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OZET

OZBEY F., Dental implant uygulanan hastalarin agiz saghg: ile ilgili yasam
kalitelerinin 6l¢iilmesi, yasam kalitesinin implantlarin klinik saglik durumu
ile iligkisinin degerlendirilmesi ve osseopersepsiyon fenomeninin
incelenmesi. Yeditepe Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii; Agiz, Dis,

Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali Doktora Tezi, Istanbul, 2009.

Dis hekimleri ve hastalar kaybedilen dislerin yerini alacak optimum tedavinin
saglanmas1 arayist icerisindedirler. Klinisyenler bu amacla dental implant
rehabilitasyonunu da iceren farkli tedavi yontemlerini uygulamaktadir. Dental
implantlar klinisyenler tarafindan biyolojik ve estetik kriterler goz ontine
almarak degerlendirilmis ve mevcut literattirde ytiksek basar1 oranlar1 rapor
edilmistir. Kaybedilen dogal dislerin yerine yerlestirilen dental implantlarin ve
sonrasinda uygulanan implant destekli protezlerin hasta tarafindan kabulu
hem fonksiyonel hem de psikososyal adaptasyonu birlikte gerektirir. Agiz
saglig ile ilgili yasam kalitesi, bireyin agiz sagliginmn toplam saglik ve iyi olma
hali tizerine ne derece etkili oldugunu tarumlar. Son 20 yilda bilim adamlari,
psikologlar ve saglik profesyonelleri bu konseptin gelistirilmesi icin farklh
Olcekler arayismna girmislerdir. Oral Health Impact Profile (OHIP) olgegi bu
amacla kullanilan, gecerli, giivenilir ve spesifik bir 6lcektir. implant destekli
protezlerin tatminkar sekilde fonksiyon gostermesi, implantin fizyolojik ve
psikolojik integrasyonu ile miimkiin olmaktadir. Klinik calismalar implant
uygulanan hastalarin osseopersepsiyon adi verilen ©6zel bir sensoryel algi
gelistirdigini gostermektedir. Bu alginin mekanizmasi hentiz tam anlamu ile
netlik kazanmamakla birlikte, implant kaynakli sensori-motor kontrol
sayesinde implant destekli restorasyonlarmn daha dogal fonksiyon gosterecegi
dustintilmektedir. Bu calismanin bir amaci, OHIP-14 6lcegi kullanilarak, dental

implant uygulanan hastalarm agiz saghg ile ilgili yasam kalitelerini 6l¢mek ve

4



implantlarm klinik durumlar ile yasam kalitesi skorlar1 arasinda korelasyon
olup olmadigimi saptamaktir. Calismamizin ikinci bir amaci da, dental implant
uygulanan hastalarin  osseopersepsiyon algillarmi  VAS  olcegi ile
degerlendirmektir. Calismada Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agi1z, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali'na dental implant
tedavisi talebi ile basvuran 114 hastanin OHIP-14 kayitlar1 alinmis, klinik
muayeneleri gerceklestirilmis ve VAS ile osseopersepsiyon fenomeni
degerlendirilmistir. Sonuclar incelendiginde, dental implant uygulamasmimn
klinik saglik durumundan bagimsiz olarak hastalarm ASYK’smi ytikselttigi ve
hastalarda ossepersepsiyon algis1 gelistigi tespit edilmistir. Bu skorlar sabit ve
hareketli protez gruplari ve alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklar gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: dental implant, agiz saglig: ile ilgili yasam kalitesi,

ag1z saglig1 etki profili, osseopersepsiyon



ABSTRACT

OZBEY F., Assesment of oral health related quality of life for dental implant
patients, estimation of correlation between clinical status and quality of
life and evaluation of the osseoperception phenomenon. Yeditepe University

Health Sciences Institute, PhD Thesis in Oral Surgery, Istanbul, 2009.

Dentists and patients have been seeking the optimum treatment outcome
following the replacement of missing teeth. Clinicians have worked to achieve
this target using different treatment protocols including dental implant
rehabilitation. Dental implants are accepted as a successful alternative to
conventional fixed and removable prostheses and have been demonstrated to
be predictable and moderately trouble-free for the treatment of partial and
complete edentulism, as judged by clinicians from a biologic standpoint. The
new era of dental implants in clinical practice emerged and gained credit to
satisfy the patient’s needs in terms of comfort, aesthetics, prosthesis stability
and retention, phonetics, and masticatory performance. Patient perception of
dental implant therapy is of paramount importance for the successful outcome
of such treatment modality. Satisfaction and quality of life assessments are
among the most critical factors that govern such success. 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. 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 (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. To enable a
satisfactory clinical function with such a bone-anchored prosthesis, the oral
implant should be physiologically and psychologically integrated. Clinical

observations on patients with oral implants, have confirmed a special sensory
6



perception skill, coined osseoperception. The underlying mechanism of this so-
called ‘osseoperception” phenomenon remains a matter of debate. This implant-
mediated sensorimotor control may have important clinical implications
because a more natural functioning with implant-supported prostheses might
be attempted. The aim of this study is, to evaluate implant patients’ response to
the treatment via the OHIP-14 questionnaire and assesment of the improvement
of oral health related quality of life. By the way, comparing the OHIP-14
questionnaire scores of ailing and failing implant groups whether there is a
discrepancy or correlation among the two groups. The final goal of this study is,
to evaluate implant patients’ sense of osseoperception by means of Visual
Analog Scale. This study was performed at Yeditepe University Faculty of
Dentistry, Oral Surgery Department of the demand for 114 patients who
admitted for dental implant treatment. The OHIP-14 records were taken,
clinical examination was performed and osseoperception phenomenon was
assessed with Visual Analog Scale. When the results are examined it is
determined that, dental implant application is found to improve patients’
OHRQoL regardless of the implants’ clinical status and patients found to
enhance the osseperception phenomenon. The scores between fixed and
removable prosthesis groups and subgroups showed statistically significant

differences.

Keywords: dental implant, oral health related quality of life, oral health

impact profile, osseoperception



TESEKKUR

Turkiye'nin en cagdas egitim ve saglik kurumlarndan olan fakiiltemiz
Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesini Tirk dis hekimligine
kazandiran ve bizlerden hicbir konuda destegini esirgemeyen dekanimiz Sayin

Prof. Dr. Tiirker SANDALLI'ya

Gerek dis hekimligi egitimim, gerekse master ve doktora egitimim asamasinda
bana her zaman yol gosteren ve yardimci olan, degerli hocam ve tez
danismanim Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi A.D. Baskani Sayin
Prof. Dr. M.Kemal SENCIFT’e

Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde gecirdigim on sene boyunca
gerek Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi A.D.’nda asistanlik donemimde,

gerekse ogrencilik yillarimda tizerimde emegi bulunan tiim degerli hocalarima,

Bugtinlere gelmemde herkesten cok emegi olan, sevgi ve desteklerini her
zaman hissettigim annem Ayse OZBEY, babam Dt. Murat OZBEY, kardesim
Dr. Cigdem OZBEY ve esim Op. Dr. Burak ERKILINC’a

Sonsuz tesekkiirler.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
OZET
ABSTRACT
TESEKKUR
ICINDEKILER
KISALTMALAR
SEKILLER
RESIMLER
TABLOLAR
GIRIS ve AMAC
GENEL BILGILER
2.1 Yasam Kalitesi Tanimi

2.2 Yasam Kalitesinin Objektif Gostergeleri

2.2.1 Fiziksel lyilik Hali

2.3 Yasam Kalitesinin Subjektif Gostergeleri

Sayfa

iii

iv

vi

viii

ix

xiii

XV

xXvii

xviii



2.3.1 Psikolojik Tyilik Hali
2.3.2 Sosyal ve Bireysel lyilik Hali
2.3.3 Maddi Iyilik Hali

2.4 Yasam Kalitesi Kavraminin Icerigi ve Gelisimi
2.5 Yasam Kalitesi Ol¢iim Yontemleri
2.5.1 Jenerik Araclar
2.5.1.1 Saglik Profilleri
2.5.1.2 Tercihe Dayal1 (Yararlanim) Olgekler
2.5.2 Spesifik Araglar
2.6 Yasam Kalitesini Degerlendirme Olceklerinin Ozellikleri
2.7 Yasam Kalitesini Ol¢gmekte Siklikla Kullanilan Baz1 Olcekler
2.7.1 World Health Organisation Quality of
Life Assesment (WHOQoL-100 ve WHOQoL-BREF)
2.7.2 European Quality of Life Questionnaire (EQ-5D)
2.7.3 Sickness Impact Profile (SIP)
2.7.4 Nottingham Health Profile (NHP)
2.7.5 Kisa Form-36 (SF-36)

2.8 Ag1z Saglig ile Tliskili Yagsam Kalitesi

10

11

11

11

12

12

13

13

13

14

14

15

15

10



2.9 ASYK Olg¢iim Araglar

2.10 Literatiirde Siklikla Kullanilan ASYK Ol¢iim Araclar
2.10.1 Oral Impacts on Daily Performance (OIDP)
2.10.2 Dental Impact on Daily Living (DIDL)
2.10.3 Dental Impact Profile (DIP)
2.10.4 Oral Health Related Quality of Life -
United Kingdom (weighted) OHQoL-UK (W)™
2.10.5 Geriatric (General) Oral Health Assessment
Index (GOHALI)
2.10.6 Agiz Saglig: Etki Profili (OHIP)
2.10.7 Diger Olciim Yéntemleri

2.11 Osseointegrasyon Tanimi ve Bagarili Implant Kriterleri
2.11.1. Bagarili implant Kriterleri
2.11.2 Ailing ve Failing Implant Tanimlar

2.11.3 Periimplant Saglig1 Degerlendirmede Kullanilan
Parametreler
2.11.3.1 Modifiye Plak Indeksi (Mod-PI)

2.11.3.2 Modifiye Diseti Olugu Kanama

17

20

20

20

21

21

22

22

25

26

27

28

30

30

31

11



Indeksi (Mod-SBI)
2.11.3.3 Periimplant Sondalama Derinligi (PD)
2.11.3.4 Siipiirasyon / Eksiidasyon
2.11.3.5 Radyografik Degerlendirme
2.12 Osseopersepsiyon
2.13 Dental Implant Tedavileri ve ASYK
MATERYAL ve METOT
BULGULAR
TARTISMA
SONUCLAR
KAYNAKLAR
OZGECMIS

EK-1

31

32

32

33

34

37

45

97

113

117

134

12



um
ASYK
BL

BOP
CIST
CPQ11-14
DIDL
DIP
ECOHIS
EQ-5D
GOHAI
HRQoL

ICF

ICIDH

MEDLINE

Min

Mod-P1

Mod-SBI

KISALTMALAR ve SIMGELER

mikrometre, mikron

Ag1z Saglig Tle Tlgili Yasam Kalitesi
Kemik Kayb1

Sondalamada Kanama

Cumulative Interceptive Support Theraphy
Child Perceptions Questionnaire

Dental Impact on Daily Living

Dental Impact Profile

Early Childhood Oral Health Impact Scale
European Quality of Life Questionnaire
General Oral Health Assessment Index
Health Related Quality of Life
International Classification of Functioning,
Disability and Health

International Classification of Impairment,
Disability and Handicap

Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online

minimum

Modifiye Plak indeksi

Modifiye Sulkus Kanama Indeksi

13



MOS
NAI
NHP
OD
OHIP

OHQoL-UK(W)

OIDP
OPG
PD
QALYs
SF-36
SIDD
SIP
SYK
VAS
WHO

WHOQoL

YK

Medical Outcomes Study

Nervus Alveolaris Inferior
Nottingham Health Profile
Overdenture

Oral Health Impact Profile

Oral Health Related Quality of Life -
United Kingdom (Weighted)

Oral Impacts on Daily Performance
Ortopantomografi

Sondalama Derinligi

Quality Adjusted Life Years

Kisa Form-36

Social Impacts of Dental Disease
Sickness Impact Profile

Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi
Visual Analog Scale

Diinya Saglik Orgiitii

World Health Organisation Quality of

Life Assesment

Yasam Kalitesi

14



Sekil 2.1
Sekil 3.1
Sekil 4.1
Sekil 4.2
Sekil 4.3
Sekil 4.4
Sekil 4.5
Sekil 4.6
Sekil 4.7
Sekil 4.8

Sekil 4.9

Sekil 4.10
Sekil 4.11

Sekil 4.12

Sekil 4.13
Sekil 4.14

Sekil 4.15

Sekil 4.16

Sekil 4.17

SEKILLER

Locker’in ag1z saglig1 clciim konsepti

VAS degerlendirmesi

OHIP-14/ ADD Genel tablo

OHIP-14/ ADD Tedavi 6ncesi ve sonrasi fark skorlari
OHIP-14/WS Genel tablo

OHIP-14 /WS Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark skorlari
OHIP-14/SC Genel tablo

OHIP-14/SC Tedavi 6ncesi ve sonrasi fark skorlari

SH ve HH gruplar1t OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi skoru

SH ve HH gruplar1t OHIP-14/WS Tedavi sonrasi skoru

SH ve HH gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi fark skoru

S ve OD gruplar1 OHIP-14 /WS Tedavi 6ncesi skoru
S ve OD gruplar1 OHIP-14 /WS Tedavi sonrasi skoru

S ve OD gruplar1 OHIP-14 /WS Tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi fark skoru

SIM ve V gruplart OHIP-14/ WS Tedavi 6ncesi skoru
SIM ve V gruplart OHIP-14/ WS Tedavi sonrasi skoru

SIM ve V gruplart OHIP-14/ WS Tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi fark skoru

BR ve BLL gruplar1t OHIP-14 /WS Tedavi 6ncesi skoru

BR ve BLL gruplar1t OHIP-14 /WS Tedavi sonras1 skoru

Sayfa
17
40
47
48
50
51
53
54
56
57

58

60
62

64

66
68

70

72

74

15



Sekil 4.18

Sekil 4.19

Sekil 4.20

Sekil 4.21

Sekil 4.22

Sekil 4.23

Sekil 4.24

BR ve BLL gruplar1t OHIP-14 /WS Tedavi 6ncesi ve sonrasi
fark skoru

Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar:
OHIP-14 /WS tedavi oncesi skoru

Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar:
OHIP-14 /WS tedavi sonrasi skoru

Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar:
OHIP-14 /WS tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark skoru

Hareketli protez grubu, kadin ve erkek hasta alt gruplari
OHIP-14 /WS tedavi oncesi skoru

Hareketli protez grubu, kadin ve erkek hasta alt gruplar1
OHIP-14 /WS tedavi sonrasi skoru

Hareketli protez grubu, kadin ve erkek hasta alt gruplar1
OHIP-14/WS tedavi 6ncesi ve sonrasi fark skoru

76

78

80

82

84

86

88

16



Resim 3.1

Resim 3.2

Resim 3.3

Resim 3.4

Resim 3.5

Resim 3.6

RESIMLER

Hastanin ag1z ici gériiniimii

Hastanin 33 ve 36 no’lu implant destekli sabit
protezleri

Plastik periodontal sond ile sondalama ve PD ile Mod-
SBI indekslerinin kayit edilmesi

Hastanin 44 no’lu implant destekli sabit protezi

Plastik periodontal sond ile sondalama ve PD ile Mod-
SBI indekslerinin kayit edilmesi

Hastanin OPG goriintiisii

Sayfa
41

41

42

42

43

43

17



Tablo 2.1

Tablo 3.1

Tablo 3.2

Tablo 3.3

Tablo 3.4

Tablo 3.5

Tablo 3.6

Tablo 4.1

Tablo 4.2

Tablo 4.3

Tablo 4.4

Tablo 4.5

Tablo 4.6

Tablo 4.7

Tablo 4.8

Tablo 4.9

TABLOLAR

Literattirde kullanilan farkli ASYK 6lgekleri
OHIP-14 /WS skorlar1

Calismaya dahil edilen hastalarin dagilim
Kadin ve erkek hasta dagilimi

Sabit ve hareketli protez dagilim

Sabit ve hareketli ist yap1 dagilimlar:
Implantlarmn klinik basar1 dagilimlari
OHIP-14/ADD degerleri

OHIP-14/ ADD Tedavi 6ncesi ve sonrasi fark
skorlar1

OHIP-14/ ADD min., max., ortalama ve standart
sapma degerleri

OHIP-14 /WS degerleri

OHIP-14 /WS tedavi 6ncesi ve sonrasi fark
skorlar1

OHIP-14 /WS min., max., ortalama ve standart
sapma degerleri

OHIP-14/SC degerleri

OHIP-14/SC Tedavi 6ncesi ve sonrasi fark
skorlar1

OHIP-14 /SC OHIP-14 min., max., ortalama ve
standart sapma degerleri

Sayfa
18
38
45
45
46
46
46
47

48

49

50

51

52

53

54

55

18



Tablo 4.10

Tablo 4.11

Tablo 4.12

Tablo 4.13

Tablo 4.14

Tablo 4.15

Tablo 4.16

Tablo 4.17

Tablo 4.18

Tablo 4.19

Tablo 4.20

Tablo 4.21

Tablo 4.22

Tablo 4.23

SH ve HH gruplar1 OHIP-14/ WS Tedavi 6ncesi
skoru

SH ve HH gruplar1 OHIP-14/ WS Tedavi sonrasi
skoru

SH ve HH gruplar1 OHIP-14/ WS Tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi fark skoru

S ve OD gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi
skoru

S ve OD gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi sonrasi
skoru

S ve OD gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi fark skoru

SIM ve V gruplarit OHIP-14 /WS Tedavi 6ncesi
skoru

SIM ve V gruplart OHIP-14 /WS Tedavi sonrasi
skoru

SIM ve V gruplarit OHIP-14 /WS Tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi fark skoru

BR ve BLL gruplar1 OHIP-14 /WS Tedavi 6ncesi
skoru

BR ve BLL gruplar1t OHIP-14/WS Tedavi sonrasi
skoru

BR ve BLL gruplar1 OHIP-14 /WS Tedavi 6ncesi
ve sonrasi fark skoru

Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt
gruplart OHIP-14 /WS tedavi oncesi skoru

Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt
gruplar1 OHIP-14 /WS tedavi sonras1 skoru

56

57

58

60

62

64

66

68

70

72

74

76

78

80

19



Tablo 4.24

Tablo 4.25

Tablo 4.26

Tablo 4.27

Tablo 4.28

Tablo 4.29

Tablo 4.30

Tablo 4.31

Tablo 4.32

Tablo 4.33

Tablo 4.34

Tablo 4.35

Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt
gruplar1 OHIP-14 /WS tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi fark skoru

Hareketli protez grubu, kadmn ve erkek hasta alt
gruplar1 OHIP-14 /WS tedavi oncesi skoru

Hareketli protez grubu, kadmn ve erkek hasta alt
gruplar1 OHIP-14 /WS tedavi sonras1 skoru

Hareketli protez grubu, kadmn ve erkek hasta alt
gruplar1 OHIP-14 /WS tedavi 6ncesi ve sonrasi
fark skoru

Calismaya dahil edilen implantlarin Mod-PI,
Mod-SBI, PD ve BL indeksleri

Hastalikl1 ve saglikli implant gruplarinn yas,
Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL indeksleri

Sabit ve Hareketli protez gruplarinin yas, Mod-
PI, Mod-SBI, PD ve BL indeksleri

Simante ve vidal1 protez gruplarinin yas, Mod-
PI, Mod-SBI, PD ve BL indeksleri

BR ve BLL gruplarimn yas, Mod-PI, Mod-SBI,
PD ve BL indeksleri

Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt
gruplarinimn yas, Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL
indeksleri

Hareketli protez grubu, erkek ve kadmn hasta alt
gruplarinin yas, Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL
indeksleri

Calismaya dahil edilen hastalarin VAS skorlari

82

84

86

88

90

90

91

92

92

93

93

94

20



Tablo 4.36

Tablo 4.37

Tablo 4.38

Tablo 4.39

Tablo 4.40

Tablo 4.41

SH ve HH gruplar1 VAS skorlar1
S ve OD gruplar1 VAS skorlar1
SIM ve V gruplar1 VAS skorlari
BR ve BLL gruplar1 VAS skorlar1

Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt
gruplar1 VAS skorlar1

Hareketli protez grubu, erkek ve kadmn hasta alt
gruplar1 VAS skorlar1

94

95

95

95

96

96

21



1.GIRIS ve AMAC

Kismi ve tam dissizlik vakalarinin dental implantlar ile rehabilitasyonu,
uzun donem basarist takip edilmis ve literatiirde kabul gormis bir tedavi

yontemi olarak, sabit ve hareketli protetik tedavi alternatifi olmaktadir.

Dental implant, kelime anlami olarak tedavi ve fonksiyon amaci ile viicut
icerisine, canli dokulara yerlestirilen cansiz bir maddedir. Implantasyon
uygulamalarinda primer amag, implant ile canli ve saglikli kemik dokusu
arasinda  dogrudan  yapisal ve  fonksiyonel  birlesmenin,  yani
osseointegrasyonun saglanmasi ile fiziksel fonksiyonlarin rehabilitasyonu; bir
diger amac da bu tedavi yontemi ile bireyin psikososyal fonksiyonlarinin geri

kazanimi olarak hedeflenmelidir.

Yasam kalitesi kavrami son 20 yilda egitim, saglik bakimi, sosyal
hizmetler gibi alanlarda verilen hizmetin, hizmeti alan birey agisindan kalitesini
ve etkinligini degerlendirmek icin kullanilmaya baslanmistir. Ag1z sagliginin
fiziksel, sosyal ve psikolojik iyilik hali tizerinde tnemli bir etkisinin oldugu da
son yillarda gittikce artan bir oranda kabul gormektedir. Bu da klinik
calismalarda hastaligin tedavisi ile birlikte Ag1z Saghg ile Ilgili Yasam Kalitesi
(ASYK)'nin ytikseltilmesinin 6ncelikli hedefler arasina alinmasi seklinde ortaya

cgtkmaktadir.

Saglikla ilgili yasam Kkalitesi olctimleri bireylerin kendilerini nasil
hissettigini, giinltik yasam aktivitelerini nasil yaptigini, hastalik durumu ve
hastaligin tedavisinden nasil etkilendigini bireyin bakis acisiyla degerlendirme

olanag1 vermektedir.

Tibbin diger dallarinda oldugu gibi dis hekimliginde de hastaliklarin
objektif olctimleri oral hastaliklarmn giinliik yasam ve hayat kalitesi tizerine
etkileri hakkinda kisith veri saglamaktadir. Giintimtizde agiz saghg:

degerlendirmelerinin sonuglar: bilimsel arastirma konusu haline gelmis ve agiz
22



saglig1 degerlendirmelerinin saglik programlari olusturmada onemli agirlig

oldugu kabul edilmistir.

Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) ©olgegi ASYK'y1
degerlendirmede siklikla kullamilan ve gecerliligi, gtivenilirligi cesitli
calismalarda rapor edilmis, tek basma veya diger olgeklerle birlikte

kullanilabilen spesifik bir 6lgektir.

Bu calismada amaclanan; dental implant uygulanan hastalarin
ASYK'larmin OHIP-14 olgegi ile degerlendirilmesi, osseopersepsiyon
fenomeninin VAS ile sorgulanmas1 ve periimplant dokularm saghgmn klinik
parametrelerle olgiilerek hasta memnuniyeti/ memnuniyetsizligi ile klinik

korelasyonun degerlendirilmesidir.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1 Yasam Kalitesi Tanimi

Yasam Kkalitesi (YK); kisinin yasadigr kiultiir ve deger sistemleri
cercevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamas: seklinde tanimlanir (1). Baska bir deyisle,
yasam kalitesi; bireylerin yasamdan doyum almasi, fiziksel ve ekonomik
yonden iyi olmasi, bireyler ile iyi iliskiler kurmasi, toplumsal davranislarda
sosyal gti¢ yeterliligine sahip olmasi, kendilerini gelistirmeye ve eglenmeye

zaman ayirmasidir (2,3).

Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iligkileri ve
cevresiyle iliskisinden karmasik bir yolla etkilenen genis bir kavramdir. Bu
tanim, yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve cevresel kavramlarla iligkili hem
objektif, hem de subjektif bir degerlendirme oldugu goriistinii yansitir (1).
Subjektif gostergeler bireyin psikolojik durumunu yansitmakta, emosyonel
iyilik hali ve yasam doyumunu kapsamaktadir. Objektif gostergeler ise fiziksel
iyilik hali olarak agiklanmakta; bireyin c¢alisma durumunu, hastalik
semptomlarini, saglhik durumunu ve giinliikk yasam aktivitelerini yeterli
diizeyde yerine getirmesini kapsamaktadir (2,3,4). Evans ve ark. yasam
kalitesinin objektif ve subjektif gostergeler olarak iki boltimde incelenmesini

onermislerdir (5):

2.2 Yasam Kalitesinin Objektif Gostergeleri

2.2.1 Fiziksel lyilik Hali

Fiziksel iyilik hali yasam kalitesinin objektif gostergesidir.
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i. Kendine bakabilme (beslenme, giyinme, banyo ve tuvaleti kullanma,
uyku)
ii. Hareket (evin icinde ve disinda hareket etme)
iii.  Fiziksel etkinlik (ytirime, merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma,
yorgunluk)
iv.  Rol etkinligi (aile ve isle baglanti, sosyal roller)

v.  Saglik hastalik inanci, tan1 ve tedavinin sonucu fiziksel iyilik halini icerir.

Burada bireyin gunlik yasam aktivitelerini ve 06z bakimini yerine
getirebilmesinin yaminda bunlarin yeterli diizeyde olmasi ve kisinin bu

durumdan doyum bulmas: 6nemlidir.

2.3 Yasam Kalitesinin Subjektif Gostergeleri
2.3.1 Psikolojik Iyilik Hali

Kisinin farkli durumlara uyum saglama stratejilerini ve degisik ruh hallerini
kapsar. Psikolojik iyilik hali kisinin subjektif yasam kalitesi gostergelerini ifade
eder. Bunlar yasam doyumu, psikolojik etki ve emosyonel iyilik hali olup
yasam deneyimlerinin subjektif olarak degerlendirilmesi ile elde edilir. Burada
kisinin kendi kendini degerlendirmesi olan 6znel bir doyum veya sonug¢ yasam
kalitesidir. Psikolojik-emosyonel esenlik; anksiyete, depresyon, beden imaji,
otonomi, yararlilik, dinlenme ve ugrasi ile ilgili durumlarda yasamin

normalligini ve mutlulugunu igerir.
2.3.2 Sosyal ve Bireysel Iyilik Hali

Kisinin es, aile ve arkadaslar: ile olan iliskilerinin niteligi ve niceligi ile
sosyal faaliyetlere katilma siklig1, sosyal destek gorme, rollerini yerine getirme

stirecidir.
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2.3.3 Maddi lyilik Hali

Varolan durumdaki gelecege yonelik giivenlik duygusu, barmmma, saglk

sigortasi, is gtivencesi gibi fonksiyonlardir.
2.4 Yasam Kalitesi Kavraminin I¢erigi ve Geligimi

Yasam Kkalitesi aile, is yasami ve sosyo-ekonomik kosullar1 igermekle
birlikte, bireyin hedefleri, diisleri ve umutlar ile gercekler arasindaki farklilig:
yani bireyin gtinliik yasamindan aldig1 doyum ve iyilik algisimi da icermektedir
(2,5,6). Dolayisiyla, yalnizca hastaligin fiziksel boyutlar: ve olumsuzluklar ile
degil ayn1 zamanda fiziksel ve sosyal iyilik, psikososyal uyum, inan¢ ve

degerlerle de ilgilenmektedir (7,8,9).

Yasam miktary;, ele alman toplumda ortalama yasam stiresi siiren
insanlar igin, beklenen omiir ile ifade edilebilirken, yasam kalitesi; fiziksel,
duygusal, kiiltiirel, ekonomik, mistik, sosyal ve kisinin hissedebildigi iyi yasam
kavramu ile yakindan iliskilidir ve sahsa 6zgudiir (10). Yasam kalitesi, saglik
durumunun ve tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug
olcumudiir ancak farkl bireyler tarafindan, farkl sekilde ifade eden bir kavram

oldugundan net bir tanim yapmak giictiir.

Yasam Kkalitesi terimi hekimler, filozoflar, psikologlar, politikacilar, din
bilginleri ve sairler tarafindan sik kullanilan bir terimdir. Her bilim dal1 yasam
kalitesi kavramma kendi disiplinlerini ilgilendiren agilardan yaklasmaktadir.
Sosyologlar tarafindan daha c¢ok iyilik hali, iyi bir yasama sahip olma
anlaminda kullanilmis olan bu kavram, fizyolojide temel olarak kisilerin
biiytime ve gelismelerine odaklanmistir. Psikolojide ise bireylerde gerginlige
neden olan yasam olaylarina kars: olan tepkilerini mutluluk ve doyumunu
iceren bir kavram olarak bakilmistir. Ekonomik ydnden yasam kalitesini
tanimlamaya c¢alisan arastirmacilara gore, yasam kalitesi, teknolojik ve

ekonomik gelisimi saglayacak onemli bir 6ge olarak gosterilmektedir (7,11).
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Yasam kalitesinin matematiksel olarak o6lcimii de bu tamimlar nedeniyle

oldukca giictiir (1).

Bireyin, dogdugu andan 6liimiine kadar olan stirede, saglik durumunun,
kalite ve miktar olarak Olctimii; hekimler, epidemiyolojistler, istatistikgiler,
psikologlar, demografistler ve ekonomistler igin ©nemli bir arastirma
konusudur. Saglik profesyonellerinin, sadece tibbi bir takim parametrelere
bakarak, kisiyi saglikli olarak degerlendirmeleri yetersizdir. Fiziksel, psikolojik
ve sosyal yonden de iyilik hali gereklidir. Bu nedenle 20. ytizyilin sonlarina
dogru hekimler ve ekonomistler tarafindan klinik ve laboratuvar
degerlendirme parametrelerinin yani sira “yasam yillarma uyarlanan kalite”
kavrammin kullanilmasi tercih edilmeye baslanmistir. Bu kavram, bireyin
giinliik hayatindaki yasamsal islevlerini kaliteli bicimde stuirdiirebilmesi 6ztine
dayandirilan tibbi agirlikli bir yaklasimdir (10). Yasam kalitesine bagh
olctimlerde, uygulanan tibbi tedavinin sonuglarmi gozlemleyerek, kisinin
giinliik hayatindaki yasam kalitesi subjektif olarak gozlenir. Yasam kalitesi
Olcimlerinde, bireyler, toplum ve genellikle tercih edilen tiim saghk
kazanglarmin carpilmasi ana ilkedir. Bu sekilde o anki ve gelecek yasam
yillarindaki saglik kalitesi hesaplanir. Bununla birlikte “yararlilik” tamamen
ekonomik ve matematiksel olarak yasamda miktar1 ve kaliteyi 6lcen objektif bir
iktisadi yaklasimdir. Saglik ekonomistleri tarafindan gelistirilen yasam yillarina
uyarlanan kalite kavrami yararlilik teorisi ve insan faktoriintin kombinasyonu
ile olusturulmustur. Tip bilimi gibi sosyoloji, psikoloji ve felsefe bilimlerine
daha yakm bir bilim dalmin matematik gibi daha somut kavramlarla ugrasan
bir bilim dali ile harmanlanmas: gtintimiizde en ¢ok kullanilan yasam yillarina
uyarlanan kalite (Quality Adjusted Life Years, QALYs) Olctimlerini ortaya

cikarmustir.

Yasam yillarina uyarlanan kalite yasamun fiziksel, duygusal, sosyal
yonleri ile de yani insan faktori ile de ilgilenir (7,10). Saglikla iliskili yasam
kalitesi (SYK) (Health Related Quality of Life, HRQoL) ise; esas olarak kisinin
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saghigr tarafindan belirlenen, klinik girisimlerle etkilenebilen genel yasam
kalitesinin bir alt bilesenidir. Kisinin, hastalii ve uygulanan tedavilerin
fonksiyonel etkilerini nasil algiladig: ile iliskilidir (1). Degerlendirmede
standart “normal” kabul edilen degil, bireyin olabileceginin en iyisi olmalidir.
Sadece hastanin veya hastanin bakimu ile ilgilenen kisilerin gortisti yeterli
degildir. Hastalig1 yasayan bireyin subjektif gorusti de onemlidir. Yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilacak olgiitler cok boyutlu, subjektif,

kullanisly, gecerli ve giivenilir olmalidir (7,12).

1980 yillarmn baslarinda yasam kalitesi kavrami saglik olcimi ile ilgili
literatiirlerde yer almaya baslamistir. Fakat bu tanima ilk olarak 1948 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii'niin (World Health Organisation, WHO) anayasasinda
rastlanir. Diinya saglik orgtitiintin “Saglik yalniz hastalik ve sakatligin olmayisi
degil, bedence, ruhca ve sosyal yonde tam bir iyilik halidir.” seklindeki tanimi
artik klasiklesmistir. Bu tanim cercevesinde saglik hizmetlerinde artik
hastaliklarm siklig1 ve siddeti gibi 6zelliklerin yani sira saglik ile iliskili iyilik
hali ve bireyin kendini nasil hissettiginin 6nemi vurgulanmaktadir ve bu
yaklasim arastirmacilari, sagligi sosyal, mental ve fiziksel olarak irdelemek,
bilesenlerini bulmak ve 0Olgmek icin metotlar ve araclar gelistirmeye

yoOneltmistir (7,10).

Tarihsel acidan bakildiginda, tibbi uygulamalarin ruhsal ve bedensel
bozukluklarm tami ve tedavisi tizerine yogunlastigi ve tibbi uygulamalarin
degerlendirilmesinde de mortalite ve morbidite yaklasimmn kullanildig:
gortilmektedir. Ancak bu tiir degerlendirmeler hastalarin bu uygulamalardan
edindigi  yarar hakkinda bilgi vermemektedir. Ayrica  hastanin
degerlendirilmesinde yalnizca patolojik degisikliklerin hastalik olarak
nitelendirilmesi, hasta bireyin bitiinctil gortilmesini smirlamaktadir. Clinki
tibbin hasta olarak tanimladig: bir kisi kendini hasta olarak hissetmeyebilir. Son
yirmi yildir hastanmn kendini nasil hissettiginin énem kazanmasi bu geleneksel

yaklasimdan yavas da olsa uzaklasilmasma neden olmustur. Ayrica yasami
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destekleyen bircok teknolojik gelismelerin yasam siiresini uzatmasmin olumlu
ya da olumsuz sonuglarinin degerlendirilebilmesi i¢in yasam kalitesinin

Olctilmesi gitindeme gelmistir (7,8,13).

Saglik alani ile ilgili bilimlerde, bireylerin yasam kalitesini degerlendirme

calismalar1 ti¢ amaca yonelik olarak yapilmaktadir. Bu amaglar:

i. Bagimsiz karar verme yoniinde hastalara yardim etme,
ii.  Klinik karar vermenin kolaylastirilmasi,

iii.  Smiurli medikal kaynaklarin dagilimidir (6).

WHO tanimina gore hastalik durumu teknik olarak tedavi edilen bir
bireyin saglikli olarak tanimlanabilmesi icin, her 3 alanda da yani fiziksel,
mental ve sosyal alanlarda iyilik durumunun saglanabilmesi gereklidir. Fiziksel
iyilik hali hareket etmek, yemek yemek, banyo yapmak vb. normal aktiviteleri;
mental iyilik hali bilissel/kavramsal yeteneklerin eksiksiz oldugunu ve korku,
anksiyete, stres, depresyon veya diger negatif duygulardan uzak oldugunu ve
sosyal iyilik hali de bireyin toplumda aile bireyi olmak, arkadas olmak,
vatandas olmak ve diger bireylerle sosyal iliski kurabilmek vb. yetilerini

tanimlar (14).

Saglik ve hastalik kavramlar: birbiriyle iligkili ti¢ alanda incelenebilir. Bu
alanlar; organ veya sistem, kisi, toplum veya sosyal yasamdir. Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan 1980'de bu {i¢ alandaki kisitliliklar veya yetersizlikler
Uluslararast Yetersizlik, Oziirliliik ve Engellilik Smiflamasi (International
Classification of Impairment, Disability and Handicap, ICIDH) olarak
yaymlanmistir. Buna gore yetersizlik (impairment) organ alanmi, oziirliliik
(disability) kisi alanini, engellilik (handicap) ise toplum alanini yansitmaktadir.
ICIDH'de nedensel goriis hakimdir. Bu goruste hastalik veya bozukluk
yetersizlige, yetersizlik oztirluliige, ozurlilik de engellilige neden olmaktadir.
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Halbuki yasam kalitesi hem fiziksel saglik, psikolojik durum ve kisisel inanglar,
hem de sosyal iliskiler ve cevreden karmasik bir sekilde etkilenen genis aralikli
bir kavram oldugu i¢in yasam kalitesindeki bozulmay1 agiklamakta bu nedensel
goriis tek basma yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle saglik ve saglikla iliskili
durumlarin taniminda standart bir dil ve cerceve saglamak amaciyla yine WHO
tarafindan 2001'de Uluslararasi Fonksiyon, Oziirlilliik ve Saglik Smiflamasi
(International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) kavrami
yayimnlanmustir (15).

ICF'de nedensel iligki yerine saghigm komponentleri veya kavramlarin
etkilesimi s6z konusudur. ICF, herhangi bir hastalik veya bozuklukta kisinin
neleri yaptigi veya yapabilecegini sistematik olarak gruplar. Ciinkii aym
hastaliga sahip iki kisi farkli fonksiyon dtizeylerinde olabilir. Benzer sekilde,
ayn1 fonksiyon diizeyindeki iki kisi de ayn1 saglik durumuna sahip olmayabilir.
ICF, iyilik halinin saghk ve saglikla ilgili komponentlerini daha ayrmtili bir
sekilde tanimladigindan ve kisisel faktorleri de goz ontine aldigindan yasam

kalitesini degerlendirmede daha kapsaml1 bilgi saglar (1,14).

Saglik ve hastalik durumunun YK ile ilgisi degerlendirilirken bu alanlar
arasinda smirlar1 ¢cok net olmayan bir iligki bildirilmektedir (16). Slade saghk
problemlerinin YK'y1 etkileyebilecegini, fakat bu sonucun kacimilmaz
olmadigini bildirmis ve bunun acilimi olarak kronik dziirliilugti olan bireylerin
YK’smin saglikli bireylerden daha yiiksek olabilecegini rapor etmistir (17).
Allison ve ark. bu fenomeni YK’'y1 ‘dinamik bir kurgu/yapr’ olarak
tanimlayarak aciklamaya calismistir. Ayni arastirmacilar bireysel tutumlarin
sabit olmadigini, zaman ve deneyimlerden etkilendigini, ayn1 zamanda basari,
beklenti ve adaptasyon olgular: ile degisebilecegini bildirmistir. Buna 6rnek
olarak, agr1 ve rahatsizliga bagli yemek yiyememe problemini ¢ok ¢nemli
olarak tanimlayan bir bireyin, ayni durum radyoterapi veya cerrahi
uygulamayla tedavi edilen bir oral kanser sonrasi meydana geldiginde

problemi oldukca 6nemsiz olarak tanimlamasini gostermislerdir (18).
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2.5 Yasam Kalitesi Ol¢iim Yontemleri

YK olgekleri hasta izleminde, toplum tabanli calismalarda, tibbi
degerlendirmelerde, saglik hizmet degerlendirmelerinde, kronik hastaliklarin
izlem ve tedavi yonteminin belirlenmesinde, klinik arastirmalarda, maliyet

etkinlik analizlerinde siklikla kullanilmaktadir (19).

YK 6lctimiinde kullanilan bazi 6lgiitler ‘Hayat kaliteniz nasil?” (How is
your quality of life?) gibi simirli tek bir soruyu igerirken, ¢ogunlukla HRQoL
araclar1 belli sayida soru/oge iceren anketler seklindedir. Bu sorular/ogeler
Olctilmesi istenen belirli alanlarda toplanir. Baz1 HRQoL araglarinda bu alanlar
esit agirliktayken, bazilarinda agirliklary, dolayistyla HRQoL {izerine etkileri
farklidir (20).

HRQoL &lctimlerinin sonuglar1 tip odakli ve/veya hasta odaklh
degerlendirilir. Tip odakli degerlendirmede biyolojik faktorler, oOrnegin
enfeksiyon  varligi/yoklugu g6z  oOntine almirken, hasta  odakh
degerlendirmelerde hastanin agrisiz ve semptomsuz bir yasam stirmesi, normal
islevlerini yerine getirebiliyor olmasi, iatrojenik sorunlara maruz kalmamasi,

saglik finansmanini saglayabiliyor olmasi gibi faktorler etkilidir (21).

HRQoL 6lctimii i¢in 2 temel yaklasim mevcuttur:

I. Jenerik aracglar

I1.Spesifik araglar

Bu iki tip ol¢tim araglar1 tek baslarina veya birlikte uygulanabilirler.
Jenerik olctimler farkli hastalik durumlarinin karsilastirilmas: gerekliliginde,
spesifik araglar ise tek bir hastaliga yonelik 6l¢tim yapilmas: istendiginde

kullanilir.
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2.5.1 Jenerik Araclar

Saghk profilleri (health profiles) ve tercihe dayali araclar

(preference/utility based measures) olmak tizere alt gruplara ayrilir.

Jenerik araclar YK’y ilgilendiren genis bir fonksiyon, yeti kaybi ve genel olarak
rahatsizlik spektrumunu kapsamalar1 nedeniyle toplumun tiim kesitlerinde ve

tiim hastalik ve durumlarda kullanilabilir.
2.5.1.1 Saglik Profilleri

YK'nin farkli yonlerini/alanlarmi 6lgen araglardir. Profil dlctitler biittint
belirleyen alt bilesenlerden olusur. Boltimler (facet’ler), alanlari (domain,

dimension) ve alanlar da biittinti meydana getirir.

Saglik profilleri bir puanlama sistemine sahiptir ve profilden tek bir YK
puant (indeksi) veya birka¢ alt puan hesaplanabilir. Saglk profillerinin en
onemli avantaji, herhangi bir populasyonda, tim durumlarda, farkli alanlarda
olcim yapilabilir olmasidir. Bununla birlikte, saglik profilleri spesifik

durumlardaki degisimi 6l¢gmekte yetersiz kalabilmektedir (1,21).
2.5.1.2 Tercihe Dayal1 (Yararlanim) Olgekler

Tercihe dayali 6lgekler, saglik ekonomisi alaninda gelistirilen teorilere
dayanarak {iiretilmistir. Hastalarin tedavi prosediirleri ve bunlarm sonuclari ile

ilgili tercihlerini yansitirlar.

YK 0.0 ile 1.0 arasinda tek bir rakama indirgenir. Bu skalada 0.0 olumii,
1.0 ise tam iyilik halini gostermektedir. Tercihe dayali tlgeklerde puanlama,
hastalarin skorlar1 6nceden belirlenmis fonksiyonlar ile ilgili verdikleri yanitlara
gore veya bireylerin YK'nin farkli yonleri/alanlar1 ile ilgili kendilerinin

verecekleri puana gore gerceklestirilebilir.

Tercihe dayali 6lgekler hastanin saglik durumu ve saglik durumunun YK

icin onemini tanimlamakla birlikte, maliyet-yararlanum olcekleriyle saglik
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politikas1 i¢in kaynak tahsis edilmesi/kullanilmas: yontiinden de ¢nemlidir

(1,20,21).
2.5.2 Spesifik Araclar

Spesifik aracglar, populasyonun belirli bir boluimiine 6zel, belirli bir
duruma veya hastaliga 6zel veya belirli bir isleve 6zel olabilir. Spesifik araglarin
en onemli ozelligi, yapilan tibbi girisime bagli degisimi duyarli olarak
Olcebilmeleri ve klinik uygulamalarin degerlendirilmesinde basarili olmalaridir.
Bununla beraber kisiyi biittin olarak ele almamalar1 ve farkli durumlar arasinda
karsilastirmaya olanak vermemeleri spesifik araglarn dezavantajlar1 olarak
gosterilebilir. Aym sekilde, sadece hastalik semptomlarina odaklanan spesifik
araclar, daha genis saglik alanlarimi dl¢cmekte yetersiz kalmaktadir. Jenerik ve
spesifik ol¢tim yontemleri karsilastirildiginda hastaliga spesifik yontemlerin

degisimlere daha duyarli oldugu literatiirde siklikla rapor edilmistir (20,22).

2.6 Yasam Kalitesini Degerlendirme Olceklerinin Ozellikleri

Yasam kalitesi 6lceklerini gelistirmede farkli yontemler kullanilmistir. Genel

olarak dikkat edilmesi gereken noktalar su sekilde siralanabilir:

1. Saglikla iliskisi olmalidir

2. Kisilik ozellikleri ve gtinliik moral degisikliklerinden etkilenmesi diistik
olmaldir. Kisilik 6zelliklerinden cok etkilenen gostergeler degisiklikleri
tespit etmede duyarsiz olabilir

Kapsamu etik olarak uygun olmalidir

Giivenilir olmalidir

Olgtim hatasi en az diizeyde olmalidir

AN

YK degerlendirilmesinden elde edilen skorlarin normal dagilim
gostermesi gerekmektedir. Eger skorlar normal dagilim gostermiyorsa,

farkliliklar1 ayirt etmek amaciyla kullanilan 6lgegin gticii zayif olacaktir
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7. Klinik olarak onemli degisiklikleri saptamasi icin degisimlere duyarh

olmalidir (19).

2.7 Yasam Kalitesini Ol¢gmekte Siklikla Kullanilan Baz1 Olcekler

271 World Health Organisation Quality of Life Assesment
(WHOQoL-100 ve WHOQoL-BREF)

Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgeginin WHOQoL-100 ve
WHOQoL-BREF olmak iizere iki formu vardir. Her ikisi de kiiltiirler arasi
karsilastirmaya olanak verecek sekilde gelistirilmistir. Iki olcek birbiriyle
ytiksek korelasyon gostermektedir. WHOQoL-100, 100 soru, 24 bolim ve 6 alan
igerir. Her alan bir genel kavrami, her bolim bu cergeve icindeki davranisi, bir
durumu, bir kapasiteyi veya 6znel bir deneyimi tanimlar. Olgegin test-tekrar
test gtivenilirligi ve 24 boliimiin i¢ tutarlilig: ytiksek bulunmustur.

WHOQoL-BREF, uygulama kolaylig1 saglamak icin WHOQoL-100"tin
alan calismasi verileri dikkate alinarak gelistirilmistir. Ikisi yasam kalitesini
genel olarak degerlendiren 26 sorudan olusur. Bu iki sorudan biri biittin olarak
saghik puani, digeri bir biitiin olarak yasam kalitesi puanimi vermektedir.
Sorular son 15 gtin dikkate almmarak yanitlanir ve Olgekler Likert tiirti kapali

uglu sorular icermektedir (8,23).

2.7.2 European Quality of Life Questionnaire (EQ-5D)

EQ-5D 1987 vyilinda gelistirilmis bir jenerik olgektir. Genis bir
spektrumda; saglik durumlari, miudahaleler ve tedavilerde uygulanabilme
ozelligi tasimaktadir. Hareketlilik (mobilite), kisisel bakim, genel aktiviteler,
agri/rahatsizlik, anksiyete/depresyon olmak tizere 5 boyutta siniflandirilan
Olcegin her bir boyutu 3 diizeyde incelenmektedir. EQ-5D teorik olarak 5 boyut

ve 3 diizeyde 243 olas1 saglik durumu, bunlara ilave olarak bilincin kapal
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olmasi ve 6ltim hali de olmak tizere toplam 245 saglik durumunu temsil eder.
(22,24). EQ-5D jenerik bir indekstir ve yararlilik anketi olarak gelistirilmistir.
Cesitli girisimlerin saglik sonuclar1 {izerine etkisini ortak bir skala ile
degerlendirmeyi ve monitorize etmeyi saglar (21). Skorlar maliyet etkinlik
calismalarinin ekonomik degerlendirilmesine ve QALY’ye (yasam yillarina

uyarlanan kalite) dontistiirtilebilir (25).
2.7.3 Sickness Impact Profile (SIP)

SIP, saglik hizmeti ciktilarmi degerlendirmek amaciyla gelistirilmis,
hastalilk nedeniyle olusan islevsizliklerin olciilmesi temeline dayanan,
gecerliligi, gtivenilirligi ve duyarlilig1 gosterilmis bir saghk durumu olctittidiir.
Gunliik hayattaki tum islevleri kapsayan 136 ogeden olusmaktadir. Kisilerin
glinlik yasamdaki aktivitelerini ne kadar yerine getirebildikleri yansitmak

amaciyla uygulanir (19).

Fiziksel alanda (mobilite, bedensel bakim), psikososyal alanda (sosyal
iligkiler, iletisim, duygusal davranislar vb.) ve bunlara ilave; is, beslenme, ev
yasantisy, uyku ve dinlenme gibi 5 fakli alanda daha ¢l¢tim yapmaya olanak
saglayan bir profil olciittiir. Toplam skor ve alan skorlari ayr1 ayri
hesaplanabilir. ~ Yiiksek skor saghk durumu tizerine daha fazla hastalik
durumunu gosterir. Degisime duyarlilig1 sinirli olmakla birlikte, gecerli ve

giivenilir bir olcektir (1).

2.7.4 Nottingham Health Profile (NHP)

Hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik
problemlerini degerlendirir. Enerji/yorgunluk, agri, fiziksel mobilite, uyku,
emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyonlardan olusan alti kategoride,
cevaplart evet/hayir seklinde olan 38 sorudan olusur. Ankette o anki
yakinmalar sorgulanir. Belirli alanlara verilen pozitif cevaplar siddeti

degerlendirmede kullanilir veya alti kategorinin toplamu bir profil olarak
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verilebilir. NHP, hastalifa spesifik olgtitlerle karsilastirildiginda zaman igindeki
klinik degisime daha az duyarhdir (1,26).

2.7.5 Kisa Form-36 (SF-36)

Jenerik olctitler arasmnda en sik kullanilan ve en genis agili dlcim
saglayan yontemdir (1,7). Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan Turkgeye
cevrilmis, gecerlilik ve gtivenilirlik calismasi yapilmistir (27). SF-36'mun
ozelliklerinin basinda, bir kendini degerlendirme ¢lcegi olmas: gelir. Herhangi
bir yas, hastalik veya tedavi grubuna spesifik degildir. Olgekte alt basliklar1 ile
birlikte saglik kavrami ve 36 ifade yer almaktadir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon,

mental saglik, canlilik, genel saglik olmak tizere 8 alandan olusur (7).

Bes dakika gibi kisa stirede doldurulabilmesi, saglik durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi ve
ozrlultikteki ktigiik degisimleri saptamada varolan diger ¢lgeklerden daha
duyarli olmast SF-36'nin avantajlar1 arasinda sayilmaktadir. Olgek yalnizca tek
bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6lgek icin ayr1 ayr1 toplam puan
vermektedir ve puanlar 0-100 arasinda degismektedir. 100 puan iyi saglik

durumunu gosterirken, 0 puan kotii saghik durumunu gostermektedir (27,28).

Fiziksel komponent ve mental komponent 6zet skalalar1 mevcuttur. SF-
36'nin son 4 haftay1 degerlendiren standart versiyonunun yaninda son 1 haftay:

degerlendiren akut versiyonu da mevcuttur (1).
2.8 Ag1z Saglig ile Tliskili Yagam Kalitesi

Son yilarda SYK'nin ©neminin artmasi dis hekimliginde de YK
Olceklerinin gelistirilmesinin ontinti agmistir (29). Agiz sagligi ile iliskili yasam
kalitesi (ASYK) , bireyin fonksiyonel, psikolojik, sosyal faktorler ve orofasiyal

bolge ile ilgili agr1 ve rahatsizliklarmin kisinin iyilik halini nasil etkiledigini
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tanumlar (30). Agiz saghginn genel sagligin bir bileseni oldugu ve toplam

sagliga katkisi gesitli calismalarda vurgulanmustir (31).

Tibbin diger dallarinda oldugu gibi dis hekimliginde de hastaliklarin
objektif olctimleri oral hastaliklarmn giinliik yasam ve hayat kalitesi tizerine
etkileri hakkinda kisitlh veri saglamaktadir. Son 10 yilda agiz saghg:
degerlendirmelerinin sonuglar1 bilimsel arastirma konusu haline gelmistir ve
agiz saghgl degerlendirmelerinin saglik programlar1 olusturmada ©Onemli
agirligr oldugu kabul edilmistir (16).

Dis hekimleri geleneksel olarak ctirtik, periodontal hastaliklar, ttimorler
vb. hastaliklar1 tani ve tedavi etmektedirler. Dolayisiyla bu hastaliklar1 ve
prevelanslarini tanimlayan pek ¢ok indeks mevcuttur. Bununla birlikte bu
objektif olctimler 6nemli sonuglar ortaya koymalarina ragmen sadece hastalik
durumunun sonucu hakkinda bilgi vermektedir. Hastaligin fonksiyonel veya
psikososyal iyilik hali {izerindeki etkisinden bahsetmemektedir. Dental
hastaliklarin  objektif oOlctimleri ile hasta odakhh agiz sagligi durumu
degerlendirmeleri arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalarda iki durum
arasindaki korelasyonun zayif oldugu ve objektif Ol¢timlerin hastalarin
beklentilerini tam anlamiyla yansitamadigi bildirilmistir. Bu sonuglar saglik
durumunun tiim alanlarinm1 ve olasi sonuglarmi kapsayan yeni bir model
gerekliligini gostermektedir (16,32,33).

Saglk ol¢timlerinin hastalik veya saglik durumu disinda sosyal ve
emosyonel alanlarda da tanimlayic1 olmasi beklenmektedir. Locker tarafindan
tanimlanan agiz saghg ol¢tim konsepti WHO'nun uluslararas: yetersizlik,
ozirliliuk ve engellilik siniflamasmi temel alir ve agiz hastaliklarmin ttim olasi

fonksiyonel ve psikososyal sonuglarini kapsar (34) (sekil 2.1).
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Sekil 2.1 Locker'in ag1z saglig: 6l¢iim konsepti.

Son yillarda yasam kalitesi kavrami tizerinde durmanin bir baska nedeni
daha vardir. Bu da yeni ekonomik smirliliklar ve maliyete gore etkinlik
gereksinimidir. Buna gore tedavide en az maliyetle en iyi bakimin saglanmasi
amaclanmalidir (27). “Yararhlik teorisi” etik degerler, normlar, tibbi ihtiyac ve
kararlarin dogurdugu sagligin elle tutulur ve olgtilebilir yaninin aritmetiksel
degeridir (10).

Bireylerin saglik algilamalar1 ve hastalik varlig1 ve/veya yoklugunu
birlikte degerlendirmek; sagligin ve hastalilk korunma programlarmin
gelistirilmesi ve saghk kaynaklarinin yonlendirilmesi igin gecerli veriler
toplanmasinda 6nemlidir. Buna ilave olarak, bireylerin kendi SYK
degerlendirmeleri saglik profesyonellerinin degerlendirmelerinden biiytik
oranda farklilik gosterebilmektedir. Slade ve Strauss bu SYK o&lgtimleriyle
edinilen bilgilerin, bireylerin saghk algilamalar1 degerlendirmenin yam sira
hangi durumlarin onlar1 saglik hizmeti talep etmeye yonlendirdiginin

anlasilmasinda da yardimc olacagini bildirmistir (16,17).
2.9 ASYK Olciim Araglar

Ag1z saghiginin hasta odakli olctilmesi diistincesi ilk olarak Cohen ve

Jago tarafindan dile getirilmistir (35). Arastirmacilar, psiko-sosyal etkenlerin
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agiz saglig1 tizerine olan etkilerinin eksik degerlendirildigini bildirmistir.
Ardmdan, 1984 yilinda Reisine yaymladig1 calismasinda, is kaybi gibi
toplumsal faktorlerin dental problemler ile ilgisini ortaya koymustur. Bu

calismada sosyal etkenler incelenirken, bireysel alan yeterince agiklanamamistir

(36).

Locker saglik sonuclarinmi bireysel seviyede degerlendirilirken, bireysel
olctimlerin kullanilmas: gerektigini bildirmistir (34). ASYK o¢l¢tim yontemleri
gelistirilmesi stirecinde pek ¢ok arastirmaci tarafindan cesitli 6lgtim araclar:

gelistirilmistir (16) (Tablo 2.1).

Calismacilar Kullanilan Ol¢ekler

Cushing ve ark, 1986 Social Impacts of Dental Disease
Atchison ve Dolan, 1990 Geriatric Oral Health Assessment Index
Strauss ve Hunt, 1993 Dental Impact Profile

Slade ve Spencer, 1994 Oral Health Impact Profile

Locker ve Miller, 1994 Subjective Oral Health Status Indicators
Leao ve Sheiham, 1996 Dental Impact on Daily Living
Adulyanon ve Sheiham, 1997 Oral Impacts on Daily Performances
McGrath ve Bedi, 2000 OH-Qol UK

Tablo 2.1 Literatiirde kullanilan farkli ASYK 6l¢ekleri.

Bircok olciim aracinda yanit secenekleri azdan (hafiften) fazlaya
(siddetliye) dogru artan cesitli sayilarda secenek iceren Likert tipindedir. Sik

rastlanan form 51i yamit segenekleridir. Bu degerlendirme Thurstone’un
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siralama egzersizi temeline dayanir. Burada temel kavram, seceneklerin her
kiilturde ayni siralamada algilanmalaridir. Yani 1, 2, 3, 4, 5'inci sozciiklerin her
kilttir icin artan (ya da azalan) siralamasi ayni olmalidir. Bunun i¢in uygulanan
iki yontem vardir. Birinci yontemde (siralilik yontemi) iki ucunda 1. ve 5. yanit
secenegini temsil eden sozctigiin bulundugu 100cm’lik cizgi tizerinde (gorsel
esdegerlik Olcegi, VAS) diger 3 yanit secenegine denk gelen noktalarin bireyler
tarafindan isaretlenip uzakhigm olctilmesidir. Tkinci yontem ise esdegerlik
(equivalance) yontemi olarak isimlendirilir. Bu yontem, birbirleri arasinda farkl
istatistiksel yontemler olsa da Short Form-36 (SF-36) ve World Health
Organisation Quality of Life (WHOQOL) ol¢limlerine uygulanmistir. Bu
metotta her bir ara yamt sozciigiine verilen yamnitlar aralik puani olarak

degerlendirilir. Bu yolla her bir dilde kullanilan yanit segenekleri bazen farkl

kelimelerle ifade edilir (21).

Pek cok OHRQoL 6l¢tim aract igerdigi 6geleri gruplar. Ornegin Cushing
ve ark. tarafindan ilk tanimlanan &lceklerden olan Social Impacts of Dental
Disease (SIDD) olgeginde 5 kategoride 14 6ge gruplanmistir. Bu aracta, gruptaki
herhangi bir 6geye verilen pozitif cevap o grubun skorunun 1 olarak

hesaplanmasi seklinde degerlendirilmistir (37).

Leao ve Sheiham, ise Dental Impact on Daily Living (DIDL) 6lcegi ile
yaptiklari calismada 36 soruyu konfor, géruntim, agri, performans ve fonksiyon
kisitlamalar1 olmak {tizere 5 alanda gruplamustir. Pozitif etkilere (+1), tamamen
notral etkilere (0) ve tamamen negatif etkilere de (-1) degerlerini vererek

gruplarin toplam skorlarini hesaplamislardir (38).

Literatirdeki pek c¢ok calismada, farkli yontemlerle SYK

degerlendirilmistir.
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2.10 Literatiirde Siklikla Kullanilan ASYK Ol¢iim Araglar
2.10.1 Oral Impacts on Daily Performance (OIDP)

OIDP skalas1 oral fonksiyonlarin bireyin giinliik hayatma etkilerini
degerlendiren bir olgittir. WHO nun ICIDH simiflamasi ve Locker'in agiz
sagligr degerlendirme konseptini esas alir. Agiz sagliginin, giinliikk hayatin
temel aktiviteleri ve fiziksel, psikolojik, sosyal alanlarmdaki etkisini inceleyen 8
maddeden olusur. Bu 8 madde yemek yeme, konusma/telaffuz, disleri
temizleyebilme, uyku, giiltimseyebilme/giilebilme, dislerini gosterebilme ve
diger insanlarla sosyal iliski kurabilme gibi aktiviteleri icerir. Bireylere son 6
ayda agiz/disleri ile ilgili problemler ytiziinden bu aktivitelerinde ne siklikla

problem yasadiklar1 sorulur (39).

Cevaplar genellikle 5'li Likert yanit secenegi seklinde diizenlenir. Her bir
etki alaninin frekansi ve siddeti (frequency and severity) hesaplanir ve bu iki
faktortin carpimu performans skorunu verir. Yiizde degerine cevrilen
performans skoru dental faktorlerin gitinlitk yasam aktivitelerine etkisini
gosterir (39,40). OIDP 6lceginin guivenilirlik ve gecerliligi cesitli calismalarda
farkli arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir (41,42,43,44).

2.10.2 Dental Impact on Daily Living (DIDL)

DIDL 6lgegi ilk kez Leao tarafindan 1993 yilinda yaymlanmustir. Olgek 5
ana kategoride hasta memnuniyetini/tatminini 6l¢gmeyi amaglar. Bu 5 alan
goriiniis, agri, oral konfor, genel performans ve cigneme kapasitesidir. Olgek
kisa stirede yanitlanabilir ve giivenilirligi ve gecerliligi literatiirde rapor
edilmistir. Temel 6lcek 36 soru icermekle birlikte parsiyel protez, total protez ve
her ikisini birden kullanan hastalar igin 42, 45 ve 47 soruluk formlari mevcuttur

(45).

Sorular yamitlanirken her pozitif yamt (+1), notral yanit (0) ve negatif

yanmt (-1) olarak degerlendirilir. Bir alandaki tiim sorulara verilen yamtlar
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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 agirliklar ile alan skorlar1 kombinasyonu elde
edilir (38). DIDL o6lcegi agirlik ve skoru aymi anda degerlendiren ilk olgek

olmasi agisindan énemlidir.
2.10.3 Dental Impact Profile (DIP)

1993 yilinda Strauss ve Hunt tarafindan yayinlanmistir. Subjektif ve
bireysel psikososyal etkileri inceleyen bir 6lcektir. Arastirmacilar 4 alanda 25
soru iceren Olcekte agiz saghgm ve gunluk hayattaki etkilerini
degerlendirmistir. Bu 4 alan yemek yeme, saglik/iyilik durumu, sosyal iliskiler
ve duygusal ilisiler olarak tanimlanmistir. Sorular; ‘Disleriniz/ protezlerinizin
yemek yemeniz tizerinde  pozitif/negatif/notral  etkisi  oldugunu
diistintiyorsunuz’ seklindedir. Toplam profil skoru negatif ve pozitif yanitlarm

toplam yanit sayisina oranlanmasi ile bulunur (46).

2104 Oral Health Related Quality of Life -United Kingdom
(weighted) OHQoL-UK(W)™

McGrath and Bedi tarafindan 1999 yilinda yayinlanan calismada ilk kez
bahsedilen ve telif hakki sakli olan bir dlgektir (47). Olgegin gecerlilik ve
givenilirligi ayni arastirmacilar tarafindan yapilan farkh calismalarda rapor
edilmistir (48). Agiz sagliginin yasam Kkalitesine etkisini pozitif ve negatif
alanlarda degerlendiren 16 soru icerir. Hastalardan sorular1 yanitladiktan sonra,
sorulan ogenin yasam kalitesine etki agirligimi da degerlendirmeleri istenir.
Toplam skor 16 ile 144 arasinda degisir. 16 minimum olas1 skoru yansitir ve
ag1z sagligiin YK’ya olumsuz etkisini gosterirken maksimum skor olan 144 en

yiiksek pozitif etkiyi tanimlar (49).
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2.10.5 Geriatric (General) Oral Health Assessment Index (GOHAI)

GOHALI ilk kez 1990 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde Atchinson
ve Dolan tarafindan Geriatric Oral Health Assessment Index adiyla
gelistirilmistir (50). Ardindan, General Oral Health Assessment Index olarak
yeniden tanmmlanmustir (16). Guvenilirligi ve gecerliligi literattirde kabul
gormiis ve Kuzey Amerika’da siklikla kullanilan bir 6lcek haline gelmistir. 12
soru iceren kisa ve kompakt bir olcektir. Bu 12 soru ASYK’'y1 3 alanda
degerlendirmeyi hedefler. Bu alanlarin birincisi yemek yeme, konusma ve
yutmay1 iceren fiziksel fonksiyon alani; ikincisi ag1z saghg ile ilgili endise ve
kaygilari, goriintti ile iliskili tatminsizlik ve oral problemlere bagli sosyal
iligkilerin zayiflamasi gibi durumlar iceren psikososyal fonksiyon alani ve
ticlinctisti agr1 vb etkenleri ortadan kaldirmak icin uygulanan medikal tedavi
sonucu meydana gelebilecek agr1 ve rahatsizliklardir. 5 veya 6’ Likert tipi
yanit secenekleri olan 6lgek Fransizca, Cince, Ispanyolca, Malay dili gibi farkli

dillere cevrilmis ve gecerliligi kabul edilmistir (51,52,53).
2.10.6 Agiz Sagligr Etki Profili (OHIP)

OHIP, ag1z saglhiginin psikososyal iyilik hali tizerindeki etkilerini ortaya
koyabilmek ve yasam Kkalitesini degerlendirebilmek i¢in 1994 yilinda Slade ve
Spencer tarafindan diizenlenmis spesifik bir clgektir (54).

Yedi alanda toplam 49 soru igerir. Bu yedi alan, Locker'm agiz sagilig1
modeli temel alinarak smiflandirilmistir ve fonksiyonel kisitlilik, fiziksel agri,
psikolojik huzursuzluk, fiziksel vyetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal
uyumsuzluk ve engellilik olarak siralanir (55). Toplam skor tiim alanlarin
agirlikli sonuclarmin toplami olarak hesaplanirken, her alandan ayr alt 6lgek
de hesaplanabilir (56). Bireylerden son bir senedeki agiz sagligi durumlarmi
Likert tipi sirali olgeklerle derecelendirmeleri istenir. Bu skalalar genellikle;
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0=hicbir zaman, 1=¢ok nadiren, 2=ara sira/bazen, 3=siklikla, 4=cok sik seklinde

siralanir (24,56).

OHIP-49’un gelistirilmesini takiben hem digsiz hasta grubuna yonelik
OHIP-EDENT, hem de klinik uygulama kolaylig1 getirmesi acisindan OHIP-14,
OHIP-20 gibi farkl1 modifikasyonlar1 literattirde yaymlanmustir (57,58).

OHIP-49 olgegi ile kapsamli ve giivenilir veri toplanmasma ragmen pek
cok arastrmact 49 soru igeren orijinal olgegin uygulanim kolaylig:
degerlendirildigi zaman klinikte kullaniminin pratik olmamas1 sebebiyle kisa
formu olan OHIP-14"ti kullanmay: tercih etmistir (56). Pek ¢ok saglik galisani,
arastirmalarinda daha kisa ve pratik olan olgekleri kullanmayi tercih
etmektedir. Tubert-Jeannin ve ark. GOHAI veya OHIP-14 gibi kisa 6lceklerin
hastalar tarafindan daha kolay anlasildig1 ve cevaplandigini bildirmistir (53).
Literatirde yaymlanan pek c¢ok calismada OHIP-14'tn giivenilirligi ve
gecerliligi rapor edilmistir. OHIP-14 6lceginin Tiirkce formunun gitivenilirlik ve
gecerlilik calismast Mumcu ve ark. tarafindan gerceklestirilmis ve Tiirkce

versiyonun gegerliligi rapor edilmistir (59).

OHIP-14 olgeginin gomulii 3. molar cerrahisi, total ve parsiyel dissiz
hastalarin rehabilitasyonu, oral liken planus gibi farkli saglik durumlarmnda
kullanimu ile ilgili literatiirde pek g¢ok calisma yaymnlanmustir (60,61,62). Bir
indeksin gtivenilirliginin soru/o6ge sayisinin azalmasi ile birlikte azaldig:
psikometrik bir prensip olmakla birlikte diger taraftan kisa form indekslerin
klinik uygulanim kolaylig1 da onemli bir kriter olarak degerlendirilmektedir
(63). Stewart ve ark. saglik durumunu tanimlayan anketlerde kavramsal,
istatistiksel ve pragmatik gereklilikleri su sekilde siralamaktadir ; dlcek genel
fonksiyonlar ve iyilik hali ile iliskili saglik durumunu ve cesitli saglik
konseptlerini temsil edebilmeli; gecerlilik, giivenilirlik ve hassasiyet gibi
psikometrik ozelliklere sahip olmali ve klinik uygulamalar icin basit ve

ugulanimi kolay olmalidir (64).
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Saglik olceklerini sadelestirmek ve kisa form haline getirmek icin ic
givenilirlik analizi, regresyon analizi ve faktor analizi gibi gesitli istatistiksel
yontemler kullanilmaktadir. Ornegin Medical Outcomes Study (MOS)un 136
soru igeren orijinal 6lgeginin 20 ve 36 soru iceren kisa formlar:1 (SF-20 ve SF-36)
olusturulmustur. Aymi sekilde SIP’in son revizyonu yapilirken frekans gibi

ilave faktorler de dikkate alimmustir.

OHIP-49’un kisaltilmasi calismasinda ilk asama, sorularin 3 tanesi
sadece protez kullanan hastalara yonelik oldugu icin (517, S18, S30), 7 tanesi de
(S3, 54, S5, S8, S11, S25, 549) deneklerin en az %5’i tarafindan bos birakildig:
veya ‘bilmiyorum’ seklinde yamnitlandigi icin formdan c¢ikarilmas: olmustur.
Ardindan olgegi 10-15 soruya indirgeyecek istatistiksel asamalar takip
edilmistir. Bu asamalar internal reliability analysis, (i¢ gtivenilirlik analizi),
principal components factor analysis (ana bilesenler ¢oziimlemesi) ve least-

squares regression (en ktictik kareler regresyonu) olarak siralanir.

Ttum sorularin 6lgegin i¢ giivenilirligine olan etkisi Cronbach o katsayisi
kullanilarak i¢ giivenilirlik analizi ile sorgulanmigtir. Olgege verilen cevaplara
etki eden faktorleri tanimlamak icin ana bilesenler c¢oztimlemesi
gerceklestirilmistir. Son olarak toplam OHIP skoru bagimli degisken, her soru
ise bagimsiz degisken olarak ele alinarak least-squares en kiuciik kareler
regresyonu uygulanmistir. Bu regresyon her 7 alandan 2’ser soru belirleyene

kadar devam etmistir.

Kisa form OHIP veya OHIP-14 bu sekilde tasarlandiktan sonra tutarlilig:

ve guivenilirligi orijinal 6lcekle karsilastirilmis ve anlamli bulunmustur (56).

OHIP-14 skorlarmin hesaplanmasinda genellikle; 7 alt grubun
skorlarmin basit aritmetik toplami1 (OHIP-ADD), agirlikli ve standart toplam
skor hesaplanmas1 (OHIP-WH) ve “Ara sira’, “siklikla” ve ‘¢cok sik” yanitlarinin
toplanmasi (OHIP-SC) seklinde 3 yontem kullanilmaktadir (57).
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2.10.7 Diger Olciim Yoéntemleri

ASYK'nin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bu 6lgeklerin
haricinde belirli hasta grubuna yonelik, 6rnegin cocuklar icin gelistirilmis olan
Child Perceptions Questionnaire (CPQ11-14) veya Early Childhood Oral Health
Impact Scale (ECOHIS) gibi olcekler farkli durumlar icin kullanilmaktadir
(65,66). Bunlarin disinda gesitli galismalarda arastirmacilar mevcut olgekler
tizerinden kendilerinin gelistirdigi yeni olgekleri veya Gorsel Analog Skala

(Visuel Analog Scale, VAS) da kullanmuslardir (67,68,69,70,71,72,73).

Gorsel Analog Skala, subjektif deneyimleri 6lcmede kullanilan basit bir
yontemdir (74). Gegerlilik ve giivenirliligi rapor edilen bu 6lgek 10cm
uzunlugunda olup, vertikal veya horizontal hat tizerinde iki ucu farkli olarak
isimlendirilmistir. Cizgi ekseninin yatay ya da dikey yonde olmasi dl¢timii

onemli derecede etkilememektedir (75).

Hastadan, bu hat tizerinde kendisinin hissettigi sorgulanmak istenen
duruma karsilik gelen bir noktay1 isaretlemesi istenir. Isaret konulan nokta ile,
hattin en diisiik ucu arasindaki mesafe santimetre olarak oOl¢tilmekte ve
bulunan sayisal deger olctilmek istenen durumu gostermektedir (76). VAS'1n
baslica o©zelligi anlasilir, herkes tarafindan ve tiim hastalik gruplari igin
uygulanabilir, basit bir skala olmasidir, fakat kisithliklar1 vardir ve sonuglari

dikkatli yorumlanmalidir.

Bu ttir 6lcekler klinik olarak kolay uygulanabilir ve kabul edilebilir
olmakla birlikte Awad ve ark.nin bildirdigi gibi gitivenilirligi ve gecerliligi
tartismalidir (55). Calisma planlanirken dlgegin tipinin dogru secilmesi, dogru
uygulanmasi ve yorumlanmasi dnemlidir. Ancak gegerli ve gtivenilir bir 6lgek
dogru bilgiye ulasmayir saglayabilir. Ideal olceklerde olctim hatalar:
onlenmelidir. Olas1 6l¢iim hatalar rastlantisal ve sistematik olabilir. Rastlantisal
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hatalar ol¢imiin tutarliigini ifade eden giivenilirligi etkilerken, sistematik

hatalar ise Olctilmek istenenin olciiltip olctilemedigini gosteren gegerliligi

etkiler. Olgeklerin giivenilirligi ayr1 anketorler kullanilsa da, ayn1 durumda ayni

sonucu vermelidir. Bu test ve tekrar test uygulanmasi ile degerlendirilir (19,77).

Olgeklerin gecerliligini degerlendirmek ise daha zordur. Olgiimiin

goreceli olarak hatasiz oldugu temeline dayanir. Gegersiz bir test giivenilir

olabilir. Giivenilirlik diistikse gegerlilik de diistik olacaktir. Fakat giivenilirlik

ytiksekse, bu durum gegerliligin de yiiksek olacagi anlamimna gelmemektedir.

Olgeklerde 4 tiirlii gegerlilik s6z konusudur:

ii.

1ii.

iv.

Yiizey gecerliligi (face validity)
Olgiimiin 6lciilmek isteneni 6lgiip 6lgemedigi yargisma dayanir ve

subjektiftir. Istatistiksel sonucu yoktur.

Icerik gecerliligi (content validity)
Ol¢timiin dlgtilmek istenen durum disindaki dgelerden etkilenmedigi

goriistine dayanir ve subjektiftir. Istatistiksel sonucu yoktur.

Kriter gecerliligi (criterion validity)
Baska 6l¢tim teknikleri kullanildiginda elde edilen sonugclarla aralarinda
korelasyon olma esasina dayanir. Objektiftir ve istatistik yontemlere

dayanur.

Yapi gecerliligi (construct validity)
Olgegin yapiyr olgme yetenegine dayanir. Testin yapismimn, teorik
iceriginin test edilmesidir. Tamamiyla gerceklestirilmesi miimkiin

degildir (19).
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2.11 Osseointegrasyon Tanim1 ve Bagarili Implant Kriterleri

Dental endosteal implantlar kaybedilen disin yerini alan, sabit ya da
hareketli protezlere destek saglamak amaciyla kemik igine vyerlestirilen
biyouyumlu alloplastik materyallerdir. Endo 6n eki “icinde” ; osteal ise ‘kemik’
anlamim verir. Literatirde ayni anlami veren ‘endossedz’ terimi de
kullanilmaktadir. Osseointegrasyon tanimi; Latince os: kemik, ve integrate:

birlesip biittin olusturmak kelimelerinin birlesmesiyle olusur (78).

Osseointegrasyon tanimi ilk kez 1960’larin basinda P-I Brdnemark
tarafindan dile getirilmistir. O tarihlerde ‘Implant yiizeyi ile canli alveol kemigi
arasinda 1stk mikroskobu seviyesinde direkt kontakt saglanmasi” olarak
nitelendirilen bu fenomen 1985’e gelindiginde yine P-I Branemark tarafindan
‘Canli alveol kemigi ile implant materyalinin arada bagka hicbir doku
bulunmaksizin yapisal ve fonksiyonel baglantisi’ olarak tanimlanmistir (79).
1990'larda ivme kazanan biyomateryallerin ve endossedz implantlarin
dizaynlarinin gelistirilmesi galismalar 15181nda Albrektsson, osseointegrasyonu
‘Fonksiyonel yiikleme sirasinda kemikte varligmmi muhafaza eden alloplastik
materyalin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyon reaksiyonlarimin timi’
olarak tanimlamistir. Bu yaklasim implant ile kemik birlesiminde yeni kemik
olusumu ve bu kemigin muhafazasmi degil, implant stabilitesinin klinik olarak

gozlemlenmesi esasini temel alir (80).
2.11.1. Basarili Implant Kriterleri

1960’11 yillarda osseointegrasyon tanimi ortaya konulduktan sonra hangi
implantlarin basarili yani osseointegre kabul edilecegi ve bu fonksiyonel
birlesmenin idamesi gesitli donemlerde farkli arastirmacilar tarafindan rapor

edilmistir (81,82).

Albrektsson ve Zarb, osseointegrasyonun kabul edilebilir tanimmimn
klinik basariya dayandirilmasi gerektigini bildirmistir. Bir dental implantin
basarili kabul edilebilmesi igin, klinik olarak fonksiyonel, fizyolojik ve estetik

islevlerini yerine getiriyor olmasi gerekmektedir. Her implantn bu kriterlerin
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her birine uymas1 gerekmektedir, aksi halde basarili olarak degil sadece kemik

icinde varligmi stirdiirtiyor olarak tanimlanir (83).

Dental implantlarin basar1 veya basarisizligimin degerlendirilmesinde
dikkate alman parametreler ilk kez 1975te Isvec'te periodontal (gingival
indeks, plak indeksi, periimplanter cep derinlikleri), protetik (okltizyon tipi), ve
radyografik (periimplant radyolusensi durumu) parametreler hastanin
memnuniyeti de goz oniine alinarak degerlendirmeye sunulmustur. Ardindan
1986 yilinda Albrektsson ve ark. dental implantasyonda basarmm
degerlendirilmesi icin daha dar kapsamli olan ve periodontal parametreleri
kapsam dis1 birakan yeni bir yaklasim one stirmiistiir. Bugiin de genellikle
basarili bir implanti degerlendirmede ve tamimlamada kullanilan bu

parametreler su sekilde siralanir (81):

i. Implantin klinik olarak mobilite gstermemesi,

ii. Radyografide periimplant radyolusensi goriilmemesi,

iii. Implantasyondan 1 sene sonra yillik 0.2mm’yi agmayan marjinal kemik

rezorpsiyonu,

iv. Mandibular kanalda gegici ve/veya kalict agri, parestezi, enfeksiyon

veya noropati bulunmamasi,

v. Bu sayilan kriterler 1s1ginda 5 sene sonunda minimum %85, 10 sene

sonunda ise minimum %80 basar1 saglanmis olmast.

2.11.2 Ailing ve Failing Implant Tanimlari

Klinik acidan basarii bir implant uygulamas: icin biyomateryal ve
biyomekanik faktorlerin yan sira, uygulanan cerrahi ve protetik prosediirler de
son derece onemlidir (84). Endossetz dental implantlar yiiksek klinik basar1
oranlar1 gostermekle birlikte halen %100 basari elde edilebilmis degildir.
Implantin basarisiz olmasi veya osseodisintegrasyona yol acan en 6nemli
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faktorlerden biri periimplant enfeksiyon, digeri ise marjinal kemik kayb1 olarak
bildirilmistir (79,85). Bununla birlikte cesitli faktorlerin implant basarisizligina
neden oldugu farkl ¢alismalarda rapor edilmistir (86). Baz1 calismalar biyolojik
ve mikrobiyal etkenleri 6n plana cikarirken, bazi calismalarda biyomekanik,

biyomateryal ozellikleri ve ytizey yapismin daha etkili oldugu bildirilmistir

(87,88,89).

Klinik olarak sagliksiz implantlar ailing (hastalikli) ve failing (basarisiz)
olarak smiflanir. Ailing ve failing implantlar1 birbirinden ayirmak ve dogru
tedavi protokoliinii uygulamak implantlarmm prognozunu belirlemede

onemlidir (86,90,91).

Fonksiyon goren bir implanti gevreleyen yumusak dokunun geri
doniistimlti enflamasyonu periimplant mukozitis, progresif kemik kaybiyla
birlikte izlenen yumusak doku enflamasyonu ise periimplantitis olarak
tanumlanir (92). Ailing implantlar erken donemde kemik kaybi ve periimplant
cep olusumu gosterse de bu rezorpsiyon progresif degildir ve genellikle 3-4 ay
icinde statik duruma erisir. Ayni sekilde kemik defektini sinirlayan lamina dura
olusumu rezorpsiyonun aktif degil kronik yani pasif fazda oldugunu gosterir
(86,93). Sison, ailing implant1 klinik enflamasyon bulgusu gostermeyen, fakat
radyolojik olarak kemik rezorpsiyonu izlenen implant olarak tanimlamistir (94).
Ailing implantlar klinik olarak basarili kabul edilmemekle birlikte, kemikte
varligini stirdiiriiyor, fonksiyon goriiyor olarak tanimlanir ve prognozu

genellikle iyidir (92).

Failing implantlar ise, yumusak dokuda enflamasyon, 4-5mm’den fazla
periimplant cep ve supurasyon ile karakterizedir. Klinik olarak progresif
kemik kayb: implantta mobiliteye ve onu takip eden osseodisintegrasyon ve

basarisizliga sebep olur.

Gerek ailing, gerekse failing implantlar icin Lang ve Mombelli tarafindan

rapor edilen ve halen periimplant enfeksiyonlarm tedavisinde gold standart
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kabul edilen Cumulative Interceptive Support Theraphy (CIST) protokoli
uygulanmaktadir. Bu protokoliin temeli periimplant enfeksiyonlar1 miimkiin
olan en kisa stirede teshis etmek ve olas1 problemlerin 6niine gegmek esasmna
dayanir. Arastirmacilar dtizenli 3-6 aylik kontrol seanslar1 ile Kklinik

parametrelerin degerlendirilmesinin 6nemini bildirmistir (92,95).
2.11.3 Periimplant Saglig1 Degerlendirmede Kullanilan Parametreler

Implant basarisinda agiz saghgmm st diizeyde olmasi gerekir.
Periodontal dokulardaki olumsuz degisiklikler implant tedavisini riske
sokabilmektedir. Rutin kontroller bu degisimleri erken tami1 ve tedavi sansi

vermektedir.

Periimplant dokularin muayenesinde kullanilan indeksler dogal dislerin
ve periodonsiyumun sagliginin degerlendirmesinde kullanilan
parametrelerden gelistirilmis ve modifiye edilmistir. Bu parametreler
mikrobiyal dental/periimplanter plagi, kalkulusu, periimplant yumusak doku
sagligini ve implant hareketliligini dlger (96).

Literattirde siklikla kullanilan bazi parametreler sunlardir;
2.11.3.1 Modifiye Plak Indeksi (Mod-PI)

Bu indeks implantlar etrafindaki bakteri plagini degerlendirmek {izere
Silness ve Loe plak indeksinin bir modifikasyonu olarak Mombelli ve ark.

tarafindan gelistirilmistir. Indeks su sekilde derecelendirilir (97):

0 : plak yok

1 : implantin marjinal ytizeylerinde sonda ile dolasildiginda rastlanan

plak var
2 : ciplak gozle izlenen plak var

3 : ok miktarda yumusak birikinti var
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2.11.3.2 Modifiye Diseti Olugu Kanama indeksi (Mod-SBI)

Yine Mombelli ve ark. tarafindan Miihlemann ve Sonun Diseti Olugu
Kanama Indeksi ile Silness ve Loe'niin Gingival indeksinin kombinasyonu

seklinde gelistirilmistir. Bu indeksin derecelendirilmesi su sekildedir (97):

0 : implanta bitisik diseti kenar1 boyunca bir periodontal sonda ile

dolagildiginda kanama gortlmiiyor
1 : ayr1 kanama odaklar1 goriiltiyor
2 : kesintisiz kirmizi bir hat olusturan kanama var

3 : fazla miktarda kanama var

2.11.3.3 Periimplant Sondalama Derinligi (PD)

Periodontal /periimplant cep sondalama; cep derinligini, klinik atagman
seviyesini, gingival marjin ve genisligi tespit etmekte uygulanan temel ve basit
bir diagnostik yontemdir (98). Periimplant sondalama, cep derinligi haricinde
kanama, eksudasyon ve stippiirasyon gibi farkli parametreleri degerlendirmeyi
olanakl kilar (97). Pek ¢ok calismada basarili implantlarda genellikle 3mm’ye
kadar sondalama derinliginin normal kabul edildigi bildirilmistir. Mombelli ve
ark. ve Becker ve ark. basarisiz (failing) implantlarin genellikle 6 mm ve
tizerinde cep derinligi gosterdigini bildirmistir (89,99). Mikrobiyolojik
calismalar da 5 mm ve tuzerindeki cep derinliklerinin patojen

mikroorganizmalar i¢in uygun habitat olacagm gostermistir (98,100).
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2.11.3.4 Siipiirasyon / Eksiidasyon

Periodontal dokularda oldugu gibi periimplant dokularda da aktif
stiiptirasyon ve eksiidasyon enfeksiyon gostergesidir ve periimplant sert ve

yumusak doku saghiginin degerlendirilmesinde 6nemlidir (78).

2.11.3.5 Radyografik Degerlendirme

Oral implantlarin basarilarmi ortaya koyan en onemli gosterge cevre
kemik dokusunun devamliligimi siirdtirmesidir. Periimplant sulkus derinligi
olctimleri yeterli hassasiyete sahip olmayip implantolojide her zaman patolojik
gelismeleri belirtmedigi icin periimplant kemik dokusundaki degisiklikleri
saptamada en etkin yol radyografik tetkiklerdir (101).

Periimplant sulkus derinligi ve atagman diizeyi 6l¢timleri dolayli olarak
peri-implanter kemik seviyelerini belirler. Periimplant kemik seviyelerini
incelenmesinde cesitli radyolojik yontemlerden faydalanilir. Strid, Branemark
implantlar1 igin, preoperatif diagnoz ve ikinci cerrahi asamadan sonra
panoramik ve peri-implanter radyografiler ile rutin kontroller sirasinda sadece
periimplant radyografilerin alinmasmi ©6ngoren radyolojik prosediirii
belirlemistir (102). Hollender ve Rockler vida tipinde implantlar igin
stereoskopik radyografi yontemini gelistirmislerdir (103). Periimplant kemik
seviyelerini inceleyen arastirmalarda cogunlukla stereoskopik radyografi ya da
standardize intraoral radyografi teknikleri kullanilmistir (104,105). Bunun yam
sira bilgisayar destekli radyografik degerlendirme ya da dijital substraksiyon
metotlar1 yeni bir alan olarak karsimiza ¢ikmaktadir (102,106,107). Bilgisayar
destekli radyografik degerlendirme yonteminde, alinan standardize agiz ici
grafilerin gortintiileri bilgisayara aktarilarak, gortintiiler tizerindeki referans

noktalar1 arasinda hassas olgtimler yapilabilmektedir (101).
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2.12 Osseopersepsiyon

Dental implantlarin osseointegrasyonu uzun yillardir ¢ok cesitli kriterler
goz oOniine almarak detayli olarak incelenmekle birlikte, daha az tizerinde

durulan bir fenomen implantlarm noérofizyolojik integrasyonudur (108).

Stomatognatik sistemin normal fonksiyonu cene kemikleri, disler,
periodonsiyum ve noromiiskiiler sistemin refleks arklari ile kontrol edilen
temporomandibular eklem (TME) arasinda anatomik ve fizyolojik kusursuz bir
uyum gerektirir (109). Proprioseptif impuls iletimi periodontal ligamentte
bulunan Ruffini mekanoreseptorlerinin taktil stimulasyonu ile baslar. Gévdesi
trigeminal ganglionda bulunan birinci néronu gecen impuls ikinci nérona
ulasmadan 6nce main sensitif niikleusu geger. Govdesi talamusta bulunan
ikinci néron burada tiglincti noron ile birlesir. Bu sekilde devam eden impuls,

stimulusun motor yamit1 tetikledigi primer sensitif kortekse ulasir.

Periodontal ligamentte bulunan Ruffini sinir sonlanmalari, dallanmis
miyelinsiz sinir sonlanmalarmin ve kollajen liflerin olusturdugu ve etrafim
birka¢ tabaka fibroblastlarm sardig1 genis reseptorlerdir. Her bir reseptoriin

etrafindaki kapsiil sinir uclariyla baglantilidir ve gerilim ile basinca duyarlidir

(110).

Dis kaybi periodontal ligament reseptorlerinin kaybi ve periferal
feedback yollarmin énemli 6lctide zarar gormesine neden olur (109). Yapilan
calismalarda total protez kullanan dissiz hastalarin interokliizal taktil
persepsiyonu gibi duyusal fonksiyonlarinda disli hastalara gore énemli 6lctide
dustis oldugu bildirilmistir. Mukozal mekanoreseptorlerin periodontal

ligamentte bulunan reseptorlerden daha az duyarli olmasi sebebiyle periferal

feedback zayiflar (108).

Osseopersepsiyon, osseointegre implant rehabilitasyonu ile iligkili

mekanosensibilite olarak diistiniilebilir. Bu fenomen; kemik destekli protezlerin
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mekanik stimiilasyonu ile ortaya cikan; kas, eklem, mukozal, kiitanoz ve
periosteal dokularda bulunan mekanoreseptorlerce iletilen ve sensorimotor
fonksiyonu gerceklestiren santral noral proceste meydana gelen bir degisim

olarak tanimlanabilir(111).

Heasman, tiim mandibular dislerin c¢ekilmesinin ardindan N.alveolaris
inferior'un (NAI) miyelinli sinir lifi iceriginin yaklasik % 20’sini kaybettigini
bildirmistir (108). Bu sonug disleri ve periodontal ligamenti innerve eden
sinirlerin bir kisminin hala NAI icerisinde mevcut oldugunu gostermektedir.
Histolojik calismalar implantlarin ¢evresinde bir siire sonra yeni sinir lifleri
olustugunu gostermis ve bu liflerin dogal disleri cevreleyen sinirlerden rejenere

olabilecegi bildirilmistir (112).

Periosteum serbest sinir uglari, kompleks kapsiillii ve kapstilstiz sinir
sonlanmalari igerir. Serbest sinir uglar1 ¢igneme kaslar1 veya derinin baski ve
gerilme uyaranlar1 ile aktive olur (113). Osseointegre implantlar, dogal
dislerdeki periodontal ligamentin viskoelastik yapisina karsilik, direkt kemik-
implant baglantis1 gostererek kuvvetlerin periimplant kemige ve periosteuma

iletilmesini saglar (108).

Protezlerin ¢ene kemiklerine osseointegre implantlarla direkt olarak
baglanmasinin, duyusal kayb:1 kismi olarak geri kazandirabilecegi
diistintilmektedir (108,114). Steenberghe, dental implant uygulanan bazi
hastalarmnin tekrar normal duyularmi kazandigini ve iki adet femoral implant
ile tedavi edilen bir hastanin bir stire sonra ytirtirken sert bir zeminde mi yoksa

halida mu ytiirtimekte oldugunu ayirt edebildigini bildirmistir (115).

2.13 Dental Implant Tedavileri ve ASYK

Dental implant tedavilerinin SYK {tizerine etkileri literattirde cesitli
yonleri ile tartisilmistir. Genel olarak da, SYK olctimlerinin 6zellikle hastanin
saglik durumunun hayati tehlike arz etmedigi ve tedavi seceneklerinin gesitlilik

gosterdigi durumlarda gerceklestirilmesinin uygun oldugu fikir birligine
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varilmistir. 1998 Toronto Sempozyumu'nda implant tedavilerinin basarisinin
degerlendirilmesinde hasta tatmininin de bu degerlendirmeye dahil edilmesi
gerekliligi ve hastalarin tedaviye bakis acilarmin klinik uygulamalardaki 6nemi

vurgulanmustir (116,117)

Kaybedilen dogal dislerin yerine yerlestirilen dental implantlarin ve
sonrasinda uygulanan implant destekli protezlerin hasta tarafindan kabulii
hem fonksiyonel hem de psikososyal adaptasyonu birlikte gerektirir.
Kaybedilen disin yerine yapilan protetik tedavi ne kadar basarili olursa olsun,
dogal dislerin kaybi1 hastanin yasam kalitesini etkileyecek emosyonel

degisikliklere neden olabilmektedir.

Dental implantlar klinisyenler tarafindan biyolojik ve estetik kriterler goz
ontine almarak degerlendirilmis ve mevcut literatiirde ytiksek basari oranlar:
rapor edilmistir. Bununla birlikte; hastalarm, uygulanan dental tedavilerin
kalitesi ve tedavi sonrasi memnuniyet degerlendirmeleri hekimlerin
degerlendirmeleriyle ¢ogu zaman zayif korelasyon gostermektedir. Bunun
sebebi, konfor, fonksiyon ve estetik gibi hastalarin 6nemle vurguladig:
faktorleri klinisyenin degerlendirmesinin zor olmasidir. Bu faktorler, tedavi
sonrast hastanin beklentilerini karsilamaktan uzak kaldig:1 takdirde hastalar
anksiyete, kendine giiven problemleri, hekime gitivenmeme ve ice kapanik olma

gibi tepkiler verebilmektedir (67).

Uygulanan bir tedavinin basarisin1 6lgmek istenildigi zaman, hastanin
sondurumunu (ctkis durumu) degerlendirmeyi amaclayan skorlamalar
kullanilir. Bu skorlamalar ya ne ¢lgtide sakatlik/sekel kaldigini gosterir, ya da
ginliik yasam kalitesini Olgerler. Hastanin uygulanan tedaviden ne olgtide
tatmin oldugu sorusuna egilmezler. Oysa hastanin kendi durumuyla ilgili algis:
ve dolayisiyla uygulanan tedaviden ne o¢lglide tatmin oldugu, hekimin onu

distan gozlemleyerek karar verdigi durumdan farkli olabilmektedir (118).
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Bu sebeple bu ¢alismada ASYK'y1 6l¢gmek icin kullanilan OHIP-14 6lcegi
ile hastanin tedavi ile ilgili sondurumu 6l¢tilmek hedeflenirken, ayni zamanda
VAS ile de hastalarin implantlar1 ve implant destekleri protezlerini psikolojik ve
psikofiziksel olarak nasil algiladiklar1 degerlendirilmistir. Bu olgtimlerinin
yanisira, hastalara uygulanan implantlar klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilerek, hastalarin tedaviden memnuniyeti/memnuniyetsizligi ya da
ASYK degerleri ile implantlarin klinik durumlar: arasinda iliski olup olmadigi

da degerlendirilmistir.
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3.MATERYAL ve METOT

Calismamiz, Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis,
Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali'na dental implant tedavisi talebi

ile bagvuran 114 hasta tizerinde gerceklestirilmis retrospektif bir ¢alismadir.

Calismada ASYK degerlendirmelerinde siklikla kullanilan, giivenilirligi
ve gegcerliligi farkli dil ve cografyalar icin tespit edilmis, spesifik bir 6lcek olan
OHIP-14 olgegi kullanilmistir.

OHIP-14 o6lceginin Turkceye ¢evrilmesi medikal ceviri alaninda uzman 4
terciman ve bir dis hekimi tarafindan geri-ceviri yontemi ile
gerceklestirilmistir. Orijinal OHIP-14 formu 2 terciiman tarafindan ingilizceden
Turkceye cevrilmistir. Ardindan farkli 2 terctiman tarafindan Tiirkce form
tekrar Ingilizceye terctime edilmistir. Bu islemlerin sonunda 3 form, 4 terctiman

ve bir dis hekimi tarafindan tekrar yorumlanmis ve son sekli verilmistir. (EK-1)

OHIP-14 6lceginin Turkce adaptasyonu ve gegerliligi literattirde daha
once Mumcu ve ark. tarafindan rapor edilmistir (59). Hastalarin klinik ve
radyolojik muayeneleri gerceklestirilmis ve hastalardan OHIP-14 formunu
doldurmalar1 istenmistir. Formu doldururken, hastanin sorular1 net
anladigindan emin olmak ve anlasilmayan noktalar1 agiga kavusturmak icin
calisma sahibi hastanin yaninda bulunmustur. Kayitlar almirken ilk form
hastanin implant tedavisinden 6nceki durumunu temsil ederken, ikinci form
implant tedavisi sonrasi yasam kalitesini temsil etmektedir. Calismaya dahil
edilen hastalar implant tistii protezlerini minimum 3 ay, maksimum 48 ay siire

ile kullanmaktadar.

Calismada, OHIP-14 6lceginin agirlikli skor hesaplama (OHIP-14/WS)
yontemi uygulanmstir. Slade (56) tarafindan rapor edilen bu yontemde; her 7
Alt grupta bulunan 2'ser sorunun, toplamlar1 1 eden agirhk degerleri

tanimlanmistir (Tablo 3.1).
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ALAN

SORU

AGIRLIK

Fonksiyonel

Kisitlhilik

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytiztinden kelimelerin telaffuzunda gticliik ¢ektiniz mi?

0.51

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytizinden tat alma duyunuzun bozuldugunu hissettiniz
mi?

0.49

Fiziksel Agr1

Agzimizda agr hissettiniz mi?

0.34

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler

ytiztinden herhangi bir yiyeceg§i yemekte problem

yasadimiz mi1?

0.66

Psikolojik

Huzursuzluk

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytiztinden kendinize giiven problemi yasadiniz mi?

0.45

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytiztinden gerginlik yasadiniz mi?

0.55

Fiziksel
Yetersizlik

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytiztinden beslenmenizde yetersizlik yasadigmiz oldu
mu?

0.52

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
yliziinden yemek yemeye ara vermek zorunda kaldmiz
m1?

0.48

Psikolojik
Yetersizlik

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytiztinden kendinizi rahat hissetmekte zorlandmiz nm?

0.60

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytiztinden kendinizi zor durumda/mahcup hissettiginiz
oldu mu?

0.40

Sosyal

Uyumsuzluk

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytiztinden diger insanlara karsi sinirli/almgan oldugunuz
oldu mu?

0.62

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytiztinden gtinliik islerinizi yapmakta gticliik cektiginiz
oldu mu?

0.38

Engellilik

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytizinden genel olarak hayatinizi daha az memnun edici
buldugunuz oldu mu?

0.59

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler
ytiztinden tamamen is géremez oldunuz mu?

0.41

Tablo 3.1 OHIP-14/WS skorlari.
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Calismada OHIP-14 6lceginin toplam skoru literatiirde tanimlanan ve
gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis her 3 ol¢tim yontemi ile de (OHIP-
14/ADD, OHIP-14/WS ve OHIP-14/SC) hesaplanmistir. Her 3 6lcim
yonteminde de, birbiriyle paralel sonuglar alinmis ve bu ¢alismada literattirde
siklikla kullanilan OHIP-14/WS hesaplama yontemi tercih edilerek gruplar ve
alt gruplarin skorlarmin hesaplanmasinda agirlikli skor degerleri dikkate

almmustir.

Klinik muayenede ilk incelenen parametre perkiisyon sesi olmustur.
Implant tizerine ayna/sond gibi sert bir cisim ile vertikal perkiisyon
yapilmasmin ardmdan duyulan ses ‘Tok” veya ‘Yumusak® olarak
degerlendirilmistir. Ardindan Mombelli ve ark.’nin 6nerdigi MOD-PI skoru,
kuronun marjinal konturunda plastik periodontal sond (Premier PerioWise®,

Premier Products Co., USA) boydan boya gezdirilerek kayit edilmistir.

Bunlar takiben, periimplant sondalama yine plastik periodontal sond ile
gerceklestirilmistir. Bu sekilde hem PD, hem de MOD-SBI skorlar1 kayit
edilmistir. Mezial, distal, vestibiil ve lingual noktalardan yapilan 4 6l¢iim

sonucunda aritmetik ortalama alinarak her implant icin bir skor kaydedilmistir.

Radyografik inceleme icin her hastadan ortopantomografi (OPG)
alinmistir (Trophy, Beauburg, France) Bu OPG'ler tizerinde marjinal kemik
seviyesi Ol¢limii gerceklestirilmistir. Programda elde edilen OPG'nin biiytitme
faktordi 1.30’dur. Olgiim yapilmadan énce programda uzunluk kalibrasyonu
yapilarak goriintti tizerinde belirlenen noktalar aras1 6l¢tim gerceklestirilmistir.
Kalibrasyon igin gercek uzunluklari bilinen implantlarmn apikal noktalar: ile
kuronal ilk yiv arasi veya iki yiv arasi mesafe Olgiilerek referans olarak
kaydedilmistir. Bu 6lgtimler Paint Shop Pro Photo X2® (Corel Corporation)
programi kullanilarak gerceklestirilmistir. Ardindan implant1 cevreleyen mezial
ve distal marjinal kemik duvarlarinin en apikal noktas1 ile implantin 1. yivi
aras1 mesafe Olctilmistiir. Her implant icin mezial ve distal olgtimlerin

ortalamasi alinarak tek bir deger kaydedilmistir.
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5mm’ye kadar sondalama derinligi ve sondalamada kanama gosteren, fakat
klinik olarak enflamasyon belirtisi gostermeyen implantlar ailing implant

olarak kaydedilmistir.

VAS ile osseopersepsiyon fenomeni degerlendirilirken yatay eksende 100
mm’lik diiz bir cizgi tizerinde baslangic ve bitis noktalar1 0 ve 100 olarak
numaralandirilmistir. Skalanin altma neyin olgtilmek istendigini belirten kisa
bir yazi1 eklenmistir. Hastalardan tedavi ile ilgili algilarin1 tanimlayacak sekilde
0 ile 100 arasinda degerlendirme yapmalar1 ve skalada (x) ile isaretlemeleri
istenmistir. Skala degerlendirilirken, arastirmacida mevcut olan 10 esit boliime
ayrimis olan 100mm’lik 6lcek hastanin degerlendirdigi ¢lgek ile yan yana
getirilerek isaretin hangi araliga rastladig: tespit edilmis ve deger ntimerik

olarak kayit edilmistir (Sekil 3.1).

0 100

Implantlarmizin 1sirdiginiz1 hissetmek bakimindan

dogal dislerinize ne kadar benzedigini diistiniiyorsunuz?

Lutfen cizgi tizerinde (x) ile gosteriniz.

Sekil 3.1 VAS degerlendirmesi.
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Resim 3.1 Hastanin agiz i¢i goriintimii.

Resim 3.2 Hastanin 33 ve 36 no’lu implant destekli sabit protezleri.

62



Resim 3.3 Plastik periodontal sond ile sondalama ve PD ile MOD-SBI indekslerinin kayit
edilmesi.

Resim 3.4 Hastanin 44 no’lu implant destekli sabit protezi.
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Resim 3.5 Plastik periodontal sond ile sondalama ve PD ile MOD-SBI indekslerinin kayit
edilmesi.

Resim 3.6 Hastanin OPG goriintiisii.
64



3.1 Istatistiksel Degerlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programui ile yapilmustir.
Verilerin degerlendirilmesinde tamimlayic istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasimnda bagimsiz t testi,
tekrarlayan Ol¢timlerin degerlendirilmesinde ise eslendirilmis t testi

kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve yas dagilimlar: Tablo 3.2’de
gosterilmektedir.

.. (n) Yas Ortalamasi
Cinsiyet

60 45,25+11,58

Kadin
54 51,46+11,27

Erkek
114 48,19+11,81

TOPLAM

Tablo 3.2 Calismaya dahil edilen hastalarin dagilimi.

60 kadn, 54 erkek toplam 114 hastanin yas ortalamasi1 48,19+11,81’dir. Bu
114 hastaya, toplam 326 implant uygulanmistir (Tablo 3.3). Hastalardan 82’si
vidal1 veya simante {ist yapiya sahip sabit protez kullanirken, 32’si bar veya ball

atacmanli implantuistti protez (overdenture) kullanmaktadir ve bu dagilimlar

Tablo 3.4'te belirtilmektedir.

Uygulanan implantlarin Dagilimi (n)
161
Kadin
165
Erkek
326
TOPLAM

Tablo 3.3 Kadin ve erkek hasta dagilimu.
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Implant Destekli Protez Tipi (n)

Sabit

82

Hareketli

32

Tablo 3.4 Sabit ve hareketli protez dagilimi.

Sabit protez kullanan 82 hastadan 40’1 vidal ve 42’si simante tipte st

yapiya sahipken, hareketli protez kullanan 32 hastadan 15’i bar atagmanli, 17’si

de ball atagmanli protez kullanmaktadir (Tablo 3.5).

Implant Destekli Sabit Protez (n=82)

Implant Destekli Hareketli Protez (n=32)

Simante

Vidali

Bar Atacmanl

Ball Atagcmanli

42

40

15

17

Tablo 3.5 Sabit ve hareketli iist yap1 dagilimlar.

Implantlarm klinik muayenesi sonucunda, 18 hastada toplam 26 implant

ailing implant olarak tanimlanmistir (Tablo 3.6).

Implantlarin Klinik Basar1 Durumlar

n %
Basaril1 (Saglikli) 300 92,02
Hastalikl1 (Ailing) 26 7,98
Basarisiz (Failing) 0 0
TOPLAM 326 100

Tablo 3.6 implantlarin klinik basar1 dagilimlar.
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OHIP-14 Genel Tablo

M TedaviOncesi MW TedaviSonrasi

OHIP-14/ADD Skoru

OHITP Alanlar

Sekil 4.1 OHIP-14/ADD Genel tablo.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

ADD Min. Max. MeantSD Min. Max. MeaniSD
Fonksiyonel Kisitlilik 0 8 2,78+1,86 0 3 1,14+0,91
Fiziksel Agr 2 7 4,65+143 O 2 0,7+0,64
Psikolojik Huzursuzluk 0 8 449+181 O 2 0,41+0,58
Fiziksel Yetersizlik 0 8 5384222 0 2 0,63+0,81
Psikolojik Yetersizlik 1 7 437+1,79 0 2 0,46+0,61
Sosyal Uyumsuzluk 0 6 2,86+1,47 0 2 0,21+0,51
Engellilik 0 6 2,6841,26 0 2 0,3+0,55
OHIP-14/ADD 5 47  27,2149,71 0 12 3,85+2,7

Tablo 4.1 OHIP-14/ADD degerleri.
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Tedavi Oncesi

ADD Tedavi Sonras1 t P
Fonksiyonel Kisithilik  2,78+1,86 1,14+0,91 10,25  0,0001
Fiziksel Agn 4,65+1,43 0,7+0,64 31,39  0,0001
Psikolojik Huzursuzluk 4,49+1,81 0,41+0,58 26,37  0,0001
Fiziksel Yetersizlik 5,38+2,22 0,63%0,81 27,94  0,0001
Psikolojik Yetersizlik  4,37+1,79 0,46+0,61 25,76  0,0001
Sosyal Uyumsuzluk 2,86+1,47 0,21+0,51 21,48  0,0001
Engellilik 2,68+1,26 0,3+0,55 18,82  0,0001
OHIP-14/ADD 27,2149,71 3,85+2,7 31,28 0,0001
Tablo 4.2 OHIP-14/ADD Tedavi oncesi ve sonrasi fark skorlari.
Tedavi Oncesi ve Sonras1 Fark 8
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Sekil 4.2 OHIP-14/ADD Tedavi 6ncesi ve sonrasi fark skorlar.
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ADD Min. Max. MeantSD

Fonksiyonel Kisitlilik -1 6 1,64+1,71
Fiziksel Agn 1 7 3,95+1,34
Psikolojik Huzursuzluk 0 8 4,08+1,65
Fiziksel Yetersizlik 0 8 4,75+1,81
Psikolojik Yetersizlik 1 7 3,91+1,62
Sosyal Uyumsuzluk 0 6 2,65+1,32
Engellilik -1 5 2,39+1,35
OHIP14/ADD 5 42 23,36+7,97

Tablo 4.3 OHIP-14/ADD min., max., ortalama ve standart sapma degerleri.

114 hastanin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast OHIP-14 skorlarmin OHIP-
14/ ADD yontemi ile hesaplanmasi sonucunda her 7 grupta da tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Tum gruplarda tedavi sonrasi skorlar istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiik bulunmustur.
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OHIP-14 Genel Tablo
M Tedavi Oncesi @ Tedavi Sonrasi o
(@)
16 5o}
B 14 —
o 12
% 10
8
L 6
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Q
OHIP Alanlar

Sekil 4.3 OHIP-14/WS Genel

tablo.

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

WS Min. Max. MeantSD Min. Max. MeantSD
Fonksiyonel Kisithilik 0 4 1,39+093 0 1 0,57+0,45
Fiziksel Agn 1 366 244108 O 1 0,35+0,34
Psikolojik Huzursuzluk 0 4 224409 0 1 0,21+0,3
Fiziksel Yetersizlik 0 4 2,69+1,11 O 1 0,31+0,4
Psikolojik Yetersizlik 04 36 218+0,89 0 1,2 0,25%0,33
Sosyal Uyumsuzluk 0 3 1,53+0,77 0 1 0,12+0,28
Engellilik 0 3,18 1,48+0,64 O 1,18 0,18+0,32
OHIP-14/WS 259 2388 1395+5 0 5,93 1,98+1,42

Tablo 4.4 OHIP-14/WS degerleri.
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WS Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

t P
Fonksiyonel Kisitlilik  1,39+0,93 0,57+0,45 10,23  0,0001
Fiziksel Agn 2,44+0,8 0,35+0,34 31,36  0,0001
Psikolojik Huzursuzluk 2,24+0,9 0,21+0,3 26,40 0,0001
Fiziksel Yetersizlik 2,69+1,11 0,31+0,4 28,01  0,0001
Psikolojik Yetersizlik  2,18+0,89 0,25+0,33 25,50  0,0001
Sosyal Uyumsuzluk 1,53+0,77 0,12+0,28 21,94  0,0001
Engellilik 1,48+0,64 0,18+0,32 20,17  0,0001
OHIP-14/WS 13,9545 1,98+1,42 31,44  0,0001
Tablo 4.5 OHIP-14/WS tedavi 6ncesi ve sonrasi fark skorlari.
Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fark
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Sekil 4.4 OHIP-14/WS Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi fark skorlari.
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WS Min. Max. MeantSD
Fonksiyonel Kisitlilik -0,51 3,02 0,82+0,86
Fiziksel Agn 0,66 3,66 2,09+0,71
Psikolojik Huzursuzluk 0 4 2,03+0,82
Fiziksel Yetersizlik 0 4 2,38+0,91
Psikolojik Yetersizlik 0,4 3,6 1,93+0,81
Sosyal Uyumsuzluk 0 3 1,41+0,69
Engellilik -1 3 1,31+0,69
OHIP-14/WS 2,59 21,21 11,96+4,06

Tablo 4.6 OHIP-14/WS min., max., ortalama ve standart sapma degerleri.

114 hastanin tedavi oncesi ve tedavi sonrast OHIP-14 skorlarimin OHIP-

14/WS yontemi ile hesaplanmasi sonucunda her 7 grupta da tedavi oncesi ve

tedavi sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tum gruplarda tedavi sonrasi skorlar istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiik bulunmustur.
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OHIP-14 Genel Tablo

M Tedavi Oncesi

i Tedavi Sonrasi

12,33

OHIP Alanlan

Sekil 4.5 OHIP-14/SC Genel tablo.

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

SC Min. Max. MeantSD Min. Max. MeaniSD
Fonksiyonel Kisitlilik 0 2 1,49+0,63 O 2 0,95+0,7
Fiziksel Agr 1 2 1944024 O 2 0,7+0,64
Psikolojik Huzursuzluk 0 2 1,96+0,28 O 2 0,41+0,58
Fiziksel Yetersizlik 0 2 1,96+0,23 O 2 0,62+0,8
Psikolojik Yetersizlik 1 2 1,93+20,26 O 2 0,45+0,6
Sosyal Uyumsuzluk 0 2 1,65+058 0 2 0,21+0,51
Engellilik 0 2 1,4+0,54 0 1 0,25+0,44
OHIP-14/SC 5 14 12,33+1,67 0O 11 3,6+2,48

Tablo 4.7 OHIP-14/SC degerleri.
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SC Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 t P
Fonksiyonel Kisitlilik  1,49+0,63 0,95+0,7 7,82 0,0001
Fiziksel Agr 1,94+0,24 0,7+0,64 18,34  0,0001
Psikolojik Huzursuzluk 1,96+0,28 0,41+0,58 26,95  0,0001
Fiziksel Yetersizlik 1,96%0,23 0,62+0,8 17,75  0,0001
Psikolojik Yetersizlik  1,93+0,26 0,45%0,6 26,45  0,0001
Sosyal Uyumsuzluk 1,65+0,58 0,21+0,51 22,63  0,0001
Engellilik 1,4+0,54 0,25+0,44 16,77  0,0001
OHIP-14/SC 12,33+1,67 3,6+£2,48 46,03 0,0001
Tablo 4.8 OHIP-14/SC Tedavi oncesi ve sonrasi fark skorlar1.
Tedavi Oncesi ve Sonras1 Fark
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Sekil 4.6 OHIP-14/SC Tedavi 6ncesi ve sonrasi fark skorlari.
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SC Min Max. MeantSD
Fonksiyonel Kisitlilik -1 2 0,54+0,74
Fiziksel Agn -1 2 1,24+0,72
Psikolojik Huzursuzluk 0 2 1,54+0,61
Fiziksel Yetersizlik 0 2 1,34+0,81
Psikolojik Yetersizlik 0 2 1,48+0,6
Sosyal Uyumsuzluk 0 2 1,44+0,68
Engellilik 0 2 1,15+0,73
OHIP14 /SC 1 13 8,74+2,03

Tablo 4.9 OHIP-14/SC OHIP-14 min., max., ortalama ve standart sapma degerleri.

114 hastanin tedavi oncesi ve tedavi sonrast OHIP-14 skorlarimin OHIP-

14/SC yontemi ile hesaplanmasi sonucunda her 7 grupta da tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tum gruplarda tedavi sonrasi skorlar istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiik bulunmustur.
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Saglikli ve Hastalikli Implanta Sahip
Hastalar

7 M Saglikli Implanta Sahip Hastalar (SH)

& @ Hastalikli Implanta Sahip Hastalar (HH)
Q0

s

9

:

é »

o

P

—

s

O «

OHIP Alanlan

Sekil 4.7 SH ve HH gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi skoru.

SH Grubu HH Grubu t P
Fonksiyonel Kisitlilik 1,39+0,93 1,38+0,99 0,03 0,977
Fiziksel Agr 2,42+0,8 2,53+0,83 -0,50 0,618
Psikolojik Huzursuzluk 2,2+0,89 2,43+0,96 -0,98 0,331
Fiziksel Yetersizlik 2,65+1,11 2,92+1,13 -0,96 0,341
Psikolojik Yetersizlik 2,14+0,86 2,37+1,07 -0,98 0,329
Sosyal Uyumsuzluk 1,5240,74 1,54+0,93 -0,07 0,947
Engellilik 1,4740,64 1,54+0,64 -0,42 0,679
OHIP-14/WS 13,81+4,93 14,71+5,46 -0,70 0,486

Tablo 4.10 SH ve HH gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi skoru.
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Saglikli ve Hastalikli Implanta Sahip

OHIP Alanlar1

Hastalar
Z # Saglikli implanta Sahip Hastalar (SH)
H .
g i Hastalikli Implanta Sahip Hastalar (HH)
n
g 3
> 25
oS g 2
o = 15
N
Dy 05 -
s 0
o R
Py &
- S
an &
o &

Sekil 4.8 SH ve HH gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi sonrasi skoru.

SH Grubu HH Grubu t P
Fonksiyonel Kisitlilik 0,55+0,45 0,63+0,48 -0,68 0,498
Fiziksel Agr 0,32+0,33 0,5+0,35 -2,05 0,043
Psikolojik Huzursuzluk 0,2+0,28 0,29+0,36 -1,28 0,204
Fiziksel Yetersizlik 0,304 0,42+0,43 -1,16 0,248
Psikolojik Yetersizlik 0,25+0,33 0,23+0,32 0,17 0,864
Sosyal Uyumsuzluk 0,11+0,27 0,17+0,29 -0,91 0,364
Engellilik 0,18+0,32 0,16+0,34 0,17 0,864
OHIP-14/WS 1,941,35 241+1,7 -1,40 0,163

Tablo 4.11 SH ve HH gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi sonrasi1 skoru.
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Sekil 4.9 SH ve HH gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark skoru.

SH Grubu HH Grubu

t p
Fonksiyonel Kisitlilik 0,84+0,87 0,75%0,8 0,39 0,698
Fiziksel Agr 2,1+0,71 2,03+0,73 0,40 0,694
Psikolojik Huzursuzluk 2+0,82 2,13+0,84 -0,61 0,543
Fiziksel Yetersizlik 2,35+0,9 2,51+0,95 -0,65 0,516
Psikolojik Yetersizlik 1,89+0,78 2,13+0,96 -1,16 0,251
Sosyal Uyumsuzluk 1,42+0,67 1,37+0,76 0,29 0,772
Engellilik 1,3+0,69 1,38+0,71 -0,46 0,645
OHIP14/WS 11,944,06 12,3+4,15 -0,38 0,708

Tablo 4.12 SH ve HH gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fark skoru.
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Saglikli implantlara sahip 96 hasta ile hastalikli implantlara sahip 18
hastanin OHIP-14/WS yontemi ile hesaplanan tedavi 6ncesi ve sonrasi fark

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
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M Sabit Protez Grubu (S)
M Hareketli Protez Grubu (OD)

R

Skoru
ONBRONCOCONIKRONCO

OHIP-14/WS Tedavi Oncesi

OHIP Alanlan

Sekil 410 S ve OD gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi oncesi skoru.

Sabit Protez Hareketli Protez

(S) (OD) t P
Fonksiyonel Kisitlilik 1,56+1,00 0,94+0,51 3,32 0,001
Fiziksel Agn 2,37+0,90 2,63+0,43 -1,59 0,115
Psikolojik Huzursuzluk 1,94+0,87 2,99+0,39 -6,53 0,0001
Fiziksel Yetersizlik 2,29+1,03 3,74+0,40 -7,75 0,0001
Psikolojik Yetersizlik 1,88+0,85 2,93+0,43 -6,61 0,0001
Sosyal Uyumsuzluk 1,42+0,78 1,80+0,67 -2,40 0,018
Engellilik 1,40+0,68 1,70+0,47 -2,24 0,027
OHIP-14/WS 12,8645,44 16,7241,68 -3,93 0,0001

Tablo 4.13 S ve OD gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi skoru.
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Sabit proteze sahip 82 hasta ile hareketli proteze sahip 32 hastanin OHIP-
14/WS yontemiyle hesaplanan tedavi oncesi skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttur. Hareketli protez grubunun tedavi ©ncesi
psikolojik huzursuzluk, fiziksel vyetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal
uyumsuzluk ve engellilik skorlar1 sabit protez grubundan istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulunmustur. Fonksiyonel kisitlilik skoru sabit protez
grubunda anlamli olarak daha ytiksek bulunmustur. Fiziksel agr1 alaninda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmemistir. Toplam skor
goz oniine alindiginda, hareketli protez grubunun skoru sabit protez

grubundan istatistiksel olarak anlaml1 derecede ytiksek bulunmustur.
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Sekil 411 S ve OD gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi sonras1 skoru.

Sabit Protez Hareketli Protez

(S) (OD) t P
Fonksiyonel Kisitlilik 0,46+0,42 0,84+0,43 -4,27 0,0001
Fiziksel Agn 0,29+0,33 0,51+0,31 -3,24 0,002
Psikolojik Huzursuzluk 0,12+0,22 0,45%0,35 -6,09 0,0001
Fiziksel Yetersizlik 0,23+0,35 0,53+0,46 -3,76 0,0001
Psikolojik Yetersizlik 0,24+0,33 0,26+0,33 -0,34 0,734
Sosyal Uyumsuzluk 0,11+0,28 0,14+0,26 -0,43 0,669
Engellilik 0,22+0,35 0,06+0,17 2,55 0,012
OHIP-14/WS 1,67+1,41 2,78+1,09 -3,97 0,0001

Tablo 4.14 S ve OD gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi sonras1 skoru.
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Sabit proteze sahip 82 hasta ile hareketli proteze sahip 32 hastanin OHIP-
14/WS yontemiyle hesaplanan tedavi sonrasi skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttur. Hareketli protez grubunun tedavi sonrasi
fonksiyonel kisitlilik, fiziksel agri, psikolojik huzursuzluk ve fiziksel yetersizlik,
skorlar1 sabit protez grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek
bulunmustur. Engellilik alaninda sabit protez grubunun skoru hareketli protez
grubundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Psikolojik yetersizlik ve
sosyal uyumsuzluk alanlarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edilmemistir. Toplam skor goz oniine alindiginda hareketli protez
grubunun skoru sabit protez grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede

ytiksek bulunmustur.
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M Sabit Protez Grubu (S)
M Hareketli Protez Grubu (OD)

OHIP-14/WS Tedavi Oncesi ve
+»Tedavi Sonras1 Fark Skoru

OHIP Alanlar

Sekil 412 S ve OD gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras: fark skoru.

Sabit Protez Hareketli Protez

(S) (OD) t p

Fonksiyonel Kisitlilik 1,10+0,84 0,11+0,31 6,48 0,0001
Fiziksel Agn 2,08+0,76 2,12+0,58 -0,30 0,767
Psikolojik Huzursuzluk 1,82+0,84 2,54+0,48 -4,57 0,0001
Fiziksel Yetersizlik 2,06+0,84 3,21+0,42 -7,40 0,0001
Psikolojik Yetersizlik 1,64+0,72 2,67+0,50 -7,38 0,0001
Sosyal Uyumsuzluk 1,31+0,71 1,6610,54 -2,51 0,013
Engellilik 1,18+0,72 1,6410,47 -3,33 0,001
OHIP-14/WS 11,1944 ,48 13,9541,48 -3,40 0,001

Tablo 4.15 S ve OD gruplar1t OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark skoru.
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Sabit proteze sahip 82 hasta ile hareketli proteze sahip 32 hastanin OHIP-
14/WS yontemiyle hesaplanan tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur. Hareketli protez grubunda
psikolojik huzursuzluk, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal
uyumsuzluk  ve engellilik skorlarindaki fark sabit protez grubundan
istatistiksel olarak anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur. Fonksiyonel kisithlik
alaninda sabit protez grubundaki fark hareketli protez grubundan anlaml
olarak daha yiiksek tespit edilmistir. Fiziksel agr1 alanindaki fark iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Toplam skor goz oniine
alndiginda, hareketli protez grubunun fark skoru sabit protez grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek tespit edilmistir.

86



Sabit Protez Grubu
M Vidali Grup (V)

M Simante Grup (SIM)

Skoru

OHIP-14/WS Tedavi Oncesi

OHIP Alanlar1

Sekil 4.13 SIM ve V gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi skoru.

Simante Vidal1
(SIM) (V) t p
Fonksiyonel Kisitlilik 1,52+1,06 1,61+0,95 -0,44 0,662
Fiziksel Agn 2,3940,91 2,34+0,89 0,24 0,814
Psikolojik Huzursuzluk 1,96+0,92 1,93+0,83 0,13 0,899
Fiziksel Yetersizlik 2,43+1,06 2,13+0,98 1,35 0,180
Psikolojik Yetersizlik 1,88+0,90 1,89+0,82 -0,02 0,983
Sosyal Uyumsuzluk 1,50+0,83 1,34+0,72 0,89 0,376
Engellilik 1,44+0,72 1,37+0,63 0,46 0,646
OHIP-14/WS 13,1145,82 12,6145,07 041 0,681

Tablo 4.16 SIM ve V gruplar: OHIP-14/WS Tedavi éncesi skoru.
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Sabit proteze sahip 82 hastadan simante protez kullanan 42 hasta ile
vidal1 protez kullanan 40 hastanin OHIP-14 /WS yontemi ile hesaplanan tedavi

oncesi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.
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Sabit Protez Grubu
M Simante Grup (SIM) & Vidali Grup (V)

OHIP-14/WS Tedavi Sonrasi

OHIP Alanlan

Sekil 4.14 SIM ve V gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi sonras1 skoru.

Simante Vidal1
(SIM) V) t p
Fonksiyonel Kisitlilik 0,46+0,48 0,46+0,35 0,04 0,971
Fiziksel Agr 0,27+0,31 0,31+0,35 -0,54 0,590
Psikolojik Huzursuzluk 0,10+0,20 0,15+0,23 -1,10 0,275
Fiziksel Yetersizlik 0,22+0,33 0,24+0,37 -0,13 0,896
Psikolojik Yetersizlik 0,21+0,34 0,27+0,32 -0,82 0413
Sosyal Uyumsuzluk 0,10+0,26 0,12+0,30 -0,33 0,744
Engellilik 0,25+0,39 0,19+0,31 0,78 0,439
OHIP-14/WS 1,62+1,37 1,73+1,47 -0,38 0,706

Tablo 4.17 SIM ve V gruplar: OHIP-14/WS Tedavi sonrasi skoru.
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Sabit proteze sahip 82 hastadan simante protez kullanan 42 hasta ile
vidal1 protez kullanan 40 hastanin OHIP-14 /WS yontemi ile hesaplanan tedavi

sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
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Sabit Protez Grubu
M Simante Grup (SIM) & Vidali1 Grup (V)

OHIP-14/WS Tedavi Oncesi ve
+Tedavi Sonrasi Fark Skoru

$ ¥ Ng \6\ >
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OHIP Alanlan

Sekil 4.15 SIM ve V gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi ve tedavi sonras: fark skoru.

Simante Vidal1
(SIM) (V) t P
Fonksiyonel Kisitlilik 1,05+0,88 1,15+0,81 -0,54 0,591
Fiziksel Agr 2,12+0,80 2,03+0,73 0,51 0,609
Psikolojik Huzursuzluk 1,86+0,90 1,78+0,78 041 0,680
Fiziksel Yetersizlik 2,21+0,88 1,89+0,78 1,72 0,089
Psikolojik Yetersizlik 1,67+0,81 1,62+0,62 0,35 0,725
Sosyal Uyumsuzluk 1,40+0,77 1,22+0,64 1,11 0,272
Engellilik 1,1840,81 1,17+0,63 0,05 0,960
OHIP-14/WS 11,49+4,87 10,87+4,06 0,62 0,536

Tablo 4.18 SIM ve V gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi oncesi ve tedavi sonras1 fark skoru.
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Sabit proteze sahip 82 hastadan simante protez kullanan 42 hasta ile
vidal1 protez kullanan 40 hastanin OHIP-14 /WS yontemi ile hesaplanan tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi fark skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.
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Hareketli Protez Grubu

M Bar Atagman (BR) Ball Atagman (BLL) =
<
20 g

OHIP-14/WS Tedavi Oncesi

OHIP Alanlar

Sekil 4.16 BR ve BLL gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi skoru.

Bar Atacman Ball Atagcman

(BR) (BLL) t P
Fonksiyonel Kisitlilik 1,02+0,48 0,87+0,54 0,84 0,406
Fiziksel Agn 2,58+0,36 2,67+0,49 -0,59 0,563
Psikolojik Huzursuzluk 3,11+0,38 2,88+0,37 1,74 0,091
Fiziksel Yetersizlik 3,74+0,37 3,73+0,44 0,03 0,975
Psikolojik Yetersizlik 3,04+0,41 2,84+0,43 1,37 0,180
Sosyal Uyumsuzluk 2,00+0,67 1,61+0,64 1,69 0,102
Engellilik 1,91+0,51 1,51+0,35 2,62 0,014
OHIP-14/WS 17,414£1,85 16,1241,28 2,32 0,027

Tablo 4.19 BR ve BLL gruplar1t OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi skoru.
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Hareketli proteze sahip 32 hastadan bar atagmanli protez kullanan 15
hasta ile ball atagmanli protez kullanan 17 hastanin OHIP-14/WS yontemi ile
hesaplanan tedavi oncesi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir. Bar atagmanli protez kullanan grupta engellilik skoru istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Toplam skor goz Oniine
almdiginda, bar atagman grubunun skoru ball atagman grubundan istatistiksel

olarak anlaml derecede ytiksek bulunmustur.
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M Bar Atagman (BR)

Hareketli Protez Grubu
M Ball Atagman (BLL) ,

OHIP-14/WS Tedavi Sonrasi

OHIP Alanlar

Sekil 417 BR ve BLL gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi sonrasi skoru.

Bar Atacman Ball Atagcman

(BR) (BLL) t p
Fonksiyonel Kisitlilik 0,86+0,44 0,81+0,42 0,32 0,754
Fiziksel Agn 0,55+0,35 0,47+0,29 0,75 0,460
Psikolojik Huzursuzluk 0,35+0,37 0,53+0,31 -1,49 0,147
Fiziksel Yetersizlik 0,47+0,44 0,59+0,48 -0,73 0,471
Psikolojik Yetersizlik 0,27+0,38 0,26%0,29 0,07 0,947
Sosyal Uyumsuzluk 0,25+0,31 0,04+0,15 2,48 0,019
Engellilik 0,08+0,21 0,03+0,14 0,70 0,487
OHIP-14/WS 2,83+1,15 2,73+1,08 0,25 0,806

Tablo 4.20 BR ve BLL gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi sonrasi skoru.
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Hareketli proteze sahip 32 hastadan bar atagmanli protez kullanan 15
hasta ile ball atagmanli protez kullanan 17 hastanin OHIP-14/WS yontemi ile
hesaplanan tedavi sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
tespit edilmistir. Bar atagmanli protez kullanan grupta sosyal uyumsuzluk
skoru istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Diger

alanlarda ve toplam skorda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmemistir.
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Hareketli Protez Grubu

M Bar Atagman (BR)  m Ball Atagman (BLL) e
<N
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14 b

OHIP-14/WS Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonras1 Fark Skoru

OHIP Alanlar1

Sekil 4.18 BR ve BLL gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi ve sonrasi fark skoru.

Bar Atacman Ball Atagcman

(BR) (BLL) t P
Fonksiyonel Kisitlilik 0,160,31 0,06%0,30 0,96 0,344
Fiziksel Agn 2,031£0,53 2,20+0,62 -0,85 0,402
Psikolojik Huzursuzluk 2,76+0,58 2,35+0,26 2,65 0,013
Fiziksel Yetersizlik 3,2710,42 3,15+0,42 0,83 0412
Psikolojik Yetersizlik 2,7740,47 2,58+0,53 1,11 0,278
Sosyal Uyumsuzluk 1,76+0,47 1,58+0,59 0,94 0,357
Engellilik 1,8310,51 1,47+0,37 2,29 0,029
OHIP-14/WS 14,58+1,73 13,39+0,96 2,46 0,020

Tablo 4.21 BR ve BLL gruplar1 OHIP-14/WS Tedavi 6ncesi ve sonrasi fark skoru.
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Hareketli proteze sahip 32 hastadan bar atagmanli protez kullanan 15
hasta ile ball atagmanli protez kullanan 17 hastanin OHIP-14/WS yontemi ile
hesaplanan tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark tespit edilmistir. Bar atagmanli protez kullanan grupta psikolojik
huzursuzluk ve engellilik alanlarindaki fark skoru ball atagman grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Toplam skor dikkate
almdiginda bar atagman grubunun skoru ball atagman grubundan istatistiksel

olarak anlaml derecede ytiksek bulunmustur.
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Sekil 4.19 Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi 6ncesi
skoru.

Erkek Kadin t p
Fonksiyonel Kisitlilik 1,74+1,04 1,43+0,96 1,41 0,162
Fiziksel Agn 2,6710,91 2,13+0,83 2,78 0,007
Psikolojik Huzursuzluk 2,11+0,81 1,81+0,91 1,54 0,129
Fiziksel Yetersizlik 2,57+0,98 2,06+1,02 2,30 0,024
Psikolojik Yetersizlik 1,98+0,83 1,80+0,88 0,94 0,350
Sosyal Uyumsuzluk 1,67+0,78 1,23+0,73 2,65 0,010
Engellilik 1,53+0,72 1,30+0,63 1,58 0,119
OHIP-14/WS 14,2745,4 11,7645,27 212 0,037

Tablo 4.22 Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi 6ncesi
skoru.
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Sabit protez kullanan 46 kadin, 36 erkek toplam 82 hastanin OHIP-
14/WS yontemi ile hesaplanan tedavi oncesi skorlar1 arasinda istatistiksel
anlamh fark tespit edilmistir. Erkek hasta grubunda fiziksel agri, fiziksel
yetersizlik ve sosyal uyumsuzluk alan skorlar1 kadin hasta grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Toplam skor dikkate
almdiginda, aym sekilde erkek hasta grubunun toplam skoru kadin hasta

grubundan istatistiksel olarak anlaml1 derecede ytiksek bulunmustur.
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Sabit Protez Grubu
M Erkek ®Kadin

Skoru

OHIP-14/WS Tedavi Sonrasi

OHIP Alanlar

Sekil 4.20 Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi sonrasi
skoru.

Erkek Kadin t p
Fonksiyonel Kisitlilik 0,50+0,46 0,43+0,39 0,71 0,479
Fiziksel Agn 0,39+0,38 0,21+0,27 2,47 0,016
Psikolojik Huzursuzluk 0,14+0,22 0,11+0,21 0,57 0,570
Fiziksel Yetersizlik 0,32+0,40 0,16+0,30 2,05 0,044
Psikolojik Yetersizlik 0,23+0,27 0,24+0,38 -0,14 0,892
Sosyal Uyumsuzluk 0,21+0,38 0,04+0,14 2,87 0,005
Engellilik 0,18+0,34 0,26+0,37 -0,97 0,337
OHIP-14/WS 1,96+1,59 1,45+1,23 1,65 0,103

Tablo 4.23 Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi sonrasi
skoru.
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Sabit protez kullanan 46 kadin, 36 erkek toplam 82 hastanin OHIP-
14/WS yontemi ile hesaplanan tedavi sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel
anlamh fark tespit edilmistir. Erkek hasta grubunda fiziksel agri, fiziksel
yetersizlik ve sosyal uyumsuzluk alan skorlar1 kadin hasta grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Toplam skor dikkate
alindiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark tespit

edilmemistir.
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Sabit Protez Grubu
M Erkek W Kadin
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Sekil 4.21 Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi fark skoru.

Erkek Kadin t p
Fonksiyonel Kisitlilik 1,24+0,82 0,99+0,86 1,32 0,190
Fiziksel Agn 2,28+0,72 1,92+0,76 2,17 0,033
Psikolojik Huzursuzluk 1,97+0,77 1,71+0,88 1,45 0,151
Fiziksel Yetersizlik 2,25+0,80 1,90+0,84 1,93 0,057
Psikolojik Yetersizlik 1,75£0,71 1,56+0,72 1,19 0,239
Sosyal Uyumsuzluk 1,46+0,71 1,19+0,70 1,73 0,088
Engellilik 1,35+0,75 1,04+0,68 1,97 0,053
OHIP-14/WS 12,3144,34 10,31+4,43 2,05 0,044

Tablo 4.24 Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar1t OHIP-14/WS tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi fark skoru.
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Sabit protez kullanan 46 kadin, 36 erkek toplam 82 hastanin OHIP-
14/WS yontemi ile hesaplanan tedavi oncesi ve tedavi fark sonrasi skorlar:
arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmistir. OHIP alanlar1 dikkate
almdiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamakla birlikte,
toplam skor dikkate alindiginda, erkek hasta grubunun fark skorunun

istatistiksel olarak anlaml1 derecede ytiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Hareketli Protez Grubu
M Erkek ® Kadm

OHIP-14/WS Tedavi Oncesi

OHIP Alanlan

Sekil 4.22 Hareketli protez grubu, kadin ve erkek hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi
oncesi skoru.

Erkek Kadin t p
Fonksiyonel Kisitlilik 0,80+0,51 1,13+0,45 -1,92 0,065
Fiziksel Agr 2,67+0,51 2,58+0,32 0,60 0,555
Psikolojik Huzursuzluk 2,88+0,46 3,13+0,21 -1,85 0,074
Fiziksel Yetersizlik 3,64+0,45 3,86+0,30 -1,58 0,125
Psikolojik Yetersizlik 2,83+0,43 3,06+0,40 -1,50 0,144
Sosyal Uyumsuzluk 1,82+0,70 1,77+0,66 0,18 0,862
Engellilik 1,66£0,48 1,75+0,47 -0,53 0,600
OHIP-14/WS 16,30+1,60 17,27+1,68 -1,68 0,103

Tablo 4.25 Hareketli protez grubu, kadin ve erkek hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi
oncesi skoru.
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Hareketli protez kullanan 14 kadin, 18 erkek toplam 32 hastanin OHIP-
14/WS yontemi ile hesaplanan tedavi oncesi skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir.
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Sekil 4.23 Hareketli protez grubu, kadin ve erkek hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi
sonrasi skoru.

Erkek Kadin t p
Fonksiyonel Kisitlilik 0,80+0,45 0,88+0,40 -0,54 0,593
Fiziksel Agr 0,48+0,35 0,54+0,28 -0,56 0,581
Psikolojik Huzursuzluk 0,39+0,35 0,53+0,34 -1,16 0,254
Fiziksel Yetersizlik 0,39+0,47 0,71+0,38 -2,12 0,042
Psikolojik Yetersizlik 0,32+0,36 0,19+0,27 1,18 0,248
Sosyal Uyumsuzluk 0,10+0,24 0,18+0,29 -0,79 0,435
Engellilik 0,031£0,14 0,08+0,21 -0,82 0417
OHIP-14/WS 2,5141,21 3,12+0,85 -1,59 0,122

Tablo 4.26 Hareketli protez grubu, kadin ve erkek hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi
sonras1 skoru.
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Hareketli protez kullanan 14 kadin, 18 erkek toplam 32 hastanin OHIP-
14/WS yontemi ile hesaplanan tedavi sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edilmistir. Kadin hasta grubunun tedavi sonrasi
fiziksel yetersizlik skoru erkek hasta grubundan istatistiksel olarak anlaml
derecede ytiksek bulunmustur. Toplam skor dikkate alindiginda, gruplar arasi

istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir.
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Sekil 4.24 Hareketli protez grubu, kadin ve erkek hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi
oncesi ve sonrasi fark skoru.

Erkek Kadin t p
Fonksiyonel Kisitlilik 0,00+0,30 0,25%0,26 -2,49 0,019
Fiziksel Agn 2,19+40,68 2,03+0,43 0,75 0,457
Psikolojik Huzursuzluk 2,50+0,45 2,60+0,52 -0,60 0,554
Fiziksel Yetersizlik 3,25+0,46 3,15+0,36 0,72 0,479
Psikolojik Yetersizlik 2,5110,47 2,87+0,49 -2,11 0,043
Sosyal Uyumsuzluk 1,71+0,61 1,60+0,44 0,60 0,552
Engellilik 1,62+0,46 1,66+0,49 -0,23 0,822
OHIP-14/WS 13,7841,30 14,1611,71 -0,70 0,489

Tablo 4.27 Hareketli protez grubu, kadin ve erkek hasta alt gruplar1 OHIP-14/WS tedavi
oncesi ve sonrasi fark skoru.
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Hareketli protez kullanan 14 kadin, 18 erkek toplam 32 hastanin OHIP-
14/WS yontemi ile hesaplanan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fark skorlar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Kadin hasta grubunun
fonksiyonel kisitlilik ve psikolojik yetersizlik skorlar1 erkek hasta grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Toplam skor dikkate

almdiginda gruplar aras: istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.
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Calismaya Dahil

Edilen implantlar

(n=326) Min Max MeantSD
Mod-PI 0 3 1,85+0,65
Mod-SBI 0 3 1,74+0,50
PD(mm) 2,5 5 3,59+0,60
BL(mm) 0,3 41 0,77+0,37

Tablo 4.28 Calismaya dahil edilen implantlarin Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL indeksleri.

Calismaya dahil edilen toplam 326 implanta ait Mod-PI, Mod-SBI, PD ve
BL indekslerinin min., max., ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.28"de

gosterilmektedir.

Saglikl Hastalikl1

Implant n:300 Implant n:26 t p
Yas 47,48+12,21 528,72 -1,50 0,137
Mod-PI 1,78+0,64 2,22+0,81 -2,58 0,011
Mod-SBI 1,69+0,49 2,06£0,73 -2,70 0,008
PD(mm) 3,46+0,51 4,31+0,73 -5,93 0,0001
BL(mm) 0,68+0,18 1,4+0,75 -8,26 0,0001

Tablo 4.29 Hastalikli ve saglikli implant gruplarinin yas, Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL

indeksleri.

114 hastanin 18’inde toplam 26 implant hastalikli (ailing) implant olarak

tanumlanmistir. Saghikli implanta sahip 96 hasta ile hastalikli implanta sahip 18
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hastanin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamuistir
(t: -1,50, p:0,137). 300 adet saglikli implant ile 26 adet hastalikli implantin Mod-
PI, Mod-SBI, PD ve BL indeks ortalamalar1 Tablo 4.29°da belirtilmistir.
Hastalikli implantlarmn Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL degerleri saglikh

implantlardan istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek bulunmustur.

Sabit Protez Hareketli Protez

Grubu (S) Grubu (OD) t P
Yas 43,89+10,7 59,2245,87 -7,65 0,0001
Mod-P1 1,67+0,65 2,3140,54 -4,97 0,0001
Mod-SBI 1,60+0,52 2,1310,42 -5,13 0,0001
PD(mm) 3,51+0,63 3,8310,58 -2,51 0,014
BL(mm) 0,78+0,48 0,8240,25 -0,42 0,674

Tablo 4.30 Sabit ve Hareketli protez gruplarinin yas, Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL indeksleri.

Sabit ve hareketli protez kullanan hastalarin implant klinik muayene
indeksleri Tablo 4.30"da gosterilmistir. S ve OD gruplarinin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel fark mevcuttur. OD grubunun yas ortalamas1 S grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek bulunmustur. OD grubunun Mod-
PI, Mod-SBI ve PD indeksleri S grubundan istatistiksel olarak anlaml1 derecede
yiiksek bulunmustur. BL indeksleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir.
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Simante Vidal t p

Yas 43,98+10,85  43,80+10,68 0,07 0,941
Mod-PI 1,67+0,69 1,68+0,62 -0,06 0,954
Mod-SBI 1,62+0,54 1,58+0,50 0,38 0,703
PD(mm) 3,49+0,63 3,53+0,64 -0,26 0,793
BL(mm) 0,82+0,61 0,75%0,29 0,62 0,534

Tablo 4.31 Simante ve vidali protez gruplarinin yas, Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL indeksleri.

Sabit protez kullanan toplam 82 hastadan, simante protez kullanan 42
hasta ile vidali protez kullanan 40 hastanin yas ortalamalari, Mod-PI, Mod-SBI,
PD ve BL indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir

(Tablo 4.31).

BR BLL t P

Yas 57,33t789  60,884245  -1,77 0,088
Mod-PI 2,27+0,59 2,35+0,49 -0,45 0,656
Mod-SBI 2,00+0,38 2,24+0,44 -1,62 0,116
SD(mm) 3,73+0,46 3,91+0,67 -0,87 0,391
BL(mm) 0,87+0,20 0,78+0,28 0,97 0,341

Tablo 4.32 BR ve BLL gruplarinin yas, Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL indeksleri.

Hareketli protez kullanan toplam 32 hastadan, bar atagmanli protez

kullanan 15 hasta ile ball atagcmanli protez kullanan 17 hastanin yas
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ortalamalari, Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL indeksleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo 4.32).

Erkek (S) Kadin (S) t p
Yas 47,42+10,67 41,134£9,99 2,74 0,007
Mod-P1 1,8310,61 1,54+0,66 2,05 0,044
Mod-SBI 1,72+0,45 1,50+0,55 1,96 0,053
PD(mm) 3,60+0,63 3,4410,63 1,16 0,250
BL(mm) 0,80+0,61 0,77+0,36 0,31 0,759

Tablo 4.33 Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplarinin yas, Mod-PI, Mod-SBI,
PD ve BL indeksleri.

Sabit protez kullanan toplam 82 hastadan, 36 erkek ve 46 kadin hastanin
yas ve implant klinik muayene indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edilmistir. Erkek hasta grubunun yas ortalamasi ve Mod-PI indeksi,
kadin hasta grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Mod-SBI, PD ve BL indeksleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo 4.33).

Erkek (OD) Kadin (OD) t p
Yas 59,56+7,60 58,79+2,49 0,36 0,719
Mod-PI 2,28+0,58 2,36+0,50 -041 0,684
Mod-SBI 2,00+0,34 2,29+0,47 -1,99 0,055
PD(mm) 3,7240,49 3,960,66 -1,19 0,245
BL(mm) 0,7410,18 0,93+0,29 -2,31 0,028

Tablo 4.34 Hareketli protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplarinin yas, Mod-PI, Mod-
SBI, PD ve BL indeksleri.
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Hareketli protez kullanan toplam 32 hastadan 18 erkek ve 14 kadin
hastanin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. Aymi grup hastanin implant klinik muayene indeksleri
incelendiginde, kadm hasta grubunun BL indeksi erkek hasta grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek bulunmustur. Mod-PI, Mod-SBI ve
PD indeksleri arasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmemistir

(Tablo 4.34).

VAS (n=114) Min. Max. MeantSD

40 100 84,03+17,02

Tablo 4.35 Calismaya dahil edilen hastalarin VAS skorlar1.

Calismaya dahil edilen 114 hastanin VAS ile sorgulanan

osseopersepsiyon algilama degerlerinin min. ve max. skorlar1 Tablo 4.35'te

gosterilmektedir.
SH Grubu HH Grubu
(n=96) (n=18) t p
VAS 84,27+16,53 82,78+19,94 0,34 0,734

Tablo 4.36 SH ve HH gruplar1 VAS skorlar1.

Saglikli implanta sahip 96 hasta ile hastalikli implanta sahip 18 hastanin
VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir

(t=0,34 ; p=0,734) (Tablo 4.36).
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S Grubu OD Grubu t P

VAS 91,10+12,37 65,94+13,65 9,48 0,0001

Tablo 4.37 S ve OD gruplar1 VAS skorlari.

Calismaya dahil edilen 114 hastadan sabit protez kullanan 82 hasta ile
hareketli protez kullanan 32 hastanin VAS skorlar1 arasinda istatistiksel fark
tespit edilmistir. Sabit protez kullanan grubun VAS skorlar1 hareketli protez
kullanan gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(t=9,48 ; p=0,0001) (Tablo 4.37).

Simante Vidal1
Sabit Protez
Grubu (n=82) (Sim) V) t P
VAS 92,86+9,18 89,25+14,92 1,33 0,189

Tablo 4.38 SIM ve V gruplar1 VAS skorlar1.

Sabit protez kullanan toplam 82 hastadan, simante protez kullanan 42
hasta ile vidali protez kullanan 40 hastanin VAS skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark tespit edilmemistir (t=1,33 ; p=0,189) (Tablo 4.38).

Hareketli Protez Bar Atagman Ball Atagman
Grubu (n=32) (BR) (BLL) t p
VAS 67,33+13 35 64,71£14,19 054 0,595

Tablo 4.39 BR ve BLL gruplar1 VAS skorlar1.

Hareketli protez kullanan toplam 32 hastadan, bar atagmanli protez

kullanan 15 hasta ile ball atagmanli protez kullanan 17 hastanin VAS skorlar:
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (t=0,54 ; p=0,595)
(Tablo 4.39).

Sabit Protez
Grubu Erkek Kadin t P
VAS 90,00£12,87  91,96+12,04 -0,71 0,481

Tablo 4.40 Sabit protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar1 VAS skorlar1.

Sabit protez kullanan toplam 82 hastadan, 36 erkek ve 46 kadin hastanin
VAS skorlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (t=-

0,71 ; p=0,481) (Tablo 4.40).

Hareketli Protez
Grubu Erkek Kadin t P
VAS 64,44+13,38  67,86+14,24 -0,70 0,492

Tablo 4.41 Hareketli protez grubu, erkek ve kadin hasta alt gruplar1 VAS skorlari.

Hareketli protez kullanan toplam 32 hastadan, 18 erkek ve 14 kadin
hastanin VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmemistir (t=-0,70 ; p=0,492) (Tablo 4.41).
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5. TARTISMA

Kaybedilen disler uzun yillar boyunca sabit ve hareketli protetik
restorasyonlar ile restore edilerek; hastalarin mastikator, fonetik ve estetik
fonksiyonlarini geri kazanmalar1 amacglanmistir. Son 20 yilda ise dental
implantlar dis replasmanlar1 igin ilk secenek haline gelmistir. Kaybedilen
fiziksel fonksiyonlarin geri kazaniminin yani sira, psikososyal fonksiyonlarin
kazanimi ve hastalarin ASYK’sinin yiikseltilmesi hedefi son yillarda literatiirde

kendine yer bulan bir yaklagimdir.

Strassburger ve ark. (2004) uygulanacak implant destekli protetik
tedavinin sonuclarmi etkileyen faktorlerin baglica 4 maddede toplandigim
belirtmistir. Bu basliklardan birincisi, biyolojik ve fizyolojik parametreler (oral
dokularmm saghgi, cigneme kapasitesi ve beslenme aliskanliklari); ikincisi
dislerin, implantlarin ve restorasyonlarmm prognozu; {ictinciisii psikososyal
parametreler (tedavi memnuniyeti, yasam kalitesi ve 6z sayg1 [self-esteem]) ve
dordiinciisti de ekonomik parametrelerdir. Klinisyenler son yillara kadar biiytik
oranda ilk iki maddeye odakli calismalar ytirtitmiis ve psikosyal ve ekonomik

parametreler gibi hastaya odakli faktorleri goz ardi etmislerdir (119).

Weaver ve ark. (1997) pek cok kronik hastalikta tedavi ile yasamaya
devam etmenin sadece sagaltimdan daha gercekgi bir yaklasim oldugunu kabul
eden tedavi yaklasimlarinda hasta memnuniyetinin 6nemli bir hedef oldugunu
bildirmislerdir (120). Hastalig1 ortadan kaldirmak, iyi bir sondurum elde etmek
ve hastay1 gordugt tibbi bakim dolayisiyla tatmin etmek, tibbi bakimin farkli ve
sonuglari1 her zaman birbiriyle paralel gitmeyen yonleridir. Ornegin, hastalik
ortadan kaldirilsa bile stire¢ sirasinda olusan sekeller nedeniyle iyi bir
fonksiyonel sondurum saglanamayabilir. Sondurumla hasta tatmini arasindaki
iliski daha da zayiftir. Tibben elde edilebilecek en iyi sondurumun saglandig:

bir vakada bile iyi bilgilendirmeme, hasta beklentisinin asir1 yiiksek olmasi
118



veya diger psikolojik nedenlerden dolay1 hastanin sonuctan tatmin olmamasi

mimkiindiir (118,121).

Hasta tatmini komplike bir olgudur ve etkileyen faktorler cok sayidadir
(122). Her hastalik icin degisik olmak {izere, bazi semptomlar hasta igin
digerlerinden daha rahatsiz edicidir ve tedavi sonrast donemde bu
semptomlarin bulunmasi tatmin diizeyini belirgin olarak dustirtir. Hastaligm
ozellikleri, tedavinin basaris1 ve c¢ikis durumunun yanmnda hasta tatmini
tizerinde etkili olan diger faktorler; hastanin yasi, cinsiyeti, sosyoekonomik
durumu ve etnik koken gibi demografik ozellikleri, hastanin tedaviden
beklentileri, ©nleyici tibbi hizmet servislerinin basar1 derecesi, uzman hekime
ulasabilmesi, hekimin hastayla gecirdigi stirenin uzunlugu, hekim ve hastanin
uyumu ve hastanin genelde yasamindan tatmin olma durumudur. Hasta
tatmini konusu, hastalara ait tiim demografik 6zelliklerin standardize edildigi
durumlarda bile bir hekimin digeriyle kiyaslanmasina izin vermeyecek &lgtide

karmagiktir (118,123,124).

Hastalarm implant tedavisi ile ilgili beklentilerini ve tedavi 6ncesi
implantlarla ilgili bilgilerini 6l¢gmeyi amaclayan bir calisma 2007 yilinda
Rustemeyer ve Bremerich tarafindan yaymlanmistir (125). Calismacilar giinden
gline gelisen medikal teknolojinin dogrultusunda dental implantlarin
uygulanma endikasyonlarmn arttigmi, yazili ve s6zlii medyanin bu gelisimi
siklikla vurguladigimi ve hayatin her alaninda estetik beklentilerin artmasiyla
hastalarin implantlar hakkinda bilgilerinin ve beklentilerinin arttigin
bildirmistir. Ancak bu bilgilerin dogru temellere oturmadigr yaptiklar

calismanin sonucunda ortaya konmustur.

Cevresindeki arkadaslari/aile bireyleri arasinda implant tedavisi
uygulanmis ve basarili sonu¢ alinmis olan hastalarin %601 hekim tarafindan
bilgilendirildikten sonra implant tedavisi olmaya karar verirken; cevrelerinden

implant tedavisi ile ilgili negatif deneyimlere sahit olduklarini bildiren
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hastalarin % 41’i implant yaptirmak istedigini bildirmistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir ve hastalarin cevrelerindekilerin deneyimlerinden
ne kadar etkilendigini gostermesi acisindan onemlidir. Calismada hastalarin
%66’s1 implantlarin 6mriintin 10 - 20 y1l arasinda oldugunu tahmin ettigini
bildirmistir. Hastalarin implant tedavisinin planlama, bekleme periyodu,
yikleme gibi prosediirleri ile ilgili cok kisitli bilgileri olmasmin yaninda
implantlarm rutin bakimi konusunda daha fazla 6zen gosterilmesi gerektigini

duistindiikleri gorulmiistir.

ASYK degerlendirmesi yapilirken uygun olcegin secilmesi onemlidir.
Strassburger ve ark 2004 yilinda yayinladiklar: derleme ¢alismalarinda 1960 ile
2003 yillar1 arasinda ‘dental implant, protetik restorasyon, yasam kalitesi ve
hasta memnuniyeti’ anahtar kelimeleriyle gerceklestirdikleri MEDLINE
taramasinda 207 calismaya ulasmis ve bu calismalarin %82’sinde gegerliligi ve
gtvenilirligi smirli, o calismaya 6zgu (custom made) olgekler kullanildigim
rapor etmistir. Ayni calismada, 1980’lerin sonlarinda guivenilirliligi ve
gecerliligi olan Oolgeklerin literatiirde yer almaya basladig: bildirilmis ve
GOHAI, DIP ve OHIP olgeklerinin en sik kullanilan 6lcekler olarak oéne ¢iktigt
rapor edilmistir (119).

ASYK; jenerik ve spesifik olgeklerle degerlendirildiginde fakli sonuclar
almabildigi Heydecke ve ark tarafindan rapor edilmistir. Arastirmacilar
yaptiklar1 calismada, konvansiyonel ve implant destekleri protezlerin ASYK’ya
etkilerini spesifik bir 6lgek olan OHIP-20 ve jenerik bir 6lgek olan SF-36 formlar:
ile degerlendirdiklerinde OHIP-20 olcegine gore implant grubunda daha
ytiiksek olan ASYK'nin SF-36 6lceginde anlamli fark gostermedigini bildirmistir
(58).

Yalmz kullanilan 6lcegin degil, sorularin da spesifik ya da jenerik
olmasinin ASYK degerlendirmelerinde sonucu etkiledigi Misch LS ve Misch CE

tarafindan rapor edilmistir. Arastirmacilar yayinladiklar: ¢alismada, hastalara

120



protezlerinden genel olarak ne kadar memnun olduklar1 soruldugu zaman
%79 unun pozitif cevap verdigini; fakat ¢igneme, stabilite, konusma, estetik ve
konfor gibi faktorler ayri ayr soruldugu zaman tatmin diizeyinin disttigtini
bildirmistir. Bu da hastalarin genel sorulara daha pozitif, spesifik sorulara ise

negatif cevap verme egiliminde olduklarini gostermistir (126).

Allen ve McMillan (2003), 4 farkli hasta grubuyla ve 2 farkli olgekle
gerceklestirdikleri calismalarinin  sonuglarmi yaymnlamislardir (127). Bu
calismada birinci grup, dental implant tedavisi talebinde bulunan ve dental
implant uygulanan hastalar; ikinci grup, dental implant tedavisi talebinde
bulunan fakat bu istekleri karsilanamayip konvansiyonel protez uygulanan
hastalar; ticlincii grup, konvansiyonel protez talep eden ve bu talebin yerine
getirildigi hastalar ve dordiincti grup da rutin dental tedavileri devam eden
kontrol grubu olarak siniflandirilmistir. ASYK 6l¢timii icin de, spesifik bir 6lgek
olan OHIP-49 ve jenerik bir 6lgek olan SF-36 kullanilmistir. Baslangic skorlar:
(level of dissatisfaction) istatistiksel olarak esit olan bu 4 grupta, dental implant
tedavisi uygulanan birinci grubun tedavi sonrasi skorlarinin, konvansiyonel
protez talep eden tiglincti grubun tedavi oncesi skorlarindan hala daha ytiiksek
oldugu rapor edilmistir. Calismada, mevcut durumda konvansiyonel protez
kullanan ve implant destekli protez kullanmak isteyen fakat tedavi prosediirii
buna olanak vermemesi sebebiyle yeni bir konvansiyonel protez kullanmak
durumunda olan hasta grubunda ASYK'min tedavi sonrasi artmadig:
bildirilmistir. Calismacilar tarafindan bunun sebebi, hastalarin psikolojik olarak
ideal tedaviyi elde edemediklerini diistinmeleri ve diger bir secenek de
hastalara gercekten ideal protez yapilamadig olarak degerlendirilmistir. Aym
calismada konvansiyonel hareketli protez kullanan ve protezini yeniletmek
tizere klinige basvuran hastalarin tedavi sonunda yine konvansiyonel protez
kullanmalarina karsilik ASYK’larmin bir 6nceki gruba gore anlamli derecede

arttig1 bildirilmistir.
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Allen ve McMillan, bu sonucun 1s1g1da tedavi sonrasi skorun mu, yoksa
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fark skorunun mu daha ¢ok dikkate alinmasi
gerekliliginin tekrar degerlendirilmesini onermektedir. Calismada kullanilan
diger olcek yani SF-36 sonuclar1 degerlendirildigi zaman, gruplarin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel anlamli fark gostermedigi bildirilmistir. Bu
sonug gozoniine alindiginda calismacilar dental tedavilerin bireyin ASYK’sma
etkilerini gozlemlemek igin SF-36 gibi jenerik Olceklerin oral sagliktaki
degisiklikleri degerlendirmede yetersiz kalabilecegini; OHIP-14 vb gecerlilik ve
givenilirligi kanitlanmis spesifik olgeklerin kullanilmasmin uygun olacagim

rapor etmistir.

Allen ve ark. (2006) yaymladiklar1 bir baska calismada mandibular
konvansiyonel protez ve implant destekli hareketli protez (OD) kullanan
hastalarmn ASYK’st OHIP-49 olcegi ile degerlendirmistir. Implant tedavisini
reddederek konvansiyonel protez talep eden grubun tedavi oncesi OHIP-49
skoru, implant tedavisini kabul eden gruptan istatistiksel olarak anlamli
derecede ytiksek bulunmustur. Bununla birlikte tedavi sonras: skorlar dikkate
almdig1 zaman her 2 grup arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir.
Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark skorlar1 hesaplandigi zaman ise, implant
tedavisi uygulanan grubun fark skorunun konvansiyonel protez grubundan

istatistiksel olarak anlamli1 derecede ytiiksek oldugu tespit edilmistir.

Allen ve ark. (2006) hastalarin kendi tercihleri olan tedavi seceneklerinin
uygulanamamasi durumunda, tedavi sonras1t memnuniyet oranlarmnim yapilan
tedavinin klinik basarisindan bagimsiz olarak diisiik olma egiliminde olacagin
belirtmis ve hasta gruplar1i meydana getirilirken bu faktoriin de goz onitine

alinmasini dnermistir (128).

Yas, cinsiyet, ekonomik durum gibi demografik 6zelliklerin, hastalarin
uygulanan tedavi sonrast memnuniyet ve yasam kalitesine olan etkileri

literattirde tartismali bir konudur. Awad ve Feine mandibular protez kullanan
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hastalarda VAS ile yaptiklari memnuniyet degerlendirmesinde, yasmn toplam
skoru etkileyen anlamli bir faktdr oldugunu bildirmistir. Bu calismada
hastalarin yasi artttkca memnuniyetlerinin azaldig1 rapor edilmistir. Aym
calismada kadinlarin toplam memnuniyetinin erkeklerden daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (129). Baer ve ark bu durumu, erkeklerin bir yashlik gostergesi
olarak algilanan protezlerini kullanma konusuna kadinlardan daha negatif
yaklasim gostermesi ile ifade etse de; Awad ve Feine bu hipotezin kabul
edilmesinin zor oldugunu belirtmis ve bu sonucu kadinlarin ¢igneme/1sirma
kuvvetlerinin erkeklerden daha az olmasi, dolayisiyla protezlerinin daha stabil

kalmasi ile agiklamistir (129,130).

Al-Hamdan ve Meshrif (2007) bir yil1 askin stiredir implant destekli sabit
ve hareketli protez kullanan 111 hasta ile gerceklestirdikleri calismada, farkl
demografik degiskenler gosteren bu hastalarn implant destekli protezlerinden
ne derece memnun olduklarmni degerlendirmistir. Bu calismada, yas ve cinsiyet
faktorlerinin hastanin tedavi sonrasi memnuniyetine ve yasam kalitesine

anlamli bir etkisi olmadig: bildirilmistir (131).

Bu calismaya benzer sekilde Levi ve ark. (2003) da maksillar anterior
implant uygulanan 78 hastayla gerceklestirdikleri hasta memnuniyet
degerlendirmesi calismalarinda; yas, cinsiyet, egitim durumu ve gelir diizeyi
gibi demografik faktorlerin toplam memnuniyet skoruna istatistiksel olarak

anlamli derecede etki etmedigini rapor etmistir (132).

Siadat ve ark. (2007) yayinladiklar1 calismalarinda bu calismalarmn aksi
yoniinde sonuglar rapor etmistir. Implant destekli hareketli protez kullanan 55
hastanin dahil edildigi calismada, yas ve cinsiyet faktorlerinin protezlerden
memnun olma, ya da olmama durumunu istatistiksel olarak anlamli derecede
etkiledigi belirtilmistir. Ayn1 calismada yas artttkca memnuniyetin de anlaml
derecede arttif1; erkek hastalar icin konfor, kadmn hastalar iginse ise estetik

faktorlerinin anlamli derecede daha 6nemli oldugu rapor edilmistir (133).
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Bizim calismamizda, sabit implant grubunda (S) kadin ve erkek
gruplarin yas ortalamalar1 swrasiyla 41,1339,99 ve 47,42%10,67 olarak
bulunmustur ve erkek hasta grubunun yas ortalamasi, kadin hasta grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (t: 2,74 ve p: 0,007). OHIP-14/WS
yontemiyle hesaplanan ASYK degerlendirmesinde; erkek hasta grubunun
tedavi oncesi fiziksel agri, fiziksel engellilik, sosyal uyumsuzluk ve toplam
OHIP skorlar1 kadin hasta grubundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Tedavi sonrasi skorlarda ise, yine erkek hasta grubunun fiziksel agri, fiziksel
engellilik, ve sosyal uyumsuzluk skorlari1 kadmn hasta grubundan yitiksek
olmakla birlikte toplam skorda fark bulunmamistir. Fark skorlari dikkate
almdiginda, sadece toplam fark skorunda gruplar aras1 anlamli fark mevcuttur
ve erkek hasta grubunun skoru kadin hasta grubundan yiiksek bulunmustur.
Bu grubun verileri degerlendirildigi zaman; erkek hasta grubunun bazi alt
gruplarda ve toplamda OHIP skorlarmin yiiksek oldugu tespit edilmekle
birlikte bu farkin yas m1 yoksa cinsiyet faktoriinden mi kaynaklandig1 yargisina

varmak miimkiin degildir.

Hareketli protez grubu (OD) verileri degerlendirildigi zaman; kadin ve
erkek hasta gruplarmin yas ortalamasi sirasiyla 58,79%2,49 ve 59,5617,60
bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark yoktur (t: 0,36 , p:
0,719). OHIP-14/ WS yontemiyle hesaplanan ASYK degerlendirmesinde; her iki
grubun tedavi oncesi skorlar1 arasinda istatistiksel fark mevcut degildir. Tedavi
sonrast skorlara bakildig1 zaman; sadece fiziksel yetersizlik alaninda kadin
hasta grubunun erkek hasta grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek skor gosterdigi (t: -2,12, p: 0,042) fakat bu farkin toplam skoru
etkilemedigi gortilmistiir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark skorlar1 dikkate
aldig1 zaman, aynm sekilde kadm hasta grubunun erkek hasta grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek skor gosterdigi (t: -2,11, p: 0,043)
fakat bu alandaki farkin toplam skoru etkilemedigi goriilmiistiir. Bu grubun

verileri degerlendirildigi zaman; cinsiyetin implant destekli hareketli protez
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kullanan hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli fark yaratan bir faktor

olmadig1 soylenebilir.

Mevcut literatiirde, implant destekli sabit veya hareketli protez
uygulanan hastalarm ASYK degisimlerinin protetik tist yap: tiirleri ile direkt
iliskili olmadig gortisti hakimdir. Ambard ve ark. bar ve ball atagmanli implant
destekli protez kullanan hastalarin 6zel tasarlanmus dlgek ile gerceklestirdikleri
memnuniyet degerlendirmesinde bar ve ball atagman gruplar1 arasmnda
istatistiksel anlaml1 fark goriilmedigini rapor etmistir. Ball atagman grubu oral
hijyen saglanmasi kolaylig1 acisindan daha yiiksek skor gosterse de, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Ayni calismada, ball atagman grubu
gingival indeks ve plak indeksi gibi implant klinik parametreleri
degerlendirmesinde daha dtistik skorlar gostermekle birlikte, bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (134).

MacEntee ve ark. (2005) yaymnladiklar1 calismalarinda bar ve ball
atagcmanli implant destekli protez kullanan hastalarin memnuniyet
degerlendirmesini VAS ile gerceklestirmistir. Bar veya ball atacmanh
protezlerini 3 yil stire ile kullanan 100 hastaya uygulanan memnuniyet
degerlendirmesi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark
bulunmamuistir. Bununla birlikte, bu 3 yil stiresince tamir gerektiren protezler
%90 oraninda ball atagmanli grup olmasma ragmen bu durum hasta

memnuniyetini ve ASYK’smi diistirmemistir (73).

Literattirede simante ve vidal tipteki implant destekli sabit protezlerin
klinik basarisini inceleyen cok sayida calisma mevcuttur (135,136,137,138,139).
Bu c¢alismalarda arastirmacilar; periimplant saglk, estetik, mikroaralik,
mikrosizinti, stres dagilimi vb. faktorleri degerlendirmekle birlikte simante
veya vidali tiplerin ASYK tizerinde bir fark yaratip yaratmadig ile ilgili calisma
mevcut degildir. Weber ve ark. 2006 yilinda gerceklestirdikleri calismada,

maksillar anterior bolgeye yerlestirdikleri 153 adet ITI™ implant1 (Straumann
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Inc. Basel, Switzerland) 3 yil boyunca klinik olarak takip etmislerdir. Klinik
parametrelerin yani sira, Likert tipi bir Olgek {izerinde hastalardan ve
hekimlerden protezi estetik olarak degerlendirmeleri istenmistir. Calisma
sonunda, hekimlerin istatistiksel olarak anlamli oranda simante tist yapilar
tercih ettigi, bununla birlikte hastalarm yaptig1 degerlendirmede iki tip tist yap1
arasinda fark olmadigr ve herhangi bir tercih {tstiinltigti bulunmadig:

belirtilmistir (140).

Bizim calismamizda sabit protez kullanan hasta grubunda; simante ve
vidal1 protez alt gruplarinda; Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. OHIP-14/WS ile hesaplanan
skorlar incelendiginde tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve fark skorlar1 alanlarinda
gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Her iki tip protetik {ist yap1

grubunda da, ASYK anlamli derecede artis gostermistir.

Hareketli protez kullanan hasta grubunda; bar ve ball atagmanlh protez
alt gruplarinda Mod-PI, Mod-SBI, PD ve BL degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark tespit edilmemistir. OHIP-14/WS ile hesaplanan skorlar
incelendiginde ise bar atagman grubunun tedavi oncesi engellilik skoru ve
toplam skoru istatistiksel olarak anlamli derecede ytiiksek bulunmustur. Tedavi
sonras1 degerler incelendiginde bar atagman grubu sadece sosyal uyumsuzluk
alaninda anlamli derecede ytiksek skor gostermistir. Fark skoru tablosunda ise;
bar atagman grubu degerleri psikolojik huzursuzluk, engellilik ve toplam

skorlar istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir.

Bu sonuglar 1s181nda, her iki tip atagman grubunda da ASYK'nin anlaml
derecede artis gosterdigi ve bu artisim bar atagman grubunda anlamli derecede

daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Sabit protez kullanan grup ile hareketli protez kullanan grubun OHIP-

14 /WS skorlar1 karsilastirildiginda ise, hareketli protez grubunun tedavi 6ncesi,

126



tedavi sonrasi ve fark skorlarmin anlamli derecede yiiksek oldugu tespit

edilmistir.

Calismamizda, implant tedavisinin hastalarin ASYK’sina olan etkisinin
degerlendirmenin yami sira; implantlarin klinik saglik/hastalik durumlar:
incelenmis ve bu durum ile hasta memnuniyeti arasinda korelasyon olup

olmadig1 arastirilmstir.

Atassi, periimplant saghg cesitli parametrelerle degerlendirdigi
calismasinda, kemik morfolojisindeki minér degisimlerin belirli bir buiytikltige
gelmeden radyografi ile tespit edilemedigini, kalsifiye dokularda en az %30
kaylp meydana geldikten sonra defektin radyografide tespit edilebilir
oldugunu, dolayisiyla radyografik degerlendirmenin tek basma yetersiz
kaldigmi rapor etmistir (98). Ayni sekilde, atagman kayb1 da radyografide
tespit edilemeyen parametreler arasindadir. Bu nedenle, radyografik inceleme
klinikte halen siklikla basvurulan bir yontem olmakla birlikte, son yillarda
uygulanmasi basit ve sonugclar: anlamli olan periimplant sondalama yontemi ilk

sirada tercih edilen parametre olmaktadir (98).

Periimplant sulkusun kiint uclu ditiz bir periodontal sonda ile
sondalanmasi periimplant cep derinligi, sondalamada kanama varligi ve
periimplant ekstidasyon varligini tespit etmeye olanak verir (120). Taylor ve
Campbell sondalamanin implant1 cevreleyen frajil yumusak doku bariyerine
zarar verdigine dair bilimsel bir kamit bulunmadigini ve olusabilecek hasarin
dogal dis periodonsiyumunda oldugu gibi 2 hafta sonunda iyilesecegini
bildirmistir. Bununla birlikte Taylor ve ark. abutment yerlestirilmesini takip
eden ilk 3 ayda progresif iyilesmenin bozulmamas: igin sondalama

yapilmamasimi énermektedir (141).

Lekholm ve ark. sondalamada kanamanin her zaman hastalik durumunu
gostermedigini bildirmis ve ¢alismalarinda BOP ile histolojik, mikrobiyolojik ve
radyolojik kemik seviyeleri arasinda anlamli iliski olmadigmi ve saglikh

127



dokulardaki kanamanin yiiksek sondalama kuvveti sebebiyle olabilecegini
rapor etmislerdir (142). Bu calismanin aksine Eickholz ve ark. ve Jepsen ve ark.
ise; saglikli dokularin BOP gostermedigini, enflamasyonlu alanlarda ise belirgin
kanama odaklar1 olustugunu  dolayisiyla BOP’un periimplant saghg:
degerlendirmede ©nemli ve gecerli bir parametre oldugunu bildirmistir

(143,144).

Periodontal derin sulkuslarm varligi patolojik bir durumu gosterirken,
implantolojide sulkus derinligi flap kalmligmdan kaynaklanabileceginden her
zaman patolojik bir durumu gostermez. Sondalama derinligi; abutment
ytiksekligi ve birinci asama cerrahi islemler sirasinda olusturulan kemik
konturu gibi faktorlerden etkilenir. Aym zamanda implanti cevreleyen
yumusak dokunun kalmlig1 da 6l¢timii etkileyen bir baska faktordir. Alveolar
mukoza genelde daha yiiksek sondalama derinligi degerleri alinmasma neden

olurken, keratinize mukozada PD degeri daha duisiik bulunur (145).

Cesitli galismalarda saglikli implantlarin ortalama 3 mm sondalama
derinligi gosterdigi rapor edilmistir (98,146). Mombelli ve ark. (1987) ve Becker
ve ark. (1990) basarisiz (failing) implantlarin genellikle 6mm ve tizerinde
sondalama derinligi gosterdigini bildirmistir (89,99). Mikrobiyolojik ¢alismalar
5mm ve tizerindeki periimplant ceplerin patojen mikroorganizmalar i¢in uygun

habitat olacagini rapor etmistir (100,147).

Bu calismaya dahil edilen toplam 326 implantin PD, Mod-PI, Mod-SBI ve
BL ortalamalar sirasiyla, 3,59%0,60, 1,85+0,65, 1,74+0,50 ve 0,77%0,37 olarak
tespit edilmistir. Sabit ve hareketli protez kullanan hasta gruplar
incelendiginde, hareketli protez kullanan hastalarm PD, Mod-PI ve Mod-SBI
degerleri sabit protez kullanan gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede
ytiksek bulunmustur. BL indeksleri arasinda anlamli fark tespit edilmeyen bu 2
grubun yas ortalamalarmin sabit protez grubu icin 43,89110,7 ve hareketli

protez grubu icin 59,2245,87 (t = -6,75 , p = 0,0001) oldugu dikkate alinirsa, yas
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arttitkca oral hijyenin dusttigti goriistine paralel olarak, periimplant
indekslerdeki bu farkin gruplar arasindaki yas farkina bagli oldugu

diistiniilmektedir.

Sabit protez kullanan grup kendi igerisinde simante ve vidali tipteki
protezler olarak degerlendirildigi zaman, gruplarin PD, Mod-PI, Mod-SBI ve BL

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.

Hareketli protez kullanan grup kendi icinde bar atagmanli ve ball
atacmanli olarak degerlendirildigi zaman, gruplarin PD, Mod-PI, Mod-SBI ve

BL ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.

Calismamizda hastalikli ve saghkli implant gruplarinda sondalama
derinligi sirastyla 4,31%0,73 ve 3,4610,51 (t = -5,93 , p = 0,0001) olarak tespit
edilmistir. Periimplant saglig1 degerlendirmede kullanilan diger parametreler
incelendiginde; Mod-PI degerleri hastalikli grup icin 2,22+0,81 , saghkli grup
icin 1,78%0,64 (t = -2,58 , p= 0,011); Mod-SBI hastalikli grup icin 2,0610,73,
saglikli grup icin 1,69%0,49 (t =-2,70 , p = 0,008); BL hastalikli grup icin 1,40,75
ve saglikli grup igin 0,68+0,18 (t = -8,26 , p = 0,0001) olarak tespit edilmistir.
Bahsedilen tiim parametrelerde hastalikli implant grubu saghkli implant
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek skorlar gostermistir.
ASYK skorlar1 degerlendirildigi zaman, hastalikli implantlara sahip hastalar ile
saglikli implantlara sahip hastalar arasinda anlamh fark tespit edilmemistir.
Her 2 hasta grubunun da OHIP-14/WS yontemi ile hesaplanan tedavi oncesi,
tedavi sonrasi ve fark skorlar1 arasinda istatistiksel fark mevcut degildir.
Implantlarm klinik bagarisi ile ASYK arasinda dogru orantili bir iliskiden soz
etmek bu veriler 1s1¢1nda miimkiin degildir. Bir baska deyisle, bu ¢alismadaki
sonuglar, implantin hasta agzinda varligin stirdiirtiyor oldugu stirece (survive)
klinik hastalik veya saglik kriterlerinden bagimsiz olarak hastanin ASYK’simi

ytikselttigini isaret etmektedir.
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Calismamizda  degerlendirilen  bir baska konu bashg ise
osseopersepsiyon fenomenidir. Kemik destekli osseointegre implantlar uzun
yillardir hem ekstremite amputasyonlarmi, hem de dissizlik vakalarim
rehabilite etmekte kullanilmaktadir. Feine ve ark. implantlarin klinik olarak
tatmin edici sonuglar vermesinin hem fizyolojik, hem de psikolojik adaptasyon
ile miimkiin olabilecegini bildirmistir (148). Alt ekstremite amputasyonu
gerceklestirilen ve implant destekli protez kullanan hastalarm bir stire sonra,
yurtirken zemindeki yapiyr ayirt edebildigi Jacobs ve ark. tarafindan
bildirilmistir (108). Aym sekilde, dis eksiklikleri implant destekli protezlerle
rehabilite edilen hastalarda da bir siire sonra osseopersepsiyon adi verilen 6zel
bir duyusal algilama gelistigi literattirde rapor edilmistir (148).
Osseopersepsiyon fenomeninin histolojik, norofizyolojik ve psikofiziksel
(psychophysical ) kamitlar: gesitli calismalarda rapor edilmistir. Bu sonuglar
1s181inda periferal feedback yollarmin osseointegre implantlar ile kismi olarak
restore edilebilecegi ve implant destekli protezler ile daha dogal fonksiyon

saglanmasinin mumkiin oldugu bildirilmistir (149,150,151,152).

Tum bunlarmn yanisira, osseopersepsiyon fenomeninin mekanizmasi
halen acik olarak tamimlanamamistir. Bu algilamanin, kemikte bulunan
reseptorlerden kaynaklandig1r veya hem motor hem de duyusal fonksiyonlar:

icerdigi konusunda kesin goriis birligi saglanamamustir.

Calismamizda amacglanan, hastalarm implantlarimi ve implant destekleri
protezlerini fiziksel ve psikofiziksel olarak  ne sekilde algiladiginin

Olctilmesidir.

Bu amacla VAS olcegi kullanilmistir. Yatay eksene yerlestirilmis
100mm’lik diiz cizgiden olusan VAS yaygm olarak kullanilan bir skaladir.
Hastaliga ozgli ya da saglik sisteminden etkilenebilecek sorular
icermediginden tiim hastalik gruplar1 icin her dilde ve her cografyada

uygulanabilir. Dikkat edilmesi gereken en 6nemli konu; hastanin kendisine
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sorulan tatmin olma durumunun neyi igerdigini, baska bir deyisle tatmin olup
olmadig sorulan seyin ne oldugunu anlamig olmast gerektigidir. Olgiilmek

istenen, uygulanan tedavinin ve yasadig1 deneyimlerin genelde kendisine ne

hissettirdigidir (118).

Implant destekli protez kullanan hastalarda norofizyolojik sensoryel geri
kazanimi inceleyen bir galisma 2008 yilinda Batista ve ark. tarafindan
yaymlanmustir (109). Bu ¢alismada arastirmacilar 6 grup hasta ile calismislardir.
Bu gruplar; her iki ¢enede de konvansiyonel total protez kullanan grup (A); bir
cenede konvansiyonel total protez, diger cenede implant destekli hareketli
protez kullanan grup (B1); bir cenede implant destekli sabit protez, diger
cenede konvansiyonel total protez kullanan grup (B2); her iki cenede de
implant destekli sabit protez kullanan grup (B3); bir cenede implant destekli
sabit protez kullanan, diger cenede dogal dentisyona sahip grup (B4) ve her iki
cenede de dogal dentisyona sahip grup (C) olarak tammlanmistir.
Arastirmacilar tactile threshold (taktil esik degeri) yontemini kullanarak
gerceklestirdikleri calismada, her hasta grubunda maksillar ve mandibular
premolar disler arasina 3mm eninde, 15mm boyunda ve 10, 24, 30, 50, 80 ve
104pm kalmliklarinda altiminyum folyo yerlestirilerek hastalara dislerinin
arasindaki cismi hissedip hissetmediklerini sormustur. Her folyo igin 20 kez
tekrarlanan ol¢timler sonucunda gruplarin ortalama degerleri sirasiyla 92, 27,
27, 14, 10 ve 10um olarak tespit edilmistir. Arastirmacilar, Jang ve Kim ile
Jacobs ve Van Steenberghe’in calismalarma paralel sekilde, her iki genede
implant destekli protez kullanan veya bir cenede implant destekli proteze,
diger cenede ise dogal dentisyona sahip olan hastalarin tamamen dogal
dentisyon grubuna benzer skorlar gosterdigini rapor etmistir (108,152). Her iki
cenede de konvansiyonel total protez kullanan hastalarin sadece tek ¢cenede bile
implant destekli protez kullanmasiyla taktil esik degerinin yaklasik 3 Kkat

dusttigtinti gosteren bu c¢alisma sonucglari, Wada ve ark/nin implant
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cevresindeki kemikte yeni serbest sinir uglarinin ve periodontal ligamentin

kismi olarak rejenere oldugu goriistinti desteklemektedir (112).

Jacobs ve Van Steenberghe’in 2006 yilinda yayinladiklari calismada;
osseointegre implantlarin periodontal ligamentin viskoelastik ozellikleri ile
degil, kemik-implant birlesimindeki kemigin elastik ozellikleri ile kuvvet
transferi gerceklestirdigini ve kuvvetin kemige direkt olarak iletilmesi sonucu,
kemikte meydana gelen mikro deformasyonun periimplant kemikte ve
periosteumda bulunan repestorlerde aktivasyon meydana getirdigi rapor

edilmistir (108).

Calismamizda VAS ile degerlendirilen osseopersepsiyon algisi, sabit ve
hareketli protez kullanan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermistir. Bu degerler sabit ve hareketli protez gruplari icin swrasiyla,
91,10+12,37 ve 65,94+13,65 (t = 948 , p = 0,0001) olarak tespit edilmistir.
Calismaya dahil edilen 114 hastanin verileri degerlendirildiginde minimum
skorun 40, maksimum skorun 100 ve ortalama degerin de 84,03%£17,02 oldugu

goriilmektedir. Bu sonuglar literattirdeki diger calismalarla uyumludur.

Hastalar alt gruplarda incelendigi zaman, sabit protez grubunda simante
ve vidali protez kullanan gruplarin skorlar1 sirasiyla 92,8619,18 ve 89,25+14,92 (t
= 1,33 , p = 0,189) olarak tespit edilmistir ve gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Hareketli protez grubunda ise, bar ve ball atagmanli protez
kullanan gruplarin skorlar: sirasiyla 67,33+13,35 ve 64,71%14,19 (t = 0,54 , p =
0,595) olarak tespit edilmistir ve ayni sekilde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark mevcut degildir.

Hastalikli ve saglikli implantlara sahip hastalar degerlendirildiginde
skorlar sirasiyla 82,78119,94 ve 84,27%16,53 (t = 0,34 , p = 0,734) olarak
bulunmustur. Saglikli implant grubunun skorlar1 daha ytiksek bulunmakla

birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Kadmn ve erkek hasta gruplarmin osseopersepsiyon fenomenine farkl
reaksiyon verip vermedigi literattirde bahsi gecen bir konu degildir. Bizim
calismamizda gerek sabit protez grubunda, gerekse hareketli protez grubunda
kadin ve erkek hastalarin VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmemistir.
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6.SONUCLAR

Hareketli ve sabit protez grubu olarak iki ana gruba ayrilan hastalarda,
her iki grupta da tedavi sonrasinda mevcut literatiirle uyumlu sekilde

ASYK'nin arttig1 gozlemlenmistir.

Hareketli protez grubunda, bar veya ball atagman sistemleri uygulanan
hastalarin OHIP-14 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir. Bar atagman grubunun tedavi 6ncesi toplam skoru ve
fark skoru ball atagman grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede

ytiksek bulunmustur.

Sabit protez grubunda, simante veya vidal1 protetik tist yap1 uygulanan
hastalarin OHIP-14 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmemistir.

Hareketli ve sabit protez gruplari birbiri ile karsilastirildiginda, hareketli
protez grubunun tedavi 6ncesi, sonrast ve fark skorlarinin sabit protez
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit

edilmistir.

Hastalar, kadin ve erkek gruplar1 seklinde degerlendirildigi zaman, sabit
protez grubunda erkek hasta alt grubunun tedavi 6ncesi ve fark OHIP-14
skorlar1 kadmn hasta alt grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Bu verinin aksine, literatiirde cinsiyetin ASYK

degerlendirmelerinde etkili bir faktor olmadig: gortisti yaygindir.

134



Hareketli protez grubunda kadin ve erkek hasta alt gruplarn
degerlendirildigi zaman, literattire uyumlu sekilde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.

Dental implantlarm klinik saglik veya hastalik durumlar: ile ASYK
skorlar1 arasinda iliski olup olmadigin1 degerlendirmek amaciyla,
hastalikli ve saghkli implantlara sahip hasta gruplarimin OHIP-14

skorlar1 karsilastirilmistir.

Bu karsilastirmanin sonucunda, iki grup arasinda tedavi 6ncesi, sonrasi
ve fark skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.
Mevcut veriler 1s1g1nda, ASYK ile implantlarin klinik saglik durumlar:

arasinda iliski olmadig1 sonucuna varilmstir.

Implantlar hastalikli ve saglikli olmak {izere iki grup halinde
degerlendirildigi zaman, hastalikli grubun PD, MOD-SBI, MOD-PI ve BL
indekslerinin saglikli gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede

ytiksek oldugu gortilmiistiir.

Klinik indeksler sabit ve hareketli protez grubu icin karsilastirildiginda,
BL indeksi hari¢ tiim alanlarda hareketli protez grubunun istatistiksel

olarak anlamli derecede ytiksek skorlar gosterdigi tespit edilmistir.
Sabit protez grubu kendi igerisinde vidal1 ve simante tiist yapilar seklinde

degerlendirildigi zaman gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.
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Hareketli protez grubu da kendi igerisinde bar ve ball atagmanli tist
yapilar seklinde degerlendirildigi zaman gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir.

Hastalar kadin ve erkek gruplari seklinde degerlendirmeye alindig:
zaman, sabit protez grubunda erkeklerin MOD-PI indeksinin kadin hasta
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

gortlmiistur.

Hareketli protez grubu degerlendirildiginde ise, kadm hasta grubunun
BL indeksinin erkek hasta grubundan istatistiksel olarak anlaml

derecede ytiiksek oldugu tespit edilmistir.

Literattirde yeni bir kavram olan osseopersepsiyon fenomeni
degerlendirmesi sonucunda, sabit protez grubunun hareketli protez
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek VAS skorlar1

gosterdigi tespit edilmistir.

Hastaliklh ~ ve  saghkli  implant gruplarimin ~ VAS  skorlarn
karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.

Sabit protez grubu simante ve vidali st yapilar olarak
degerlendirildiginde, iki grubun VAS skorlari arasmnda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir.

Hareketli protez grubu bar ve ball atagmanli tist yapilar olarak
degerlendirildiginde, iki grubun VAS skorlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir.
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e Hastalar kadin ve erkek hasta gruplari seklinde degerlendirildiginde
sabit protez alt grubunda, VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark tespit edilmemistir.

e Hastalar kadin ve erkek hasta gruplari seklinde degerlendirildiginde
hareketli protez alt grubunda, VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark tespit edilmemistir.

Calismamizda elde edilen veriler 1s1ginda, mevcut literattire paralel
sekilde,  dental implant uygulamalarmin hastalarin yasam kalitelerini
istatistiksel olarak anlamli derecede yiikselttigi ve bu artisin implantlarin
klinik hastalik ya da saglik durumlarindan bagimsiz oldugu yargisina
varmistir. Yasam boyunca saglikli olma durumunun miktar ve Kkalite
olarak degerlendirilebilmesi ve toplumlarin saglik profillerinin belirlenerek,
tedavi  planlarmin  yapilmasimin  bahsedilen  tipte  olctimlerin

gerceklestirilmesi ile miimkiin olacagini diistinmekteyiz.
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EK-1

AGIZ SAGLIGI ETKi PROFILi-14

Litfen her sorunun altindaki kutucuklardan size uygun olani isaretleyiniz:

0: hicbir zaman 1: cok nadiren 2:ara sira/ bazen 3:siklikla 4: ¢cok sik

Disleriniz, agzmiz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiztinden
kelimelerin telaffuzunda giicliik ¢ektiniz mi?

0o 1O 20 30 40O

Disleriniz, agzimz veya protezlerinizle ilgili problemler ytiziinden tat
alma duyunuzun bozuldugunu hissettiniz mi?

0o 1O 20 30 40

Agzimizda agr hissettiniz mi?

0o 1O 20 30 40

Disleriniz, agzmiz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiztinden
herhangi bir yiyecegi yemekte problem yasadiniz mi?

0o 1O 20 30 40

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiztinden giiven
problemi yasadiniz mi?

0o 1O 20 30 40

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler yliztinden
gerginlik yasadimiz mi?

0O 1O 20 30 40
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10.

11.

12.

13.

14.

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler yliztinden
beslenmenizde yetersizlik yasadigmiz oldu mu?

0o 1O 20 30 40O

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler ytiziinden yemek
yemeye ara vermek zorunda kaldmiz mi1?

0O 1O 20 30 40O

Disleriniz, agzmiz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiztinden
kendinizi rahat hissetmekte zorlandiniz mi?

0o 1O 20 30 40O

Disleriniz, agzmiz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiztinden
kendinizi zor durumda/mahcup hissettiginiz oldu mu?

0o 1O 20 30 40

Disleriniz, agzimz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiztinden diger
insanlara karsi sinirli/alingan oldugunuz oldu mu?

0o 1O 20 30 40

Disleriniz, agzimiz veya protezlerinizle ilgili problemler ytiziinden
glinliik islerinizi yapmakta giicliik ¢ektiginiz oldu mu?

0o 1O 20 30 40

Disleriniz, agzimz veya protezlerinizle ilgili problemler ytiziinden genel
olarak hayatimizi daha az memnun edici buldugunuz oldu mu?

0o 1O 20 30 40

Disleriniz, agzmiz veya protezlerinizle ilgili problemler yiiztinden
tamamen is goremez oldunuz mu?

0o 1O 20 30 40
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