 

Yaşam yıllarına uyarlanan kalite yaşamın fiziksel, duygusal, sosyal yönleri ile de yani insan 

faktörü ile de ilgilenir (Arslan ve ark., 1999). Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi (SYK) (Health 

Related Quality of Life, HRQoL) ise; esas olarak kişinin sağlığı tarafından belirlenen, klinik 

girişimlerle etkilenebilen genel yaşam kalitesinin bir alt bileşenidir. Kişinin, hastalığı ve 

uygulanan tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasıl algıladığı ile ilişkilidir. Değerlendirmede 

standart “normal” kabul edilen değil, bireyin olabileceğinin en iyisi olmalıdır. Sadece hastanın 

veya hastanın bakımı ile ilgilenen kişilerin görüşü yeterli değildir. Hastalığı yaşayan bireyin 

subjektif görüşü de önemlidir. Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanılacak ölçütler 

çok boyutlu, subjektif, kullanışlı, geçerli ve güvenilir olmalıdır (Başaran ve ark., 2005). 

Güvenirlilik, değerlendirme aracının üretkenliğini ve sürekliliğini gösterir. Bir testin ölçmek 

istediği özelliği ne kadar iyi ve doğru ölçtüğünü gösterir. Güvenirliliğin ölçümünde farklı yollar 

kullanılabilir. Bunlar; bir ölçeğin bütünündeki tutarlılığı kapsayan içsel güvenirlilik, zaman 

içinde aynı sonuçları elde ederek ölçeğin istikrarlılığını değerlendiren test-yeniden test 
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güvenirliliği, hastanın anımsama riskini en aza indirgemek ve gün içi değişkenlik gösteren 

hastayı çeşitli yönleriyle değerlendirebilmek amacıyla uygulanan eşdeğerli ölçek güvenirliliği, 

aynı değerlendirme grubunu değerlendiren araştırmacılar arası uyumu gösteren 

değerlendirmeciler arası güvenirliliktir  (Bader ve ark. , 2000). 

Sağlık-Hastalık kavramları birbiriyle bağlantılı üç alanda incelenebilir; kişi, organ veya sistem, 

sosyal yaşam veya toplumdur. 1980'de Dünya Sağlık Örgütü bu üç alandaki kısıtlılıkları 

Uluslararası Yetersizlik, Özürlülük ve Engellilik Sınıflaması (International Classification of 

Impairment, Disability and Handicap, ICIDH) olarak yayınlanmıştır. Buna sınıflamaya göre 

yetersizlik (impairment) organ alanını, özürlülük (disability) kişi alanını, engellilik (handicap) 

ise toplum alanını göstermektedir.  ICIDH'de nedensel görüş mevcuttur. Bu görüşte hastalık 

veya bozukluk yetersizliğe, yetersizlik özürlülüğe, özürlülük de engelliliğe neden olmaktadır. 

Oysaki yaşam kalitesi hem fiziksel sağlık, psikolojik durum ve kişisel inançlar, hem de sosyal 

ilişkiler ve çevreden karmaşık bir şekilde etkilenen geniş aralıklı bir kavram olduğu için yaşam 

kalitesindeki bozulmayı açıklamakta bu nedensel görüş tek başına yetersiz kalmaktadır (Yarar 

F. , 2011). Bu nedenle sağlık ve sağlıkla ilişkili durumların tanımında standart bir dil ve çerçeve 

sağlamak amacıyla yine WHO tarafından 2001'de Uluslararası Fonksiyon, Özürlülük ve Sağlık 

Sınıflaması (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) kavramı 

yayınlanmıştır. 

Sağlık alanı ile ilgili bilimlerde, bireylerin yaşam kalitesini değerlendirme çalışmaları 3 amaca 

yönelik olarak yapılmaktadır. Bu amaçlar: 

i. Bağımsız karar verme yönünde hastalara yardım etme, 

ii. Klinik karar vermenin kolaylaştırılması, 

iii. Sınırlı medikal kaynakların dağılımıdır (Pınar 1994). 

 

 

1.2.AĞIZ SAĞLIĞI İLE İLGİLİ YAŞAM KALİTESİ 

Ağız ve diş sağlığına bağlı yaşam kalitesi genel bir kavramı ifade eden sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesinden farklı olarak fonksiyonel, psikolojik, sosyal faktörler ve sadece orofasiyal 

alanlarda yaşadığı ağrı ve rahatsızlık gibi tecrübeler sonucunda bireyin kendisinin iyi olma 

halini nasıl değerlendirdiğini anlatan bir ifadedir (Meeberg ve ark., 2003). Yaşam kalitesi 

kavramı, ağız sağlığı açısından ilk defa II. Dünya Savaşı sırasında karşılıklı altı dişin oral 
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fonksiyonları yerine getirebilmesi için yeterli bir indikatör olarak kabul edilmesiyle ele 

alınmıştır (Cunningham ve ark., 2001). 

Tıbbın diğer dallarında olduğu gibi diş hekimliğinde de hastalıkların objektif ölçümleri oral 

hastalıkların günlük yaşam ve hayat kalitesi üzerine etkileri hakkında kısıtlı veri sağlamaktadır. 

Son 10 yılda ağız sağlığı değerlendirmelerinin sonuçları bilimsel araştırma konusu haline 

gelmiştir ve ağız sağlığı değerlendirmelerinin sağlık programları oluşturmada önemli ağırlığı 

olduğu kabul edilmiştir (Allen ve ark., 2003). 

Sağlık ölçümlerinin hastalık veya sağlık durumu dışında sosyal ve emosyonel alanlarda da 

tanımlayıcı olması beklenmektedir. Locker tarafından tanımlanan ağız sağlığı ölçüm konsepti 

WHO’nun uluslararası yetersizlik, özürlülük ve engellilik sınıflamasını temel alır ve ağız 

hastalıklarının tüm olası fonksiyonel ve psikososyal sonuçlarını kapsar (Locker ve ark., 1988). 

1.3.AĞIZ SAĞLIĞI İLE İLGİLİ YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEKLERİ 

1.3.1. Diş Hastalıklarının Sosyal Etkileri - The Social Impacts of Dental Disease (SIDD) 

SIDD, ağız sağlığı üzerine dişsel etkinin ölçülmesinde kullanılan ilk ölçüm tekniğidir ve 

1980de geliştirilmiştir (Cushing AM ve ark., 1986). Wolinsky ve Wolinsky , fiziksel, sosyal ve 

psikolojik yönlere dayalı bir sağlık modeli inşa eder. SIDD indeksi davranışsal faktörleri, yani 

güvenlik, motivasyon ve önleyici boyutları değerlendirmek için yardımcı olur. Bu yöntem, 

bireylerin hastalık ve sağlık ile ilgili aşağıdaki durumları ölçmektedir: 

 Güvenlik ; sosyo-ekonomik geçmiş , güncel ev ve iş koşulları, dişsel hikayesi ve deneyimleri 

ve diş hizmetlerine erişim ile ilişkilidir. 

 Motivasyon ; diş sağlığı ile ilgili inançlar, tutumlar, kaygılar ve beklentilerle ilişkilidir. 

 Koruyucu boyut;  diş sağlığını iyileştirmek ve diş kaybını önlemek gibi geçerli diş hekimliği 

uygulamalarını ölçer.  

 

Bu yöntemde diş hastalıklarının sosyal ve psikolojik yönü;  yemek yemede kısıtlılık, iletişim 

kısıtlamaları, ağrı, rahatsızlık ve estetik olarak beş kategoriye ayrılmaktadır. Rahatsızlık dışında 
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tüm bu kategoriler için  0 ila 5 arasında bir skala oluşturulmuştur; rahatsızlık ise 0 ile 4 arasında 

ölçülmektedir. 

Sınırlamalar 

Dişsel hastalığının sosyal etkileri değerlendirilmektedir fakat bu etkinin şiddeti 

değerlendirilemez.  Dolayısıyla başka araçlar yaşam kalitesini ölçmek için geliştirilmiştir. 

1.3.2. Ağız Sağlığı ve Hastalıkları Etkin Profili - Oral Health and Sickness Impact Profile 

(SIP) 

SIP, 1970 yılında geliştirilmiştir ve hastalık ile ilgili konularda algılanan ve sağlık çalışanları 

tarafından bildirilen durumları ölçmek için kullanılmaktadır. (Bergner ve ark., 1981) 

Davranışsal tabanlı bir sağlık durumudur. SIP son sürümü 136-madde ve 12 alt ölçekten 

oluşmaktadır : uyku ve dinlenme, yemek yeme, ev yönetimi, iş, serbest zaman yönetimi, 

duygusal durum, duygusal davranışlar, sosyal etkileşim ve iletişim. SIP kardiyovasküler, 

nörolojik , kas-iskelet sistemi bozuklukları ve yaşlı bireylerin fonksiyonel durumlarını 

değerlendirmekte kullanılmıştır. 

Kullanım 

 bireysel sağlık durumu ve sağlık hizmetlerine yanıt değerlendirilmesi, tedavi programı, 

planlama ve program geliştirme değerlendirmek, tıbbi bakım programını değerlendirmek, 

halkın sağlığını değerlendirmek için 

 Posta ve telefon anketlerinde kullanılabilmektedir. (Bergner ve ark., 1987) 

Sınırlamalar 

 Ayrıntılı ve uzun bir araç 

 Hassasiyet eksikliği nedeniyle diş hekimliğinde sınırlı uygulamalar. 

1.3.3. Sağlık Sigortası Çalışmalarında Diş Sağlığı Soruları - Dental Health Questions from 

Rand Health Insurance Study (HIS) 

Sağlık durumu ölçümü Ware, Brook, Brook ve arkadaşları tarafından 1980 yılında 

geliştirilmiştir (Brook ve ark., 1979). Bu çalışmanın amacı sağlık durumu, bakım kalitesi, 

hizmetlerin maliyeti ve kullanımı etkisini ölçmektir. 
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Fiziksel, zihinsel, sosyal sağlık ve genel sağlık değerlendirilmiştir.  Doğrudan diş hastalıkları 

ile ilişkili üç etkili soru da ankete eklenmiştir: ağrı, endişe ve sosyal etkileşimler. Bu araç, 

bireylerde diş hastalıklarının olumsuz etkilerini değerlendirmek için yardımcı olmaktadır. Bu 

indeks, katılımcılar üzerinde oral durumların psikososyal etkilerini analiz etmek için 

oluşturulmuştur. HIS ile değerlendirilen diş hastalıkları; ağrı, sıkıntı, endişe ve azalmış sosyal 

etkileşimlerdir. 

Kullanım 

 Bir sigorta temelli çalışmadır 

 Müdahalelerin etkinliğini ölçer. 

Sınırlamalar 

 Kişisel bildirimli diş sağlığı ölçümünde sınırlıdır. 

 Diş hekimliğinde uygulanabilirliği düşüktür. 

1.3.4. Geriatrik Ağız Sağlığı Değerlendirme İndeksi - Geriatric Oral Health Assessment 

Index (GOHAI) 

GOHAI, hasta tarafından bildirilen oral fonksiyonel sorunları ölçmek için kullanılmaktadır 

(Atchison ve ark., 1990). Bu indeks ağız hastalıkları ile ilişkili psikososyal etkilerin derecesini 

ölçmek için geliştirilmiştir (Kressin ve ark., 1996, Calabrese ve ark., 1996). 

Bu araç diş tedavisi etkinliğini değerlendirmek için de kullanılmaktadır. İlk  olarak 36 maddelik 

ilk bölüm, daha sonra 12-maddelik son kısım uygulanmaktadır. 

Finalde 9-madde için ters skorlama vardır. Dolayısıyla, GOHAI final skorlarının yüksek olması 

daha olumlu ağız sağlığını temsil etmektedir. Katılımcılar en fazla 3 öğeye yanıt vermezse, veri 

geçersiz ve istatistiksel analiz için kabul edilmez olur. 12 maddelik her final skoru son puanlar 

vermek için eklenir. Böylece GOHAI skorlaması genellikle 0 ila 60 arasında değişmektedir. 

GOHAI indeksi için 3, 5 ve 6 yanıt kategorili 3 alternatiften biri kullanılabilir. 3 yanıtlı kategori 

hastaların ağız sağlığı hakkında kabul edilebilir bir bilgi verir. 5  yanıtlı kategori klinik karara 

yardımcı olur ve hangi problemlerin daha fazla sıklıkta oluştuğunu belirlemektedir. 

Kullanım 
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• Hastaların sosyo-ekonomik durumunu gösterir 

• Diş tedavisi etkinliğini değerlendirmek için yararlıdır. 

 

1.3.5. Dişsel Etki Profili - Dental Impact Profile (DIP) 

DIP, insan yaşamında ağız ve diş sağlığı etkisini değerlendirmek için geliştirilmiştir. DIP kişi-

bildirimli bir ankettir (Calabrese ve ark., 1996). Soruların bu kısmı diş hekimleri, bilim adamları 

ve hastaların karşılıklı görüşmeleri tarafından geliştirilmiştir. Başlangıçta 37 maddelik test 

edilmiş ve daha sonra 25 maddeye düşürülmüştür. Pilot çalışma yaşlı nüfusta yapılan ve ırk, 

yaş ve eğitim durumunun DIP i etkilemiş olup olmadığı tespit etmek için kullanılmıştır. İyi bir 

etki, sosyal olarak kabul anlamına gelir; hiçbir etki olmaması hiç diş etkisi olmadığı anlamına 

gelir. Alt ölçek psikometrik skalayı geliştirilmiştir. DIP ırksal ve etnik etkilerini belirlemek için 

farklı nüfuslar üzerinde yapılmıştır. Popülasyon çalışması, DIP puanlarını etkileyebilen ırksal 

farklılıkları belirleyen etnik farklılıkları ortaya koymuştur. 

Kullanım 

 Dişlerin ve protezlerin yaşama daha pozitif ve negatif etki oluştuğunu gösteren konsepti 

tanıtmak için ilk ölçektir (Strauss ve ark., 1993, Hunt ve ark., 1993). 

 Hastalara diş sağlıklarını değerlendirmeleri için yardımcı olur. 

 Kısa ve basittir 

 Bireylerin yaşam kaliteleri üzerindeki ırk ve etnik etkiyi değerlendirir.  

 

1.3.6.  Subjektif Ağız Sağlığı Durum Göstergeleri - Subjective Oral Health Status 

Indicators 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)bu indeksi, oral hastalığın  işlevsel, sosyal ve psikolojik sonuçlarını 

tahmin etmek için handikap modeline dayalı olarak Kanada'da geliştirilmiştir. Başlangıçta 

yaşlıların ağız sağlığı araştırmalarında kullanılırken, kısaltılmış versiyonları genç ve yetişkin 

nüfusunun çalışmalarında da kullanılmıştır (Locker ve ark., 1988) Bu aracı geliştirme amacı 

ağız hastalığı ve tedavi sonuçları arasındaki bağlantıları tespit etmektir. 
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Bu yöntem yaşlı hastalarda uygulanmasına rağmen, test-tekrar test güvenilirliği bu yöntemi 

genellenebilir ve genç erişkinlerde kullanılabilir hale getirmiştir (Leake ve ark., 1990) 

Kullanım 

 Kişisel ve telefon görüşmesi hizmeti için kullanılan anketlerde yararlıdır 

 Sağlığın farklı boyutları arasındaki bağlantıları araştırmaktadır 

 

1.3.7. Ağız Sağlığı ile İlgili Yaşam Kalitesi UK- United Kingdom Oral Health Related 

Quality Of Life (OHQoL-UK)  

 

OHQoL-UK, ilk olarak 2000 yılında McGrath ve Bedi tarafından İngiltere’de tıpkı OHIP gibi 

hastalarla konuşularak oluşturulmuştur. Bu form, DSÖ’nün ‘yapı-fonksiyon-yetenek-katılım’ 

modeline dayanan ve ağız sağlığının pozitif veya negatif etkilerini içine alan bir belgedir. 

OHIP-14’te ağız içi problemlerin hayatı nasıl olumsuz etkileyebileceği araştırılırken, OHQoL-

UK, ağız sağlığının insanları pozitif veya negatif etkileyebileceği ve bunun da yaşam kalitesini 

düşürebileceği veya yükseltebileceği felsefesine dayanarak ortaya atılmıştır. 4 farklı kategori 

ve 16 sorudan oluşmaktadır. Bu kategoriler semptom (2 soru), fiziksel durum (5 soru), 

psikolojik durum (5 soru) ve sosyal durum (4 soru)’dur. Değerlendirme, her kategori için ayrı 

ayrı ve toplam skor olmak üzere elde edilen 5 veri üzerinden yapılmaktadır. Alınan skorların 

yüksek olması ise hayat kalitesinin olumlu etkilendiğini göstermektedir (Mc Grath ve Bedi, 

2002; Mc Grath ve Bedi, 2004).  

OHIP-14 ve OHQoL–UK, 2006 yılında Mumcu ve arkadaşları (Mumcu ve ark., 2006) 

tarafından, Beaton ve arkadaşlarının (Beaton ve ark., 2000) belirtmiş olduğu çapraz kültürel 

kurallara uygun olarak Türkçe’ye çevrilmiştir. Bu çeviri için 2  profesyonel çevirmen, diş 

hekimleri ve doktorlar çalışmıştır. Çeviriler hem İngilizce’den Türkçe’ye, hem de Türkçe’den 

İngilizce’ye geri çevrilerek yapılmıştır. Mumcu ve arkadaşları yaptıkları çalışma sonucunda 

hem OHIP–14 hem de OHQoL ölçümlerinin geçerli ve güvenilir olduğu ve Türkiye’de diş 

hekimliğinde yapılacak çalışmalarda kullanılabileceğini belirtmişlerdir (Mumcu ve ark., 2006). 

1.3.8. Günlük Yaşamda Dişsel Etki - Dental Impact on Daily Living 
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Leao ve Sheiham tarafından geliştirilen DIDP,  katılımcıların hayatın farklı boyutlara verdiği 

önemi değerlendirmek için kullanılmaktadır. Günlük yaşam üzerindeki etkiyi değerlendirmek 

için sözlü sosyo-dental ölçümdür. Etkilerin puanlaması olumsuzdan olumluya kodlanmıştır.  

Sorular yanıtlanırken her pozitif yanıt (+1), nötral yanıt (0) ve negatif yanıt (-1) olarak 

değerlendirilir. Bir alandaki tüm sorulara verilen yanıtlar toplanır ve ortalaması alınarak alan 

skoru hesaplanır. Ölçek doldurulurken hastalardan her alandaki sorulara 1-10 arasında ağırlık 

skoru vermeleri istenir ve final skor hesaplanırken alan ağırlıkları ile alan skorları 

kombinasyonu elde edilir (Leao ve Sheiham, 1995). DIDL ölçeği ağırlık ve skoru aynı anda 

değerlendiren ilk ölçek olması açısından önemlidir. 

1.3.9.Oral Health Quality of Life Inventory 

Oral sağlık ve fonksiyon durumuyla ilgili hasta memnuniyetini ölçen 15 maddelik bir ölçümdür. 

Genel puanı -4 den +4 değişmektedir. Finalde toplam 66 madde içermektedir ; 40 SROH öğeleri 

(örnek oral ağrı), 15 OHQoL ve 9 beslenme OHQoL öğelerinden oluşmaktadır. 

Kullanımı 

 Bireyin ağız sağlığının öznel ve nesnel fonksiyonel durumu değerlendirmek ve aynı zamanda 

yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılmaktadır 

 Protez kullananlar için ayrı ölçekler ve anketler bir protetik müdahalenin ardından yaşam 

kalitesi değerlendirmek için daha kolay bir araç olarak kullanılmaktadır 

 

1.3.10. Günlük Performans Üzerine Ağız Durumunun Etkisi - Oral Impact on Daily 

Performance 

Günlük aktiviteler için gerekli kişisel yeterlilik üzerine oral etkinin değerlendirilmesi için 

alternatif bir sosyodental araçtır (Frisch ve ark., 1994). Yetersizlik , engellilik ve handikapların 

DSÖ nün uluslararası sınıflandırması tarafından Locker  OIDP yi modifiye etmiştir (Locker ve 

ark., 1984) 

 Üç seviye içerir: 

 Seviye 1 – oral bozuklukları içeren oral durum 
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 Seviye 2 - ara etkiler: ağrı gibi, rahatsızlık vb.  gibi olumsuz etkiler 

 Seviye 3 - fiziksel, sosyal ve psikolojik performansları değerlendirme 

Alternatif formu DMFT tespit etmek için ve aynı zamanda derin periodontal cepler algılamak 

için daha iyi bir belirleyici olarak bulunmuştur. 

1.4. Ağız ve Diş Sağlığı Etkin Profili - Oral Health Impact Profile (OHIP) 

OHIP,  ağız sağlığını ölçmek için bir araçtır ve dental girişim sonrası konfor miktarını ölçmek 

için kullanılmaktadır. 

OHIP, ağız hastalıkları ile ilgili rahatsızlık ve fonksiyonsuzluğunun hasta tarafından kendi 

kendine bildirimli bir ölçümüdür. Ankete katılanlar, asla ,neredeyse hiç, bazen oldukça sık, çok 

sık gibi beş seçenekli Likert ölçeğinde yanıt verir. 

OHIP, DSÖ’nun Uluslararası Eksiklik, Yetersizlik ve Sakatlık Sınıflaması esas alınarak ağız 

sağlığının psikososyal iyilik hali üzerindeki etkilerini ortaya koyabilmek ve yaşam kalitesini 

değerlendirebilmek için 1994 yılında Slade ve Spencer tarafından düzenlenmiş spesifik bir 

ölçektir (Rugh ve ark., 1988). Yedi alanda toplam 49 soru içerir. Bu yedi alan, Locker’ın ağız 

sağlığı modeli temel alınarak sınıflandırılmıştır ve fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, psikolojik 

huzursuzluk, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal uyumsuzluk ve engellilik olarak 

sıralanır (Award ve ark.,, 2000). Toplam skor tüm alanların ağırlıklı sonuçlarının toplamı olarak 

hesaplanırken, her alandan ayrı alt ölçek de hesaplanabilir. Bireylerden son bir senedeki ağız 

sağlığı durumlarını Likert tipi sıralı ölçeklerle derecelendirmeleri istenir. Bu skalalar genellikle; 

0=hicbir zaman, 1=cok nadiren, 2=ara sıra/bazen, 3=sıklıkla, 4=çok sık şeklinde sıralanır (Slade 

ve ark., 1997). 

OHIP-49’un geliştirilmesini takiben hem dişsiz hasta grubuna yönelik OHIP-EDENT, hem de 

klinik uygulama kolaylığı getirmesi açısından OHIP-14, OHIP-20 gibi farklı modifikasyonları 

literatürde yayınlanmıştır (Fernandes ve ark., 2006). OHIP-49 ölçeği ile kapsamlı ve güvenilir 

veri toplanmasına rağmen pek çok araştırmacı 49 soru içeren orijinal ölçeğin uygulanım 

kolaylığı değerlendirildiği zaman klinikte kullanımının pratik olmaması sebebiyle kısa formu 

olan OHIP-14’u kullanmayı tercih etmiştir (Slade ve ark., 1984). Pek çok sağlık çalısanı, 

araştırmalarında daha kısa ve pratik olan ölçekleri kullanmayı tercih etmektedir. Tubert-Jeannin 

ve arkadaşları GOHAI veya OHIP-14 gibi kısa ölçeklerin hastalar tarafından daha kolay 

anlaşıldığı ve cevaplandığını bildirmiştir (Tubert-Jeaninin ve ark., 2003). Literatürde 

yayınlanan pek çok çalısmada OHIP-14’un güvenilirliği ve geçerliliği rapor edilmiştir. OHIP-
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14 ölçeğinin Türkçe formunun güvenilirlik ve geçerlilik çalışması Mumcu ve arkadaşları 

tarafından gerçekleştirilmiş ve Türkçe versiyonun geçerliliği rapor edilmistir (Mumcu ve ark., 

2006). 

OHIP-14’un oluşturulmasında, Locker ve Allen ölçeklerin kısaltma sebeplerini dört ana başlık 

altında toplamıştır: 

1. Ölçeklerin cevaplanması ve skorlanması uzun zaman alabilir ve klinikte bu kadar uzun zaman 

ayırmak mumkun olmayabilir. 

2. Anketlerin uzun olması maliyetin artmasına neden olabilir. 

3. Hassas ve yaşlı hasta populasyonu gibi toplumun bazı kesimleri için anketin uzun formunu 

cevaplamak zor gelebilir. 

4. Anketin uzun olması cevaplanmayan soru miktarının artmasına; dolayısıyla daha fazla veri 

kaybına ve çalısma grubundaki birey sayısının azalmasına neden olacaktır (Locker ve erk., 

2001). OHIP-14 ölçeğinin gömülü 3. molar cerrahisi, total ve parsiyel dişsiz hastaların 

rehabilitasyonu, oral liken planus gibi farklı sağlık durumlarında kullanımı ile ilgili literatürde 

pek çok çalışma yayınlanmıştır (Mc Grath ve ark., 2003). Bir indeksin guvenilirliğinin soru/öğe 

sayısının azalması ile birlikte azaldığı psikometrik bir prensip olmakla birlikte diğer taraftan 

kısa form indekslerin klinik uygulanım kolaylığı da önemli bir kriter olarak 

değerlendirilmektedir. Stewart ve arkadaşları sağlık durumunu tanımlayan anketlerde 

kavramsal, istatistiksel ve pragmatik gereklilikleri şu şekilde sıralamaktadır; ölçek genel 

fonksiyonlar ve iyilik hali ile ilişkili sağlık durumunu ve çesitli sağlık konseptlerini temsil 

edebilmeli; geçerlilik, güvenilirlik ve hassasiyet gibi psikometrik özelliklere sahip olmalı ve 

klinik uygulamalar için basit ve uygulanımı kolay olmalıdır (Stewart ve ark., 1998). 

Kısa form OHIP veya OHIP-14 bu şekilde tasarlandıktan sonra tutarlılığı ve güvenilirliği 

orijinal ölçekle karşılaştırılmış ve anlamlı bulunmuştur. OHIP-14 skorlarının hesaplanmasında 

genellikle; 7 alt grubun skorlarının basit aritmetik toplamı (OHIP-ADD),ağırlıklı ve standart 

toplam skor hesaplanması (OHIP-WH) ve ‘ara sıra’, ‘sıklıkla’ ve ‘cok sık’ yanıtlarının 

toplanması (OHIP-SC) şeklinde 3 yöntem kullanılmaktadır (Slade ve ark., 1997). 

Kullanımı 

• Ağız ve diş sağlığı daha ayrıntılı değerlendirme için izin verir 
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• En yaygın anket olarak  kullanılmıştır. 

1.5.TOTAL DİŞSİZLİKTE PROTETİK RESTORASYON SEÇENEKLERİ  

1.5.1.İMPLANT ÜSTÜ HAREKETLİ PROTEZLER 

Dişsiz hastalar için yaygın tedavi seçeneği geleneksel alt ve üst tam protezlerdir. Ancak 

çoğunlukla alt protezlerinin hareket etmesinden ve çiğneme kabiliyetlerinin azalması yönünden 

hastalar şikayetçilerdir.  

Tam protez hastalarında yetersizlik (retansiyon, stabilite, konuşma ve yemek yeme yetersizliği) 

ve handikap (tam protez taşıdığı için sosyal çevreye girememe vb.) olduğu bildirilmiştir (Allen 

ve ark., 2001b; Doundoulakis ve ark., 2003). Ayrıca protetik diş hekimliğinin en önemli amacı 

kalan dokuların sağlık ve devamlılığının korunmasıdır. Kordatzis ve ark. (Kordatzis ve ark., 

2003) 150 dişsiz hastada yaptıkları tomografi çalışmasında, 5 sene sonunda alt tam protez 

kullandırdıkları hastalarda kret yüksekliğindeki azalmayı ortalama 1,63 mm, alt implant 

destekli tam protez kullandırdıkları hastalarda ise 0,69 mm bulmuşlardır. Tam protezler ile 

implant destekli tam protezlerin karşılaştırıldıkları çalışmalarda, çiğneme performanslarında 

(Bakke ve ark., 2002; Stellingsma ve ark., 2005) ve hasta memnuniyetlerinde (Allen ve 

ark.,2001b; Naert ve ark., 2004) belirgin bir artış gözlemlenmiştir.  

Yapılan tüm çalışmaların ortak noktası, implant üstü tam protezlerin, tam protezlere göre her 

bakımdan daha üstün olduğudur. Bu yüzden bu konu üzerinde yapılan birçok kontrollü klinik 

bilimsel çalışmanın ışığında 2002 yılında Kanada’nın Montreal kentinde yapılan bir bilimsel 

toplantı sonucunda bir ortak görüş üzerinde uzlaşma sağlanmıştır. Bu görüş, iki adet kemik içi 

implantla desteklenmiş alt tam protezlerin tam dişsiz hastalara önerilmesi gereken ilk tedavi 

alternatifi olduğudur. Bütün dünyaya ilan edilen bu görüş Mcgill uzlaşısı olarak da anılır (Feine 

ve ark., 2002)  

  



15 
 

De Boer ve arkadaşları implant destekli tam protezlerin protez kaidesinin yaptığı basınçla 

kolayca irritasyona uğrayan hassas mukoza varlığında, yüksek kas ataşmanlarının varlığında, 

alveoler kretin aşırı rezorpsiyona uğradığı vakalarda ve protez kaidesine ihtiyaç duyulduğu 

vakalarda endike olduğunu belirtmişlerdir (De Boer, 1993).  

Genellikle 2-4 implant uygulanmasını takiben yapılan hareketli protezlerdir. Bu tip protezlerde 

implantlarla birlikte yumuşak dokudan destek alınması gerekir. İmplant- doku destekli 

overdenture protezlerde planlamanın kolay olması, oral hijyenin sağlanmasının kolaylığı, 

cerrahi işlemlerin daha basit ve ekonomik olması ve ayrıca oluşabilecek estetik problemlerin 

akrilik kaideyle giderilebilmesi avantaj olarak kabul edilebilmektedir (De Boer, 1993; 

Mericske-Stern ve ark., 2000; Zitzmann ve Marinello, 2002).  

Kline ve ark. 51 hastada 266 implant uygulamıştır. İmplantlarda başarı oranını %99,6 ve 

overdenture protezlerde başarı oranını %100 olarak bildirmişlerdir (Kline ve ark., 2002).  

Yapılan çalışmalarda, dört implant destek alınarak yapılan hareketli protezlerde kuvvetlerin, iki 

implant destek alınarak yapılan protezlere göre daha dengeli olarak dağılarak kemiğe iletildiği 

belirtilmiştir. Dört implant kullanılarak yapılan protezlerde tutuculuk da artmaktadır 

(Sadowsky, 2001).  

 

İmplant destekli tam protezlerin yapımında üzerinde durulması gereken hassas bir nokta, 

yerleştirilecek implantların sayısı ve yeridir. Her iki tarafa da gelecek yük dağılımının eşit 

olmasını sağlamak üzere, implantların orta hattan eşit uzaklıkta olması gerekir. Protetik 

planlamaya göre her bir tarafa 1, 2 veya daha fazla implant yerleştirilebilir; fakat orta hat 

üzerine implant yerleştirilmemesi gerekir (Tunalı, 2000).  

Naert ve ark. çalışmalarında, dişsiz hastaların implant destekli sabit protezler yerine implant 

destekli tam protezleri tercih etmelerinin esas nedenini, tam protezlerinin stabilite ve retansiyon 

ihtiyacının artması olarak açıklamışlardır. Diğer birçok çalışma, implant destekli overdenture 

protezlerinin uzun süreli başarısını desteklemektedirler (Naert ve ark., 1991; Shifman ve 

Marshak, 1994).  

Bu çalışmalarda, overdenture’ları destekleyen implantların sayıları değişmektedir. Genellikle 

aynı çenede 3 veya daha fazla implant kullanılmıştır. Son dönemdeki çalışmalar, 2 implant 

destekli overdenture’ların da yüksek başarı oranını ve hasta memnuniyetini ortaya 

koymuşlardır (Shifman ve Marshak, 1994). Meijer ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, 

mandibuladaki yapısal gerilme, iki yerine dört implant kullanıldığında azalmamıştır (Batenburg 

ve ark., 1998). Visser ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada, 2 ve 4 implant destekli 
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overdenture’larla tedavi edilen hastaların, klinik ve radyografik değerlendirmelerinde bir fark 

olmadığı sonucuna varılmıştır (Visser ve ark., 2005).  

İmplant destekli tam protezlerle ilgili çalışmalar son yıllarda sıklıkla yapılsa da, bunlar 

genellikle hasta memnuniyeti ve protezin dayanıklılığı açısından klinik değerlendirmeler 

(Davis ve ark., 1996; Meijer ve ark., 2004) klinik raporlar (Lee ve Agar, 2006), protez ara 

parçalarının tutuculuğu (Svetlize ve Bodereau, 2004; Gulizio ve ark., 2005)çiğneme 

fonksiyonunun değerlendirilmesi (van Kampen ve ark., 2004; Stellingsma ve ark., 2005) ve 

ısırma kuvveti değerlendirmeleri (Van Kampen ve ark., 2002) üzerine yoğunlaşmıştır. İmplant 

destekli tam protezler üzerinden ataşmanlar yardımıyla kemiğe yük iletiminin ve implant 

sayılarının da değerlendirildiği çalışmalar vardır (Sadowsky ve Caputo, 2000; Akça ve ark., 

2007).  

Destek için minimum 2 implanta ihtiyaç vardır. Mandibulada ideal olarak her iki tarafa mental 

foramenlerin önüne implantlar yerleştirilerek karşıt ark stabilizasyonu sağlanır. İmplant 

destekli tam protezler sadece implanttan destek aldıklarında, implantlar üzerindeki üst yapılara 

tutunurlar. Üst yapı foramenler arası bölgeye yerleştirilen, birbirine üçlü bar sistemiyle 

bağlanan, minimum 4 implant üzerine yerleştirilebilir. Bu bar, overdenture’a retansiyon ve 

stabilite kazandırır. Böylelikle vertikal yüklemede, protezin oturduğu mukozal alan çok az etki 

altında kalır (Wright ve Watson, 1998)  

 

Esas olarak implant destekli tam protezlerde implant üzerindeki üst yapılara tutunur (Wismeijer 

ve ark., 1997). Ataşman seçimi, temel olarak mandibulanın anatomik durumuyla ilgilidir.  

İmplant yerleştirilecek arkın şekli, implantların boyu, iki implant arası mesafe, hastanın 

ekonomik durumu, hastanın ağız hijyeni gibi faktörler tutucu seçiminde etkilidir. Ayrıca tutucu 

seçiminde reziliens de çok önemlidir (Misch, 2005e, s.;22851; Shafie, 2007).  

İmplant destekli tam protezlerde retansiyon için protez, implantlarla 5 farklı mekanizma ile 

bağlanabilir (Sadowsky ve Caputo, 2000; Geng ve ark., 2001).  

1.5.2.1. Mıknatıslı Ataşmanlar: Dental protezlerde mıknatıslı tutucular 1930’lardan bu yana 

kullanılmaktadır. Ağız içindeki dokulara etkilerinin incelenmesi sonucu, materyal olarak bugün 

sıklıkla kobalt/samaryum mıknatıs alaşımları tercih edilmektedir. Serbest olarak kayma 

yaptıkları için, destekler üzerindeki lateral gerilmeleri azaltması, hijyenin sağlanmasının 

nispeten kolay olması, paralelliğin önemli olmaması gibi avantajları olan mıknatıslı tutucuların 

en önemli dezavantajı tutuculuklarının daha az olmasıdır (Gül, 2009).  
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1.5.2.2. Ball (Topuz Başlı) Ataşmanlar: Barlara göre daha az yer kaplamalarına rağmen 

yeterli tutuculuk, stabilite ve destek sağlarlar. Barlı tutuculara göre, dokudan daha çok destek 

alan topuz başlı tutucular, aşırı rezorbe kretlerde barlı tutuculara tercih edilir. Bir tutucunun 

değiştirilmesi gerektiğinde, tutuculuk ayarı ve astarlama işlemleri daha kolay olmasına rağmen, 

interoklüzal aralığın kısıtlı olduğu olgularda kullanılmaları güçtür. Protezin hareketi, hijyen 

yetersizliği gibi sebeplerle gingival marjinlere zarar verebilirler. Yaşlı hastalarda ve aşırı 

rezorbe kretlerde barlı tutuculara tercih edilirler (Gül, 2009).  

1.5.3.3. Teleskopik Tutuculu İmplant Destekli Tam Protezler: Bazı araştırmacılar, uzun 

süreli başarılar için her defasında oldukça masraflı olan bireysel tutucuların kullanımına gerek 

olmadığını savunmuşlardır. Foramen mentale’ler arasına yerleştirilen iki implant üzerine 

uygulanan ve resilient özellik taşıyan teleskop protezlerle, mukoza destekli uygun üst yapılar 

sağlandığını bildirmişlerdir. Rijit tipte kullanılan teleskop yapılar için destek implant sayısı 

arttırılmalıdır (Sağesen, 2000).  

1.5.4.4. Bar Bağlantılı Ataşmanlar: Barlı tutucular yıllardan beri splintler olarak, dişler 

ve/veya kökleri ve bunların arasındaki dişsiz bölgeleri birleştiren unsurlar olarak 

kullanılmışlardır (Ulusoy ve Aydın, 2003). Bar bağlantılı protezler, sabit bir köprünün, 

hareketli bölümlü protez şeklinde modifiye edilmiş bir kombinasyonudur (Çelik, 2006) Eğer 

bar ataşman kullanılıyorsa, implantları bağlayan bar, okluzal düzleme paralel olmalıdır (Gulizio 

ve ark., 2005; Misch, 2005b). Uzun süreli biyolojik avantajları net olmamakla birlikte, yük 

paylaşım özelliğinin yarar getirebileceği kolaylıkla söylenebilir (Ulusoy ve Aydın, 2003). Barlı 

tutucuların tasarım ve yapımı, proteze önemli oranda stabilite ve ek retansiyon sağlamaktadır 

(Gulizio ve ark., 2005).  

Bar ve ilgili yapıların kütlesi muhtelif problemler yaratır. Birçok olguda vertikal ve 

bukkolingual mesafe gereksinimleri, uygulamaları kısıtlamaktadır (Ulusoy ve Aydın, 2003).  

Bar çevresindeki plak birikimleri kolayca temizlenebilmelidir. Bunu sağlamak, ünitenin tasarım 

ve yapımını karmaşık hale getirir. Protezler istenilen şekilde tasarlanıp hazırlansa da barlı 

tutucular, diğer tutuculara oranla plak giderme yönünden hastaların daha çok el becerisine sahip 

olmalarını gerektirir (Batenburg ve ark., 1998; Ulusoy ve Aydın., 2003; Mac Entee ve ark., 

2005).  

İmplant destekli tam protezler isteğe bağlı olarak, bar ile birbirlerine bağlanabildiği gibi ayrı 

ayrı da bırakılabilirler. Doğal dişlerde olduğu gibi, tek başına olan abutment’i fazla yüklemeden 

korumak amacıyla splintlenmiş abutment’lar tercih edilirler (Shifman ve Marshak, 1994).  
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Uzun dönem çalışmalarında, mental foramenler arasına yerleştirilen implantların implant 

destekli tam protez desteği olarak kullanıldığı vakalarda yüksek başarı oranları bildirilmiştir. 

Genelde, dişsiz mandibulaya 2 veya 4 implantın kullanıldığı tedavi seçenekleri sunulmaktadır. 

İmplant destekli tam protezlerin tasarımı kadar implantların sayısı ve dağılımı da implantların 

ve destek kemiğin yüklenmesini etkilemektedir (Fanuscu ve Caputo, 2004). Meijer ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada (Meijer ve ark., 1994) ön bölgeye yerleştirilen iki implantın 

bar ile bağlandığı durumda, implantlar etrafındaki kemikte, çok yüksek çekme ve baskı 

gerilmeleri oluştuğu görülmüştür. Bunun üzerine bu gibi durumlarda, ya implantları bağlamayı, 

ya da bar-klips ataşman kullanılacaksa, ön bölgeye daha fazla implant yerleştirilmesi tavsiye 

edilmiştir (Meijer ve ark., 1994; Geng ve ark., 2001).  

1.5.2.5.Locator tutucular: Arklararası mesafe veya protezlerin yükseklikleri top başlı 

tutucuların yerleşimi için yetersiz olduğu durumlarda, aşırı konturlu protezler, dikey boyutta 

mecburi artışlar, tutuculara komşu yapay dişlerde çatlamalar veya kırılmalar, tutucuların 

protezlerden ayrılmaları, protezde çatlama veya kırılmalar ve tüm bunların sonucunda hasta 

memnuniyetinde azalmalar meydana gelebilmektedir. Bu  tip durumlarda locator tutucular 

düşük profillerinden dolayı top başlı tutucuların yerine tercih edilebilir (Lee ve Agar, 2006). 

 

 

 

 

1.5.3.İMPLANT ÜSTÜ HİBRİT PROTEZLER 

 

Geleneksel metal porselen sabit proteze bir alternatif ise hibrit protezlerdir. Bu restorasyon 

dizaynında metal iskelet daha küçüktür, yapay dişler ve bu elemanları birbirine bağlayan akrilik 

kullanılır (Misch, 2005b,s.:48).  

Akrilik veya porselen dişlerin metal protez alt yapısına yine akrilikten yapılan kaide 

materyaliyle bağlanması sonucu üretilirler. Özellikle orta ve ileri derecede kemik rezorpsiyonu 

olan hastaların, kemik ve yumuşak dokularının rehabilitasyonunda kullanılırlar ve ancak hekim 
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tarafından çıkarılabilirler. Bu protezler sayesinde, hasta düşük maliyet ile sabit bir proteze sahip 

olmakta ve memnun edici estetik sonuçlar elde edilmektedir. Protez ve yumuşak dokular 

arasında bırakılan boşluklar sayesinde hastanın protezin bakımını yapabilir ve ağız hijyenini 

koruyabilmektedir (Sadowsky 1997; Feine ve ark., 1998).  

İmplant destekli sabit protezler ya da hibrit protezler arasında seçim yaparken göz önünde 

bulundurmamız gereken ana faktör kemik rezorpsiyonudur. Var olan kemik ve oklüzal düzlem 

arasında 15 mm veya daha az mesafe varsa implant destekli sabit protezler tercih edilmeli; bu 

mesafe daha fazlaysa hibrit protez tercih edilmelidir (Tang ve ark. 1997; Misch, 2005c). 

Tamamen implantlardan destek alan implant  destekli protezlerin uygulanabilmesi için alt 

çeneye 5-6 adet implant, üst çeneye ise 6-8 adet implant yerleştirilmelidir (Sadowsky, 1997; 

Misch, 2005c). 

 

1.5.4.İMPLANT DESTEKLİ SABİT PROTEZLER 

İmplant destekli sabit protezler çoğu zaman hastanın ilk seçimidir. Tam dişsizlik vakalarında 

biyofizyomekanik kriterlere göre 6- 8 implant, sabit protetik restorasyonlara yeterli desteği 

sağlamaktadır. Sabit protezler; protezin kapladığı alanın daralması, bulantı refleksinin 

olmaması, hastanın protezi daha kolay tolere etmesi ve yaşam kalitesini oldukça arttırması 

bakımından avantajlıdır. Fakat bu tip protezlerde planlamanın zor olması, oral hijyenin 

güçlüğü, cerrahi işlemlerin daha komplike olması ve maliyetin olması ve yine bu tip protezlerin 

yapımında kemik kaybı fazla ise estetiğin sağlanmasında problemlerin ortaya çıkması gibi 

dezavantajları vardır (Mericske-Stern ve ark., 2000; Zitzmann ve Marinello, 2002).  

İmplant destekli sabit protezler grubu tam dişsizliğin tedavisinde kullanılan köprü protezlerini 

içine alan bir gruptur (Floyd ve ark., 1999). 
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Anatomik kısıtlamalara ve hastanın genel sağlık durumuna  bağlı olarak hastaya uygulanacak 

protetik restorasyon tipi değişmektedir. Bu sebeple, sabit protetik restorasyon endikasyonu 

yetersiz kalitede ve uygun olmayan kemik yapı varlığında sınırlandırılabilir. Aşırı kemik doku 

rezorbsiyonunda ve yumuşak doku düzenlemesi gereken durumlarda uygun yapı ve miktarda 

kemik eldesi için ogmentasyon ve diğer ileri cerrahi teknikleri gerekebilmektedir. U duruma 

özellikle maksillada rastlanmaktadır. TME e yakınlığı sebebiyle çenelerin posterior bölgedeki 

dikey boyut mesafesi anterior bölgeye oranla daha kısadır. Maksillanın posterior bölgesinde yer 

alan maksiller sinüs ve mandibulanın posteriorunda yer alan mandibular kanalın varlığı implant 

cerrahisi için gerekli olan kemik mesafesini sınırlandırır ve bu durumun varlığında ilave  

prosedürlere gerek duyulur. Tüm bu sebepler, implant üstü  sabit protetik restorasyon 

endikasyonu için daha özel hasta seçimi kriterlerini oluşturur. 

İmplant destekli sabit protezler genellikle 6-8 implantın uygulanmasına takiben yapılan sabit 

restorasyonlardan oluşur. Bu tip protezlerin avantajları destek alana ihtiyaç olmaması, bulantı 

refleksi oluşturmaması ve hastanın daha kolay protezini kabullenmesidir. Fakat bu tip 

protezlerde planlamanın zor olması, oral hijyenin sağlanmasının zorluğu, cerrahi işlemlerin 

daha komplike ve daha pahalı olması ve yine bu tip protezlerin yapımında kemik kaybı fazlaysa 

estetiğin inşa edilmesinde problemlerin ortaya çıkması dezavantajlarındandır. 

Dudak yanak desteği ve dikey boyut çok dikkatli biçimde incelenmelidir.  Dikey boyutun 

yüksek olduğu durumlarda yapılacak olan kuronlar çok uzun olacağından hem estetik hem de 

implantlara gelecek yüklerden implantların uzun dönem başarısı olumsuz yönde etkilenir. 

8 implant uygulanımı ile yapılan implant destekli sabit protezlerde hem estetik hem de hijyen 

açısından implantların doğal diş pozisyonları bölgesine yerleştierilmesi gerekmektedir (Özkan, 

2011). 

 

 

 

 

2. GEREÇ VE YÖNTEM  

2.1. Hastaların Seçimi  

Bu çalışma; İstanbul Aydın Üniversitesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’nda  tedavileri 

tamamlanmış total dişsiz hastalar üzerinde gerçekleştirilmiş retrospektif bir çalışmadır. Bu 

amaçla çalışmaya, 204 hasta dahil edilmiştir.  
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Çalışmada; ASYK değerlendirmesi için sıklıkla kullanılan, güvenilirliği ve geçerliliği farklı dil 

ve coğrafyalar için tespit edilmiş, spesifik bir ölçek olan OHIP-14 ölçeği kullanılmıştır. OHIP-

14 ölçeğinin Türkçe’ye çevrilmesi medikal çeviri alanında uzman 4 tercüman ve bir diş hekimi 

tarafından geri-çeviri yöntemi ile gerçekleştirilmiştir. Orijinal OHIP-14 formu 2 tercüman 

tarafından İngilizce’den Türkçe’ye çevrilmiştir. Ardından farklı 2 tercüman tarafından Türkçe 

form tekrar İngilizce’ye tercüme edilmiştir. Bu işlemlerin sonunda 3 form, 4 tercüman ve bir 

diş hekimi tarafından tekrar yorumlanmış ve son şekli verilmiştir (EK-1).  

Hastalar çalışma öncesinde çalışmamızın içeriği konusunda detaylı olarak bilgilendirilmiştir. 

Bilgilendirme sonrası çalışmayı kabul eden ve seçim kriterlerine sahip olan hastaların klinik 

muayeneleri gerçekleştirilmiş ve hastalardan OHIP-14 formunu doldurmaları istenmiştir. 

Formu doldururken, hastanın soruları net anladığından emin olmak ve anlaşılmayan noktaları 

açığa kavuşturmak için çalışma sahibi hastanın yanında bulunmuştur. Kayıtlar alınırken ilk 

form hastanın demografik özelliklerini temsil ederken, ikinci form protetik rehabilitasyonun 

yaşam kalitesine etkisini temsil etmektedir. Çalışmaya dahil edilen hastalar protezlerini 

minimum 3 ay süre ile kullanmaktadır. Ölçeğin değerlendirilmesinde Likert cevap sistemi 

kullanılmıştır.  

Çalışmada OHIP-14 ölçeğinin toplam skoru literatürde tanımlanan ve geçerliliği ve 

güvenilirliği kanıtlanmış her 3 ölçüm yöntemi ile de (OHIP- 14/ADD, OHIP-14/WS ve OHIP-

14/SC) hesaplanmıştır. Slade (Slade, 1997) tarafından rapor edilen, OHIP-14 ölçeğinin ağırlıklı 

skor hesaplama (OHIP-14/WS) yönteminde; her 7 alt grupta bulunan 2‘şer sorunun, toplamları 

1 eden ağırlık değerleri aşağıdaki tabloda tanımlanmıştır (Çizelge 2.1).  
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2.2. İstatistiksel Değerlendirme  

 

Veri analizi SPSS 22 paket programında yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sürekli 

değişkenler için ortalama ± standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) biçiminde, 

kategorik değişkenler ise olgu sayısı ve (%) şeklinde gösterilmiştir. Gruplar arasında 

ortalamalar yönünden farkın önemliliği bağımsız grup sayısı iki olduğunda Student’s t testiyle 
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ikiden fazla grup arasındaki farkın önemliliği ise Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way 

ANOVA) ile değerlendirilmiştir. Gruplar arasında ortanca değerler yönünden farkın önemliliği 

ise Kruskal Wallis testiyle araştırılmıştır. Tek Yönlü Varyans Analizi veya Kruskal Wallis test 

istatistiği sonuçlarının önemli bulunması halinde farka neden olan durumları tespit etmek 

amacıyla post hoc Tukey HSD veya Conover’in parametrik olmayan çoklu karşılaştırma testleri 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenler Pearson’un Ki-Kare testi ile incelenmiştir. Sürekli 

değişkenler arasında anlamlı ilişkinin olup olmadığı ise Spearman’ın Korelasyon testi 

kullanılarak araştırılmıştır.  
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3.BULGULAR 

 

Çalışma toplam 13 gruba ayrılarak 204 hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. Hastaların 

tamamlanmış protetik tedavi durumlarına göre dağılımı aşağıdaki gibidir (Çizelge 3.1). 

 

Çizelge 3.1. Hastaların protetik diş tedavisi durumları ve dağılımı. 

  Frekans % 

Grup 1:Alt Çene Doğal Dişli / Üst Çene Doğal Dişli 10 4,9 

Grup 2:Alt Çene Doğal Dişli / Üst Çene Implant Üstü Sabit Protez 13 6,4 

Grup 3:Alt Çene Geleneksel Tam Protez / Üst Çene Doğal Dişli 10 4,9 

Grup 4:Alt Çene Ball Ataşmanlı Protez / Üst Çene Doğal Dişli 12 5,9 

Grup 5:Alt Çene Locater Tutuculu Protez/ Üst Çene Doğal Dişli 17 8,3 

Grup 6:Alt Çene Implant Üstü Sabit / Üst Çene Doğal Dişli 11 5,4 

Grup 7: Alt Ball Ataşmanlı Protez / Üst Geleneksel Tam Protez 28 13,7 

Grup 8: Alt Çene Locater Tutuculu Protez /Üst Geleneksel Tam 13 6,4 

Grup 9:Alt Geleneksel Tam / Üst Implant Üstü Sabit Protez 10 4,9 

Grup 10: Alt Ball Ataşmanlı Protez / Üst Ball Ataşmanlı Protez 12 5,9 

Grup 11: Alt Locater Tutuculu Protez/ Üst Locater Tutuculu Protez 11 5,4 

Grup 12:Alt Implant Üstü Sabit Protez / Üst Implant Üstü Sabit 47 23,0 

Grup 13:Alt Geleneksel Tam Protez / Üst Geleneksel Tam 10 4,9 

Total 204 100,0 

 

 

3.1.OHIP-14 Anket Verilerinin Değerlendirilmesi  

 

OHIP–14 verileri her 5 grupta hem toplam skorlar, hem de 7 farklı kategorideki skorlar 

karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. Bu 7 farklı kategori sırasıyla fonksiyonel kısıtlanma, 

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

ve handikap kategorileridir. Her kategoride bulunan 2’şer soru çalışmaya katılan bireyler 

tarafından cevaplanmış ve cevaplara verilen 0-4 arası puanlar toplanarak kategori skoru, tüm 

kategori skorları toplanarak da 0-56 arası OHIP–14 skoru elde edilmiştir. 
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3.1.1.Fonksiyonel Kısıtlılık Kategorisinin Değerlendirilmesi 

Fonksiyonel kısıtlılık skorları hasta gruplarına göre karşılaştırılmıştır. Alt Çene Doğal Dişli / 

Üst Çene Doğal Dişli olan hastalarda fonksiyonel kısıtlılık skoru 0,10±0,32 hesaplanırken Alt 

Çene Doğal Dişli / Üst Çene Implant üstü Sabit Protez olanlarda 2,85±1,57 Alt Çene Geleneksel 

Tam protez / Üst Çene Doğal Dişli olanlarda 0,70±0,82 Alt Çene Implant üstü  Ball ataşmanlı 

hareketli protez/ Üst Çene Doğal Dişli olanlarda 0,25±0,46  Alt Çene Implant üstü Locater 

tutuculu protez / Üst Çene Doğal Dişli olanlarda 0,18±0,39  Alt Implant.üstü Sabit Protez / Üst 

Çene Doğal Dişli olanlarda 0,00±0,00  Alt Çene Implant üstü Ball ataşmalı protez / Üst Çene 

Geleneksel Tam Protez olanlarda 0,89±0,50 Alt Çene Implant üstü Locater tutuculu / Üst Çene 

Geleneksel Tam Protez olanlarda 1,31±0,85 Alt Çene implant üstü Ball ataşmanlı / Üst Çene 

Implant üstü Ball ataşmanlı olanlarda 2,50±0,90 Alt Çene Implant üstü Locater tutuculu / Üst 

Çene Implant üstü Locater tutuculuolanlarda 2,36±0,50 ve  Alt Çene Implant üstü Sabit / Üst 

Çene Implant üstü Sabit olanlarda 1,11±0,84 ve alt çene geleneksel tam protez / üst çene 

geleneksel tam protez grubu 3,20±0,92olarak hesaplamıştır. Hasta grupları arasındaki farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Fonksiyonel kısıtlılık parametresi hasta grupları 

arasında karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur  

(Çizelge 3.1.1) 

Çizelge 3.1.1. Gruplara göre OHIP- fonksiyonel kısıtlılık alt ölçek puanları 

  

Fonksiyonel 

kisitlilik 

p 

Mean 

Standa

rd 

Deviati

on 

Hasta Grup 

Grup 1 0,10 0,32 

<0,0001 

Grup 2  2,85 1,57 

Grup 3 0,70 0,82 

Grup 4 0,25 0,46 

Grup 5 0,18 0,39 

Grup 6 0,00 0,00 

Grup 7 0,89 0,50 

Grup 8 1,31 0,85 

Grup 9 2,10 0,57 

Grup 10 2,50 0,90 

Grup 11 2,36 0,50 

Grup 12 1,11 0,84 

Grup 13 3,20 0,92 
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Hasta Grup N 
Subset for alpha = 0.05 

1 2 3 4 5 6 

Grup 6 

Grup 1 

Grup 5 

Grup 4 

Grup 3 

Grup 7 

Grup 12 

Grup 8 

Grup 9 

Grup 11 
Grup 10 
Grup 2 
Grup 13 

11 0,000      

10 0,100 0,100     

17 0,176 0,176     

8 0,250 0,250     

10 0,700 0,700 0,700    

28 0,893 0,893 0,893    

47  1,106 1,106 1,106   

13   1,308 1,308   

10    2,100 2,100  

11     2,364 2,364 

12     2,500 2,500 

13     2,846 2,846 

10      3,200 

Sig.   0,178 0,070 0,759 0,078 0,447 0,265 

 

Post hoc analizinin sonucuna göre Alt Geleneksel Tam Protez /Üst Geleneksel Tam Protez 

kullanan hastalarda fonksiyonel kısıtlılık  skoru diğer gruplara göre oldukça yüksektir ve tek 

başına diğer gruplardan farklı konumlanmıştır (Şekil 3.1.1). 
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Şekil 3.1.1. Grupların fonksiyonel kısıtlılık  kategorisinde OHIP-14 skorlarının grafiksel 

dağılımı 

 

3.1.2.Fiziksel Ağrı Kategorisinin Değerlendirilmesi 

Fiziksel Ağrı parametresi hasta grupları arasında karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (Çizelge 3.1.2). 
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Çizelge 3.1.2. Gruplara göre OHIP- fiziksel ağrı alt ölçek puanlar 

  

Fiziksel agri 

P 
Mean 

Standard 

Deviation 

Hasta 

Grup 

Grup 1 1,20 1,14 

<0,0001 

Grup 2 1,85 1,34 

Grup 3 4,60 0,84 

Grup 4 2,50 1,51 

Grup 5 1,82 1,13 

Grup 6 0,55 0,69 

Grup 7 1,71 0,85 

Grup 8 1,31 1,03 

Grup 9 1,10 0,74 

Grup 10 2,08 0,67 

Grup 11 1,27 0,79 

Grup 12 2,13 1,39 

Grup 13 3,30 0,67 

 

Hasta Grup N 
Subset for alpha = 0.05 

1 2 3 4 5 6 

 

Grup 6 11 0,545    

Grup 9 10 1,100 1,100   

Grup 1 10 1,200 1,200   

Grup 11 11 1,273 1,273   

Grup 8 13 1,308 1,308   

Grup 7 28 1,714 1,714   

Grup 5 17 1,824 1,824 1,824  

Grup 2 13 1,846 1,846 1,846  

Grup 10 12  2,083 2,083  

Grup 12 47  2,128 2,128  

Grup 4 8  2,500 2,500  

Grup 13 10   3,300 3,300 

Grup 3 10    4,600 

Sig.   0,149 0,083 0,051 0,149 

 

Post hoc analizinin sonucuna göre Alt Geleneksel Tam/Üst dişli hastalarda fiziksel ağrı skoru 

diğer gruplara göre oldukça yüksektir ve tek başına diğer gruplardan farklı konumlanmıştır 

(Şekil 3.1.2). 
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Şekil 3.1.2. Grupların fizksel ağrı  kategorisinde OHIP-14 skorlarının grafiksel dağılımı 

 

 

3.1.3.Psikolojik Huzursuzluk Kategorisinin Değerlendirilme 

Psikolojik Huzursuzluk parametresi hasta grupları arasında karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (Çizelge 3.1.3). 
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Çizelge 3.1.3. Gruplara göre OHIP- psikolojik huzursuzluk alt ölçek puanları 

  

Psikolojik 

huzursuzluk 
P 

Mean 
Standard 

Deviation 

Hasta 

Grup 

Grup 1 0,10 0,32 

<0,0001 

Grup 2 1,08 1,12 

Grup 3 3,60 0,97 

Grup 4 1,08 1,08 

Grup 5 0,65 0,93 

Grup 6 0,00 0,00 

Grup 7 0,18 0,61 

Grup 8 0,15 0,38 

Grup 9 1,80 0,79 

Grup 10 1,33 0,89 

Grup 11 1,27 1,27 

Grup 12 0,89 0,81 

Grup 13 3,00 1,25 

 

Hasta Grup N 
Subset for alpha = 0.05 

1 2 3 4 5 

Grup 6 11 0,000     

Grup 1 10 0,100     

Grup 8  13 0,154 0,154    

Grup 7 28 0,179 0,179    

Grup 5 17 0,647 0,647 0,647   

Grup 12 47 0,894 0,894 0,894 0,894  

Grup 2 13 1,077 1,077 1,077 1,077  

Grup 4 12 1,083 1,083 1,083 1,083  

Grup 11 11  1,273 1,273 1,273  

Grup 10 12   1,333 1,333  

Grup 9 10    1,800  

Grup 13 10     3,000 

Grup 3 10     3,600 

Sig.   0,073 0,054 0,704 0,263 0,855 

 

Post hoc analizinin sonucuna göre Alt Geleneksel Tam/Üst dişli ve Alt Geleneksel Tam/Üst 

Geleneksel Tam  hastalarda fonksiyonel kısıtlılık  skoru diğer gruplara göre oldukça yüksektir 

ve diğer gruplardan farklı konumlanmıştır (Şekil 3.1.3). 
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Şekil 3.1.3. Grupların psikolojik huzursuzluk  kategorisinde OHIP-14 skorlarının grafiksel 

dağılımı 

 

 

3.1.4.Fiziksel Yetersizlik  Kategorisinin Değerlendirilmesi 

Fziiksel Yetersizlik parametresi hasta grupları arasında karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (Çizelge 3.1.4). 
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Çizelge 3.1.4. Gruplara göre OHIP- fiziksel yetersizlik alt ölçek puanları 

  

Fiziksel 

yetersizlik 
P 

Mean 
Standard 

Deviation 

Hasta 

Grup 

Grup 1 0,10 0,32 

<0,0001 

Grup 2 1,31 1,32 

Grup 3 4,10 0,88 

Grup 4 1,25 0,87 

Grup 5 1,06 0,97 

Grup 6 0,36 0,50 

Grup 7 1,46 0,74 

Grup 8 0,85 0,69 

Grup 9 1,40 0,70 

Grup 10 1,50 0,52 

Grup 11 0,73 0,65 

Grup 12 1,94 1,36 

Grup 13 3,30 0,95 

 

Hasta Grup N 
Subset for alpha = 0.05 

1 2 3 4 

Grup 1 10 0,100    

Grup 6 11 0,364 0,364   

Grup 11  11 0,727 0,727 0,727  

Grup 8 13 0,846 0,846 0,846  

Grup 5  17 1,059 1,059 1,059  

Grup 4 12 1,250 1,250 1,250  

Grup 2 13 1,308 1,308 1,308  

Grup 9 10  1,400 1,400  

Grup 7 28  1,464 1,464  

Grup 10 12  1,500 1,500  

Grup 12 47   1,936  

Grup 13 10    3,300 

Grup 3 10    4,100 

Sig.   0,090 0,145 0,089 0,674 

 

Post hoc analizinin sonucuna göre yine Alt Geleneksel Tam / Üst Dis hastalarda psikolojik 

huzursuzluk skoru diğer gruplara göre oldukça yüksektir ve tek başına diğer gruplardan farklı 

konumlanmıştır (Şekil 3.1.4). 
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Şekil 3.1.4. Grupların fiziksel yetersizlik  kategorisinde OHIP-14 skorlarının grafiksel dağılımı 

 

 

3.1.5.Psikolojik Yetersizlik Kategorisinin Değerlendirilmesi 

Psikolojik Yetersizlik parametresi hasta grupları arasında karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (Çizelge 3.1.5). 
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Çizelge 3.1.5 Gruplara göre OHIP- psikolojik yetersizlik alt ölçek puanları 

  

Psikolojik 

yetersizlik 
p 

Mean 
Standard 

Deviation 

Hasta 

Grup 

Grup 1 0,20 0,63 

<0,0001 

Grup 2 1,92 1,38 

Grup 3 3,10 0,74 

Grup 4 1,25 1,22 

Grup 5 0,53 0,51 

Grup 6 0,60 0,52 

Grup 7 0,26 0,53 

Grup 8 0,15 0,55 

Grup 9 1,30 0,48 

Grup 10 1,42 0,79 

Grup 11 0,73 0,65 

Grup 12 0,67 0,71 

Grup 13 3,20 1,23 

 

 

Hasta Grup N 
Subset for alpha = 0.05 

1 2 3 4 5 

Grup 8 13 0,154     

Grup 1 10 0,200     

Grup 7 27 0,259 0,259    

Grup 5 17 0,529 0,529 0,529   

Grup 6 10 0,600 0,600 0,600   

Grup 12 45 0,667 0,667 0,667   

Grup 11 11 0,727 0,727 0,727   

Grup 4 12  1,250 1,250 1,250  

Grup 9 10  1,300 1,300 1,300  

Grup 10 12   1,417 1,417  

Grup 2 13    1,923  

Grup 3 10     3,100 

Grup 13 10     3,200 

Sig.   0,824 0,051 0,187 0,617 1,000 

 

Post hoc analizinin sonucuna göre yine Alt Geleneksel Tam / Üst Dis ve Alt Geleneksel Tam / 

Üst Geleneksel Tam hastalarda psikolojik yetersizlik skoru diğer gruplara göre oldukça 

yüksektir ve tek başına diğer gruplardan farklı konumlanmıştır (Şekil 3.1.5.) 
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Şekil 3.1.5. Grupların psikolojik yetersizlik kategorisinde OHIP-14 skorlarının grafiksel 

dağılımı 

 

3.1.6.Sosyal Uyumsuzluk Kategorisinin Değerlendirilmesi 

 Sosyal uyumsuzluk parametresi hasta grupları arasında karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (Çizelge 3.1.6). 
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Çizelge 3.1.6. Gruplara göre OHIP- sosyal uyumsuzluk alt ölçek puanları 

  

Sosyal uyumsuzluk 

P 
Mean 

Standard 

Deviation 

Hasta 

Grup 

Grup 1 0,10 0,32 

<0,0001 

Grup 2 0,62 0,96 

Grup 3 3,10 0,88 

Grup 4 1,17 1,19 

Grup 5 0,71 0,69 

Grup 6 0,18 0,40 

Grup 7 0,00 0,00 

Grup 8 0,15 0,55 

Grup 9 0,90 0,74 

Grup 10 1,42 0,79 

Grup 11 0,36 0,50 

Grup 12 0,83 0,82 

Grup 13 3,30 0,67 

 

 

Hasta Grup N 
Subset for alpha = 0.05 

1 2 3 4 

Grup 7  28 0,000    

Grup 1 10 0,100    

Grup 8 13 0,154    

Grup 6 11 0,182    

Grup 11 11 0,364 0,364   

Grup 6 13 0,615 0,615 0,615  

Grup 5 17 0,706 0,706 0,706  

Grup 12 47 0,830 0,830 0,830  

Grup 9 10 0,900 0,900 0,900  

Grup 4 12  1,167 1,167  

Grup 10 12   1,417  

Grup 3 10    3,100 

Grup 13 10    3,300 

Sig.   0,078 0,187 0,189 1,000 

 

Post hoc analizinin sonucuna göre yine Alt Geleneksel Tam / Üst Dis ve Alt Geleneksel Tam / 

Üst Geleneksel Tam hastalarda sosyal uyumsuzluk skoru diğer gruplara göre oldukça yüksektir 

ve tek başına diğer gruplardan farklı konumlanmıştır (Şekil 1.6.) 

Tüm ölçeklerin toplam skorları (Çizelge 3.1.7) ve herbir ölçeğin toplam skoru (Çizelge 3.1.8) 

değerlendirildiğinde, en yüksek düşük skorlar sosyal uyumsuzluk alt ölçeğinde görülmektedir. 
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Şekil 3.1.6. Grupların sosyal uyumsuzluk  kategorisinde OHIP-14 skorlarının grafiksel dağılımı 

 

 

 

3.1.7.Engellilik  Kategorisinin Değerlendirilmesi 

Engellilik parametresi hasta grupları arasında karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (Çizelge 3.1.9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çizelge 3.1.7. Gruplara göre OHIP- engellilik alt ölçek puanları 
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  Engellilik 

p 
 Mean 

Standard 

Deviation 

Hasta 

Grup 

Grup 1 0,80 1,23 

<0,0001 

Grup 2 2,00 1,35 

Grup 3 3,40 0,97 

Grup 4 1,67 0,98 

Grup 5 1,00 0,94 

Grup 6 1,18 0,75 

Grup 7 0,36 0,68 

Grup 8 0,31 0,63 

Grup 9 1,90 0,57 

Grup 10 1,83 1,11 

Grup 11 1,64 1,03 

Grup 12 2,13 1,41 

Grup 13 3,40 0,97 

 

 

Hasta Grup N 
Subset for alpha = 0.05 

1 2 3 

Grup 8 13 0,308   

Grup 7 28 0,357   

Grup 1 10 0,800 0,800  

Grup 5 17 1,000 1,000  

Grup 6 11 1,182 1,182  

Grup 11 11 1,636 1,636  

Grup 4 12 1,667 1,667  

Grup 10 12  1,833  

Grup 9 10  1,900  

Grup 2 13  2,000 2,000 

Grup 12 47  2,128 2,128 

Grup 3 10   3,400 

Grup 13 10   3,400 

Sig.   0,075 0,092 0,057 

 

Post hoc analizinin sonucuna göre yine Alt Dis / Üst Imp Sabit Protez  Alt Imp Sabit / Üst Imp 

Sabit Alt Geleneksel Tam / Üst Dis Alt Geleneksel Tam / Üst Geleneksel Tam hastalarda engelli 

skoru diğer gruplara göre oldukça yüksektir ve tek başına diğer gruplardan farklı 

konumlanmıştır (Şekil 3.1.7). 
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Şekil 3.1.7. Grupların engellilik kategorisinde OHIP-14 skorlarının grafiksel dağılımı 

 

 

Tüm ölçeklerin toplam skorları (şekil 3.1.8) ve herbir ölçeğin toplam skoru (şekil 3.1.9) 

değerlendirildiğinde, en yüksek düşük skorlar sosyal uyumsuzlukta görülmektedir. 
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Çizelge 3.1.8. Grupların toplam OHIP skorları 

Gruplar  Toplam OHIP 

skorları 

 

Grup 1:Alt Çene Doğal Dişli / Üst Çene Doğal Dişli 

Grup 2:Alt Çene Doğal Dişli / Üst Çene Implant Üstü Sabit Protez 

Grup 3:Alt Çene Geleneksel Tam Protez / Üst Çene Doğal Dişli 

Grup 4:Alt Çene Ball Ataşmanlı Protez / Üst Çene Doğal Dişli 

Grup 5:Alt Çene Locater Tutuculu Protez/ Üst Çene Doğal Dişli 

Grup 6:Alt Çene Implant Üstü Sabit / Üst Çene Doğal Dişli 

Grup 7: Alt Ball Ataşmanlı Protez / Üst Geleneksel Tam Protez 

Grup 8: Alt Çene Locater Tutuculu Protez /Üst Geleneksel Tam 

Grup 9:Alt Geleneksel Tam / Üst Implant Üstü Sabit Protez 

Grup 10: Alt Ball Ataşmanlı Protez / Üst Ball Ataşmanlı Protez 

Grup 11: Alt Locater Tutuculu Protez/ Üst Locater Tutuculu Protez 

Grup 12:Alt Implant Üstü Sabit Protez / Üst Implant Üstü Sabit 

Grup 13:Alt Geleneksel Tam Protez / Üst Geleneksel Tam Protez 
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22,6 
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Çizelge 3.1.9. Alt ölçeklere göre toplam OHIP skorları 

 

Alt ölçekler Toplam OHIP skorları 

 

Fonksiyonel kısıtlılık 

Fiziksel ağrı 

Psikolojik huzursuzluk 

Fiziksel yetersizlik  

Psikolojik  yetersizlik  

Sosyal uyumsuzluk 

Engellilik 

 

 

 

17,55 

25,42 

15,13 

19,36 

15,33 

9,84 

21,62 
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4. TARTIŞMA 

 

Günümüzde tam ve kısmi dişsiz hastaların implant destekli sabit protezlerle rehabilitasyonu 

başarı ile uygulanan bir tedavi yöntemidir (Lindh ve ark., 1998).  

İmplant destekli protezler geleneksel sabit veya hareketli protezlerle karşılaştırıldığında; 

protezin daha iyi desteklenmesi, oklüzyonun daha stabil olması, kemiğin korunabilmesi, 

protezin basitleştirilebilmesi, kalan dentisyonda invaziv işlemler yapılmaması, uzun dönemde 

ağız sağlığının korunabilmesi gibi avantajlara sahiptir (Jivraj ve Chee, 2006).  

Hasta memnuniyetini; fonksiyon, rahatlık, estetik, tat alma hissi, konuşabilme yeteneği ve 

kendine güvenin yeniden kazandırılabilmesi oluşturmaktadır (Locker, 1998). 

İmplant destekli sabit protezler bu beklentileri başarılı bir şekilde sağlayabildikleri için tam 

veya kısmi dişsiz hastaların tedavisinde birçok hekimin öncelikle düşündüğü tedavi seçeneği 

olmaktadır (DeBoer, 1993). 

De Bruyn ve arkadaşları maksillada veya mandibulada implant destekli sabit protezlerle tedavi 

ettikleri hastalarda, protez uygulamasından 4 ay sonra ankete göre estetik, yeme komforu, 

fonasyon ve genel memnuniyette anlamlı artış bulmuşlardır (De Bruyn ve ark., 1997). 

Kende ve arkadaşlarının 2008 yılında yaptıkları çalışmalarında 63 hastaya tedavi öncesi ve 

sonrası OHIP anketi uygulayarak sabit, geleneksel hareketli bölümlü ve geleneksel tam protetik 

tedavilerin yaşam kaliteleri üzerindeki etkilerini araştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda sabit 

protezlerin hareketli protezlere, hareketli bölümlü protezlerin de tam protezlere göre olumlu 

sonuçlar verdiğini belirtmişlerdir (Kende ve ark., 2008). 

John ve arkadaşlarının 107 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada da yine OHIP anketi ile Kende 

ve arkadaşlarının çalışmasına benzer sonuçlar elde etmişlerdir (John ve ark., 2004). 

Bizim çalışmamız da benzer şekilde sabit protez uygulanan hastaların hareketli protez 

uygulanan hastalara göre ağız sağlığı yaşam kalitesi daha yüksek bulunmuştur. 

Heydecke ve arkadaşları 1996–2000 yılları arasında alt üst tam protez yaptırmış olan 249 bireye 

ait ortalama OHIP–14 skorlarını, fonksiyonel kısıtlanmada 4.2, fiziksel ağrıda 4.9, psikolojik 

rahatsızlıkta 4.0, fiziksel yetersizlikte 4.2, psikolojik  yetersizlikte 3.8, sosyal yetersizlikte 3.0, 

handikapta 3.1 ve toplamda 27.3 olarak saptadıklarını bildirmişlerdir. Ayrıca en yüksek skorun 

fiziksel ağrı bölümünde çıktığı; alt üst tam protez kullanan hastaların çoğunun yaşam 

kalitelerinin ortalama düzeyde, %37’sinin ise düşük olduğu ve arttırılması için başka tedavi 

seçeneklerine ihtiyaç olduğunu bildirmişlerdir (Heydecke ve ark., 2004). 
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Bizim çalışmamızda da benzer şekilde OHIP-14 alt kategorilerinde en yüksek skorlar  fiziksel 

ağrı alanında bulunmuştur. 

Yaşlılıkla birlikte meydana gelen çiğneme kaslarında tonus azalması ve çiğnerken yorulma gibi 

durumlar gözlenebilir. Dişlerin varlığı hastaya güvenli bir çiğneme  sağlarken dişsizlikte kas 

atrofisi sonucunda tam protezlerin kullanımı oldukça güçleşmiştir. Aynı zamanda alt çenede 

dilin varlığına bağlı olarak, protezin retansiyon ve stabilizasyonunda meydana gelen azalma, 

çiğneme etkinliğini azaltır.Alt tam proteze ait yetersiz tutuculuk ve fonksiyon esnasında hareket 

gibi problemler hasta memnuniyetini olumsuz yönde etkilemektedir (Raghoebar 2000; 

Sierpinska 2006). Tam dişsizlikte implant uygulamaları, hastaya fonksiyon ve estetiğin 

sağlanmasında etkili bir yöntem olarak kullanılabilmektedir. Yapılan çalışmalarda tam dişsiz 

ağızlarda implant destekli protezlerin kullanılmasının güvenilir bir yöntem  olduğunu, ayrıca 

çiğneme etkinliğini de arttırdığını bildirilmiştir (Çehreli ve ark., 2010). 

Geertman ve arkadaşları mandibular 2 implant destekli tam protez uygulanan 91 hastada sert 

besinlerin (biftek,havuç vs) çiğneme yeteneklerini oyladıklarında, geleneksel tam protez 

uygulanan hastalardan çiğneme yetenekleri anlamlı şekilde daha iyi bulunmuştur (Geertman ve 

ark., 1996). 

İlave olarak Oliveira ve Frigerio tam protez kullanıcılarının, implant destekli tam protez 

kullanıcılarından yetersiz beslenmeye daha duyarlı olabildiklerini rapor etmişlerdir (Oliveira 

ve Firigerio, 2004). 

Yapılan çalışmalarda geleneksel tam protezlerle karşılaştırıldığında implant destekli tam 

protezin hastaların psikolojilerinde oldukça belirgin etkilerinin olduğu savunulmaktadır (Melas 

ve ark., 2001). 

Heydecke (Heydecke, 2002) ve yine Heydecke ve arkadaşları (Heydecke ve ark., 2003) 

yaptıkları çalışmada, estetik, stabilite ve konuşma yönünden implant destekli tam protezlerin, 

geleneksel tam protezlere oranla üstün olduğunu rapor etmişlerdir. İmplant destekli protezlerin 

stabilite ve retansiyon gibi fiziksel özelliklerinin artmış olmasının ve buna bağlı olarak 

konuşma, gülme gibi fonksiyonlarda protezin hareketinin azalmasının hastalarda estetik 

görünümün devamlılığını sağladığı sonucuna bağlamışlardır. 

Strassburger ve arkadaşları 2006 yılında yaptıkları çalışmada hastaların sübjektif 

değerlendirmelerinin hekim için önemli bilgiler sağladığını, benzer durumların çoğu zaman 

hastalar tarafından yaşam kalitelerinin farklı değerlendirilmesine neden olduğunu 

bildirmişlerdir. Spesifik tedavi seçeneği olan implant destekli restorasyonların yaşam 

kalitesinde artışa neden olmasına karşılık her hastada tüm yaşam kalitesi kriterlerinde aynı 
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oranda artış göstermediğini bildirmişlerdir. Buna ek  olarak aynı araştırmacılar geleneksel 

protez tedavisinin de yaşam kalitesinde benzer artış sağlayabildiğini rapor etmişlerdir 

(Strassburger ve ark., 2006). 

Silva ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise, geleneksel tam protezlerin yaşam kalitesi ve 

çiğneme etkinliğini iyileştirdiğini, fakat ağrı, beklentileri karşılayamama, protezi 

kabullenememe gibi dezavantajlarından dolayı bazı bireylerin protezlerini kullanamadıklarını 

belirtmişlerdir (Silva ve ark., 2009). 

Day Gates ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların %90.4’ü implant destekli protezlerinin 

fonksiyonlarından son derece memnun olduklarını bildirmişler ve çok rahat çiğneme 

yapabildiklerini ifade etmişlerdir. Bu bulgu benzer çalışmaların sonuçları ile uyumluluk 

göstermektedir (Gates ve ark., 2012). 

Pjetursson ve arkadaşlarının 2005 yılındaki çalışmalarında hastaların %70.2’si çiğneme 

esnasında kendi dişleri ile implant destekli protezleri arasında farkın olmadığını belirtmişlerdir. 

Bu sonuç, diğer çalışmaların sonuçları (%72, %92) ile benzerlik göstermektedir (Pjetursson ve 

ark., 2005). İmplant destekli protezler, fonasyon söz konusu olunca hastaların büyük 

çoğunluğunu (%95.2) tatmin etmektedirler. Benzer yüzdelere (%96, %100, %94.6) diğer 

çalışmalarda da rastlanılmaktadır (Pjetursson ve ark., 2005). Birçok çalışmada da implant 

destekli tam protezlerde tedavi sonrası hastanın konuşma fonksiyonunda memnuniyetin arttığı 

gösterilmiştir (Kallus, 1984; Hanks ve ark., 1996). 

Geleneksel mandibular tam protez grubu hastalar fonksiyonel sınırlama, ağrı, fiziksel ve 

psikolojik yetersizlik gibi OHIP boyutlarında implant destekli mandibular tam protez grubuyla 

kıyaslandığında daha yüksek skorlar göstermiştir (p<0,05). 

Heydecke ve arkadaşlarının implant destekli ve geleneksel tam protez yapılacak olanhastalara 

yeni protezlerinden beklentilerini belirlemek amacıyla tedavi öncesi anket uygulayarak 

yaptıkları çalışmalarında, tedavi sonrası implant destekli tam protetik tedavilerin hastaların 

beklentilerini karşıladığı, geleneksel tam protetik tedavinin hayal kırıklığına neden olduğunu 

bildirmişlerdir (Heydecke ve ark., 2008). 

Birçok çalışma implant destekli alt tam protezler ile tedavi edilmiş hastaların geleneksel tam 

protez  kullananlardan daha memnun olduğunu göstermiştir (Cune ve ark.,2005).  

Çalışmamızda implant destekli tam protezlerin geleneksel hareketli protetik tedavilere göre 

daha tatmin edici olduğu sonucuna ulaşılmıştır ve elde ettiğimiz değerler de bu çalışmanın 

bulgularıyla paralellik göstermektedir. 
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İmplantın rutin bir tedavi şekli olmasıyla birlikte, geleneksel tam protezlere bağlı birçok 

problem ortadan kalkmıştır (Narhi ve ark., 2001).  

Torres ve arkadaşları (Torres ve ark., 2011) alt çeneye uygulanan geleneksel ve implant destekli 

tam protezleri hasta memnuniyeti açısından değerlendirdikleri çalışmalarında, implant destekli 

tam protez kullanan hastaların yaşam kalitesinin daha az etkilendiğini bulmuşlardır.  

Assunção ve arkadaşları yaptıkları literatür derlemesinde, implant destekli tam protez kullanan 

hastalarda, geleneksel tam protezlere kıyasla hasta memnuniyetinin ve yaşam kalitesinin daha 

fazla olduğu sonucuna varmışlardır (Assunção ve ark., 2010). 

Doundoulakis ve arkadaşlarının derlemesinde de yine implant destekli tam protez kullanan 

hastaların daha memnun olduklarını bildirdiği belirtilmiştir (Doundoulakis ve ark., 2003).  

Allen ve arkadaşları yaptıkları araştırmada, implant destekli tam protez kullanan hastaların 

klasik tam protezlere kıyasla memnuniyet derecelerinde ve yaşam kalitelerinde anlamlı bir artış 

olduğunu tespit etmişlerdir (Allen ve ark., 2006). 

Tomruk ve arkadaşlarının 2013 yılında yaptıkları çalışmada, implant destekli tam protez 

kullanan hastalar ile geleneksel tam protez kullanan hastaların protezlerin temizlenebilirlik 

memnuniyet düzeyleri arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. İmplant destekli tam protez 

kullanan hastaların temizlenebilirlikten memnun olma oranları %45 iken; geleneksel tam protez 

kullanan hastaların memnun olma oranlarının %81 olduğu görülmüştür. İmplant destekli tam 

protezlerde hem protezin iç yüzeyinde hem de ağız içinde implanta ait komponentler 

olduğundan, plak ve gıda retansiyonuna eğilimin daha fazla olması ve temizlenebilirlik 

açısından hastalara  zorluk çıkarmasının bu sonuca neden olmuş  olabileceğini bildirmişlerdir 

(Tomruk ve ark., 2013). 

Dişsiz alt çenede tam protez kullanımında sorunlar yaşayan hastalarda, implantların 

protezin tutuculuğunu ve stabilitesini arttırarak hastaların protez kullanımını 

kolaylaştırdığı ve yaşam kalitelerini artırdığı çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir 

(Kallus, 1984). 

Benzer şekilde mandibular implant destekli tam protezler ile tedavi edilen hastaların geleneksel 

protez uygulanan hastalara göre daha memnun olduklarını gösteren birçok çalışma rapor 

edilmiştir (Mumcu ve ark., 2006). 

İmplant destekli protezlerin kullanımı yaygınlaşmış olmasına rağmen, implant tedavisinde 

hasta memnuniyetini inceleyen çalışma sayısı literatürde sınırlıdır (Pjetursson ve ark., 2005). 
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Birçok çalışma tutarlı bir şekilde implant destekli sabit protezlere pozitif cevap göstermiş, 

(Cibirka ve ark., 1997) fakat implant destekli tam protezleri değerlendirirken çelişen sonuçlar 

rapor edilmiştir (Thomason ve ark., 2003;  MacEntee ve ark., 2005).  

Derlenen çalışmaların çoğunda (Thomason ve ark., 2003; MacEntee ve ark., 2005) implant 

destekli tam protezlerle tedavi sonrasında artmış yaşam kalitesi rapor edilirken, diğer 

çalışmalarda (Kimoto ve Garrett, 2005; Assuncao ve ark., 2010) geleneksel tam protez ve 

implant destekli tam protez uygulanan hastalar arasında genel yaşam kalitesinde anlamlı fark 

bulunmamıştır. 

Çiğneme yeteneği, ASYK (Michaud ve ark., 2012) ile en iyi ilişkili protez memnuniyeti 

belirleyicisidir. Preciado ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptıkları çalışmada ortalama tüm 

memnuniyet “fiziksel ağrı”,”fonksiyonel sınırlama”, “pikolojik rahatsızlık” sorularından 

etkilenmiştir. Bu ASYK yı anlamlı şekilde bozan karşıt arkta geleneksel tam protez 

kullananlarda sıklıkla gözlenmektedir (Preciado ve ark., 2012). 

Maksiller implant destekli tam protezler “fiziksel ağrı” alt skalasıyla igili mandibular implant 

destekli tam protezlerden anlamlı şekilde daha yüksek etki sağlayan, daha az konforlu olarak 

görülürler. Bu protez dizaynı ve/veya destek dokuların karakteristiklerindeki farklılıklarla 

ilişkilendirilebilir.  

İmplant destekli tam protezler çoğu hastada (%100 ve %71.3) hem estetik görünüm hem de 

çiğneme yeteneği artmıştır. Bu sonuçlar iki implant destekli mandibular tam protezle rehabilite 

edilen hastalarda çiğneme fonksiyonunda (%74.9) karşılaştırılabilir bir artışı tanımlayan Ellis 

ve arkadaşlarının çalışmasıyla uyuşmaktadır (Ellis ve ark., 2010). 

Awad ve ark, mandibular iki implant destekli tam protez ve geleneksel tam protez kullanan 

yaşlı hastaların memnuniyeti ve ağız sağlığıyla ilişkili yaşam kalitesini karşılaştırmıştır. 60 

dişsiz hasta rastgele 2 gruba ayrılmıştır: maksiller geleneksel tam protez kullanan hastalar ve 

mandibuler 2 implant destekli ve ball ataşmanlı tam protez kullanan hastalar. Hastalar 

protezlerinin diğer özelliklerinin (konfor, stabilite, çiğneyebilme, konuşabilme, estetik ve 

temizleyebilme) yanı sıra genel memnuniyetlerini tedaviden önce ve 2 ay sonra 

değerlendirmişlerdir. Genel memnuniyet derecelerinin, tedaviden 2 ay sonra mandibular 2 iki 

implant destekli tam protezle tedavi edilen gruptan önemli derecede yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Ayrıca, implant grubunda konfor, stabilite ve çiğneyebilmede oldukça yüksek değerler 

bulunmuştur. Bu hastalar geleneksel gruptan oldukça az ağız sağlığıyla ilişkili yaşam kalitesi 

problemine sahiplerdir (Awad ve ark., 2003b).  



46 
 

OHIP implant destekli tam protezlerin, geleneksel tam ve hareketli bölümlü protezlerden daha 

iyi ASYK sağladığını göstermek için yeterli delil sağlamaktadır (Preciado ve ark., 2012). Klinik 

ve teknik düşünceler dışında implant bazlı protetik tedavi her zaman için ASYK ve hasta 

memnuniyeti seviyesi açısından incelenmelidir. İmplant destekli tam protezlerle 

rehabilitasyonda farklı yükleme protokollerini karşılaştırırken yaşam kalitesi ve hasta 

memnuniyetindeki olası  farklılıklarla ilişkili ileri araştırmalar yapılmalıdır. Bu görüşte, 

mandibular kemik yüksekliğinin protezlerin fonksiyon, çiğneme yeteneği ve konforla birlikte 

hasta memnuniyetini etkilediği görülmez (Preciado ve ark., 2012). Yine de kemik densitesi ve 

kalitesi, implant şekli, dizaynı, yüzey karakteri ve cerrahi teknik gibi diğer faktörler dikkate 

alınmalıdır (Preciado ve ark., 2012). 
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1. Hasta alt çenesinde geleneksel tam protez kullanıyor ise üst çenenin doğal dişli yada 

geleneksel tam protez olmasının fark oluşturmadığı bulunmuştur.  

2. Tüm alt ölçek skorlarının toplamında en düşük skorlar  alt ve üst çene doğal dişli olan 

vakalarda  görülmüştür. Dolayısıyla hiçbir protetik tedavi uygulanmamış alt-üst her iki çene 

doğal dişli olan vakalarda ASYK en yüksek bulunmuştur.  

3. İkinci en iyi  ASYK’nin ise Alt çene locater tutuculu tam protez ve üst çene geleneksel tam 

proeze aittir. Dolayısıyla bu grup, sabit implant üstü protezlere göre daha iyi sonuçlar vermiştir. 

4. Tüm alt ölçekler arasında toplamda en yüksek skorlar fiziksel ağrı alt ölçeğinde bulunmuştur. 

5. Tüm alt ölçekler arasında toplamda en düşük skorlar sosyal uyumsuzluk alt ölçeğinde 

bulunmuştur. 

6. Üst çene geleneksel tam protez olan vakalarda locater tutuculu hareketli protezlerde yaşam 

kalitesi ,ball ataşmanlılara göre daha yüksek bulunmuştur. 

7. Alt-Üst her iki çenede implant üstü hareketli olan vakalarda, locater tutuculular ball 

ataşmanlılardan daha yüksek ASYK göstermiştir. 

8. Alt Çene Doğal Dişli / Üst Çene Implant üstü Sabit Protez ve Alt Çene Implant Üstü Sabit 

Protez / Üst Çene  Doğal Dişli vakalar  karşılaştırıldığında Alt Çene Implant Üstü Sabit Protez 

/ Üst Çene  Doğal Dişli grubun yaşam kalitesi daha yüksek bulunmuştur.  

8. Alt çenede implant üstü hareketli protez uygulandığında üst çenenin de protetik tedavi 

görmüş olması yaşam kalitesi sonuçlarını olumlu yönde etkilemektedir. 

Çalışmamızda elde edilen veriler ışığında, protetik restorasyon tipinin ve lokasyonunun 

hastaların yaşam kalitelerini etkilediği sonucuna varılmıştır. 
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Ağız Sağlığı Etki Profili-14 (OHIP-14)  

 

Lütfen her sorunun altındaki kutucuklardan size uygun olanı isaretleyiniz:  

 

1. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden kelimelerin 

telaffuzunda güçlük çektiniz mi? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 
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2. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden tat alma 

duyunuzun bozulduğunu hissettiniz mi? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

3. Ağzınızda ağrılı bir durum yaşadınız mı? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

4. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden herhangi bir 

yiyeceği yemekte problem yaşadınız mı? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

5. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden güven problemi 

yaşadınız mı? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

6. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler nedeniyle kendinizi sinirli 

hissettiniz mi? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

7. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden beslenmenizde 

yetersizlik yaşadığınız oldu mu? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

8. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler nedeniyle yemeğinizi 

yarıda bıraktınız mı? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

9. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden kendinizi rahat 

hissetmekte zorlandınız mı? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

10. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden kendinizi zor 

durumda/mahçup hissettiğiniz oldu mu? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

11. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden diğer insanlara 

karşı sinirli/alıngan olduğunuz oldu mu? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

12. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden günlük işlerinizi 

yapmakta güçlük çektiğiniz oldu mu? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

13. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden genel olarak 

hayatınızı daha az memnun edici bulduğunuz oldu mu? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 
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14. Dişleriniz, ağzınız veya protezlerinizle ilgili problemler yüzünden tamamen iş 

göremez oldunuz mu? 

a. Hiçbir zaman b. Nadiren c. Ara sıra d. Sık sık e. Çok sık 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             TC İSTANBUL AYDIN ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ 

FAKÜLTESİ 

 PROTETİK DİŞ TEDAVİSİ AD 
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‘‘TAM DİŞSİZ HASTALARDA PROTETİK RESTORASYON 

TİPİNİN YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ” İSİMLİ TEZ 

ÇALIŞMASI 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

‘‘Tam Dişsiz Hastalarda Protetik Restorasyon Tipinin Yaşam Kalitesi 

Üzerine Etkisi” isimli çalışma bir araştırma olup, araştırmanın amacı tam dişsiz 

hastaların protetik tedavilerinin yaşam kaliteleri üzerine etkilerini araştırmaktır. 

                   Araştırma retrospektif bir çalışmadır. Protetik tedavi görmüş tam dişsiz 

hastalara, ilgili yaşam kalitesi anketleri uygulanması planlanmaktadır. Bu amaçla, 

OHIP-14  ölçeğinin kullanılacaktır.  

 

Gönüllüye uygulanacak herhangi bir tedavi bulunmamaktadır. Söz konusu tez 

çalışmasında seçilecek bireyler zaten protetik tedavi görmüş hastalardır. 

Kurumumuzda hastalara sadece yaşam kalitesi anketleri uygulanacaktır. 

Gönüllü alınan kayıtların söz konusu araştırma için kullanılmasını kabul 

ediyorsa klinik muayeneye  özgü kurallara uymak ile sorumludur. 

Gönüllünün, araştırma hakkında, kendi hakları hakkında veya araştırmayla 

ilgili herhangi bir yan etki hakkında daha fazla bilgi temin edebilmesi için temasa 

geçebileceği kişiler aşağıda belirtilmiştir. 

İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, Etik Kurul, Kurum ve diğer sağlık otoriteleri 

gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan ulaşabileceklerdir, ancak bu bilgiler 

gizli tutulacaktır. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formunu imzalamakla söz konusu 

erişime izin vermekteyim. 

İlgili mevzuat gereğince gönüllünün kimliğini ortaya çıkaracak kayıtlar gizli 

tutulacak, kamuoyuna açıklanmayacak, araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde 

dahi gönüllünün kimliği gizli kalacaktır. 

Araştırma konusuyla ilgili ve gönüllünün araştırmaya katılmaya devam etme 

isteğini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde gönüllü zamanında 

bilgilendirilecektir.   

Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 
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adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak, herhangi bir cezaya ve yaptırıma 

maruz kalmaksızın, hiçbir hakkımı kaybetmeksizin, araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Söz konusu araştırmada, tedavim sırasında alınan kayıtların tez araştırması 

için kullanılmasını kendi rızamla kabul ediyorum. 

Çalışma Yapılacak Araştırmacı            Araştırma Danışmanı                 Gönüllü 

Adı Soyadı:   

 Arş. Gör. Dt. Hilal EKŞİ                         Prof. Dr. Erman B.TUNCER                 

                                                                                                                                 

Tarih: 

                                                                                                                                 

İmza: 
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