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ON SOz
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birgok dalinda uygulanmaktadir. Protetik tedavilerin basar1 degerlendirilmesinde de
kullanilan bu yontem ile tam dissiz hastalarda protetik tedavi secenekleri birbiriyle
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OZET

Total Dissiz Hastalarda Farkh Restorasyon Tiplerinin Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi

Agiz saghgi ile ilgili yasam kalitesi, bireyin agiz sagliginin toplam saglik ve iyi
olma hali iizerine ne derece etkili oldugunu tanimlamaktadir. Yasam kalitesi
kavraminin agiz saglig ile iligskilendirilmesinden itibaren protetik dis tedavilerinin
hastalarin agiz dis saglig1 lizerindeki yasam kalitesi sonuglar1 bir¢cok calismada
arastirilmaya baslanmistir. Glinlimiizde de bu caligmalar giderek artmaktadir. Bu
calismanin amaci edante agizlarda uygulanan giincel protetik tedavi segeneklerini goz
onlinde bulundurarak, protetik restorasyon tiplerinin hastalarin agiz saglig: iizerine
yasam kalitesi etkisi aragtirmaktir. Son 20 yilda bilim adamlari, psikologlar ve saglik
profesyonelleri bu konseptin gelistirilmesi i¢in farkli 6lgekler arayisina girmislerdir.
Oral Health Impact Profile (OHIP) 6l¢egi bu amagla kullanilan, gecerli, giivenilir ve
spesifik bir Ol¢ektir. Bu sebeple calismamizda OHIP 6lgegi kullanilmaktadir. Bu
calisma; Istanbul Aydm Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dal’nda dental protetik tedavileri tamamlanmig hastalar tizerinde
gerceklestirilmis retrospektif bir calismadir. Bu amagla toplam 204 hastanin OHIP-14
kayitlart alinmistir. Sonuglar incelendiginde, dental implant uygulamasinin hastalarin
ASYK’si yliikselttigi ve skorlarin farkli protetik restorasyon gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar gosterdigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Sozciikler: Agiz sagligi etki profili, Agiz saghg ile ilgili yagam kalite



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 Istanbul 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



1.GIRIS

Giliniimiiz modern dis hekimliginin amaci stomatognatik sistemi korumak, yapilan restorasyon
ile hastanin estetik, fonksiyon ve fonetik gereksinmelerini karsilamaktir. Boylece hastanin
saglik, rahatlik ve estetik kalitesi arttirilirken, dogal dislerin, oral ve ¢ene-yiiz dokularinin
devamlilig1 korunur (Yavuzyilmaz ve ark., 2003; Misch, 2005b).

Dis eksiklikleri sonucunda ortaya ¢ikan fonksiyon, fonasyon ve estetik problemler geleneksel
protetik tedavi segenekleri uygulanarak tedavi edilmeye calisilmaktadir. Ancak toplumdaki
dissizlik oranindaki artis ile beraber farkli estetik,fonetik ve fonksiyonel kaygilarn da artmasi
sonucunda, yeni tedavi yontemleri arayisi hizlanmistir ve her gecen giin daha konservatif,
estetik ve fonksiyonel materyal ve tedavi sekilleri uygulamaya girmektedir.

Protetik tedavi segeneklerinden olan tam protezler, hastalar tarafindan en ¢ok sikayet edilen ve
kullanim giicligli ¢ekilen protez ¢esitlerindendir (Akca, 1998; Misch, 2005b). Bu tiir
protezlerin kullanim1 yalnizca estetik acidan degil, ¢igneme etkinligi agisindan da hastayr mutlu
etmemektedir. Dogal dentisyonla kiyaslandiginda hareketli protezlerde ¢igneme fonksiyonunda
gbzlenen azalma agikca birgok aragtirmaci tarafindan kanitlanmistir (Cankaya, 2005). Bu
amagla daha etkin ¢igneme saglayabilecek, daha stabil ve estetik tedavi yaklagimi arayisi, 1980
yilindan bu yana dental implantlarin kullanimini yaygin hale getirmistir (Breeding ve ark.,
1995; Misch, 1999). Kaybedilen dislerin yerine ¢ok iyi bir alternatif tedavi haline gelen dental
implantlar, zamanla hastalar arasinda popularite kazanmistir (Hultin ve ark., 2007; Kawai ve
Taylor, 2007).

Implant destekli tam ve sabit protezlerin uygulanmasi igin yerlestirilecek implant sayis {izerine
bircok arastirma yapilmistir. Boerrigter ve arkadaslari (Boerrigter ve ark., 1995) implant
destekli tam protezlerde hasta memnuniyeti ve ¢igneme yetenegini inceledikleri calismalarinda,
McGill konsensusunda oldugu gibi alt proteze destek olarak 2 implant uygulamasini tercih
etmisler ve uygulama i¢in kanin ya da kaninler aras1 bolgenin uygun olacagini belirtmislerdir.
Wismeijer ve arkadaslari (1997) 100°den fazla hastada anket araciligiyla ball atagmanli 2
implant, barla bagli 2 ve 4 implant destekli mandibular tam protez uygulanan hastalar arasinda
memnuniyet inceledikleri ¢alismalarinda 3 tedavi yontemi arasinda anlaml fark
bulmamislardir. Bu ¢alismada 2 ball atagsman destekli tam protezlerin yeterli oldugu sonucuna
vartlmistir (Wismeijer ve ark., 1997). Calismamizda bu nedenle mandibular implant destekli
tam protez grubunu olustururken, hastalar1 2 implant destekli mandibular tam protez uygulanan

hastalardan secilmistir.



Bireylerin yasam kalitesi dl¢iimii, bir ¢ok arastirmaci ve farkli bilim dallar1 i¢in ilgi konusu
olmustur. Aragtirmalar sonucunda, stomatognatik sistemde bir hasar olustugunda veya bir kayip
s0z konusu oldugunda, sosyal ileitisim ve yemek yeme islevleri kisitlanarak yasam agisindan
biiyiilk bir dezavantaja sebep olmaktadir. (Cunningham ve Hunt, 2001; Inglehart ve
Bangramian, 2002, s.:1-6).

Yasam kalitesi kavrami; kisinin i¢cinde yasadig kiiltiir ve deger yargilar sistemine gore olusan
amaglarini, beklentilerini, standartlarin1 ve ilgi alanlarim1 géz 6niinde bulundurarak hayattaki
pozisyonuna olan bakis acis1 olarak da tanimlanmaktadir (Ertam ve ark., 2009). Oznel bir
durum olan yasam kalitesi kavrami beraberinde kiiltiiriin etksisini de getirmektedir (Cimprich
ve Paterson, 2002, s.:47-54).

Yasam kalitesi Ol¢iimlerinin en 6nemli avantaji, ilgili sorulara sadece arastirmacilar tarafindan
degil ornek hasta gruplariyla karsilikli iletisimden sonra karar verilerek birlikte
olusturulmasidir. Bu sayede, psikososyal ve fonksiyonel etkiler hastalar tarafindan
degerlendirilmis olmaktadir (Nuttall ve ark., 2001; Allen, 2003a). Agiz saghgi ile ilgili yasam
kalitesi Olglimlerinin kullanilmasiyla, prootetik tedavi gormiis bireyler fonksiyonel
yeteneklerini (1sirma, konusma, ¢igneme Vb), psikolojik yeterliliklerini (estetik), sosyal
durumlarimi ve proezleriyle ilgili rahatsizliklari ve agri sikayetlerini ortaya koyabilmektedirler.
Bu amagla en sik kullanilan formlar OHIP-14 ve OHQoL-UK olarak adlandirilan formlardir
(McGrath ve Bedi, 2002).

OHIP-14 gegerli, giivenilir ve anlagilabilir bir 6l¢ektir. Farkli klinik durumlarla uyumludur ve
miitkemmel bir i¢ tutarliliga sahiptir (Cronbach Alpha=0,91). Bu fizyometrik 6zellikler saglik
Olgekleri icin onemlidir ve bu 6zellikler OHIP-14’iiTirk toplumunun agiz saghgiyla ilgili
yasam kalitesini degerlendirmede uygun kilmaktadir (Akboyun, 2011).

Teknolojinin gelismesiyle, total digsiz vakalarda farkli tedavi alternatifleri olusmustur. Hasta
beklentilerinin karsilanmasi, memnuniyet ve yasam kalitelerinin arttirilmasi gibi amaglarla
yapilan arastirmalar sonucunda implantli tedavi segeneklerini sik¢a kullanilir hale getirmistir.
Giliniimiizde implant tedavisinin hasta memnuniyetini arttirdigi bilinmesine ragmen hala bu
konu hakkinda yapilan ¢alismalar ¢ok azdir (Cakir, 2011).

Caligmamizda hastalarin ag1z sagligi ve yasam kalitesinin degerlendirmesinde, en sik kullanilan
formlardan biri olan OHIP-14 formu farkli gruplarin karsilastirilmasinda kullanilmistir.
Boylelikle elde edilen degerleri diger arastirmacilarin bulgulariyla karsilastirma olanagi

sunmustur.



1.1.YASAM KALITESI KAVRAMI

[k defa 1920 y1linda Pigau tarafindan ele alian yasam kalitesi kavram, bireylerin memnuniyet
veya memnuniyetsizliklerine bagl olarak kisilerin kendini iyi hissetmesidir (Cunningham ve
ark., 2001). Baska bir deyisle, yasam kalitesi; bireylerin yasamdan doyum almasi, fiziksel
olarak yeterli ve ekonomik agidan iyi olmasi, sosyal iliskilerde basarili olmasi, kendilerini
gelistirmeye ve eglenmeye zaman ayirmasidir (Akyol ve ark., 1993). Yasamin kalite ve kantite
olmak tizere iki boyutu vardir. Yasamin kantitesi hayatin siirmesini tanimlamaktadir. Beklenen
yasam siiresi mortalite ile ifade edilmektedir. Yasam kalitesi ise bireyin sosyal iligkiler gibi
yasamu ilgilendiren pek ¢ok unsurdaki siibjektif doyumu belirtmektedir (Egelioglu ve ark.,
2007). Birgok alanda kullanilmasina ve ne anlama geldigi sezgisel olarak anlasilmasina ragmen
yasam kalitesi tanimlamakta zorluk g¢ekilen ve bir¢ok farkli anlami igerisinde barindiran ¢ok

0zel bir kavramdir (EKlund ve ark., 2002).

1980 yillarin baslarinda yasam kalitesi kavrami saglik 6l¢timii ile ilgili literatiirlerde yer almaya
baslamustir. Fakat bu tanima ilk olarak 1948 yilinda Diinya Saglhk Orgiitii’niin (World Health
Organisation, WHO) anayasasinda rastlanir. Diinya saglik orgiitiiniin “Saglik yalniz hastalik ve
sakathgin olmayisi degil, bedence, ruhga ve sosyal yonde tam bir iyilik halidir.” seklindeki
tanimi artik klasiklesmistir. Bu tanim g¢ergevesinde saglik hizmetlerinde artik hastaliklarin
hissettiginin dnemi vurgulanmaktadir ve bu yaklasim arastirmacilari, saglig1 sosyal, mental ve
fiziksel olarak irdelemek, bilesenlerini bulmak ve 6lgmek igin metotlar ve araglar gelistirmeye
yoneltmistir (Yildirim ve ark., 2002). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “kisinin kendi
durumunu kiiltiirti ve degerler sistemi igindeki algilayis bigimi” olarak tanimlanan yasam

kalitesi kavrami temelde dort ana alanda ortaya ¢ikmaktadir:

a. Kisisel igsel alan (degerler, inanglar, kisisel hedefler, sorunlarla basa ¢ikma vb.)

b. Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu, toplumun tanidigi olanaklar vb.)

c. Dissal dogal gevre alani (hava, su kalitesi vb.)

d. Dissal toplumsal gevre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal olanaklar, okul,

saglik hizmetleri, glivenlik, ulasim, aligveris vb.)(Eser 2001)



Tarihsel acidan bakildiginda, tibbi uygulamalarin ruhsal ve bedensel bozukluklarin tan1 ve
tedavisi lizerine yogunlastiZi ve tibbi uygulamalarin degerlendirilmesinde de mortalite ve
morbidite yaklagiminin kullanildigi gortilmektedir. Ancak bu tiir degerlendirmeler hastalarin
bu uygulamalardan edindigi yarar hakkinda bilgi vermemektedir. Ayrica hastanin
degerlendirilmesinde yalnizca patolojik degisikliklerin hastalik olarak nitelendirilmesi, hasta
bireyin biitlinciil goriilmesini sinirlamaktadir. Ciinkii tibbin hasta olarak tanimladigr bir kisi
kendini hasta olarak hissetmeyebilir. Son yirmi yildir hastanin kendini nasil hissettiginin 6nem
kazanmas1 bu geleneksel yaklasimdan yavas da olsa uzaklagilmasina neden olmustur. Ayrica
yasami destekleyen bir¢cok teknolojik gelismelerin yasam siiresini uzatmasinin olumlu ya da
olumsuz sonuglarinin degerlendirilebilmesi i¢in yasam kalitesinin 6l¢iilmesi glindeme gelmistir
(Tiiziin ve ark., 2003).

Yasam kalitesi Ol¢iimlerinde, bireyler, toplum ve genellikle tercih edilen tiim saglik
kazanglarinin ¢arpilmasi ana ilkedir. Bu sekilde o an ki ve gelecek yasam yillarindaki saglik
kalitesi hesaplanir. Bununla birlikte “yararlilik” tamamen ekonomik ve matematiksel olarak
yasamda miktar1 ve kaliteyi Olgen objektif bir iktisadi yaklasimdir. Saglik ekonomistleri
tarafindan gelistirilen yasam yillarina uyarlanan kalite kavrami yararlilik teorisi ve insan
faktoriiniin kombinasyonu ile olusturulmustur. Tip bilimi gibi sosyoloji, psikoloji ve felsefe
bilimlerine daha yakin bir bilim dalinin matematik gibi daha somut kavramlarla ugrasan bir
bilim dal1 ile harmanlanmasi giiniimiizde en ¢ok kullanilan yasam yillarina uyarlanan kalite
(Quality Adjusted Life Years, QALYSs) dl¢limlerini ortaya ¢ikarmistir (Gift ve ark., 1997).
Yasam yillarina uyarlanan kalite yasamin fiziksel, duygusal, sosyal yonleri ile de yani insan
faktorii ile de ilgilenir (Arslan ve ark., 1999). Saglikla iligkili yasam kalitesi (SYK) (Health
Related Quality of Life, HRQoL) ise; esas olarak kisinin saglig1 tarafindan belirlenen, klinik
girisimlerle etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Kisinin, hastaligi ve
uygulanan tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasil algiladig: ile iligkilidir. Degerlendirmede
standart “normal” kabul edilen degil, bireyin olabileceginin en iyisi olmalidir. Sadece hastanin
veya hastanin bakimu ile ilgilenen kisilerin goriisii yeterli degildir. Hastalig1 yasayan bireyin
subjektif goriisii de onemlidir. Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilacak 6l¢iitler
¢ok boyutlu, subjektif, kullanisli, gegerli ve giivenilir olmalidir (Basaran ve ark., 2005).
Giivenirlilik, degerlendirme aracinin iiretkenligini ve siirekliligini gosterir. Bir testin 6lgmek
istedigi 6zelligi ne kadar iy1 ve dogru 6l¢tiigiinii gosterir. Giivenirliligin 6l¢timiinde farkli yollar
kullanilabilir. Bunlar; bir 6l¢egin biitiiniindeki tutarliligi kapsayan igsel giivenirlilik, zaman

icinde ayni sonuglari elde ederek Olcegin istikrarliligini degerlendiren test-yeniden test



giivenirliligi, hastanin animsama riskini en aza indirgemek ve giin i¢i degiskenlik gosteren
hastay1 ¢esitli yonleriyle degerlendirebilmek amaciyla uygulanan esdegerli 6l¢ek giivenirliligi,
ayni degerlendirme grubunu degerlendiren arastirmacilar arast uyumu gdsteren
degerlendirmeciler aras1 giivenirliliktir (Bader ve ark. , 2000).

Saglik-Hastalik kavramlari birbiriyle baglantili ti¢ alanda incelenebilir; kisi, organ veya sistem,
sosyal yasam veya toplumdur. 1980'de Diinya Saglik Orgiitii bu {i¢c alandaki kisitliliklari
Uluslararas1 Yetersizlik, Oziirliiliik ve Engellilik Smiflamasi (International Classification of
Impairment, Disability and Handicap, ICIDH) olarak yayinlanmistir. Buna siniflamaya gore
yetersizlik (impairment) organ alanini, 6ziirliiliikk (disability) kisi alanini, engellilik (handicap)
ise toplum alaninmi gostermektedir. ICIDH'de nedensel goriis mevcuttur. Bu goriiste hastalik
veya bozukluk yetersizlige, yetersizlik oziirlilige, 6ziirliiliik de engellilige neden olmaktadir.
Oysaki yasam kalitesi hem fiziksel saglik, psikolojik durum ve kisisel inanglar, hem de sosyal
iligkiler ve ¢evreden karmasik bir sekilde etkilenen genis aralikli bir kavram oldugu i¢in yasam
kalitesindeki bozulmayi aciklamakta bu nedensel goriis tek basina yetersiz kalmaktadir (Yarar
F.,2011). Bu nedenle saglik ve saglikla iligkili durumlarin taniminda standart bir dil ve ¢erceve
saglamak amaciyla yine WHO tarafindan 2001'de Uluslararas1 Fonksiyon, Oziirliiliik ve Saglik
Siniflamasi (International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) kavrami
yayinlanmustir.

Saglik alani ile ilgili bilimlerde, bireylerin yagam kalitesini degerlendirme ¢aligmalar1 3 amaca
yonelik olarak yapilmaktadir. Bu amaglar:

I. Bagimsiz karar verme yoniinde hastalara yardim etme,

ii. Klinik karar vermenin kolaylagtirilmasi,

iii. Sinirli medikal kaynaklarin dagilimidir (Pinar 1994).

1.2.AGIZ SAGLIGI iLE iLGIiLi YASAM KALITESI

Agiz ve dis sagligina bagli yasam kalitesi genel bir kavrami ifade eden saglikla ilgili yasam
kalitesinden farkli olarak fonksiyonel, psikolojik, sosyal faktorler ve sadece orofasiyal
alanlarda yasadig1 agr1 ve rahatsizlik gibi tecriibeler sonucunda bireyin kendisinin iyi olma
halini nasil degerlendirdigini anlatan bir ifadedir (Meeberg ve ark., 2003). Yasam kalitesi

kavrami, agiz sagligi acgisindan ilk defa II. Diinya Savasi sirasinda karsilikli alt1 disin oral



fonksiyonlar1 yerine getirebilmesi igin yeterli bir indikator olarak kabul edilmesiyle ele

alimmustir (Cunningham ve ark., 2001).

Tibbin diger dallarinda oldugu gibi dis hekimliginde de hastaliklarin objektif 6l¢timleri oral
hastaliklarin gilinliik yagsam ve hayat kalitesi tizerine etkileri hakkinda kisith veri saglamaktadir.
Son 10 yilda agiz saghg degerlendirmelerinin sonuglar1 bilimsel arastirma konusu haline
gelmistir ve agiz saglhigi degerlendirmelerinin saglik programlari olusturmada énemli agirhig
oldugu kabul edilmistir (Allen ve ark., 2003).

Saglik olgtimlerinin hastalik veya saglik durumu disinda sosyal ve emosyonel alanlarda da
tanimlayict olmasi beklenmektedir. Locker tarafindan tanimlanan agiz sagligi 6l¢iim konsepti
WHO’nun uluslararas: yetersizlik, ozirliilik ve engellilik siniflamasini temel alir ve agiz

hastaliklarinin tiim olas1 fonksiyonel ve psikososyal sonuglarini kapsar (Locker ve ark., 1988).

1.3.AGIZ SAGLIGI iLE iLGIiLi YASAM KALITESI OLCEKLERI

1.3.1. Dis Hastaliklarimin Sosyal Etkileri - The Social Impacts of Dental Disease (SIDD)

SIDD, agiz saghig lizerine dissel etkinin dl¢iilmesinde kullanilan ilk 6l¢iim teknigidir ve
1980de gelistirilmistir (Cushing AM ve ark., 1986). Wolinsky ve Wolinsky , fiziksel, sosyal ve
psikolojik yonlere dayali bir saglik modeli insa eder. SIDD indeksi davranigsal faktorleri, yani
giivenlik, motivasyon ve Onleyici boyutlar1 degerlendirmek i¢in yardimci olur. Bu yontem,

bireylerin hastalik ve saglik ile ilgili asagidaki durumlar1 6lgmektedir:

Giivenlik ; sosyo-ekonomik ge¢mis , giincel ev ve is kosullari, dissel hikayesi ve deneyimleri
ve dis hizmetlerine erigim ile iligkilidir.

Motivasyon ; dis saglig ile ilgili inanglar, tutumlar, kaygilar ve beklentilerle iliskilidir.
Koruyucu boyut; dis sagligini iyilestirmek ve dis kaybini1 6nlemek gibi gecerli dis hekimligi

uygulamalarini dlger.

Bu yontemde dis hastaliklarinin sosyal ve psikolojik yonii; yemek yemede kisithilik, iletisim

kisitlamalari, agri, rahatsizlik ve estetik olarak bes kategoriye ayrilmaktadir. Rahatsizlik disinda



tiim bu kategoriler i¢in 0 ila 5 arasinda bir skala olusturulmustur; rahatsizlik ise 0 ile 4 arasinda

Olciilmektedir.

Sinirlamalar

Digsel hastaliinin  sosyal etkileri degerlendirilmektedir fakat bu etkinin siddeti

degerlendirilemez. Dolayisiyla baska araglar yasam kalitesini 6l¢mek igin gelistirilmistir.

1.3.2. Agiz Saghgi ve Hastaliklar1 Etkin Profili - Oral Health and Sickness Impact Profile
(SIP)

SIP, 1970 yilinda gelistirilmistir ve hastalik ile ilgili konularda algilanan ve saglik ¢alisanlari
tarafindan bildirilen durumlar1 6l¢mek i¢in kullanilmaktadir. (Bergner ve ark., 1981)
Davranigsal tabanli bir saglik durumudur. SIP son siiriimii 136-madde ve 12 alt olgekten
olusmaktadir : uyku ve dinlenme, yemek yeme, ev yonetimi, is, serbest zaman yonetimi,
duygusal durum, duygusal davraniglar, sosyal etkilesim ve iletisim. SIP kardiyovaskiiler,
norolojik , kas-iskelet sistemi bozukluklar1 ve yasli bireylerin fonksiyonel durumlarini

degerlendirmekte kullanilmistir.

Kullanim

bireysel saglik durumu ve saglik hizmetlerine yanit degerlendirilmesi, tedavi programi,
planlama ve program gelistirme degerlendirmek, tibbi bakim programini degerlendirmek,
halkin sagligin1 degerlendirmek i¢in

Posta ve telefon anketlerinde kullanilabilmektedir. (Bergner ve ark., 1987)

Sinirlamalar

Ayrmtili ve uzun bir arag

Hassasiyet eksikligi nedeniyle dis hekimliginde sinirlt uygulamalar.

1.3.3. Saghk Sigortas1 Calismalarinda Dis Saghgi Sorular: - Dental Health Questions from
Rand Health Insurance Study (HIS)

Saglik durumu o6lglimii Ware, Brook, Brook ve arkadaglar1 tarafindan 1980 yilinda
gelistirilmistir (Brook ve ark., 1979). Bu g¢alismanin amaci saglik durumu, bakim kalitesi,

hizmetlerin maliyeti ve kullanimi etkisini 6lgmektir.
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Fiziksel, zihinsel, sosyal saglik ve genel saglik degerlendirilmistir. Dogrudan dis hastaliklari
ile iligkili Ui¢ etkili soru da ankete eklenmistir: agri, endise ve sosyal etkilesimler. Bu arag,
bireylerde dis hastaliklarinin olumsuz etkilerini degerlendirmek i¢in yardimci olmaktadir. Bu
indeks, katilimcilar iizerinde oral durumlarin psikososyal etkilerini analiz etmek icin
olusturulmustur. HIS ile degerlendirilen dis hastaliklari; agr1, sikinti, endise ve azalmis sosyal

etkilesimlerdir.

Kullanim

Bir sigorta temelli ¢alismadir

Miidahalelerin etkinligini 6lger.

Sinirlamalar

Kisisel bildirimli dis sagligi dl¢limiinde sinirlidir.

Dis hekimliginde uygulanabilirligi diistiktiir.

1.3.4. Geriatrik Agiz Saghg Degerlendirme Indeksi - Geriatric Oral Health Assessment
Index (GOHALI)

GOHAL, hasta tarafindan bildirilen oral fonksiyonel sorunlar1 6l¢mek i¢in kullanilmaktadir
(Atchison ve ark., 1990). Bu indeks agiz hastaliklari ile iliskili psikososyal etkilerin derecesini
6lgmek igin gelistirilmistir (Kressin ve ark., 1996, Calabrese ve ark., 1996).

Bu arag dis tedavisi etkinligini degerlendirmek icin de kullanilmaktadir. Tk olarak 36 maddelik
ilk boliim, daha sonra 12-maddelik son kisim uygulanmaktadir.

Finalde 9-madde i¢in ters skorlama vardir. Dolayistyla, GOHALI final skorlarinin yiiksek olmasi
daha olumlu ag1z sagligini temsil etmektedir. Katilimcilar en fazla 3 6geye yanit vermezse, veri
gecersiz ve istatistiksel analiz igin kabul edilmez olur. 12 maddelik her final skoru son puanlar

vermek i¢in eklenir. Boylece GOHAI skorlamasi genellikle 0 ila 60 arasinda degismektedir.

GOHAI indeksi i¢in 3, 5 ve 6 yanit kategorili 3 alternatiften biri kullanilabilir. 3 yanitl kategori
hastalarin agiz sagligi hakkinda kabul edilebilir bir bilgi verir. 5 yanith kategori klinik karara

yardimci olur ve hangi problemlerin daha fazla siklikta olustugunu belirlemektedir.

Kullanim



* Hastalarin sosyo-ekonomik durumunu gosterir

* Dis tedavisi etkinligini degerlendirmek igin yararlidir.

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

DIP, insan yasaminda agiz ve dis sagligi etkisini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. DIP kisi-
bildirimli bir ankettir (Calabrese ve ark., 1996). Sorularin bu kismi dis hekimleri, bilim adamlar1
ve hastalarin karsilikli goriismeleri tarafindan gelistirilmistir. Baslangicta 37 maddelik test
edilmis ve daha sonra 25 maddeye diisiiriilmiistiir. Pilot ¢calisma yagh niifusta yapilan ve 1rk,
yas ve egitim durumunun DIP i etkilemis olup olmadig tespit etmek icin kullanilmustir. Iyi bir
etki, sosyal olarak kabul anlamina gelir; higbir etki olmamasi hig¢ dis etkisi olmadig1 anlamina
gelir. Alt 6l¢ek psikometrik skalay gelistirilmistir. DIP irksal ve etnik etkilerini belirlemek i¢in
farkli niifuslar lizerinde yapilmistir. Popiilasyon calismasi, DIP puanlarini etkileyebilen 1rksal

farkliliklar1 belirleyen etnik farkliliklar1 ortaya koymustur.

Kullanim

Dislerin ve protezlerin yasama daha pozitif ve negatif etki olustugunu gdsteren konsepti

tanitmak igin ilk 6lgektir (Strauss ve ark., 1993, Hunt ve ark., 1993).

Hastalara dis sagliklarin1 degerlendirmeleri i¢in yardimer olur.
Kisa ve basittir

Bireylerin yasam kaliteleri tizerindeki 1rk ve etnik etkiyi degerlendirir.

1.3.6. Subjektif Agiz Saghgi Durum Gostergeleri - Subjective Oral Health Status

Indicators

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)bu indeksi, oral hastaligin islevsel, sosyal ve psikolojik sonuglarini
tahmin etmek i¢in handikap modeline dayali olarak Kanada'da gelistirilmistir. Baslangicta
yaslilarin agi1z saglig1 arastirmalarinda kullanilirken, kisaltilmis versiyonlar1 geng ve yetigkin
niifusunun c¢aligmalarinda da kullanilmistir (Locker ve ark., 1988) Bu araci gelistirme amaci

ag1z hastalig1 ve tedavi sonuglari arasindaki baglantilari tespit etmektir.
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Bu yontem yaglh hastalarda uygulanmasina ragmen, test-tekrar test giivenilirligi bu yontemi

genellenebilir ve geng eriskinlerde kullanilabilir hale getirmistir (Leake ve ark., 1990)

Kullanim

Kisisel ve telefon goriismesi hizmeti igin kullanilan anketlerde yararlidir

Sagligin farkli boyutlar1 arasindaki baglantilar1 arastirmaktadir

1.3.7. Agiz Saghg ile Tlgili Yasam Kalitesi UK- United Kingdom Oral Health Related
Quality Of Life (OHQoL-UK)

OHQoL-UK, ilk olarak 2000 yilinda McGrath ve Bedi tarafindan Ingiltere’de tipki OHIP gibi
hastalarla konusularak olusturulmustur. Bu form, DSO’niin ‘yapi-fonksiyon-yetenek-katilim’
modeline dayanan ve agiz saghiginin pozitif veya negatif etkilerini igine alan bir belgedir.
OHIP-14’te ag1z ici problemlerin hayati1 nasil olumsuz etkileyebilecegi arastirilirken, OHQoL-
UK, ag1z sagliginin insanlar1 pozitif veya negatif etkileyebilecegi ve bunun da yasam kalitesini
diistirebilecegi veya yiikseltebilecegi felsefesine dayanarak ortaya atilmistir. 4 farkli kategori
ve 16 sorudan olugmaktadir. Bu kategoriler semptom (2 soru), fiziksel durum (5 soru),
psikolojik durum (5 soru) ve sosyal durum (4 soru)’dur. Degerlendirme, her kategori i¢in ayr1
ayr1 ve toplam skor olmak {izere elde edilen 5 veri iizerinden yapilmaktadir. Alinan skorlarin
yiiksek olmasi ise hayat kalitesinin olumlu etkilendigini gostermektedir (Mc Grath ve Bedi,
2002; Mc Grath ve Bedi, 2004).

OHIP-14 ve OHQoL-UK, 2006 yilinda Mumcu ve arkadaslart (Mumcu ve ark., 2006)
tarafindan, Beaton ve arkadaslarinin (Beaton ve ark., 2000) belirtmis oldugu ¢apraz kiiltiirel
kurallara uygun olarak Tiirk¢e’ye c¢evrilmistir. Bu ¢eviri igin 2 profesyonel ¢evirmen, dis
hekimleri ve doktorlar ¢alismistir. Ceviriler hem Ingilizce’den Tiirkce’ye, hem de Tiirkge’den
Ingilizce’ye geri cevrilerek yapilmistir. Mumcu ve arkadaslar1 yaptiklarr ¢alisma sonucunda
hem OHIP-14 hem de OHQoL o6lgiimlerinin gecerli ve giivenilir oldugu ve Tiirkiye’de dis
hekimliginde yapilacak ¢aligmalarda kullanilabilecegini belirtmislerdir (Mumcu ve ark., 2006).

1.3.8. Giinliik Yasamda Dissel Etki - Dental Impact on Daily Living
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Leao ve Sheiham tarafindan gelistirilen DIDP, katilimcilarin hayatin farkli boyutlara verdigi
onemi degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Giinliik yasam iizerindeki etkiyi degerlendirmek

Icin sozlii sosyo-dental 6l¢timdiir. Etkilerin puanlamasi olumsuzdan olumluya kodlanmistir.

Sorular yanitlanirken her pozitif yanit (+1), notral yanit (0) ve negatif yamit (-1) olarak
degerlendirilir. Bir alandaki tiim sorulara verilen yanitlar toplanir ve ortalamasi alinarak alan
skoru hesaplanir. Olgek doldurulurken hastalardan her alandaki sorulara 1-10 arasinda agirlik
skoru vermeleri istenir ve final skor hesaplanirken alan agirliklar1 ile alan skorlar
kombinasyonu elde edilir (Leao ve Sheiham, 1995). DIDL o6lg¢egi agirlik ve skoru ayni1 anda

degerlendiren ilk 6lgek olmasi agisindan 6nemlidir.

1.3.9.0ral Health Quality of Life Inventory

Oral saglik ve fonksiyon durumuyla ilgili hasta memnuniyetini 6l¢en 15 maddelik bir dl¢timdiir.
Genel puani -4 den +4 degismektedir. Finalde toplam 66 madde igermektedir ; 40 SROH 6geleri
(6rnek oral agr1), 15 OHQoL ve 9 beslenme OHQoL 6gelerinden olugmaktadir.

Kullanimi

Bireyin ag1z sagliginin 6znel ve nesnel fonksiyonel durumu degerlendirmek ve ayn1 zamanda
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir
Protez kullananlar i¢in ayr1 dlgekler ve anketler bir protetik miidahalenin ardindan yasam

kalitesi degerlendirmek i¢in daha kolay bir ara¢ olarak kullanilmaktadir

1.3.10. Giinliik Performans Uzerine Agiz Durumunun Etkisi - Oral Impact on Daily

Performance

Giinliik aktiviteler i¢cin gerekli kisisel yeterlilik iizerine oral etkinin degerlendirilmesi igin
alternatif bir sosyodental aragtir (Frisch ve ark., 1994). Yetersizlik , engellilik ve handikaplarin
DSO niin uluslararas smiflandirmasi tarafindan Locker OIDP yi modifiye etmistir (Locker ve
ark., 1984)

Ug seviye igerir:

Seviye 1 — oral bozukluklari i¢eren oral durum
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Seviye 2 - ara etkiler: agr1 gibi, rahatsizlik vb. gibi olumsuz etkiler
Seviye 3 - fiziksel, sosyal ve psikolojik performanslari degerlendirme
Alternatif formu DMFT tespit etmek i¢in ve ayn1 zamanda derin periodontal cepler algilamak

icin daha iyi bir belirleyici olarak bulunmustur.

1.4. Agiz ve Dis Saghgi Etkin Profili - Oral Health Impact Profile (OHIP)

OHIP, agiz saghigini 6lgmek i¢in bir aractir ve dental girisim sonras1 konfor miktarini lgmek

icin kullanilmaktadir.

OHIP, agiz hastaliklar1 ile ilgili rahatsizlik ve fonksiyonsuzlugunun hasta tarafindan kendi
kendine bildirimli bir 6lgiimiidiir. Ankete katilanlar, asla ,neredeyse hig¢, bazen oldukga sik, gok

sik gibi bes segenekli Likert 6l¢eginde yanit verir.

OHIP, DSO’nun Uluslararas1 Eksiklik, Yetersizlik ve Sakatlik Siniflamasi esas alinarak agiz
sagliginin psikososyal iyilik hali iizerindeki etkilerini ortaya koyabilmek ve yasam kalitesini
degerlendirebilmek i¢in 1994 yilinda Slade ve Spencer tarafindan diizenlenmis spesifik bir
oOlgektir (Rugh ve ark., 1988). Yedi alanda toplam 49 soru igerir. Bu yedi alan, Locker’in agiz
sagligi modeli temel alinarak siniflandirilmistir ve fonksiyonel kisithilik, fiziksel agr1, psikolojik
huzursuzluk, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal uyumsuzluk ve engellilik olarak
siralanir (Award ve ark.,, 2000). Toplam skor tiim alanlarin agirlikli sonuglarinin toplami olarak
hesaplanirken, her alandan ayr1 alt 6l¢ek de hesaplanabilir. Bireylerden son bir senedeki agiz
sagligi durumlarini Likert tipi sirali 6l¢eklerle derecelendirmeleri istenir. Bu skalalar genellikle;
O=hicbir zaman, 1=cok nadiren, 2=ara sira/bazen, 3=siklikla, 4=¢ok sik seklinde siralanir (Slade

ve ark., 1997).

OHIP-49’un gelistirilmesini takiben hem dissiz hasta grubuna yonelik OHIP-EDENT, hem de
klinik uygulama kolayligi getirmesi agisindan OHIP-14, OHIP-20 gibi farkli modifikasyonlari
literatiirde yaymlanmistir (Fernandes ve ark., 2006). OHIP-49 6l¢egi ile kapsamli ve giivenilir
veri toplanmasimna ragmen pek cok arastirmact 49 soru igeren orijinal dl¢egin uygulanim
kolaylig1 degerlendirildigi zaman klinikte kullaniminin pratik olmamasi sebebiyle kisa formu
olan OHIP-14’u kullanmay1 tercih etmistir (Slade ve ark., 1984). Pek ¢ok saglik ¢alisani,
arastirmalarinda daha kisa ve pratik olan 6l¢ekleri kullanmay1 tercih etmektedir. Tubert-Jeannin
ve arkadaslar1 GOHAI veya OHIP-14 gibi kisa 6l¢eklerin hastalar tarafindan daha kolay
anlagildigi ve cevaplandigimi bildirmistir (Tubert-Jeaninin ve ark., 2003). Literatiirde

yayinlanan pek cok calismada OHIP-14’un giivenilirligi ve gecerliligi rapor edilmistir. OHIP-
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14 o6lgeginin Tiirkce formunun gilivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi Mumcu ve arkadaslari
tarafindan gergeklestirilmis ve Tiirkge versiyonun gegerliligi rapor edilmistir (Mumcu ve ark.,
2006).

OHIP-14’un olusturulmasinda, Locker ve Allen 6lgeklerin kisaltma sebeplerini dort ana baglik

altinda toplamistir:

1. Olgeklerin cevaplanmasi ve skorlanmas1 uzun zaman alabilir ve klinikte bu kadar uzun zaman

ayirmak mumkun olmayabilir.
2. Anketlerin uzun olmasi maliyetin artmasina neden olabilir.

3. Hassas ve yagl hasta populasyonu gibi toplumun bazi kesimleri i¢in anketin uzun formunu

cevaplamak zor gelebilir.

4. Anketin uzun olmasi cevaplanmayan soru miktarinin artmasina; dolayisiyla daha fazla veri
kaybina ve ¢alisma grubundaki birey sayisinin azalmasina neden olacaktir (Locker ve erk.,
2001). OHIP-14 olgeginin gomiilii 3. molar cerrahisi, total ve parsiyel digsiz hastalarin
rehabilitasyonu, oral liken planus gibi farkli saglik durumlarinda kullanimu ile ilgili literatiirde
pek ¢ok ¢alisma yaymlanmistir (Mc Grath ve ark., 2003). Bir indeksin guvenilirliginin soru/dge
sayisinin azalmasi ile birlikte azaldig1 psikometrik bir prensip olmakla birlikte diger taraftan
kisa form indekslerin klinik uygulanim kolayhigi da onemli bir kriter olarak
degerlendirilmektedir. Stewart ve arkadaglar1 saglik durumunu tanimlayan anketlerde
kavramsal, istatistiksel ve pragmatik gereklilikleri su sekilde siralamaktadir; dlgek genel
fonksiyonlar ve iyilik hali ile iligkili saglik durumunu ve cesitli saglik konseptlerini temsil
edebilmeli; gegerlilik, glivenilirlik ve hassasiyet gibi psikometrik 6zelliklere sahip olmali ve

klinik uygulamalar igin basit ve uygulanimi kolay olmalidir (Stewart ve ark., 1998).

Kisa form OHIP veya OHIP-14 bu sekilde tasarlandiktan sonra tutarliligi ve giivenilirligi
orijinal 6l¢ekle karsilagtirilmis ve anlamli bulunmustur. OHIP-14 skorlarinin hesaplanmasinda
genellikle; 7 alt grubun skorlarinin basit aritmetik toplam1 (OHIP-ADD),agirlikl1 ve standart
toplam skor hesaplanmasi (OHIP-WH) ve ‘ara sira’, ‘siklikla’ ve ‘cok sik’ yanitlarinin
toplanmasi (OHIP-SC) seklinde 3 yontem kullanilmaktadir (Slade ve ark., 1997).

Kullanimi

* Ag1z ve dis saglig1 daha ayrintili degerlendirme i¢in izin verir

13



* En yaygin anket olarak kullanilmistir.

1.5.TOTAL DiSSiZLIKTE PROTETIK RESTORASYON SECENEKLERI

1.5.1.iIMPLANT USTU HAREKETLIi PROTEZLER

Dissiz hastalar i¢in yaygin tedavi segenegi geleneksel alt ve iist tam protezlerdir. Ancak
cogunlukla alt protezlerinin hareket etmesinden ve ¢igneme kabiliyetlerinin azalmas1 yoniinden
hastalar sikayetcilerdir.

Tam protez hastalarinda yetersizlik (retansiyon, stabilite, konusma ve yemek yeme yetersizligi)
ve handikap (tam protez tasidig1 i¢in sosyal ¢evreye girememe vb.) oldugu bildirilmistir (Allen
ve ark., 2001b; Doundoulakis ve ark., 2003). Ayrica protetik dis hekimliginin en 6nemli amaci
kalan dokularin saglik ve devamliliginin korunmasidir. Kordatzis ve ark. (Kordatzis ve ark.,
2003) 150 dissiz hastada yaptiklar1 tomografi ¢alismasinda, 5 sene sonunda alt tam protez
kullandirdiklar1 hastalarda kret yiliksekligindeki azalmayi ortalama 1,63 mm, alt implant
destekli tam protez kullandirdiklar1 hastalarda ise 0,69 mm bulmuslardir. Tam protezler ile
implant destekli tam protezlerin karsilastirildiklar1 ¢alismalarda, ¢igneme performanslarinda
(Bakke ve ark., 2002; Stellingsma ve ark., 2005) ve hasta memnuniyetlerinde (Allen ve
ark.,2001b; Naert ve ark., 2004) belirgin bir artis gzlemlenmistir.

Yapilan tiim ¢aligmalarin ortak noktasi, implant iistii tam protezlerin, tam protezlere gore her
bakimdan daha tstiin oldugudur. Bu yiizden bu konu {izerinde yapilan bir¢ok kontrollii klinik
bilimsel ¢alismanin 15181inda 2002 yilinda Kanada’nin Montreal kentinde yapilan bir bilimsel
toplant1 sonucunda bir ortak goriis lizerinde uzlasma saglanmistir. Bu goris, iki adet kemik igi
implantla desteklenmis alt tam protezlerin tam dissiz hastalara 6nerilmesi gereken ilk tedavi
alternatifi oldugudur. Biitiin diinyaya ilan edilen bu goriis Mcgill uzlasisi olarak da anilir (Feine

ve ark., 2002)
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De Boer ve arkadaslar1 implant destekli tam protezlerin protez kaidesinin yaptig1 basingla
kolayca irritasyona ugrayan hassas mukoza varliginda, yiiksek kas atagmanlarinin varliinda,
alveoler kretin asir1 rezorpsiyona ugradigi vakalarda ve protez kaidesine ihtiya¢ duyuldugu
vakalarda endike oldugunu belirtmislerdir (De Boer, 1993).

Genellikle 2-4 implant uygulanmasini takiben yapilan hareketli protezlerdir. Bu tip protezlerde
implantlarla birlikte yumusak dokudan destek alinmasi gerekir. Implant- doku destekli
overdenture protezlerde planlamanin kolay olmasi, oral hijyenin saglanmasinin kolayligi,
cerrahi islemlerin daha basit ve ekonomik olmasi ve ayrica olusabilecek 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 uygulamistir. Implantlarda basar1 oranin1 %99,6 ve
overdenture protezlerde basart oranint %100 olarak bildirmislerdir (Kline ve ark., 2002).
Yapilan ¢alismalarda, dort implant destek alinarak yapilan hareketli protezlerde kuvvetlerin, iki
implant destek alinarak yapilan protezlere gore daha dengeli olarak dagilarak kemige iletildigi
belirtilmistir. DoOrt implant kullanilarak yapilan protezlerde tutuculuk da artmaktadir
(Sadowsky, 2001).

Implant destekli tam protezlerin yapiminda iizerinde durulmasi gereken hassas bir nokta,
yerlestirilecek implantlarin sayis1 ve yeridir. Her iki tarafa da gelecek yiik dagiliminin esit
olmasimi saglamak tizere, implantlarin orta hattan esit uzaklikta olmasi gerekir. Protetik
planlamaya gore her bir tarafa 1, 2 veya daha fazla implant yerlestirilebilir; fakat orta hat
tizerine implant yerlestirilmemesi gerekir (Tunali, 2000).

Naert ve ark. ¢alismalarinda, dissiz hastalarin implant destekli sabit protezler yerine implant
destekli tam protezleri tercih etmelerinin esas nedenini, tam protezlerinin stabilite ve retansiyon
ithtiyacinin artmasi olarak agiklamislardir. Diger bircok ¢aligma, implant destekli overdenture
protezlerinin uzun siireli basarisin1 desteklemektedirler (Naert ve ark., 1991; Shifman ve
Marshak, 1994).

Bu ¢alismalarda, overdenture’lar1 destekleyen implantlarin sayilar1 degismektedir. Genellikle
ayni ¢enede 3 veya daha fazla implant kullanilmistir. Son dénemdeki ¢aligmalar, 2 implant
destekli overdenture’larin da yiiksek bagari oranini ve hasta memnuniyetini ortaya
koymuslardir (Shifman ve Marshak, 1994). Meijer ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada,
mandibuladaki yapisal gerilme, iki yerine dort implant kullanildiginda azalmamistir (Batenburg

ve ark., 1998). Visser ve arkadaslariin yaptiklar1 bir ¢alismada, 2 ve 4 implant destekli
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overdenture’larla tedavi edilen hastalarin, klinik ve radyografik degerlendirmelerinde bir fark
olmadig1 sonucuna varilmistir (Visser ve ark., 2005).

Implant destekli tam protezlerle ilgili ¢aligmalar son yillarda siklikla yapilsa da, bunlar
genellikle hasta memnuniyeti ve protezin dayanikliligi acisindan klinik degerlendirmeler
(Davis ve ark., 1996; Meijer ve ark., 2004) Kklinik raporlar (Lee ve Agar, 2006), protez ara
parcalarimin tutuculugu (Svetlize ve Bodereau, 2004; Gulizio ve ark., 2005)¢igneme
fonksiyonunun degerlendirilmesi (van Kampen ve ark., 2004; Stellingsma ve ark., 2005) ve
1sirma kuvveti degerlendirmeleri (Van Kampen ve ark., 2002) {izerine yogunlasmustir. implant
destekli tam protezler iizerinden atasmanlar yardimiyla kemige yiik iletiminin ve implant
sayilarinin da degerlendirildigi ¢alismalar vardir (Sadowsky ve Caputo, 2000; Akca ve ark.,
2007).

Destek i¢in minimum 2 implanta ihtiyag¢ vardir. Mandibulada ideal olarak her iki tarafa mental
foramenlerin Oniine implantlar yerlestirilerek karsit ark stabilizasyonu saglanir. Implant
destekli tam protezler sadece implanttan destek aldiklarinda, implantlar tizerindeki iist yapilara
tutunurlar. Ust yap1 foramenler arasi bolgeye yerlestirilen, birbirine iiglii bar sistemiyle
baglanan, minimum 4 implant iizerine yerlestirilebilir. Bu bar, overdenture’a retansiyon ve
stabilite kazandirir. Boylelikle vertikal yiiklemede, protezin oturdugu mukozal alan ¢ok az etki
altinda kalir (Wright ve Watson, 1998)

Esas olarak implant destekli tam protezlerde implant iizerindeki iist yapilara tutunur (Wismeijer
ve ark., 1997). Atasman secimi, temel olarak mandibulanin anatomik durumuyla ilgilidir.
Implant yerlestirilecek arkin sekli, implantlarin boyu, iki implant arasi mesafe, hastanin
ekonomik durumu, hastanin agiz hijyeni gibi faktorler tutucu se¢iminde etkilidir. Ayrica tutucu
seciminde reziliens de ¢ok dnemlidir (Misch, 2005e, s.;22851; Shafie, 2007).

Implant destekli tam protezlerde retansiyon igin protez, implantlarla 5 farkli mekanizma ile

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

1.5.2.1. Miknatish Atasmanlar: Dental protezlerde miknatish tutucular 1930’lardan bu yana
kullanilmaktadir. Ag1z i¢indeki dokulara etkilerinin incelenmesi sonucu, materyal olarak bugiin
siklikla kobalt/samaryum miknatis alasimlar1 tercih edilmektedir. Serbest olarak kayma
yaptiklart icin, destekler iizerindeki lateral gerilmeleri azaltmasi, hijyenin saglanmasinin
nispeten kolay olmasi, paralelligin dnemli olmamasi gibi avantajlari olan miknatish tutucularin

en 6nemli dezavantaj1 tutuculuklarinin daha az olmasidir (Gtil, 2009).
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1.5.2.2. Ball (Topuz Bash) Atasmanlar: Barlara gore daha az yer kaplamalarina ragmen
yeterli tutuculuk, stabilite ve destek saglarlar. Barli tutuculara gore, dokudan daha ¢ok destek
alan topuz basl tutucular, asir1 rezorbe kretlerde barli tutuculara tercih edilir. Bir tutucunun
degistirilmesi gerektiginde, tutuculuk ayar1 ve astarlama islemleri daha kolay olmasina ragmen,
interokliizal araligin kisitli oldugu olgularda kullanilmalar1 giictiir. Protezin hareketi, hijyen
yetersizligi gibi sebeplerle gingival marjinlere zarar verebilirler. Yasli hastalarda ve asiri

rezorbe kretlerde barli tutuculara tercih edilirler (Giil, 2009).

1.5.3.3. Teleskopik Tutuculu implant Destekli Tam Protezler: Bazi arastirmacilar, uzun
stireli basarilar i¢in her defasinda olduk¢a masrafli olan bireysel tutucularin kullanimina gerek
olmadigint savunmuslardir. Foramen mentale’ler arasina yerlestirilen iki implant {izerine
uygulanan ve resilient 6zellik tagiyan teleskop protezlerle, mukoza destekli uygun iist yapilar
saglandigini bildirmiglerdir. Rijit tipte kullanilan teleskop yapilar icin destek implant sayisi
arttirllmalidir (Sagesen, 2000).

1.5.4.4. Bar Baglantih Atasmanlar: Barli tutucular yillardan beri splintler olarak, disler
ve/veya kokleri ve bunlarin arasindaki digsiz bolgeleri birlestiren unsurlar olarak
kullanilmiglardir (Ulusoy ve Aydin, 2003). Bar baglantili protezler, sabit bir kopriiniin,
hareketli boliimlii protez seklinde modifiye edilmis bir kombinasyonudur (Celik, 2006) Eger
bar atasman kullaniliyorsa, implantlar1 baglayan bar, okluzal diizleme paralel olmalidir (Gulizio
ve ark., 2005; Misch, 2005b). Uzun siireli biyolojik avantajlar1 net olmamakla birlikte, yiik
paylasim 6zelliginin yarar getirebilecegi kolaylikla sdylenebilir (Ulusoy ve Aydin, 2003). Barli
tutucularin tasarim ve yapimi, proteze dnemli oranda stabilite ve ek retansiyon saglamaktadir
(Gulizio ve ark., 2005).

Bar ve ilgili yapilarin kiitlesi muhtelif problemler yaratir. Birgok olguda vertikal ve
bukkolingual mesafe gereksinimleri, uygulamalar: kisitlamaktadir (Ulusoy ve Aydin, 2003).
Bar ¢evresindeki plak birikimleri kolayca temizlenebilmelidir. Bunu saglamak, {initenin tasarim
ve yapimini karmasik hale getirir. Protezler istenilen sekilde tasarlanip hazirlansa da barlt
tutucular, diger tutuculara oranla plak giderme yoniinden hastalarin daha ¢ok el becerisine sahip
olmalarimi gerektirir (Batenburg ve ark., 1998; Ulusoy ve Aydin., 2003; Mac Entee ve ark.,
2005).

Implant destekli tam protezler istege bagl olarak, bar ile birbirlerine baglanabildigi gibi ayr1
ayr1 da birakilabilirler. Dogal dislerde oldugu gibi, tek basina olan abutment’i fazla yiiklemeden

korumak amaciyla splintlenmis abutment’lar tercih edilirler (Shifman ve Marshak, 1994).
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Uzun donem c¢alismalarinda, mental foramenler arasina yerlestirilen implantlarin implant
destekli tam protez destegi olarak kullanildig1 vakalarda yliksek basar1 oranlari bildirilmistir.
Genelde, digsiz mandibulaya 2 veya 4 implantin kullanildig1 tedavi segenekleri sunulmaktadir.
Implant destekli tam protezlerin tasarimi kadar implantlarin sayis1 ve dagilimi da implantlarin
ve destek kemigin yiiklenmesini etkilemektedir (Fanuscu ve Caputo, 2004). Meijer ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada (Meijer ve ark., 1994) 6n bolgeye yerlestirilen iki implantin
bar ile baglandigi durumda, implantlar etrafindaki kemikte, cok yiliksek ¢cekme ve baski
gerilmeleri olustugu goriilmiistiir. Bunun iizerine bu gibi durumlarda, ya implantlar1 baglamayi,
ya da bar-klips atasman kullanilacaksa, 6n bolgeye daha fazla implant yerlestirilmesi tavsiye

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

1.5.2.5.Locator tutucular: Arklararasi mesafe veya protezlerin yiikseklikleri top bash
tutucularin yerlesimi i¢in yetersiz oldugu durumlarda, asir1 konturlu protezler, dikey boyutta
mecburi artiglar, tutuculara komsu yapay dislerde c¢atlamalar veya kirilmalar, tutucularin
protezlerden ayrilmalari, protezde ¢atlama veya kirilmalar ve tiim bunlarin sonucunda hasta
memnuniyetinde azalmalar meydana gelebilmektedir. Bu tip durumlarda locator tutucular

diisiik profillerinden dolay1 top basl tutucularin yerine tercih edilebilir (Lee ve Agar, 2006).

1.5.3.IMPLANT USTU HiBRiT PROTEZLER

Geleneksel metal porselen sabit proteze bir alternatif ise hibrit protezlerdir. Bu restorasyon
dizayninda metal iskelet daha kiigiiktiir, yapay disler ve bu elemanlar1 birbirine baglayan akrilik
kullanilir (Misch, 2005b,s.:48).

Akrilik veya porselen diglerin metal protez alt yapisina yine akrilikten yapilan kaide
materyaliyle baglanmasi sonucu iiretilirler. Ozellikle orta ve ileri derecede kemik rezorpsiyonu

olan hastalarin, kemik ve yumusak dokularinin rehabilitasyonunda kullanilirlar ve ancak hekim
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tarafindan ¢ikarilabilirler. Bu protezler sayesinde, hasta diisiik maliyet ile sabit bir proteze sahip
olmakta ve memnun edici estetik sonuclar elde edilmektedir. Protez ve yumusak dokular
arasinda birakilan bosluklar sayesinde hastanin protezin bakimini yapabilir ve agiz hijyenini
koruyabilmektedir (Sadowsky 1997; Feine ve ark., 1998).

Implant destekli sabit protezler ya da hibrit protezler arasinda secim yaparken goz oniinde
bulundurmamiz gereken ana faktor kemik rezorpsiyonudur. Var olan kemik ve okliizal diizlem
arasinda 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 i¢in alt
ceneye 5-6 adet implant, iist ceneye ise 6-8 adet implant yerlestirilmelidir (Sadowsky, 1997;
Misch, 2005c).

1.5.4iMPLANT DESTEKLIi SABIiT PROTEZLER

Implant destekli sabit protezler ¢ogu zaman hastanim ilk secimidir. Tam dissizlik vakalarinda
biyofizyomekanik kriterlere gére 6- 8§ implant, sabit protetik restorasyonlara yeterli destegi
saglamaktadir. Sabit protezler; protezin kapladigi alanin daralmasi, bulanti refleksinin
olmamasi, hastanin protezi daha kolay tolere etmesi ve yasam kalitesini oldukg¢a arttirmasi
bakimindan avantajlidir. Fakat bu tip protezlerde planlamanin zor olmasi, oral hijyenin
giicliigii, cerrahi islemlerin daha komplike olmas1 ve maliyetin olmasi ve yine bu tip protezlerin
yapiminda kemik kaybi fazla ise estetigin saglanmasinda problemlerin ortaya ¢ikmasi gibi
dezavantajlar1 vardir (Mericske-Stern ve ark., 2000; Zitzmann ve Marinello, 2002).

Implant destekli sabit protezler grubu tam dissizligin tedavisinde kullanilan képrii protezlerini

i¢ine alan bir gruptur (Floyd ve ark., 1999).
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Anatomik kisitlamalara ve hastanin genel saglik durumuna bagh olarak hastaya uygulanacak
protetik restorasyon tipi degismektedir. Bu sebeple, sabit protetik restorasyon endikasyonu
yetersiz kalitede ve uygun olmayan kemik yapi1 varliginda sinirlandirilabilir. Asirt kemik doku
rezorbsiyonunda ve yumusak doku diizenlemesi gereken durumlarda uygun yap1 ve miktarda
kemik eldesi igin ogmentasyon ve diger ileri cerrahi teknikleri gerekebilmektedir. U duruma
Ozellikle maksillada rastlanmaktadir. TME e yakinlig1 sebebiyle ¢enelerin posterior bolgedeki
dikey boyut mesafesi anterior bolgeye oranla daha kisadir. Maksillanin posterior bolgesinde yer
alan maksiller siniis ve mandibulanin posteriorunda yer alan mandibular kanalin varligi implant
cerrahisi i¢in gerekli olan kemik mesafesini sinirlandirir ve bu durumun varliginda ilave
prosediirlere gerek duyulur. Tim bu sebepler, implant Ustii sabit protetik restorasyon
endikasyonu i¢in daha 6zel hasta se¢imi kriterlerini olusturur.

Implant destekli sabit protezler genellikle 6-8 implantin uygulanmasina takiben yapilan sabit
restorasyonlardan olusur. Bu tip protezlerin avantajlar1 destek alana ihtiya¢ olmamasi, bulanti
refleksi olusturmamasi ve hastanin daha kolay protezini kabullenmesidir. Fakat bu tip
protezlerde planlamanin zor olmasi, oral hijyenin saglanmasinin zorlugu, cerrahi islemlerin
daha komplike ve daha pahali olmasi ve yine bu tip protezlerin yapiminda kemik kaybi fazlaysa
estetigin insa edilmesinde problemlerin ortaya ¢ikmasi dezavantajlarindandir.

Dudak yanak destegi ve dikey boyut ¢ok dikkatli bigimde incelenmelidir. Dikey boyutun
yiiksek oldugu durumlarda yapilacak olan kuronlar ¢ok uzun olacagindan hem estetik hem de
implantlara gelecek yiiklerden implantlarin uzun dénem basaris1 olumsuz yonde etkilenir.

8 implant uygulanimi ile yapilan implant destekli sabit protezlerde hem estetik hem de hijyen
acisindan implantlarm dogal dis pozisyonlari bélgesine yerlestierilmesi gerekmektedir (Ozkan,
2011).

2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalarin Se¢cimi

Bu ¢alisma; Istanbul Aydin Universitesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda tedavileri
tamamlanmis total dissiz hastalar iizerinde gerceklestirilmis retrospektif bir ¢aligmadir. Bu

amagla caligmaya, 204 hasta dahil edilmistir.
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Calismada; ASYK degerlendirmesi i¢in siklikla kullanilan, giivenilirligi ve gecerliligi farkl dil
ve cografyalar icin tespit edilmis, spesifik bir 6l¢cek olan OHIP-14 6l¢egi kullanilmistir. OHIP-
14 6lgeginin Tiirk¢e’ye ¢evrilmesi medikal geviri alaninda uzman 4 terciiman ve bir dis hekimi
tarafindan geri-ceviri yontemi ile gerceklestirilmistir. Orijinal OHIP-14 formu 2 terciiman
tarafindan Ingilizce’den Tiirkce’ye gevrilmistir. Ardindan farkl1 2 terciiman tarafindan Tiirkce
form tekrar Ingilizce’ye terciime edilmistir. Bu islemlerin sonunda 3 form, 4 terciiman ve bir
dis hekimi tarafindan tekrar yorumlanmis ve son sekli verilmistir (EK-1).

Hastalar calisma dncesinde ¢alismamizin igerigi konusunda detayli olarak bilgilendirilmistir.
Bilgilendirme sonrasi ¢alismay1 kabul eden ve se¢im kriterlerine sahip olan hastalarin klinik
muayeneleri gerceklestirilmis ve hastalardan OHIP-14 formunu doldurmalari istenmistir.
Formu doldururken, hastanin sorular1 net anladigindan emin olmak ve anlasilmayan noktalari
aciga kavusturmak i¢in ¢aligma sahibi hastanin yaninda bulunmustur. Kayitlar alinirken ilk
form hastanin demografik 6zelliklerini temsil ederken, ikinci form protetik rehabilitasyonun
yasam Kkalitesine etkisini temsil etmektedir. Calismaya dahil edilen hastalar protezlerini
minimum 3 ay siire ile kullanmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde Likert cevap sistemi
kullanilmistir.

Calismada OHIP-14 6lceginin toplam skoru literatiirde tanimlanan ve gegerliligi ve
glivenilirligi kanitlanmig her 3 6l¢tim yontemi ile de (OHIP- 14/ADD, OHIP-14/WS ve OHIP-
14/SC) hesaplanmistir. Slade (Slade, 1997) tarafindan rapor edilen, OHIP-14 6lgeginin agirlikl
skor hesaplama (OHIP-14/WS) yonteminde; her 7 alt grupta bulunan 2‘ser sorunun, toplamlari

1 eden agirlik degerleri asagidaki tabloda tanimlanmustir (Cizelge 2.1).
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Cizelge 2.1. OHIP-14/WS skorlan (Erlaling, 2000)

ALAN SORU AGIRLIK
Fonksivonel Dhslermiz, agzmmiz veyva protezlermizle g problemler viizinden | 0.51
Kisthhk kelmelenn telafforunda ghiclik pekiinz o7
Dhslermiz, agzmmiz veyva protezlermizle g problemler yizinden | 0.49
tat alma duyurnzun bozuldugun hissettingz ma?
Finksel Agrm Afzmizda agn hissethiniz mm? 0.34
Dhslermiz, agzmmiz veyva protezlermizle g problemler vizinden | 0.66
herhangi bir yiyveceg vemekte problem vasadmiz mm?
P:ikolojik Dhslermiz, agzmmiz veyva protezlermizle ilph problemler vizinden | 0.45
Huzursuzluk | kendimze given problem yajadmiz mi?
Dhslermiz, agzmmiz veya protezlermizle g problemler yizinden | 0.55
gerginlik vasadimaz ma?
Fizikzel Dhzlermiz, agzimz veva protezlermizle ilgih problemler vizinden | 0.32
Yetersizlik beslenmemzde yetersizhik yajadifimz oldu mu?
Dhslermiz, agzmiz veva protezlermizle ilgh problemler vizinden | 0.48
vemek yemeve ara vermek zommnda kaldinaz ma?
Pzikolojik Dhslermiz. agzmz veva protezlermizie gl problemler vizinden | 0.60
Yetersizlik kendimzi rahat hissetmekte zorlandimz m?
Dhslermiz, agzmiz veva protezlermizle ilgh problemler viizinden | 0.40
kendimzi zor dumumda‘maheup hissethifinz oldu mu?
Sozyal Dhslermiz, agzmz veva protezlermizle ilgih problemler vizinden | (.62
Urvumsuzluk diger insanlara karp simrdyahngan oldugunuz oldu mu?
Dhslermiz, agzmz veva protezlermizle ilgih problemler viizinden | (.38
piinliik 15lermiz yapmakta ghiglik cekhzmiz oldu mm?
Eungellilik Dhslermiz, agzmmiz veyva protezlermizle g problemler yizinden | 0.59
penel olarak havatmz daha az memmun edier buldufunnz oldu
mu’
Dhslermiz, agzmmiz veyva protezlermizle ilgh problemler viizinden | 0.41
tamamen 15 gdremez oldunuz o’

2.2. istatistiksel Degerlendirme

Veri analizi SPSS 22 paket programinda yapilmistir. Tanimlayict istatistikler siirekli
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) bi¢iminde,
kategorik degiskenler ise olgu sayist ve (%) seklinde gosterilmistir. Gruplar arasinda

ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi bagimsiz grup sayisi iki oldugunda Student’s t testiyle
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ikiden fazla grup arasindaki farkin 6nemliligi ise Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way
ANOVA) ile degerlendirilmistir. Gruplar arasinda ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi
ise Kruskal Wallis testiyle aragtirilmistir. Tek Yonlii Varyans Analizi veya Kruskal Wallis test
istatistigi sonuglarinin énemli bulunmasi halinde farka neden olan durumlar tespit etmek
amaciyla post hoc Tukey HSD veya Conover’in parametrik olmayan ¢oklu karsilastirma testleri
kullanilmistir. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare testi ile incelenmistir. Siirekli
degiskenler arasinda anlamli iligkinin olup olmadigi ise Spearman’in Korelasyon testi

kullanilarak arastirilmistir.
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3.BULGULAR

Calisma toplam 13 gruba ayrilarak 204 hasta iizerinde gergeklestirilmistir. Hastalarin

tamamlanmis protetik tedavi durumlarina gore dagilimi asagidaki gibidir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Hastalarin protetik dis tedavisi durumlar1 ve dagilimi.

Frekans %

Grup 1:Alt Cene Dogal Disli / Ust Cene Dogal Disli 10 4,9
Grup 2:Alt Cene Dogal Disli / Ust Cene Implant Ustii Sabit Protez 13 6,4
Grup 3:Alt Cene Geleneksel Tam Protez / Ust Cene Dogal Disli 10 4,9
Grup 4:Alt Cene Ball Atasmanli Protez / Ust Cene Dogal Disli 12 59
Grup 5:Alt Cene Locater Tutuculu Protez/ Ust Cene Dogal Disli 17 8,3
Grup 6:Alt Cene Implant Ustii Sabit / Ust Cene Dogal Disli 11 5,4
Grup 7: Alt Ball Atasmanli Protez / Ust Geleneksel Tam Protez 28 13,7
Grup 8: Alt Cene Locater Tutuculu Protez /Ust Geleneksel Tam 13 6,4
Grup 9:Alt Geleneksel Tam / Ust Implant Ustii Sabit Protez 10 4,9
Grup 10: Alt Ball Atasmanli Protez / Ust Ball Atasmanli Protez 12 5,9
Grup 11: Alt Locater Tutuculu Protez/ Ust Locater Tutuculu Protez 11 54
Grup 12:Alt Implant Ustii Sabit Protez / Ust Implant Ustii Sabit 47 23,0
Grup 13:Alt Geleneksel Tam Protez / Ust Geleneksel Tam 10 4,9
Total 204 100,0

3.1.0HIP-14 Anket Verilerinin Degerlendirilmesi

OHIP-14 verileri her 5 grupta hem toplam skorlar, hem de 7 farkli kategorideki skorlar
karsilastirilarak degerlendirilmistir. Bu 7 farkli kategori sirasiyla fonksiyonel kisitlanma,
fiziksel agr1, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik
ve handikap kategorileridir. Her kategoride bulunan 2’ser soru ¢alismaya katilan bireyler
tarafindan cevaplanmis ve cevaplara verilen 0-4 arasi puanlar toplanarak kategori skoru, tiim

kategori skorlar1 toplanarak da 0-56 aras1t OHIP—14 skoru elde edilmistir.
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3.1.1.Fonksiyonel Kisithlik Kategorisinin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel kisitlilik skorlar1 hasta gruplarina gore karsilastirilmistir. Alt Cene Dogal Disli /
Ust Cene Dogal Disli olan hastalarda fonksiyonel kisitlilik skoru 0,10+0,32 hesaplanirken Alt
Cene Dogal Disli / Ust Cene Implant iistii Sabit Protez olanlarda 2,85+1,57 Alt Cene Geleneksel
Tam protez / Ust Cene Dogal Disli olanlarda 0,70+0,82 Alt Cene Implant iistii Ball atasmanl
hareketli protez/ Ust Cene Dogal Disli olanlarda 0,25+0,46 Alt Cene Implant iistii Locater
tutuculu protez / Ust Cene Dogal Disli olanlarda 0,18+0,39 Alt Implant.iistii Sabit Protez / Ust
Cene Dogal Disli olanlarda 0,00+0,00 Alt Cene Implant iistii Ball atasmali protez / Ust Cene
Geleneksel Tam Protez olanlarda 0,89+0,50 Alt Cene Implant iistii Locater tutuculu / Ust Cene
Geleneksel Tam Protez olanlarda 1,31+0,85 Alt Cene implant iistii Ball atasmanli / Ust Cene
Implant iistii Ball atasmanli olanlarda 2,50+0,90 Alt Cene Implant iistii Locater tutuculu / Ust
Cene Implant iistii Locater tutuculuolanlarda 2,36+0,50 ve Alt Cene Implant iistii Sabit / Ust
Cene Implant istii Sabit olanlarda 1,11+0,84 ve alt ¢ene geleneksel tam protez / iist ¢ene
geleneksel tam protez grubu 3,20+0,920larak hesaplamigtir. Hasta gruplari arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Fonksiyonel kisitlilik parametresi hasta gruplari
arasinda karsilagtinnldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(Cizelge 3.1.1)

Cizelge 3.1.1. Gruplara gére OHIP- fonksiyonel kisitlilik alt 6l¢ek puanlar

Fonksiyonel
Kisitlilik
Standa
rd
Mean Deviati
on
Grup 1 0,10 0,32
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
Hasta Grup Grup 7 0,89 0,50 <0,0001
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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Subset for alpha = 0.05

Hasta Grup N 1 > 3 1 5 5
Grup 6 11 0,000

Grup 1 10 0,100 0,100

Grup 5 17 0,176 0,176

Grup 4 8 0,250 0,250

Grup 3 10 0,700 0,700 0,700

Grup 7 28 0,893 0,893 0,893

Grup 12 47 1,106 1,106 1,106

Grup 8 13 1,308 1,308

Grup 9 10 2,100 2,100

Grup 11 11 2,364 2,364
Grup 10 12 2,500 2,500
Grup 2 13 2,846 2,846
Grup 13 10 3,200
Sig. 0,178 0,070 0,759 0,078 0,447 0,265

Post hoc analizinin sonucuna gore Alt Geleneksel Tam Protez /Ust Geleneksel Tam Protez
kullanan hastalarda fonksiyonel kisitlilik skoru diger gruplara gore oldukea yiiksektir ve tek
basina diger gruplardan farkli konumlanmustir (Sekil 3.1.1).
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Sekil 3.1.1. Gruplarin fonksiyonel kisithlik kategorisinde OHIP-14 skorlarinin grafiksel

dagilimi
Fonksiyonel Kisithhik
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3.1.2.Fiziksel Agr1 Kategorisinin Degerlendirilmesi

Fiziksel Agr1 parametresi hasta gruplar1 arasinda karsilagtirllmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Cizelge 3.1.2).
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Cizelge 3.1.2. Gruplara gore OHIP- fiziksel agri alt 6l¢ek puanlar

Fiziksel agri
Standard P
Mean ..
Deviation

Grup 1 1,20 1,14
Grup 2 1,85 1,34
Grup 3 460 084
Grup 4 250 1,51
Grup 5 1,82 1,13

Hasta CTUP6 0,55 0,69

Grup Grup 7 1,71 0,85 <0,0001
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 13 330 0,67

Subset for alpha = 0.05

Hasta Grup N 1 > 3 ) 5 5

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 gore Alt Geleneksel Tam/Ust disli hastalarda fiziksel agr1 skoru
diger gruplara gore oldukga yiiksektir ve tek basina diger gruplardan farkli konumlanmigtir
(Sekil 3.1.2).
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Sekil 3.1.2. Gruplarin fizksel agr1 kategorisinde OHIP-14 skorlarinin grafiksel dagilimi

Fiziksel Agri
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3.1.3.Psikolojik Huzursuzluk Kategorisinin Degerlendirilme

Psikolojik Huzursuzluk parametresi hasta gruplar1 arasinda karsilastirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Cizelge 3.1.3).
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Cizelge 3.1.3. Gruplara gore OHIP- psikolojik huzursuzluk alt 6l¢ek puanlar

Psikolojik
huzursuzluk
Mean Stan_da_rd
Deviation
Grup 1 0,10 0,32
Grup 2 1,08 1,12
Grup 3 3,60 0,97
Grup 4 1,08 1,08
Grup 5 0,65 0,93
Hasta Grup 6 0,00 0,00
Grup Grup 7 0,18 0,61 <0,0001
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
Subset for alpha = 0.05
Hasta Grup N 1 > 3 ] 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 gore Alt Geleneksel Tam/Ust disli ve Alt Geleneksel Tam/Ust
Geleneksel Tam hastalarda fonksiyonel kisitlilik skoru diger gruplara gore oldukga yiiksektir

ve diger gruplardan farkli konumlanmistir (Sekil 3.1.3).
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Sekil 3.1.3. Gruplarin psikolojik huzursuzluk kategorisinde OHIP-14 skorlarinin grafiksel

dagilimi
PsikolojikHuzursuzluk
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3.1.4.Fiziksel Yetersizlik Kategorisinin Degerlendirilmesi

Fziiksel Yetersizlik parametresi hasta gruplari arasinda karsilagtirillmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Cizelge 3.1.4).
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Cizelge 3.1.4. Gruplara gore OHIP- fiziksel yetersizlik alt 6l¢ek puanlari

Fiziksel
yetersizlik
Mean Stan_da_rd
Deviation
Grup 1 0,10 0,32
Grup 2 1,31 1,32
Grup 3 4,10 0,88
Grup 4 1,25 0,87
Grup 5 1,06 0,97
Hasta Grup 6 0,36 0,50
Grup Grup 7 146 0,74 <0,0001
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
Subset for alpha = 0.05
Hasta Grup N 1 > 3 1
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 gore yine Alt Geleneksel Tam / Ust Dis hastalarda psikolojik
huzursuzluk skoru diger gruplara gére oldukca ytiksektir ve tek basina diger gruplardan farkl
konumlanmugtir (Sekil 3.1.4).
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Sekil 3.1.4. Gruplarn fiziksel yetersizlik kategorisinde OHIP-14 skorlarinin grafiksel dagilimi

Fiziksel Yetersizlik
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3.1.5.Psikolojik Yetersizlik Kategorisinin Degerlendirilmesi

Psikolojik Yetersizlik parametresi hasta gruplari arasinda karsilastirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (Cizelge 3.1.5).

33



Cizelge 3.1.5 Gruplara gore OHIP- psikolojik yetersizlik alt 6lgek puanlari

Psikolojik
yetersizlik
Mean Stan_da_rd
Deviation
Grup 1 0,20 0,63
Grup 2 1,92 1,38
Grup 3 3,10 0,74
Grup 4 1,25 1,22
Grup 5 0,53 0,51
Hasta Grup 6 0,60 0,52
Grup Grup 7 0,26 0,53 <0,0001
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
Subset for alpha = 0.05
Hasta Grup N 1 > 3 7 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 gore yine Alt Geleneksel Tam / Ust Dis ve Alt Geleneksel Tam /
Ust Geleneksel Tam hastalarda psikolojik yetersizlik skoru diger gruplara gére oldukca
yiiksektir ve tek basina diger gruplardan farkli konumlanmistir (Sekil 3.1.5.)
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Sekil 3.1.5. Gruplarin psikolojik yetersizlik kategorisinde OHIP-14 skorlarinin grafiksel

dagilimi
PsikolojikYetersizlik
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3.1.6.Sosyal Uyumsuzluk Kategorisinin Degerlendirilmesi

Sosyal uyumsuzluk parametresi hasta gruplari arasinda karsilastirilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (Cizelge 3.1.6).
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Cizelge 3.1.6. Gruplara gore OHIP- sosyal uyumsuzluk alt 6lgek puanlari

Sosyal uyumsuzluk

Standard P
Mean ..
Deviation

Grup 1 0,10 0,32
Grup 2 0,62 0,96
Grup 3 3,10 0,88
Grup 4 1,17 1,19
Grup 5 0,71 0,69

Hasta Grup 6 0,18 0,40

Grup Grup 7 0,00 0,00 <0,0001
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

Subset for alpha = 0.05

Hasta Grup N 1 > 3 7

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 gore yine Alt Geleneksel Tam / Ust Dis ve Alt Geleneksel Tam /
Ust Geleneksel Tam hastalarda sosyal uyumsuzluk skoru diger gruplara gore oldukca yiiksektir
ve tek basina diger gruplardan farkli konumlanmistir (Sekil 1.6.)

Tiim 6lceklerin toplam skorlar1 (Cizelge 3.1.7) ve herbir dlgegin toplam skoru (Cizelge 3.1.8)
degerlendirildiginde, en yiiksek diisiik skorlar sosyal uyumsuzluk alt 6lgeginde goriilmektedir.
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Sekil 3.1.6. Gruplarin sosyal uyumsuzluk kategorisinde OHIP-14 skorlarinin grafiksel dagilimi

Sosyal Uyumsuzluk
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3.1.7.Engellilik Kategorisinin Degerlendirilmesi

Engellilik parametresi hasta gruplari arasinda karsilastirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (Cizelge 3.1.9)

Cizelge 3.1.7. Gruplara gore OHIP- engellilik alt 6lgek puanlar
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Engellilik

Mean Stan_da_rd p
Deviation
Grup 1 0,80 1,23
Grup 2 200 1,35
Grup 3 340 0,97
Grup 4 1,67 0,98
Grup 5 1,00 094
Hasta Grup 6 1,18 0,75
Grup Grup 7 0,36 0,68 <0,0001
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 2,13 141
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 gore yine Alt Dis / Ust Imp Sabit Protez Alt Imp Sabit / Ust Imp
Sabit Alt Geleneksel Tam / Ust Dis Alt Geleneksel Tam / Ust Geleneksel Tam hastalarda engelli
skoru diger gruplara gore oldukca yiiksektir ve tek basina diger gruplardan farkh
konumlanmistir (Sekil 3.1.7).
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Sekil 3.1.7. Gruplarin engellilik kategorisinde OHIP-14 skorlarinin grafiksel dagilimi
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Tiim Olceklerin toplam skorlar1 (sekil 3.1.8) ve herbir 6l¢egin toplam skoru (sekil 3.1.9)
degerlendirildiginde, en yiiksek diisiik skorlar sosyal uyumsuzlukta goriilmektedir.
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Cizelge 3.1.8. Gruplarin toplam OHIP skorlar

Gruplar Toplam OHIP
skorlari

Grup 1:Alt Cene Dogal Disli / Ust Cene Dogal Disli 2,6
Grup 2:Alt Cene Dogal Disli / Ust Cene Implant Ustii Sabit Protez 11,63
Grup 3:Alt Cene Geleneksel Tam Protez / Ust Cene Dogal Disli 22,6
Grup 4:Alt Cene Ball Atasmanli Protez / Ust Cene Dogal Disli 9,17
Grup 5:Alt Cene Locater Tutuculu Protez/ Ust Cene Dogal Disli 5,95
Grup 6:Alt Cene Implant Ustii Sabit / Ust Cene Dogal Disli 5,74
Grup 7: Alt Ball Atasmanli Protez / Ust Geleneksel Tam Protez 4,86
Grup 8: Alt Cene Locater Tutuculu Protez /Ust Geleneksel Tam 4,23
Grup 9:Alt Geleneksel Tam / Ust Implant Ustii Sabit Protez 10,5
Grup 10: Alt Ball Atasmanli Protez / Ust Ball Atasmanli Protez 12,08
Grup 11: Alt Locater Tutuculu Protez/ Ust Locater Tutuculu Protez 8,36
Grup 12:Alt Implant Ustii Sabit Protez / Ust Implant Ustii Sabit 9,7
Grup 13:Alt Geleneksel Tam Protez / Ust Geleneksel Tam Protez 22,7
Cizelge 3.1.9. Alt dlgeklere gore toplam OHIP skorlari

Alt 6l¢ekler Toplam OHIP skorlan

Fonksiyonel kisitlilik 17,55

Fiziksel agr1 25,42

Psikolojik huzursuzluk 15,13

Fiziksel yetersizlik 19,36

Psikolojik yetersizlik 15,33

Sosyal uyumsuzluk 9,84

Engellilik 21,62
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4. TARTISMA

Giiniimiizde tam ve kismi dissiz hastalarin implant destekli sabit protezlerle rehabilitasyonu
basar1 ile uygulanan bir tedavi yontemidir (Lindh ve ark., 1998).

Implant destekli protezler geleneksel sabit veya hareketli protezlerle karsilastirildiginda;
protezin daha iyi desteklenmesi, okliizyonun daha stabil olmasi, kemigin korunabilmesi,
protezin basitlestirilebilmesi, kalan dentisyonda invaziv islemler yapilmamasi, uzun dénemde
ag1z sagliginin korunabilmesi gibi avantajlara sahiptir (Jivraj ve Chee, 2006).

Hasta memnuniyetini; fonksiyon, rahatlik, estetik, tat alma hissi, konusabilme yetenegi ve
kendine giivenin yeniden kazandirilabilmesi olusturmaktadir (Locker, 1998).

Implant destekli sabit protezler bu beklentileri basarili bir sekilde saglayabildikleri igin tam
veya kismi digsiz hastalarin tedavisinde bir¢ok hekimin 6ncelikle diisiindiigii tedavi segenegi
olmaktadir (DeBoer, 1993).

De Bruyn ve arkadaslar1 maksillada veya mandibulada implant destekli sabit protezlerle tedavi
ettikleri hastalarda, protez uygulamasindan 4 ay sonra ankete gore estetik, yeme komforu,
fonasyon ve genel memnuniyette anlamli artis bulmuslardir (De Bruyn ve ark., 1997).

Kende ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda 63 hastaya tedavi oncesi ve
sonrast OHIP anketi uygulayarak sabit, geleneksel hareketli bolimlii ve geleneksel tam protetik
tedavilerin yasam kaliteleri iizerindeki etkilerini arastirmiglardir. Calismanin sonucunda sabit
protezlerin hareketli protezlere, hareketli boliimlii protezlerin de tam protezlere gore olumlu
sonuclar verdigini belirtmislerdir (Kende ve ark., 2008).

John ve arkadaglarinin 107 hasta iizerinde yaptiklari calismada da yine OHIP anketi ile Kende
ve arkadaslarinin ¢aligmasina benzer sonuglar elde etmislerdir (John ve ark., 2004).

Bizim calismamiz da benzer sekilde sabit protez uygulanan hastalarin hareketli protez
uygulanan hastalara gore ag1z saglig1 yasam kalitesi daha ytliksek bulunmustur.

Heydecke ve arkadaslar1 19962000 y1llar1 arasinda alt {ist tam protez yaptirmis olan 249 bireye
ait ortalama OHIP-14 skorlarini, fonksiyonel kisitlanmada 4.2, fiziksel agrida 4.9, psikolojik
rahatsizlikta 4.0, fiziksel yetersizlikte 4.2, psikolojik yetersizlikte 3.8, sosyal yetersizlikte 3.0,
handikapta 3.1 ve toplamda 27.3 olarak saptadiklarini bildirmislerdir. Ayrica en yiiksek skorun
fiziksel agr1 bolimiinde ¢iktigr; alt list tam protez kullanan hastalarin ¢ogunun yasam
kalitelerinin ortalama diizeyde, %37’sinin ise diisiik oldugu ve arttirilmasi i¢in baska tedavi

seceneklerine ihtiyag¢ oldugunu bildirmislerdir (Heydecke ve ark., 2004).
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Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde OHIP-14 alt kategorilerinde en yiiksek skorlar fiziksel
agr1 alaninda bulunmustur.

Yaslilikla birlikte meydana gelen ¢igneme kaslarinda tonus azalmasi ve ¢ignerken yorulma gibi
durumlar gozlenebilir. Dislerin varlig1 hastaya giivenli bir ¢igneme saglarken dissizlikte kas
atrofisi sonucunda tam protezlerin kullanimi oldukga gii¢clesmistir. Ayn1 zamanda alt ¢enede
dilin varligina bagh olarak, protezin retansiyon ve stabilizasyonunda meydana gelen azalma,
cigneme etkinligini azaltir. Alt tam proteze ait yetersiz tutuculuk ve fonksiyon esnasinda hareket
gibi problemler hasta memnuniyetini olumsuz ydnde etkilemektedir (Raghoebar 2000;
Sierpinska 2006). Tam dissizlikte implant uygulamalari, hastaya fonksiyon ve estetigin
saglanmasinda etkili bir yontem olarak kullanilabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda tam dissiz
agizlarda implant destekli protezlerin kullanilmasinin giivenilir bir yontem oldugunu, ayrica
cigneme etkinligini de arttirdigini bildirilmistir (Cehreli ve ark., 2010).

Geertman ve arkadaslart mandibular 2 implant destekli tam protez uygulanan 91 hastada sert
besinlerin (biftek,havug vs) ¢igneme yeteneklerini oyladiklarinda, geleneksel tam protez
uygulanan hastalardan ¢igneme yetenekleri anlamli sekilde daha iyi bulunmustur (Geertman ve
ark., 1996).

Ilave olarak Oliveira ve Frigerio tam protez kullanicilarinin, implant destekli tam protez
kullanicilarindan yetersiz beslenmeye daha duyarli olabildiklerini rapor etmislerdir (Oliveira
ve Firigerio, 2004).

Yapilan c¢alismalarda geleneksel tam protezlerle karsilastirildiginda implant destekli tam
protezin hastalarin psikolojilerinde oldukga belirgin etkilerinin oldugu savunulmaktadir (Melas
ve ark., 2001).

Heydecke (Heydecke, 2002) ve yine Heydecke ve arkadaslari (Heydecke ve ark., 2003)
yaptiklar1 ¢alismada, estetik, stabilite ve konusma yoniinden implant destekli tam protezlerin,
geleneksel tam protezlere oranla iistiin oldugunu rapor etmislerdir. Implant destekli protezlerin
stabilite ve retansiyon gibi fiziksel 6zelliklerinin artmis olmasinin ve buna bagli olarak
konusma, giilme gibi fonksiyonlarda protezin hareketinin azalmasimin hastalarda estetik
goriiniimiin devamliligini sagladigi sonucuna baglamigslardir.

Strassburger ve arkadaslart 2006 yilinda yaptiklar1 c¢alismada hastalarin = siibjektif
degerlendirmelerinin hekim i¢in 6dnemli bilgiler sagladigini, benzer durumlarin ¢ogu zaman
hastalar tarafindan yasam kalitelerinin farkli degerlendirilmesine neden oldugunu
bildirmislerdir. Spesifik tedavi secenegi olan implant destekli restorasyonlarin yasam

kalitesinde artisa neden olmasina karsilik her hastada tiim yasam kalitesi kriterlerinde ayni

42



oranda artis gostermedigini bildirmislerdir. Buna ek olarak ayni arastirmacilar geleneksel
protez tedavisinin de yasam Kkalitesinde benzer artis saglayabildigini rapor etmislerdir
(Strassburger ve ark., 2006).

Silva ve arkadaslarinin yaptiklari ¢caligmada ise, geleneksel tam protezlerin yagam kalitesi ve
cigneme etkinligini iyilestirdigini, fakat agri, beklentileri karsilayamama, protezi
kabullenememe gibi dezavantajlarindan dolay1 bazi bireylerin protezlerini kullanamadiklarini
belirtmiglerdir (Silva ve ark., 2009).

Day Gates ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin %90.4’1i implant destekli protezlerinin
fonksiyonlarindan son derece memnun olduklarini bildirmisler ve ¢ok rahat ¢igneme
yapabildiklerini ifade etmislerdir. Bu bulgu benzer calismalarin sonuglari ile uyumluluk
gostermektedir (Gates ve ark., 2012).

Pjetursson ve arkadaslarinin 2005 yilindaki calismalarinda hastalarin %70.2°si ¢igneme
esnasinda kendi disleri ile implant destekli protezleri arasinda farkin olmadigini belirtmislerdir.
Bu sonug, diger ¢aligmalarin sonuglari (%72, %92) ile benzerlik gostermektedir (Pjetursson ve
ark., 2005). Implant destekli protezler, fonasyon sdz konusu olunca hastalarin biiyiik
cogunlugunu (%95.2) tatmin etmektedirler. Benzer yiizdelere (%96, %100, %94.6) diger
caligmalarda da rastlanilmaktadir (Pjetursson ve ark., 2005). Birgok ¢alismada da implant
destekli tam protezlerde tedavi sonrast hastanin konugma fonksiyonunda memnuniyetin arttigt
gosterilmistir (Kallus, 1984; Hanks ve ark., 1996).

Geleneksel mandibular tam protez grubu hastalar fonksiyonel sinirlama, agri, fiziksel ve
psikolojik yetersizlik gibi OHIP boyutlarinda implant destekli mandibular tam protez grubuyla
kiyaslandiginda daha yiiksek skorlar gostermistir (p<0,05).

Heydecke ve arkadaslarinin implant destekli ve geleneksel tam protez yapilacak olanhastalara
yeni protezlerinden beklentilerini belirlemek amaciyla tedavi 6ncesi anket uygulayarak
yaptiklar1 ¢aligsmalarinda, tedavi sonrasi implant destekli tam protetik tedavilerin hastalarin
beklentilerini kargiladigi, geleneksel tam protetik tedavinin hayal kirikligina neden oldugunu
bildirmislerdir (Heydecke ve ark., 2008).

Bir¢ok ¢alisma implant destekli alt tam protezler ile tedavi edilmis hastalarin geleneksel tam
protez kullananlardan daha memnun oldugunu gostermistir (Cune ve ark.,2005).
Calisgmamizda implant destekli tam protezlerin geleneksel hareketli protetik tedavilere gore
daha tatmin edici oldugu sonucuna ulagilmistir ve elde ettigimiz degerler de bu c¢alismanin

bulgulariyla paralellik géstermektedir.
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Implantin rutin bir tedavi sekli olmasiyla birlikte, geleneksel tam protezlere bagl bir¢ok
problem ortadan kalkmistir (Narhi ve ark., 2001).

Torres ve arkadaslar1 (Torres ve ark., 2011) alt geneye uygulanan geleneksel ve implant destekli
tam protezleri hasta memnuniyeti agisindan degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, implant destekli
tam protez kullanan hastalarin yasam kalitesinin daha az etkilendigini bulmuslardir.

Assungao ve arkadaslar1 yaptiklari literatiir derlemesinde, implant destekli tam protez kullanan
hastalarda, geleneksel tam protezlere kiyasla hasta memnuniyetinin ve yasam kalitesinin daha
fazla oldugu sonucuna varmislardir (Assungao ve ark., 2010).

Doundoulakis ve arkadaslarinin derlemesinde de yine implant destekli tam protez kullanan
hastalarin daha memnun olduklarini bildirdigi belirtilmistir (Doundoulakis ve ark., 2003).
Allen ve arkadaslar1 yaptiklart aragtirmada, implant destekli tam protez kullanan hastalarin
klasik tam protezlere kiyasla memnuniyet derecelerinde ve yasam kalitelerinde anlamli bir artis
oldugunu tespit etmislerdir (Allen ve ark., 2006).

Tomruk ve arkadaslarmin 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, implant destekli tam protez
kullanan hastalar ile geleneksel tam protez kullanan hastalarin protezlerin temizlenebilirlik
memnuniyet diizeyleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur. implant destekli tam protez
kullanan hastalari temizlenebilirlikten memnun olma oranlar1 %45 iken; geleneksel tam protez
kullanan hastalarin memnun olma oranlarinin %81 oldugu gériilmiistiir. Implant destekli tam
protezlerde hem protezin i¢ yiizeyinde hem de agiz iginde implanta ait komponentler
oldugundan, plak ve gida retansiyonuna egilimin daha fazla olmasi ve temizlenebilirlik
acisindan hastalara zorluk ¢ikarmasinin bu sonuca neden olmus olabilecegini bildirmislerdir
(Tomruk ve ark., 2013).

Digssiz alt ¢cenede tam protez kullaniminda sorunlar yasayan hastalarda, implantlarin

protezin tutuculugunu ve stabilitesini arttirarak hastalarin protez kullanimini

kolaylastirdig1 ve yasam kalitelerini artirdigi ¢esitli ¢alismalarda bildirilmistir

(Kallus, 1984).

Benzer sekilde mandibular implant destekli tam protezler ile tedavi edilen hastalarin geleneksel
protez uygulanan hastalara gére daha memnun olduklarin1 gosteren birgok c¢alisma rapor
edilmistir (Mumcu ve ark., 2006).

Implant destekli protezlerin kullanimi yaygimlasmis olmasma ragmen, implant tedavisinde

hasta memnuniyetini inceleyen ¢alisma sayisi literatiirde sinirlhidir (Pjetursson ve ark., 2005).
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Bir¢ok calisma tutarli bir sekilde implant destekli sabit protezlere pozitif cevap gostermis,
(Cibirka ve ark., 1997) fakat implant destekli tam protezleri degerlendirirken ¢elisen sonuglar
rapor edilmistir (Thomason ve ark., 2003; MacEntee ve ark., 2005).

Derlenen galigsmalarin ¢ogunda (Thomason ve ark., 2003; MacEntee ve ark., 2005) implant
destekli tam protezlerle tedavi sonrasinda artmis yasam Kkalitesi rapor edilirken, diger
calismalarda (Kimoto ve Garrett, 2005; Assuncao ve ark., 2010) geleneksel tam protez ve
implant destekli tam protez uygulanan hastalar arasinda genel yasam kalitesinde anlamli fark
bulunmamastir.

Cigneme yetenegi, ASYK (Michaud ve ark., 2012) ile en iyi iliskili protez memnuniyeti
belirleyicisidir. Preciado ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptiklar1 calismada ortalama tiim
memnuniyet “fiziksel agr1”,”fonksiyonel smirlama”, “pikolojik rahatsizlik” sorularindan
etkilenmistir. Bu ASYK y1 anlamli sekilde bozan karsit arkta geleneksel tam protez
kullananlarda siklikla gézlenmektedir (Preciado ve ark., 2012).

Maksiller implant destekli tam protezler “fiziksel agr1” alt skalasiyla igili mandibular implant
destekli tam protezlerden anlamli sekilde daha yiiksek etki saglayan, daha az konforlu olarak
goriiliirler. Bu protez dizayn1 ve/veya destek dokularin karakteristiklerindeki farkliliklarla
iliskilendirilebilir.

Implant destekli tam protezler cogu hastada (%100 ve %71.3) hem estetik goriiniim hem de
¢igneme yetenegi artmistir. Bu sonuglar iki implant destekli mandibular tam protezle rehabilite
edilen hastalarda ¢igneme fonksiyonunda (%74.9) karsilastirilabilir bir artis1 tanimlayan Ellis
ve arkadaglarinin ¢alismasiyla uyusmaktadir (Ellis ve ark., 2010).

Awad ve ark, mandibular iki implant destekli tam protez ve geleneksel tam protez kullanan
yaslt hastalarin memnuniyeti ve agiz saghigiyla iliskili yasam kalitesini karsilagtirmigtir. 60
disgsiz hasta rastgele 2 gruba ayrilmistir: maksiller geleneksel tam protez kullanan hastalar ve
mandibuler 2 implant destekli ve ball atagsmanli tam protez kullanan hastalar. Hastalar
protezlerinin diger 6zelliklerinin (konfor, stabilite, ¢igneyebilme, konusabilme, estetik ve
temizleyebilme) yani sira genel memnuniyetlerini tedaviden once ve 2 ay sonra
degerlendirmislerdir. Genel memnuniyet derecelerinin, tedaviden 2 ay sonra mandibular 2 iki
implant destekli tam protezle tedavi edilen gruptan 6nemli derecede yiiksek oldugunu
bildirmislerdir.

Ayrica, implant grubunda konfor, stabilite ve c¢igneyebilmede oldukg¢a yiiksek degerler
bulunmustur. Bu hastalar geleneksel gruptan oldukca az agiz sagligiyla iliskili yasam kalitesi

problemine sahiplerdir (Awad ve ark., 2003Db).
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OHIP implant destekli tam protezlerin, geleneksel tam ve hareketli boliimli protezlerden daha
iyi ASYK sagladigini gostermek igin yeterli delil saglamaktadir (Preciado ve ark., 2012). Klinik
ve teknik diisiinceler diginda implant bazli protetik tedavi her zaman icin ASYK ve hasta
memnuniyeti seviyesi agisindan incelenmelidir. Implant destekli tam protezlerle
rehabilitasyonda farkli ylikleme protokollerini karsilastirirken yasam kalitesi ve hasta
memnuniyetindeki olas1 farkliliklarla iligkili ileri arastirmalar yapilmalidir. Bu goriiste,
mandibular kemik yiiksekliginin protezlerin fonksiyon, ¢igneme yetenegi ve konforla birlikte
hasta memnuniyetini etkiledigi goriillmez (Preciado ve ark., 2012). Yine de kemik densitesi ve
kalitesi, implant sekli, dizayni, yiizey karakteri ve cerrahi teknik gibi diger faktorler dikkate

alinmalidir (Preciado ve ark., 2012).

5. SONUC
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1. Hasta alt ¢enesinde geleneksel tam protez kullaniyor ise {iist ¢enenin dogal disli yada
geleneksel tam protez olmasinin fark olusturmadigi bulunmustur.

2. Tim alt 6l¢ek skorlarinin toplaminda en diisiik skorlar alt ve iist ¢gene dogal disli olan
vakalarda goriilmistiir. Dolayisiyla higbir protetik tedavi uygulanmamis alt-iist her iki ¢ene
dogal disli olan vakalarda ASYK en yiiksek bulunmustur.

3. Ikinci en iyi ASYK’nin ise Alt ¢ene locater tutuculu tam protez ve iist cene geleneksel tam
proeze aittir. Dolayisiyla bu grup, sabit implant iistii protezlere gore daha iyi sonuglar vermistir.

4, Tiim alt 6lgekler arasinda toplamda en yliksek skorlar fiziksel agri alt 6l¢geginde bulunmustur.

5. Tiim alt olgekler arasinda toplamda en diisiik skorlar sosyal uyumsuzluk alt 6l¢eginde
bulunmustur.

6. Ust ¢ene geleneksel tam protez olan vakalarda locater tutuculu hareketli protezlerde yasam
kalitesi ,ball atagsmanlilara gore daha yiiksek bulunmustur.

7. Alt-Ust her iki cenede implant iistii hareketli olan vakalarda, locater tutuculular ball
atagmanlilardan daha yiiksek ASYK gostermistir.

8. Alt Cene Dogal Disli / Ust Cene Implant iistii Sabit Protez ve Alt Cene Implant Ustii Sabit
Protez / Ust Cene Dogal Disli vakalar karsilastirildiginda Alt Cene Implant Ustii Sabit Protez
/ Ust Cene Dogal Disli grubun yasam kalitesi daha yiiksek bulunmustur.

8. Alt ¢enede implant istii hareketli protez uygulandiginda iist ¢enenin de protetik tedavi
gormiis olmas1 yasam kalitesi sonuglarini olumlu yonde etkilemektedir.

Calismamizda elde edilen veriler 1s18inda, protetik restorasyon tipinin ve lokasyonunun
hastalarin yasam kalitelerini etkiledigi sonucuna varilmistir.
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EK-1. Agiz Saghg Etki Profili-14 (OHIP-14)

EK-2. Hasta Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

EK-3. Etik Kurul Karar1 ve Oluru
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Agiz Saghg Etki Profili-14 (OHIP-14)

Liitfen her sorunun altindaki kutucuklardan size uygun olani isaretleyiniz:

1. Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden kelimelerin
telaffuzunda giicliik ¢ektiniz mi?

a. Higcbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik
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2. Digleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden tat alma
duyunuzun bozuldugunu hissettiniz mi?

a. Higcbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik
3. Agzinizda agrili bir durum yasadiniz mi?
a. Higbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

4. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden herhangi bir
yiyecegi yemekte problem yasadiniz mi?

a. Higcbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

5. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden giiven problemi
yasadiniz mi?

a. Higcbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

6. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler nedeniyle kendinizi sinirli
hissettiniz mi?

a. Hicbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

7. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden beslenmenizde
yetersizlik yasadiginiz oldu mu?

a. Higbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

8. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler nedeniyle yemeginizi
yarida biraktiniz m1?

a. Higcbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

9. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler yliziinden kendinizi rahat
hissetmekte zorlandiniz m1?

a. Hicbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

10. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden kendinizi zor
durumda/mahgup hissettiginiz oldu mu?

a. Higcbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

11. Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden diger insanlara
kars1 sinirli/alingan oldugunuz oldu mu?

a. Higbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

12. Disleriniz, agzini1z veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden giinliik islerinizi
yapmakta giicliik ¢ektiginiz oldu mu?

a. Higbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

13. Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden genel olarak
hayatinizi1 daha az memnun edici buldugunuz oldu mu?

a. Higcbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik
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14. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiziinden tamamen is
goremez oldunuz mu?

a. Higcbir zaman b. Nadiren c. Ara sira d. Sik sik e. Cok sik

TC ISTANBUL AYDIN UNIiVERSITESI Di$ HEKIMLIiGI
FAKULTESI

PROTETIK DiS TEDAVISI AD
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“TAM DiSSiZ HASTALARDA PROTETIK RESTORASYON
TiPININ YASAM KALITESI UZERINE ETKISi” iSIMLI TEZ
CALISMASI

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

“Tam Dissiz Hastalarda Protetik Restorasyon Tipinin Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi” isimli galisma bir arastirma olup, arastirmanin amaci tam dissiz
hastalarin protetik tedavilerinin yasam kaliteleri lizerine etkilerini arastirmaktir.

Arastirma retrospektif bir ¢aligmadir. Protetik tedavi gormiis tam dissiz

hastalara, ilgili yasam kalitesi anketleri uygulanmasi planlanmaktadir. Bu amagla,
OHIP-14 o6lceginin kullanilacaktir.

Goniillilye uygulanacak herhangi bir tedavi bulunmamaktadir. S6z konusu tez
calismasinda secilecek Dbireyler zaten protetik tedavi gormiis hastalardir.

Kurumumuzda hastalara sadece yasam kalitesi anketleri uygulanacaktir.

Goniilli alinan kayitlarin s6z konusu arastirma igin kullanilmasimi kabul

ediyorsa klinik muayeneye 06zgii kurallara uymak ile sorumludur.

Goniilliiniin, arastirma hakkinda, kendi haklar1 hakkinda veya arastirmayla
ilgili herhangi bir yan etki hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in temasa

gecebilecegi kisiler asagida belirtilmistir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger saglik otoriteleri
gontlliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan ulasabileceklerdir, ancak bu bilgiler
gizli tutulacaktir. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formunu imzalamakla s6z konusu

erisime izin vermekteyim.

Ilgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacak, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde

dahi goniilliiniin kimligi gizli kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme
istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilli zamaninda

bilgilendirilecektir.

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana,

yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida

60



ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arasgtirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak, herhangi bir cezaya ve yaptirima
maruz kalmaksizin, hi¢cbir hakkimi kaybetmeksizin, arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmada, tedavim sirasinda alinan kayitlarin tez arastirmasi

icin kullanilmasini kendi rizamla kabul ediyorum.

Calisma Yapilacak Arastirmaci Arastirma Danismani Gondilli
Ad1 Soyadi:

Ars. Gor. Dt. Hilal EKSI Prof. Dr. Erman B.TUNCER

Tarih:

Imza:
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TORKIE CUMEVRTvVET] THE RERVELIE OF TURKEY b
ISTANBUL AVEIN CRVERSITES! ISTANEUL AYBIN N»IVER«SIT

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
5
Sayi  :B.30.2.AYD.0.00.00-480.2/012 06.03.201

Konu : Karar Hk.

Sn. Ars. Gér. Hilal EKSI
Istanbul Aydin Universitesi
Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dal Arastirma Gorevlisi

04.03.2015 tarihinde gergeklesen “Klinik Arastirmalar Etik Kurul” toplantisinda alinan karar geregi;
“Protetik Restorasyon Tipinin Total Dissiz Hastalarin Yasam Kalitesi Uzerine Eikisi ve Yasam Kalitesi

Sonuglarinin Sentril iligki, Dikey, Boyut ve Okliizyon tipi ile iliskilendirilmesi” isimli dosyaniz uygun

gorilmistr.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

6len GUNAL
iinik Arastirmalar Etik Kurul Baskani

OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler
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Adt: Hilal

Soyadi: EKSI

Dogum Yeri ve Tarihi: Bakirkdy 10/02/1990

Uyrugu: T.C.

Medeni Durumu: Bekar

[letisim Adresi ve Telefonu: Cem Sultan Sok. 6/9/istanbul Tel: 05348792303

11- Egitim

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
Uzmanlik Egitimi 2013

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2008-2013
Bahgelievler Dede Korkut Anadolu Lisesi 2004-2008
Hoca Ahmet Yesevi Ilkokulu 1996-2004

Yabanci Dil: Ingilizce

111- Unvanlari

Arastirma Gorevlisi DigHekimi — 2013

IV- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Estetik Dis Hekimligi Akademisi Dernegi
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