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OZET

Ileri derecede atrofik genelerin dental implantlar ile rehabilitasyonu amaci ile
otojen kemik grefti ile rekonstriksiyonu maksillofasiyal cerrahide en sik uygulanan
tedavi seceneklerindendir. Otojen greftler, osteojenik ve non-imminolojik 6zellikleri
nedeniyle giiniimiizde halen ‘altin standart” olarak kabul edilmektedir. Iliak krest ise
blytk kemik defektlerinde ogmentasyon igin en sik tercih edilen otojen kemik greft

kaynagidir.

Dental implantlar i¢in klinik basar1 terimi; hekimin tedavi siiresince teknik
basaris1 ve implantin osseointegrasyonu ile belirlenmesine ragmen tedavinin hastalar
tizerinde yaratti81 etkileri kapsamamaktadir. Bu dogrultuda implant basar1 kriterlerinin
basariy1 ifade etmekte yetersiz kaldigi kabul edilmis, bu da son yillarda, hasta odakl
degerlendirme, agiz sagligi ile ilgili yasam Kalitesi kavrami ve hasta memnuniyeti gibi

kavramlar1 popiiler hale getirmistir.

Bu ¢aligmanin amaci, ileri derecede atrofik ¢enelerin anterior iliak kemik grefti
ile rekonstrilksiyonu sonrasi dental implantlar ve implant destekli protezler ile
rehabilitasyonu yapilan hastalarin OHIP-14 skalasi ile agiz sagligi yasam kalitesinin
belirlenmesidir. Ayrica, Likert tipi sorular ile hazirlanan memnuniyet anketi ile
hastalarin uygulanan tedaviye iliskin memnuniyet derecelerinin ve periodontal
indeksler ile implantlarin periodontal saglik durumlarinin  degerlendirilmesi

amagclanmistir.

Calismamiz sonucunda elde edilen tiim bulgular degerlendirildiginde, ileri
derecede atrofik cenelerin anterior iliak krestten alinan blok kemik grefti ile
rekonstriiksiyonu ve sonrasinda implant ve protetik rehabilitasyonunun yasam kalitesi
tizerine pozitif etkileri oldugu, bu etkinin zamanla daha da arttig1; hastalarin bu
prosediirle iligkili memnuniyet derecelerinin yiiksek oldugu ve bu tedaviye iligkin
beklentilerinin yiiksek oranda karsilandigi goriilmistiir. Periodontal saglik durumu
degerlendirildiginde ise plak indeksi ve gingival indeks degerleri arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu, bu degerler arttik¢a cep derinliginde

de artis oldugu, her iki indeks degerinin de erkeklerde, ileri yas grubunda, sigara i¢cen



grupta ve posterior bolgelere yerlestirilmis implantlarda daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Peri-implant cep derinliginin erkek hastalarda ve posterior bolgelere

yerlestirilmis implantlarda daha yiiksek 6l¢iilmesi istatistiksel anlamli bulunmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Anterior iliak krest, Implant, OHIP-14,
Periodontal saglik



ABSTRACT

Reconstruction of severely atrophic jaws for rehabilitation with dental implants
is widely used in oral and maxillofacial surgery. Autogenous bone grafts are still
considered as the ‘gold standard’ because of its osteogenic and non-immunological
properties. The most common donor site for the augmentation of large bony defects is
the iliac crest.

Although the term of clinical success for dental implants is implied the dentist's
technical success and osseointegration of the implants, it does not include the
treatment’s effect on patients. In the recent years, the concept of oral health quality of
life and patient satisfaction become popular topics since they are patient- oriented

assessments and the success criteria for implants.

The aim of this study is to assess the quality of life of patients who had
reconstruction of severely atrophic jaws with anterior iliac crest and rehabilitation with
dental implants and implant supported prosthesis by using the OHIP-14 scale. Level
of satisfaction of the patients related to the whole treatment process was also
determined with Likert-type questions and the periodontal health status of patients

was evaluated with periodontal indices.

The results of this study showed that, reconstruction of severely atrophic jaws
with anterior iliac crest and rehabilitation with dental implants and implant supported
prosthesis have positive effects on quality of life; this effect has increased over time.
It was observed that the satisfaction levels of the patients related to this procedure were
high and their expectations regarding this treatment were met at high levels. When
periodontal health status is evaluated, relationship between plaque index and gingival
index values were statistically significant. There was an increase in pocket depth as
these values increase. Both index values were higher in men population, advanced age
group, smoker group, and the implants placed in posterior regions. A significant
increase in pocket depths was observed in male patients and in the implants placed in
posterior regions.

KEYWORDS: Anterior Iliac Crest, Implant, OHIP-14, Peridontal Health
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1. GIRIS

Ileri derecede atrofik alveolar kretlerin otojen kemik grefti ile
rekonstriiksiyonu sonrast dental implantlar ile rehabilite edilmesi, maksillofasiyal

cerrahide en sik uygulanan tedavi segeneklerinin basinda gelmektedir.

Otojen kemik grefti ile genis bir alanin rekonstriiksiyonu gerekiyorsa donor
bolge olarak anterior iliak krest yaygin olarak kullanilmaktadir. Anterior iliak krest
kullanilmasinin; operasyonun ayni anda tamamlanabilmesi, hasta konforu ve donor
bolgeye ulagim kolayligi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Hastada ikinci bir ameliyat
bolgesinin (donor bolge) bulunmasinin morbidite artisina neden olabilmesi bir
dezavantaj olup, yapilan ¢alismalarda komplikasyon orani diisiik, uzun dénem basari

orani ise yuksek olarak bildirilmistir.

Dental implantlarin basarisi, 0sseointegrasyonun saglanmasi ile belirlenirken
Klinik basar1 kriterleri hastanin iizerinde tedavinin yarattigi etkileri kapsamamaktadir.
Bu ylzden hasta odakli degerlendirmeler, glinimizde gittikce 6nem kazanirken
uygulanan tedavilerin hastanin giinliik ve genel yasam Kalitesini ne olgtide
degistirdigini ve hastanin uygulanan bu tedavideki memnuniyet derecesini

cevaplamay1 amagclar.

Bu calisgmanin amaci, anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile
rekonstriikte edilmis atrofik g¢enelere implant yerlestirilmesinin ardindan protetik
rehabilitasyonu  tamamlanmig hastalarda periodontal indeksler araciligiyla
implantlarin periodontal saglik durumlarinin belirlenmesi ve OHIP-14 olgegi ile
hastanin agiz sagligi ile ilgili yagsam kalitesinin l¢tilmesidir. Ayni1 zamanda hastalara
Likert tipi sorular ile hazirlanan memnuniyet anketi uygulanarak, hastalarin anterior
iliak greft ile rekonstruksiyonu sonrasi tedavi siireci, implantlar1 ve implant destekli

protezlerine ait memnuniyet dereceleri degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

Modern dis hekimliginin amaci, bir ve birden fazla dis kayb1 olan hastalar
normal fonksiyon, konfor, estetik, konusma ve sagliga sahip olacak sekilde tedavi
etmektir. Implant tedavisini benzersiz yapan ise tiim bu amaglara ulasabilmemize
imkan saglamasidir (1). Implant kelime anlami olarak, tedavi amact ile canli dokulara
yerlestirilen cansiz maddeleri ifade eder. Bu cansiz ya da alloplastik materyallerin
viicut igerisine yerlestirilmesi islemine ise ‘implantasyon’ denir (2). Metalik
implantlarin direkt kemik ankraji 1962’de Branemark tarafindan kesfedildikten ve
bazi hayvan deneylerinde uygulandiktan sonra bu implantlar 1965 yilinda klinik
caligmalarda oral implant olarak kullanilmaya baglanmistir. Osseointegrasyon terimi
ise yine Branemark tarafindan ‘canli kemik ile implant yiizeyi arasinda 1sik
mikroskobu seviyesindeki direkt kurulan baglant1® olarak tanimlanmustir. Branemark
osseointegrasyonun biyolojik bir slire¢ oldugunu ve uzun dénem implant basarisi i¢in
bu fonksiyonel ve yapisal birlesmenin sart oldugunu séylemistir (3-5). Albrektsson ise
osseointegrasyonun saglanabilmesi igin 6 faktor belirtmistir. Bunlar implant materyali,
implant tasarimi, yiizey kalitesi, kemik durumu, cerrahi teknik ve implant yilikleme

prosedaruddir (6).
2.1. Dental Implant Materyalleri

Implantlar kullanilmaya baslandig1 ilk zamanlardan itibaren yenilenmekte ve
gelistirilmektedir. Glinlimiize kadar kullanilan ¢ok cesitli implant materyalleri; komsu
sert ve yumusak dokular ile uyumlu olma, toksik ve alerjik olmama, mekanik,
fonksiyonel, termal kuvvetlere ve korozyona direncli olma, Uretimi, uygulamasi kolay
ve yeterli olma gibi genel ortak 6zelliklere sahiptir. Sykaras ve ark., dental implant
yapiminda kullanilan materyalleri kimyasal 6zelliklerine gére metaller, seramikler ve

polimerler olarak tige ayirmistir (7).
2.1.1. Metaller

Implant materyali olarak ilk kullanilan metaller, paslanmaz celik ve krom-

kobalt alagimlaridir. Bu metaller darbelere karsi ¢ok dayanikli olduklart igin ilk



donemlerde cok tercih edilmislerdir ancak korozyon ve ¢atlak olusumu gibi 6zellikleri
nedeniyle gunumuzde implant materyali olarak ¢ok fazla tercih edilmemektedirler.
Metal grubunda olup implant yapiminda kullanilan diger materyaller ise altin,
palladyum, tantalyum, platin ve bu metallerin alasimlaridir. Ancak bu materyaller de
inert olmamalar1 ve pahali olmalarindan dolay1 giinlimiizde kullanilmamaktadir.
Titanyum ve titanyum alasimlar1 ise biyolojik uyumlariin miikemmel olmasi ve
korozyon direngleri, diisiik elastisite degerleri ve yiiksek direng 6zellikleri sayesinde
gunumiz implant dis hekimliginde en ¢ok tercih edilen implant materyalleridir (2, 7-
9) Titanyum ve alasimlar1 1950 yillarindan beri tip alaninda basariyla kullanilmaktadir
ve saf titanyuma gore titanyum alasimlari dental implant materyali olarak daha ¢ok
tercih edilmektedir. Titanyum implantlar, ideal bir implant materyali olmalarina
ragmen gri renktedirler. Estetigin 6nemli oldugu 6n bolgelerde ve diseti ¢ekilmesinin
goruldugiic olgularda, bu durum Dbir dezavantaj yaratmaktadir. Hastalarin
memnuniyetini arttirmak ve bu duruma ¢6ziim bulabilmek i¢in alternatif materyaller

tretilmistir (10, 11).

2.1.2. Seramikler

Dental implantolojide kullanilan seramik materyaller; trikalsiyumfosfat
(Caz(P0Oa4)2), florapatit (Cawo(PO4)sF2), tetrakalsiyumfosfat (CasP20o),
kalsiyumprofosfat (CasP-Oy7) , biyocam, aliiminyumoksit (Al.Oz) ve zirkonyumoksit
(ZrO2)’tir. Kaplama materyali olarak kullanilan bu seramiklerin kalinliklari uygulama
metoduna gore degismekle beraber ortalama 1 ile 100 pm arasinda bir kalinliga
sahiptir. Seramikler sadece kaplama materyali olarak degil dental implant materyali
olarak da kullanilmaya baslanmistir (12-14). Ozellikle itriyumla stabilize edilmis
tetragonal polikristalin zirkonyum (Y-TZP); gelismis mekanik o6zellikleri, rengi ve
biouyumlulugu nedeniyle dental implantlarin iiretiminde uygun bir materyal olarak
gosterilmistir  (15). Ancak zirkonyum implantlarin, titanyum implantlar ile
kiyaslanabilmesi i¢in ¢alismalarin heniiz yetersiz oldugu ve bu implantlar ile ilgili

uzun donem arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (16).



2.1.3. Polimerler

Polimerler, biyolojik olarak tolere edilebilir maddeler olup fiziksel olarak
kolaylikla degistirilebilir, manipiile edilip tekrar kullanilabilirler. Poliiiretan, poliamid
fiberler, polimetilmetakrilat rezin, politetrafloroetilen ve poliiiretan dental implant
materyali olarak kullanilan polimerlerdir. Estetik olmalar1 avantaj saglasa da mekanik
ozellikleri diger materyaller kadar iyi degildir. immunolojik reaksiyon gelisme riski
ve canli dokulara adezyonlarinin iyi olmamasi bu materyallerin dezavantajlaridir (17-
19).

2.2. Dental Implant Tasarimi

Giintimiize kadar olan farkli implant tasarimlari ile yiizey alanini arttirmak,
primer stabiliteyi saglamak ve yiikk dagilimmi dengelemek hedeflenmistir. Dental
implantlar; kret modiilii (boyun bélgesi), govde (body) ve apeks olmak tizere ii¢
bsliimde incelebilir. implant gévdesi; implantin kemik icinde kalan bélimiidiir (Sekil
2.1). Gelen kuvvetlerin kemige iletilmesini saglar ve implantin kemige tutundugu
kisimdir. Glnumuizde en ¢ok tercih edilen implant gévde tasarimi kok formudur. Kok
formuna sahip dental implantlar, kendi icinde hollow (i¢i bos silindir), silindir ve vida
(screw) (yivli) olmak tizere siniflandirilir. Vida tipi implantlar ise bunlarin arasinda en
cok tercih edilen formdur. Diiz, daralan (tapered), konik, ovoid yapida olabilirler (20-
23).

———— Kret Modiilii

Govde

————— Apeks

Sekil 2.1. Dental implant bolumleri (1).

Implant tasariminda bir diger énemli nokta boyun bolgesi tasarimidir. Bir

implantin boyun bélgesi protetik yapilar ile implant govdesinin baglandigi kisimdir.



Alveol kemik ile implant gbvdesi arasinda gegcis hattin1 temsil eder. Boyun bolgesi
tasarimlarina gore; kemik seviyeli (bone level) implantlar krestal kemik seviyesi ile
aym hizada yerlestirilir. Yumusak doku seviyesi (tissue level) implantlar ise alveol

mukoza seviyesinde yerlestirilmelidir (24).
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Sekil 2.2. Dental implant govde tasarimlari A) Silindir tip implantlar, B) Vida tip
implantlar, C) Kombine tip implantlar (1).

2.3. Ylzey Kalitesi

Implantin yiizey 6zelliklerine yonelik yapilan islemlerde kemik iyilesmesini
bozmadan, osseointegrasyonu arttirict yonde etkiler beklenmektedir. Bu amagla
implant yiizeylerine; kumlama, asitleme, anodizasyon, lazerleme gibi purizlendirme
islemleri ya da plazma spreyleme, elektroforetik depozisyon, piiskiirtme, sol-jel
kaplama, lazerle depozisyon gibi kaplama islemleri yapilarak implantin biyolojik ve

biyokimyasal 6zellikleri iyilestirilir (25, 26).
2.4. Temel Kemik Fizyolojisi

Biyolojik bir siire¢ olan osseointegrasyon kelime olarak; Latince <’0s’’(kemik)
ve “integrate’” (birlesmek) kelimelerinin bir araya gelmesi ile olusmaktadir (27).
Kemik ile iliskili tedaviler hakkinda bilgi sahibi olmak ve osseointegrasyon surecini
anlayabilmek igin 6ncelikle kemik dokusunun karmasik ve siirekli degisen dogasini
kavramak gereklidir (28). Kemik metabolizmasi ve fizyolojisinde gorev alan;
osteoblast, osteosit ve osteoklast olmak tizere 3 ana hiicre vardir. Osteoblastlarin

baslica fonksiyonu kemik organik matriksinin sentezlenmesi ve salinmasidir.



Osteoblastlar kemik matriksinin organik kismini iirettikten sonra, irettikleri matriks
icerisinde gomiilii kalirlar ve osteosit adini alirlar. Matiir insan iskeletinde kemik
hiicrelerinin %90’dan fazlasini osteositler olusturur. Osteositler mineralize olabilen
organik  maktriksle kendi etraflarin1  sararlar. Osteoklastlar ise kemik
rezorbsiyonundan ve matriksin par¢alanmasindan sorumludur ve aktiviteleri paratiroid

hormon tarafindan kontrol edilir.

Kemik matriksini; %901 kollajen (¢ogu tip I, az miktar tip V ve XII) ve %10’u
diger glikoproteinler ve kemik spesifik proteoglikanlardan olusan organik kisim ile
%85 kalsiyum fosfat, %210 kalsiyum karbonat ve az miktarda kalsiyum florid ve

magnezyum florid mineral tuzlardan olusan inorganik kisim olusturur (28, 29).
2.4.1. Kemik Iyilesme Mekanizmasi

Kemik dokusu dinamik bir yap1 olup, mekanik ve hormonal uyaranlarin
etkisiyle devamli degisim gosterir. Gelisme sirasinda, kikirdak aracili (endokondral)
veya kikirdak aracili olmaksizin bir organik matriks membran (intramembranoz) ile
kemik olusabilir. Her iki tipte kemik olusumu da yasam boyunca devam eder ve
yaralanma, hastalik veya iskelet deformitelerinin tedavisinden sonra iskeletin
restorasyonuna katkida bulunur (29). Intramembran6z kemiklesme, osteoblast
hiicreleri tarafindan dogrudan kemik olusumunu igerir. Cogunlukla kraniyal
kemiklerin ossifikasyonu intramembrandz sekilde olur. Endokondral kemiklesme,
kikirdak bir matriks salgilayan ve kondrositlere farklilagan mezensimal hiicrelerin
kikirdak  bir model olusturmasiyla baglar. Matriksin  mineralizasyonu ve
damarlanmasiyla birlikte osteoprogenitor hiicrelerin gelisi, osteoklastlar tarafindan
kalsifiye matriksin ¢oziinmesi ve osteoblastlarin kemik yapimi ile tamamlanir.

Kraniyal kemikler harig¢ viicuttaki cogu kemik bu sekilde ossifikasyon gecirir (29-31).
2.5. implant Yerlestirilecek Bolgede Kemigin Ozellikleri

Maksilla ve mandibula birbirinden farkli kemik yapilarina sahip olup, implant
cerrahisi 6ncesi dogru degerlendirilmelidir. Maksillada kansell6z kemik oran1 daha

fazla olup, az miktarda ince bir kortikal kemik ile ¢evrelenmistir. Mandibula ise dista



kalin bir kortikal kemik ile ¢evrelenmis kansell6z kemikten olusurken; sert yapisi,
mevcut olan Kkortikal kemigin kalinligindan kaynaklanmaktadir (32). Basarili bir
implant tedavisi igin, yeterli miktarda kemik dokusuna ve Kkaliteli bir kemige ihtiyag
duyulmaktadir. Bu degerlendirmeyi dogru yapabilmek i¢in literatiirde bazi
simiflandirmalar yapilmistir. Lekholm ve Zarb (1985), kemigin sekli ve kemigin

kalitesi olmak Uzere 2 grupta siniflandirma yapmistir ve bu siniflandirma giintimiizde
halen kullanilmaktadir (33).

Kemik sekli agisindan;

A. Alveolar kemigin cogu bulunur

B. Az veya orta diizeyde rezidiiel kemik rezorbsiyonu bulunur.

C. Ileri diizeyde rezidiiel kemik rezorbsiyonu vardir, bazal kemik mevcuttur.
D. Kemik rezorbsiyonu bazal kemikte de goriiltr

E. Bazal kemikte ileri derecede rezorbsiyon vardir.
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Sekil 2.3. Lekholm ve Zarb (1985) - Kemik sekli siniflandirmasi (27).

Ust Cene




Kemik kalitesi agisindan;

Tip 1: Homojen kortikal kemik
Tip 2: Kalin kortikal kemik ile ¢evrelenmis olan yogun kansell6z kemik
Tip 3: Ince kortikal kemik tarafindan ¢evrelenmis kalin kansell6z kemik

Tip 4: ince kortikal kemik tarafindan ¢evrelenmis diisiik yogunlukta kansell6z

kemik seklinde siiflandirilmaktadir.

SINIF 1

Sekil 2.4. Lekholm ve Zarb (1985) - Kemik kalite siniflandirmasi (27).

Misch, 1999 yilinda kemigi yogunluguna gore dort gruba ayirmistir ve bu

smiflandirma giiniimiizde en ¢ok kullanilan siniflandirmadir (34).

DI1: Hemen hemen tamami yiiksek oranda mineralize olan yogun Kortikal

icerikli kemiktir. Mandibula anteriorda ¢ogunlukla bu kemik tipi mevcuttur.

D2: Merkezi yogun kansell6z kemikten olusan ve bunun etrafini kalin kortikal
tabakanin gevreledigi kemiktir. Implant yerlesimi igin ideal ve uygun kemik yapisidir.

Anterior mandibula, posterior mandibula ve anterior maksillada lokalizedir.

D3: Merkezi yeterli dayaniklilikta ancak daha az yogun kansell6z kemikten
olusan ve bunun etrafin1 daha ince ve pordz kortikal tabakanin cevreledigi kemiktir.
D2 ve D3 kemigin ayrimi histolojik olarak net yapilamamakla birlikte, implant
yerlesimi sirasindaki “drilleme rezistansi”na gore yapilir. Anterior maksilla, posterior

maksilla, posterior mandibulada goriilir.



D4: Kemik hacminin tamaminin ¢ok disiik yogunluklu poréz kanselloz
yapmin olusturdugu ve {izerini ¢ok ince kortikal tabakanin cevreledigi kemiktir.

Maksilla posteriorda ¢cogunlukla D4 kemik yapis1 mevcuttur.

D1 D2 D3 D4
Sekil 2.5. Misch’in kemik siniflandirmasi (34).

Glinlimiizde halen kullanilan bir diger siniflandirma, Cawood ve Howell’in
1988 yilinda yaptigi maksilla ve mandibula rezorbsiyon simiflamasidir. Bu
siiflandirma digerlerinden farkli olarak disli kret ve dis ¢ekimin takiben erken ¢ekim

soketini de igermektedir (35).

Sif I: Digli kret
Sinif II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamis kret
Sinif III: Uygun yiikseklik ve genislige sahip olan kret

Simif IV: Uygun yiikseklikte olan, ancak genisligi yetersiz olan bigak sirti

formundaki kret
Sinif V: Genisligi ve yiiksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki kret

Sinif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini igeren, negatif formdaki kret
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Sekil 2.6. Cawood ve Howell’in kemik siniflandirmasi (36).

2.6. Kemik Greft Materyalleri

Erken dis kayb1, periodontal hastaliklar, travma veya bazi patolojik durumlar
cene kemiklerinde rezorbsiyona neden olurlar. ideal bir implant cerrahisi oncesi
yapilan degerlendirmede, yetersiz hacim ve boyuttaki alveolar kemiklerin bazi
problemlere neden olabilecegi gz Oniine alinarak o bdlgede kemik yiiksekligi ve
genisligini arttirmak i¢in cerrahi prosediirler ve greftleme islemleri planlanmalidir.
Ozellikle ideal estetik, fonetik ve fonksiyon agisindan kritik 5neme sahip olan maksilla
anterior implantlarin cerrahi olarak yerlestirilmesinde bu durum daha onem
kazanmigtir (37-39). Greft materyallerinin ¢esitliligi, partikiil biyiikligi ve sekli
bakimindan farkli seceneklerin olmasi ve tiim bu malzemelerin birlikte ve/veya
membranlar ile kullanimi ile miimkiin olan en ¢ok sayida kombinasyonlarin elde

edilmesi ile yetersiz kemik dokularina yapisal ve fonksiyonel destek saglanabilir (40).

Kemik greftinin seciminde oncelikle kemik rejenerasyonunun dogru
anlasilmasi gerekir. Rejenerasyon; osteogenez, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon
olmak tizere 3 farkli sekilde gerceklesir (10). Osteogenezde greft materyali
igerisindeki canli osteoblastik hiicreler direkt olarak yeni kemik formasyonu saglar.
Osteojenik o6zellige sahip tek greft materyali otojen kemiktir. Kanselloz kemigin
yiiksek konsantrasyonda osteojenik kemik hticreleri tasimasindan dolay1 osteogenetik
ozelligi daha yiiksektir. Kortikal kemik ise daha fazla osteokondiiktif 6zelliklere ve

kemik biiytime faktorlerine sahiptir (10, 41).



Osteoindiiksiyon onciil, farklilagmamis, pluripotent hiicrelerin uyarilmasi
sonrast kemik tireten hiicrelerin olusmasi anlamina gelir. Osteoindiiksiyon, canli
kemikte bulunan biiyiime faktorleri araciligiyla farklilasmamis immatiir hiicrelerin
osteoblastlara veya kondroblastlara dontismesi sonucu osteogenezin gergeklesmesidir
(42).

Osteokondiiksiyon ise kemigin bir yiizey tizerine biiyiimesi seklinde agiklanir.
Osteokondiiktif o6zellige sahip materyaller bir matriks olusturarak osteogeneze
rehberlik ederler. Yerlestirilen greft, direkt olarak kemik olusumuna katki saglamaz

ancak iskelet gorevi gorur (42).
2.6.1. Otojen Kemik Greftleri

Donériin ve alicinin ayn1 birey oldugu greft tipidir. Osteojenik 6zellige sahip
olan tek greft materyali olmasi ve non-immiinolojik yapida olmasi nedeniyle
giiniimiizde halen ‘altin standart’ olarak kabul edilmektedir (43). Ileri derecede
rezorbsiyon gorilen ¢ene kemiklerinin ogmentasyon islemlerinde ilk tercih otojen
greftler olup, % 95'i asan basari oranlar1 goriilmiistiir. Otojen kemik greftleri intraoral
ve ekstraoral kaynaklardan elde edilebilir (37). Greftler; farkli embriyolojik koken
(intramembran6z kemiklesme, endokondral kemiklesme) sunan donor bolgelerden
elde edilebilir ve kemik tipine (kortikal ya da kansell6z) ve yapisina (kalinlik, sekil,
kurvatiir) gore farkli histolojik, mekanik 6zellikler gosterirler. Elde edilebilecek kemik
hacmi ve rekonstriikte edilecek alanin genisligi, rezorbsiyon orani ve morbidite orani

secilecek dondr bolge seciminde énemli rol oynar (37, 43).
2.6.2. Allogreftler

Allojen greftler ayni tiirden ancak genetik olarak aliciya benzemeyen donorden
elde edilen greft tipidir. Bu grefter, donor bolgede meydana gelebilecek komplikasyon
riskini ortadan kaldirmasi nedeniyle bazi hekimler tarafindan tercih edilmektedir.
Avantajlar; elde hazir bulunmalari, hastada donér bolge ihtiyacini ortadan kaldirmast,
anestezi ve cerrahi siiresini azaltmasi ve daha diisiik morbidite ile iliskili olmalaridir.

Dezavantajlar1 ise antijenik Ozellikleri nedeniyle konakta immin cevap



olusturabilmeleri ve hastalik tasima potansiyellerinin olmasidir (44-46). En sik
kullanilan allogreft formlari; dondurulmus, dondurulmus-kurutulmus (FDBA),
demineralize edilmis-dondurulmus-kurutulmus (DFDBA) ve irradiye edilmis
allogreftlerdir. Taze allogreftler en antijenik 6zellige sahipken, dondurulmus ve
dondurulmus-kurutulmus  allogreftlerde antijenite belirgin  6lgiide azalmistir.
Osteojenik 6zellikleri yoktur, osteoindiiktif ve osteokondktif etki gosterirler. Kemik
olusumu daha uzun siirer. Mandibula veya maksilla rekonstriiksiyonu gereken
durumlarda otojen greftlerle beraber kullanilarak istenilen kontur, sekil ve daha fazla
hacimde kemik elde edilebilir (45, 47, 48).

2.6.3. Xenogreftler

Xenogreftler (heterojen greft) farkli tiirlerden elde edilen greft tipidir.
Immunolojik yaniti1 ve doku reddini onlemek icin kimyasal ve fiziksel
deproteinizasyon isleminden gegerler. Bu islem sonrasinda osteoindiiktif etkilerini
kaybederler. Etki mekanizmasi1 osteokondiiktiftir. iskelet gorevi goérerek yerlerini
olusan yeni kemik dokusuna birakirlar (48). Anorganik sigir kemigi ve dogal mercan
iskeletinden elde edilen greftler, en c¢ok tercih edilen greft materyalleri olup

osteokondiiktif mekanizmayla kemik olusumunu saglarlar (49, 50).

2.6.4. Alloplastik Greftler

Kemik esasli olmayan, organik maddelerden arindirilmis sentetik
materyallerdir ve osteokonduktif 6zellik gosterirler. Alloplastlar degisik sekil, boyut
ve sertlikte Uretilebilirler. Basarili bir tedavi, bu spesifik 6zellikleri dikkate alinarak,

dogru segilmis bir alloplastik greft materyalinin kullanilmasiyla elde edilir (48, 51).

Hidroksiapatit (HA) en cok kullanilan materyal olup, HA kemigin esas
inorganik komponentidir. Yakimindaki sert ve yumusak dokulara hizlica baglanir.
Yiksek derecede biyouyumludur. Genis partikiillii HA’lar, daha uzun siirede rezorbe
olurlar ve ogmentasyon alaninda daha uzun siire kalirlar. Poroziteleri arttik¢a olusacak
yeni kemik dokusu i¢in daha iyi bir cati gérevi goriir ve ama daha hizli rezorbe olurlar.

Kristallenme derecesi arttik¢a, rezorbsiyon siireleri yavaglar. Dolayisi ile amorf



greftler, kristalize greftlerden daha hizli rezorbe olurlar. Biyoaktif camlar, trikalsiyum

fosfat, polimerler de diger alloplastik greftlerdir (45, 52).

2.7. Otojen Kemik Grefti Dondr Bolge Secimi
2.7.1. intraoral Donér Bélge

2.7.1.1. Mandibuler Ramus

Mandibuler ramus; yogun, kortikal yapida olup maksilla ve mandibulanin
kiiglik ve orta capl alveolar defektlerinin rekonstriiksiyonu igin kullanilir. Ramustan
hazirlanan otojen greftler ile yeterli kemik hacmi ve implant yerlestirilmesi igin yeterli
stabilite elde edilebilmektedir (53). Minimal rezorbsiyon gosterir, operasyon sonrasi
greft basarisizlig: diisiik oranlarda bildirilmistir. Alic1 ve dondr sahanin birbirine yakin
olusu, cerrahi ve anestezi siiresini kisaltir. Inferior alveoler ve lingual sinire hasar
verme riski, hematom, enfeksiyon, fraktiir riski gibi dezavantajlar1 vardir (54, 55).
Daha fazla grefte ihtiya¢ duyuluyorsa bilateral olarak da alinabilir. Donér bolge olarak
ramusun degerlendirilmesi panoramik radyografi ve eksternal oblik kenarin Kklinik
muayenesi ile yapilir. Bolgede gomiilii bir 3. molar dis varsa dikkat edilmelidir (54,

56).

Sekil 2.7. intraoral donér bolge — ramus (57).



2.7.1.2. Mandibuler Simfiz

Mandibuler simfiz bdlgesi kolayca erisilebilir bir alan olarak tanimlanir.
Kortikal ve kanselloz kemik icerir, boylece orta hattan yaklasik 1,5 x 6 cm?
boyutlarinda kortikokansell6z blok greft alinabilir (58). Bu miktar genellikle 4 implant
yerlestirmek igin yeterli olur. Ancak daha fazla yiikseklik ve genislik kazanci gereken
durumlarda bu miktar yetersiz kalir. Rekonstriiksiyon igin elde edilebilen kemik
miktarinin smirli olmasi intraoral donér bolgelerinin en biiyiik dezavantajidir (39).
Simfiz, ramusa kiyasla daha fazla kemik rezorbsiyonu gosterir ancak iliak krest,
proksimal tibia ve kostadan elde edilen greftlere gore intraoral greftlerde daha az
rezorbsiyon izlenir. Dezavantajlari arasinda dis, mukoza veya ciltte duyusal
bozukluklar ve ¢ene profilinin degismesi yer alir. Norolojik sorunlari engellemek veya
zarar riskini azaltmak i¢in donor bolgenin dis koklerinin 5 mm daha apikalinde bir

mesafede olmasi onerilir (39, 59).

Sekil 2.8. intraoral dondr bolge — simfiz (60).
2.7.2. Ekstraoral Donér Bolge

2.7.2.1. Kalvaryum

Kalvaryal kemik greftleri, kafatasinin dis tabakasinin en kalin oldugu bolge
olan paryetal kemikten alniir. Yogun kortikal yapisi nedeniyle blok halinde rijit
olarak fikse edilebilir, osseointegrasyon ve kanlanma sireci basarilidir ve rezorbsiyon
orant diisiiktiir. Hematom veya seroma olusumunu Onlemek i¢in bir dren

yerlestirildiginde ameliyat sonrast morbidite minimaldir. Diisiik komplikasyon orani,



Iyilesme srecinin diger donér sahalara kiyasla daha agrisiz olmasi ve skar dokusunun

sagl deri altinda kalmasi avantajlari arasindadir (48, 61, 62).

2.7.2.2. Kosta

Hem kemik hem kikirdak doku iceren kostokondral greftler, cocuk hastalarda
ve temporamandibular eklem rekonstriksiyonunda ideal bir greft olarak
kullanilmaktadir. Kostrokondral kemigin kikirdak ile kapli olmasi ve yuvarlak bir
yiizeyi olmasi onu histolojik ve morfolojik olarak normal mandibuler kondile benzer
kilar. Cerrahisinde kalbin konumu nedeniyle genel olarak sag taraf tercih edilir ve 5.
ve 8. kostalar arasi dondr olarak secilir. Diisikk morbidite oranina sahiptir. Agri,
postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve skar dokusu ise dezavantajlari arasindadir
(46, 48).

2.7.2.3. Tibia

Tibianin proksimal kismindan medial ya da lateral yaklasim ile bol miktarda
kanselloz greft elde edilebilir. Alveolar kret ve maksiller sinis ogmentasyonu igin
kullanilir. Uygulamada genel anestezi ve hospitalizasyon gerekmemesi, hastanin
operasyon sonrast hemen yiiriyebilmesi, agri sikayetlerinin az goriilmesi ve
komplikasyon riskinin diisiik olmas1 bu donér bdlgenin avantajlaridir. Ancak geng ve
biiytimesi devam eden hastalarda biiyiime merkezlerine zarar verebilme riskinden
dolay1 tibia kemik grefti kullanilmamalidir (46, 48).

2.7.2.4. iliak Krest

Iliak krest; biyiik kemik defektlerinde ogmentasyon igin en sik tercih edilen
ekstraoral donér bolge olup diger donor bolgelerden daha fazla hacimde kanselloz
kemik igerir ve kansell6z — kortikal kemik orani en yiiksek kemiktir. Greft, anterior
veya posterior iliak krest bolgelerinden alinabilir (63-65). Anterior iliak krestten greft
alinmasinda operasyon bolgesine komsulugu olan anatomik olusumlar iliohipogastrik
sinirin lateral kutanoz dali, ilioinguinal sinir, lateral femoral kutandz sinir ve inguinal

ligamenttir (66). Tensor fascia lata kasi, anterior iliak krestin lateral kenarina



tutunmaktadir. Bu kas normal yiiriimenin tiim asamalarinda aktiftir. Bacagi kaldirma
esnasinda kalca ve diz ekleminin biikiilmesini saglar. Gluteus maksimus ve minimus
kaslar1 da kortekse yapisir ve gluteus minimus kasi yiirime sirasinda aktif
kontraksiyon halindedir. Anterior lateral yaklasimla iliumdan greft alinmasi sonrasi
ortaya c¢ikan agri ve yiriyiis bozukluklart bu iki kasin kemik baglantilart ve
fonksiyonlar ile iligkilidir. Bu nedenle postoperatif agr1 ve yiiriime bozuklugundan
kaginmak i¢in diseksiyonun iliak krestin medial yiiziinde yapilmasina dikkat
edilmelidir (67, 68).

Insizyon &ncesi sag veya sol anterior iliak krest ile nemli anatomik noktalar
olan spina iliaka anterior superior (SIAS) ve anteriosuperior iliak tiiberkiil isaretlenir.
Postoperatif skar dokusunun lateralde kalmasi i¢in cilt insizyonu yapilmadan énce

iliak krest boyunca cilt dokusuna hafifce basi yapilarak cilt mediale dogru cekilir.

Sekil 2.9. Iliak krest ve komsu anatomik yapilar (60).

[liak tiiberkiiliin 1-2 cm posteriorunda ve SIAS’in 1 cm posteriorunda olacak
sekilde anterior iliak krest boyunca paralel olarak yapilan 3-4 cm’lik bir insizyon
yeterli olacaktir. Cilt, ciltaltt dokular ve scarpa fasyasi sirayla disseke edilir.
Periosteumdan gegtikten sonra, subperiosteal diseksiyon; kullanilacak olan yaklagima
ve monokortikal veya bikortikal greft ihtiyacina bagl olarak iliumun medial veya
lateral ylzeylerine ilerleyebilir. Anteromedial yaklasimda, subperiostal diseksiyon
kemigin medial yiizi boyunca devam eder ancak yliriime rahatsizliklarini ve agriy1
minimuma indirmek icin tensor fascia lata kasinin lateral iliuma baglantilarim

korumaya dikkat edilmelidir. Anterolateral yaklasimda ise diseksiyon daha kolay olsa



da tensor fascia lata ve gluteus medius kasinin eleve edilmesi gerektiginden

postoperatif agr1 ve yiirime bozuklugunda belirgin artis gorilir.

===

Sekil 2.10. A) Anterior iliak krest, B) Orta iliak krest, C) Posterior iliak krest ve
trikortikal kemik grefti (57).

Iliak krest aciga ¢iktiktan sonra greft alinmasi igin farkli teknikler
uygulanabilir. Gereken miktar ve kemik 6zelligine gore kemik testereleri, osteotomlar
ve trefin frezler kullanilarak bol irrigasyon altinda greft alinir. Blok greft alindiktan
sonra altta yatan kansell6z kemik ihtiyag halinde kiretlerle toplanabilir. Yeterli miktar
ve kalitede kemik toplandiktan sonra tiim keskin kemik sinirlart diizeltilir. Cerrahi yara
yeri kapatilmadan once hemostazin saglandigindan emin olunmalidir. Kansell6z
kemikteki kanama bonewax, mikrofibriler kollajen, jelatin siinger gibi hemostatik
ajanlarla durdurulabilir ve dren yerlestirilebilir. Iliak krestin iizerindeki periost, cilt alt:

dokular ve cilt sirastyla siiture edilir (48, 67, 69).

Enfeksiyon, hematom ya da seroma, sinir yaralanmasi, kalic1 agri, yiiriime
bozuklugu, iliak krest fraktiirii, ileus, sakroiliak instabilite, abdominal herni ve
kozmetik deformite iliak krestten greft alma islemi sonrasinda goriilen
komplikasyonlardandir (37, 68, 70, 71).

Posterior iliak krestten, anterior iliak kreste gore; 2-2,5 kat daha fazla greft elde
edilebilir, bu nedenle de daha biiyiik hacimlerde greft gerektiginde tercih edilir. Daha
az postoperatif morbidite, agr1 ve yiirime bozuklugu gibi avantajlar1 vardir. Ancak

hastanin pozisyonlandirilmas:t igin ek intraoperatif siire, endotrekal tiipiin



yerdegistirme riski, greft alma ve greftleme prosediirlerinin ayni anda

gerceklestirilememesi gibi dezavantajlara sahiptir (71-74).

Yapilan ¢alismalar otojen greftlerin en iyi greft materyali oldugunu gosterse
de, kemigin elde edilebilmesi i¢in ek bir cerrahi alan gerekmektedir. Optimal donor
saha; gereken kemik hacmi ve tipine bagli olarak se¢ilmelidir. En genis hacimli kemik
grefti posterior iliak krestten alinirken (~140 mL) bunu sirasiyla anterior iliak krest
(~70 mL), kalvaryum (~40 mL) ve tibia (~20-40 mL) izler (49). Ancak ekstraoral
donor bolgelerden greft hazirlanmasi daha yiiksek maliyet, genel anestezi gereksinimi
ve hastaneye yatis gibi dezavantajlara sahiptir. Ayrica es zamanli dental implant
yerlestirme islemi yapilamazsa, greftin rezorbsiyon potansiyelinin artmasi da diger bir
dezavantajli durumdur. Rekonstriiksiyon icin elde edilebilen kemik miktarinin sinirl
olmasi ise intraoral donér bolgelerinin en biiyiik dezavantajidir. Yiikselen ramustan 5-
10 mL, simfizden 5 mL ’ye kadar kemik elde edilebilir. Verici ve alic1 bolgelerin
yakinligi, bolgeye cerrahi ulasimin pratik olmasi, cerrahi bir skarin énlenmesi ve

ameliyat ve anestezi siiresinin kisa olmasi intraoral greftlerin avantajlardir (39, 49).

Otojen kemik grefti yerlestirildikten hemen sonraki dénemde iyilesme yeniden
sekillenme ve rezorbsiyon asamalari ile baslar. Ilerde otojen greft hacminde meydana
gelebilecek bu kayip kemik greftinin boyutuna, kalitesine, alici sahadaki kemik
kalitesine, biyomekanik 6zelliklere ve greftin ¢evre kemige fiksasyon derecesine bagli
olarak degisir (10). Kemik rejenerasyonunun ilk fazinda birkag hafta boyunca greft
igerisindeki transplante edilen hiicreler prolifere olurlar ve yeni osteoid olustururlar.
Greft igerisindeki hiicrelerin beslenmesi ilk 3-5 giin boyunca plazmatik difiizyon
yoluyla gergeklesir. Besinci giinden itibaren gevreleyen yumusak doku ve kemikten,

greft igine kapiller biiyiime gergeklesir.

Greftlerin iyilesmesi greft tiiriine (kanselloz, kotikokansell6z veya kortikal)
gore farklilik gostermektedir (46). Cerrahi travmayi takiben greft icerisinde ve
cevresinde hemoraji meydana gelir. Dokudan ve kanin hiicresel komponentlerinden
salman ¢esitli mediatorler, inflamatuar hicrelerin, fagositlerin ve mezensimal
pluripotent hiicrelerin kemotaksis yoluyla migrasyonunu stimule ederler. Uyarinin

tipine gore mezensimal hiicreler; endotelyal hiicrelere, fibroblastlara ve osteoblastlara



farklilasir ve prolifere olarak yeni kan damarlarinin ve konnektif dokularin olusmasini
saglar. Greftteki ve alic1 yataktaki damarlarin anastomozu sonucu, greftlemeden
sonraki birkag saat icinde revaskiilarizasyon baslar. Kanselloz kemik greftinin
revaskiilarizasyonunun tamamlanmasi birka¢ hafta icinde meydana gelir. Kortikal
kemik greftinden farkli olarak osteoklastlarin neden oldugu rezorbsiyon gériilmeksizin
kemik formasyonu olusur. Osteoblastlar eski trabekiil yiizeyinde siralanarak osteoid
olusumunu baslatirlar. Daha sonra bu doku mineralize olur ve immatiir kemik olusur.
En son yeniden sekillenme asamasinda yeni olusan immatiir kemik ve nekrotik kemik

osteoklastlar tarafindan rezorbe edilerek olgun lameller kemik ile yer degistirir.

Kortikal kemik avaskiilerdir, daha az osteoblast ve osteosit igerir, daha az
biiyiime faktorii bulunur ve yiizey alani1 daha azdir. Bu tip greft ile transfer edilen ana
hiicre osteosittir. Greftin baslangi¢ iyilesme fazi, kanselloz kemik grefti ile aynidir. En
onemli fark revaskiilarizasyon asamasindadir. Kortikal kemik greftlerinde
revaskiilarizasyon siiresi iki kat daha uzun siirer. Revaskiilarizasyon ortalama 2 ayda
tamamlanir. Kortikal kemikte ilk asamada vaskiiler penetrasyon, osteoklastik
aktiviteyi takiben onceden varolan Haversian ve Volkmann kanallarina dogru olur.
Havers kanallar1 rezorbsiyonla birlikte genislerken yeni kemik apozisyonu baslar.
Kortikal kemik grefti zamanla rezorbe olarak yerini yeni olusan kemige birakir (46,
75, 76).

Kanselldz greftin tam olarak yeni kemik formunu olusturmasi bir yili bulur. Bu
greft materyali birlesme hizli bir sekilde saglanirken, yapisal stabilite hemen
saglanmaz. Mekanik ozellikleri zamanla guglenir. Bununla birlikte kortikal kemik
baslangicta iyi bir mekanik stabilite saglar. Ik alt1 ayda, bu avaskdiler kortikal greftler
osteoklastik aktivite sonucu sekonder olarak gitgide daha zayif hale gelir, ancak 1.

yilda tekrar yapisal gii¢ kazanir (41, 46).

2.8. Kemik Greft Uygulama Prosediirleri ve Cerrahi Teknikler

Cene kemiklerinin rekonstritksiyonunda ve greft uygulamasinda cesitli cerrahi
teknikler kullanilmaktadir. Bu teknikler arasinda inley/onley blok greft,

interpozisyonal greft, yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR), distraksiyon



osteogenezi, Le Fort 1 osteotomisi ve gesitli tekniklerin kombinasyonu yer almaktadir
(39). Cerrahi teknik ve greft secimi defektin yapisina ve lokasyonuna gore
degismektedir.

Horizontal ve/veya vertikal ogmentasyon gerektiren 6zellikle estetik agidan
onem tasiyan maksilla anterior bolgede, alveoler defektlerin rekonstriksiyonunda
onley blok greftleme teknigi tercih edilebilir. Bu teknikte otojen kortikokansell6z blok

kemik grefti kullanilmas1 basar1 agisindan 6nemlidir (39, 46).

YDR daha kiglk boyutlardaki alveolar kemik defekt bdlgelerinin
ogmentasyonunda tercih edilen bir tekniktir. Bu teknikte amag, epitel ve bag dokusu
hiicrelerinin defekt icerisine biiyiimesini 6nlemek ve defekt boslugunun kemik ve
kemik olusturacak hiicreler tarafindan doldurulmasini saglamaktir. Bu amagla defekt
bdlgesine uygulanan greft materyalinin Uzeri rezorbe olan (poliglikolik asit, polilaktik
asit, kollajen) veya rezorbe olmayan (titanyum mes, politetrafluoroetilen) bir membran
ile ortiiliir. Rezorbe olmayan membranlarin 6-9 ay sonra ¢ikartilmasi i¢in ek bir cerrahi
operasyona ihtiya¢ duyulmasi, rezorbe olan membranlarin ise rezorbe olmayan
membranlara gére mekanik O6zelliklerinin daha zayif olmasi bu materyallerin
dezavantajlarini olusturur. Erken donem membran ekspozu ve buna bagli olarak
enfeksiyon ve greft kaybini 6nlemek i¢in membranlarin stabilizasyonu ve gerilimsiz

flep kapatma oldukga 6nem tasir (60, 77-79).

Distraksiyon osteogenezi, maksilla ve ortaytiz deformitelerinde, hipoplastik
mandibulada, temporomandibular eklem ankilozu sonrasi mandibula defektlerinde ve
implant oncesi alveolar kemik diizeltilmesinde kullanilmaktadir. Bu metod, Dr.
llizarov tarafindan tanimlanan gerginlik-stres prensibine dayanir. Calisma prensibi,
ayrilmasi istenen kemik segmentlerine kortikotomi uygulandiktan sonra, distraksiyon
apareyi yerlestirilir. Kemik segmentlerin distraksiyon apareyi sayesinde kademeli
olarak (ginde 0,5-1 mm) uzaklastirilmasi, kemik formasyonunu stimule eden bir
gerilim olusturur ve biyolojik cevap indiiklenir. Bundan sonraki stiregte, pluripotent
hiicre farklilagmasi, anjiogenez, osteogenez ve kemik mineralizasyonu meydana gelir.
Otojen kemik greftleri ile yapilan ogmentasyon ile karsilagtirildiginda bu teknigin

avantaji; kemiklerin kademeli olarak uzaklastirilmasi sonucu aradaki boslukta yeni



kemik olugmasi, kemik segmentlerinin hareketinin kontrol edilebilmesi ve yumusak
doku miktariin da bu duruma adapte olarak artmasidir. Greftleme yapilmadigi igin
donor bolge morbiditesi olusmaz (46, 57, 60, 80).

Interpozisyonel greftlemede kullanilan Le fort | osteotomisi siddetli maksilla
rezorbsiyonu olan hastalarda ~ maksillanin inferior  ve anteriora
pozisyonlandirilmasinda etkili bir tekniktir ve greft olarak kortikokanselloz

yapisindan dolayi iliak krestten alinan blok greft tercih edilir.

Cenelerde gorulen biyiik defektlerin tedavisi ise daha zordur. Meydana gelen
segment kaybi rekonstriiksiyon plaklari ile birlikte iliak krest kemik grefti ile tedavi
edilebilir.  Greftlerin stabilizasyonunu saglamak ig¢in titanyum vida ve plaklar,
titanyum mesh ve membranlar ya da rekonstriiksiyon plaklari kullanilmaktadir (39,
46).

2.9. Dental implant Basaris

Implant sagkalim ve basar1 oran1 biiyiik dl¢iide ogmentasyon prosediirlerine ve
sonrasinda uygulanan implant cerrahi siirecine baghdir. Ogmentasyon sonrasi
rezorbsiyonu Onlemek igin 3-6 aylik donemde greftlenen bdlgelere implantlar
yerlestirilmelidir (37, 81). Implant cerrahisinde erken donem basarisizliklar: 6nlemek
icin primer stabiliteye dikkat edilmeli, uygun biyomateryal ve uygun 6zellikte implant
secimi yapilmali ve biyomekanik prensiplere uyulmalidir. Ge¢ donem basarisizliklar
onlemek icin ise protetik tedavinin zamanlamasina dogru karar verilmeli, erken

ve/veya asir1 okluzal yiiklemelerden kaginilmalidir (82).

Implantlarin klinik basarisinin degerlendirilmesi, hem hekim hem de hastalar
icin ¢cok oOnemlidir. Dental implantlar ile ilgili Klinik sonuglarin arastirmacilar
tarafindan evrensel olarak implant sistemlerinden bagimsiz, giivenilir ve objektif bir
sekilde degerlendirilebilmesi icin bazi kriterler belirlenmeye calisilmistir (83, 84).
Guniimiizde en sik kullanilan basar1 kriterleri; Albrektsson ve ark. tarafindan onerilen
kriterlerdir (85).



1. Klinik olarak kontrol edildiginde, tek basina implantta mobilite

olmamalidir.

2. Radyografik olarak implant g¢evresinde herhangi bir radyolisent alan

izlenmemelidir.

3. Implantin protetik olarak yiiklenmesinden sonraki 1.yilinda implant
cevresindeki vertikal kemik kaybi ortalama 0,2 mm’den az olmalidir ( kemik kaybi

yiklemenin yapildigi ilk y1l 1,5 mm’den az olmalidir).

4. Geri dontsimsiz agri, enfeksiyon, noropati, parastezi veya mandibuler

kanal perforasyonu gibi semptom ve belirtiler olmamalidir.

5. Bir implantin giivenilir kabul edilebilmesi igin, yukaridaki kriterler 5 yillik
gozlem periyodu sonunda %85 ve 10 yillik gozlem periyodu sonunda ise %80

oraninda yerine getirilmis olmaldir.

Klinik olarak basarisiz implantlar peri-implant mukozitis, peri-implantitis ve
basarisiz (failing) implant olarak ele alinmali ve mevcut durumlarina uygun bir tedavi

plan1 yapilmalidir.

Peri-implant mukozitis; fonksiyonda olan implant1 cevreleyen yumusak
dokuda smurli, geri doniisimlii enflamasyon olarak tanimlanir. Peri-implantitis;
fonksiyonda olan bir implantin ¢evresindeki yumusak doku enflamasyonu ile beraber
progresif kemik kaybinin da gozlendigi durumdur. Hastalikli implantlarda yumusak
doku enflamasyonu ile beraber peri-implant cep olusumu izlenir. Erken donemde ve
uygun bir tedavi uygulandiginda, peri-implant mukozitisin ve peri-implantitisin
prognozlar genellikle iyidir. Basarisiz implantlarda, yumusak dokuda enflamasyon,
4-5 mm’den fazla peri-implant cep ve slpirasyon mevcuttur. Bunlara ek olarak,
progresif kemik kaybi, implantta mobilite ve onu takip eden osseodisintegrasyon

mevcuttur (86).

Implant tedavisinin uzun dénem basaris1 i¢in klinik ve radyolojik olarak hasta

takibi oldukga onemlidir. Implant etrafindaki kemik dokusunun degerlendirilmesinde



peri-implant cep o&lglimii her zaman yeterli olmaz. Bu nedenle implantlarin
osseointegrasyonu ve peri-implant dokular1 degerlendirmek i¢in postoperatif

rontgenler alinmalidir (87, 88).

Periapikal ve panoramik radyografiler implant uygulamalarinda siklikla
kullanilan iki boyutlu radyografik yontemlerin basinda gelmektedir. Ancak istenilen
goriintli gergek boyutlarda degildir, implant bolgelerinin boyutsal niceligini ve yapilar

arasindaki iliskiyi net olarak veremez.

3 boyutlu goriintiileme saglayan dental tomografilerde ise 1 mm’den kiigiik
yapilari, kesitler halinde gérmek miimkiin olmaktadir. Ayrica goriintiilerde kemigin
yiiksekligi, kalinhigi ve yogunlugu hesaplanabilmektedir. Distorsiyon ve

siiperpozisyon goriilmez (89, 90).

Rutin kontroller, idame fazi i¢in Onemlidir. Periodontal dokulardaki
degisimleri degerlendirme, erken tani ve tedavi sansi saglamaktadir. Peri-implant
dokularin klinik muayenesinde kullanilan parametreler, dogal dislerde kullanilan
parametrelerden modifiye edilip gelistirilmistir (2). Literatirde pek cok parametre

kullanilmakla beraber bizim ¢aligmamizda kullandigimiz parametreler sunlardir:
2.9.1. Modifiye Plak indeksi

Bu indeks Silness ve Loe plak indeksinin Mombelli ve ark. tarafindan modifiye

edilmistir. Indekste peri-implant bakteri miktar1 degerlendirilmektedir (91).

Buna gore;

0: Plak yok.

1: Implantin marjinal yiizeylerinde gozle goriilmemekle birlikte sond

gezdirildiginde gbzlenen plak var.

2: Ciplak gozle izlenen plak var.



3: Fazla miktarda yumusak birikinti var.

2.9.2. Modifiye Gingival indeks

Implantlarin etrafindaki yumusak dokularin enflamasyon derecesini dlgmek

i¢in kullanilir. Bu indeks asagidaki sekilde degerlendirilmektedir (92).

0: Enflamasyon yok, saglikli diseti

1: Hafif derecede enflamasyon ve mukozada hafif renk degisikligi.

Sondlamadan sonra kanama yok.

2: Orta derecede enflamasyon, 6dem var. Mukoza yiizeyi parlak ve kirmizi.

Sondlamada kanama var.

3: Siddetli mukoza enflamasyonu ve spontan kanamaya egilim, kizariklik

siddetinde artis ve disetinde biiyiime var.

2.9.3. Peri-implant Cep Derinligi Miktari

Peri-implant sondlama; cep derinligini, klinik atasman seviyesini ve gingival
marjini tespit etmek i¢in kullanilan diagnostik bir yontemdir (93). Peri-implant
sondlama ile kanama, eksudasyon ve siipiirasyon gibi farkli parametrelerde
degerlendirilebilir (91). Pek ¢ok ¢aligmada 3 mm’ye kadar peri-implant cep derinligi
normal kabul edilmistir. Mikrobiyolojik ¢alismalarda, 5 mm ve tizeri cep derinliginin
mikroorganizmalar i¢in uygun bir yasam alani olusturdugu goriilmistiir. Basarisiz
implantlarin ise genelde 6 mm ve iizeri peri-implant cep derinligine sahip oldugu
belirtilmistir (93, 94).

2.10. Agiz-Dis Saghgu ile Tligkili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Implantlar i¢in klinik basar1 terimi; hekimin tedavi siiresince teknik basaris1 ve
implantin gevre dokular ile uyum iginde oldugu anlami tasimasina ragmen tedavinin
hastalar tizerinde yarattig1 etkileri kapsamamaktadir. Bu dogrultuda implant basari

kriterlerinin bagariy1 ifade etmekte yetersiz kaldig1 kabul edilmis, bu da son yillarda,



hasta odakli degerlendirme, agiz saghg: ile ilgili yasam kalitesi kavrami, hasta
memnuniyeti ve genel saglik kalitesi gibi olgulart popiiler bir konu haline getirmistir
(95-97).

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organisation, WHO), 1946 yilinda saglik
terimini “yalnizca hastaligin ve sakatligin bulunmayisi1 degil fiziksel, zihinsel ve

sosyal olarak tam bir iyilik hali” olarak tanimlamistir (98).

Yasam kalitesi kavrami ise “Bireylerin fiziksel olarak iyi olmasinin diginda,
sosyoekonomik yonden yeterli, kendini gelistirmeye ve eglenmeye zaman ayirmasi ve

yasamdan zevk almasi durumudur.”” seklinde agiklanmistir (99).

Yasam kalitesi kavramindan medikal literatiirde ilk kez 1966 yilinda meme
kanseriyle ilgili bir makalede bahsedilmistir (100). Sonrasinda tipta bir ¢ok alanda
yasam kalitesi kavrami ve dl¢timleri kullanilmasina ragmen, dishekimliginde ilk kez
1976 yilinda Jago ve ark, agiz sagliginin psikososyal etkilerini aragtirarak bu konunun
onemine deginmistir (101). Agiz-dis sagligiyla iliskili yasam kalitesi, saglikla iliskili
yasam kalitesinin bir alt bileseni olup, bireylerin genel gériintimlerini pozitif yonde
etkileyerek, bireylerin memnuniyet ve 6zgiivenlerinin artmasini saglamaktadir. Ayrica
agiz ve dis saghigindaki herhangi bir bozukluk, agr1 ve rahatsizlik; bireylerin sosyal
etkilesimlerini, fonksiyonlarini, yemek ve uyku durumlarini, psikolojilerini de
olumsuz yonde etkileyerek, bireylerin yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir
(102, 103).

Locker, 1988 yilinda agiz ve dis sagligin1 6lgmek igin bir kavramsal sistem
tanimlamis ve bunu Diinya Saglik Orgiitii’niin sakatlik, yetersizlik ve engellilik
simiflandirmasina dayanarak agiklamistir. BOylece oral bozukluklarin olasi tim
fonksiyonel ve psikososyal sonuglarini yakalamaya calismistir. Son yillarda yapilan
caligmalarda oral rahatsizliklarin diger bozukluklar kadar ciddi ve psikososyal

sonuglart oldugunu vurgulamistir (104, 105).
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Sekil 2.11. Locker’in kavramsal iskeleti (104).

Locker’in kavramsal iskeleti temel alinarak hazirlanmig ve giinimiizde

kullanilan agiz sagligi 6l¢iimleri Tablo 2.1°de yer almaktadir (106).

Tablo 2.1. Agiz-dis sagligi ile iliskili yasam kalitesi 6l¢ekleri ve bu 6lgekleri gelistiren

arastirmacilar.

ATCHINSON VE DOLAN, 1990

Geriatrik Oral Saglik Degerlendirme
Indeksi (Geriatric Oral Health
Assessment Index)

STRAUSS VE HUNT, 1993

Dental Etki Profili (Dental Impact
Profile)

SLADE VE SPENCER, 1994

Ag1z Saglig: Etki Profili (Oral Health
Impact Profile, OHIP)

LEAO VE SHEIHAM, 1996

Giinliik Hayata Dental Etkiler (Dental
Impact on Daily Living)

ADULYANON VE SHEIHAM, 1997

Giinliik Performansa Oral Etki
(Oral Impacts on Daily Performances)

MCGRATH VE BEDI, 2000

Agiz Saghg ile ilgili Yasam Kalitesi -
Birlesik Krallik (Oral Health Related
Quality of Life-UK)




2.10.1. Agiz ve Dis Saghgimin Etki Profili (Oral Health Impact Profile)
(OHIP-14)

Ag1z ve Dis Sagligimm Etki Profili (OHIP), ilk olarak 1994 yilinda Slade ve
ark. tarafindan Locker’in kavramsal iskeleti esas alinarak uygulanmistir. OHIP, 7
boliime ayrilan 49 adet soru igermektedir. Bu 7 boliim; fonksiyonel siirlilik, fiziksel
agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal
uyumsuzluk ve handikap basliklar1 altinda toplanmistir. Slade, bu 49 soruluk OHIP
formunu, daha sonra 14 soruya indirmis ve bu kisa versiyonunun da olumlu sonuglar
verdigini bildirmistir. Cevaplar Likert 6lcegine gore skorlanmaktadir. Anketteki
sorular 0-4 aras1 puanlanan bes cevap segeneginden (0= higbir zaman, 1= nadiren, 2=
bazen, 3= siklikla, 4= c¢ok sik) olusur ve bu seceneklerden biri secilerek
yanitlanmaktadir. OHIP-14 toplam skoru en az 0 ve en fazla ise 56’dir. Toplam skor
arttikga problemin siddetinin arttig1 ve yasam Kalitesinin azaldigi sonucu ¢ikmaktadir.
Slade ve Spencer, OHIP’in gegerlilik ve giivenilirligini kanitlamis ve dis hekimliginde
yaygin bir sekilde kullanilmasini saglamislardir. OHIP’in en biiyiik avantaji; sorularin
hasta gruplartyla yapilan konugmalar sonucu olusturulmus olmast ve agiz igi
problemlerin meydana getirebilecegi fonksiyonel, psikolojik ve sosyal etkiler hastalar
tarafindan belirlenmis olmasidir (106-108).

2006 yilinda Mumcu ve ark. tarafindan OHIP-14, kriterlere uygun olarak
Tiirkceye cevrilmistir . Mumcu ve ark. yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, OHIP-14’iin
Tirkge versiyonunun rahatlikla ve gavenilir bir sekilde dis hekimliginde

kullanilabilecegini kanitlamiglardir (109).

2.10.2. Agiz Saghg ile ilgili Memnuniyetin Degerlendirilmesinde
Kullanilan Likert Tipi Soru

Agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi ile birlikte hasta memnuniyetinin
6l¢iilmesinin de tedavi sonrasi basarinin degerlendirilmesinde biiyiik bir 6nemi vardir.
Bu siireci degerlendirmeyi yapacak en iyl kisinin hastanin kendisi oldugu
varsayllmaktadir. Kendi-kendine (bireysel) doldurulan anketler bu amag

dogrultusunda yaygin olarak kullanilan bir metoddur (110).



Hasta memnuniyetini degerlendirmek i¢in dis hekimliginde en sik kullanilan
yontemlerden biri de Likert tipi sorular ile hazirlanan anketlerdir. Likert tipi sorularin
kullanildig1 arastirmalarda sorular birbirinden bagimsiz olarak tek tek ele alinir.
Birden cok soru kullanilsa da arastirmacinin bu sorularin ortalama degerlerini

kullanarak genel bir ¢ikarimda bulunma amaci yoktur (111).

Likert tipi sorulara anketlerinde yer veren arastirmacilar 3’ten 18’e kadar farkli
segenek sayisi kullanabilirler. Likert-tipi sorular, 1’den baslayarak soruda kullanilan
secenek sayisinca kodlanir. Bu kodlamada en olumsuz cevap en diisiik “1” skoru ile en
olumlu cevap ise en yiiksek skor ile temsil edilir. Segenek sayisini belirlerken segenek
sayisinin 6lgegin gecerlilik ve giivenirligi tizerine olasi etkisi 6nemlidir. Yapilan
arastirmalar 3 segenekli bir 6l¢egin yeterli olacagini ifade etmektedir. 3 secenekli
Likert tipi sorulardan olusan anketlerde genel olarak, pozitif (katiliyorum/memnunum)
ve negatif (katilmiyorum/memnun degilim) iki u¢ Secenek arasinda,

tarafsizlik/kararsizlik secenegine yer verilir.

Likert tipi anket; uygulamasi, kodlamas: ve 6lgmesinin kolay olmasi, farkli
sayida segenek kullanimina izin vermesi, seceneklerin etiketlenmesinde
arastirmacilara serbestlik tanimasi ve katilimcilar igin kolay anlasilir olmasi nedeniyle
siklikla kullanilmaktadir (112).



Tablo 2.2. OHIP-14 6lgegi.

HiCBIiR
ZAMAN

NADIREN

BAZEN

SIKLIKLA

COK
SIK

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

2.Disleriniz, agziniz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile tat alma
hissinizin bozuldugunu hissediyor
musunuz?

3.Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile agzimzda
agrili bir durum yasadiniz m1?

4.Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile yemek
yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu?

5.Daha énceden, disleriniz, agziniz veya
protezlerinizle ilgili biling ve bilgiye
sahip miydiniz?

6.Disleriniz, agziniz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile gerginlik
hissettiniz mi?

7.Disleriniz, agziniz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile
diyetinizin(beslenmenizin) tatmin edici
olmadigi oldu mu?

8.Disleriniz, agziniz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile
yemeginizi yarida birakmak zorunda
kaldimz mi?

9.Disleriniz, agziniz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile
gevsemede (rahatlama ve dinlenme)
zorlandigimiz oldu mu?

10.Disleriniz, agziniz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile
utandigimiz bir durum oldu mu?

11.Disleriniz, agziniz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile diger
insanlara az da olsa asabi
davrandigimiz oldu mu?

12.Disleriniz, agziniz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile her
zaman yaptigimiz isinizi yapmada
herhangi bir zorluk yasadimz mi?

13.Disleriniz, agziniz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile genelde
hayatin daha az tatmin edici ve keyifsiz
oldugu hissine kapildimiz mi?

14.Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz
ile ilgili problemler nedeni ile
fonksiyonlarimizi tiimiiyle
yapamayacak duruma geldiniz mi?




Tablo 2.3. Memnuniyet anketi.

MEMNUN
DEGILIiM

KARARSIZIM

MEMNUNUM

1) IMPLANT DESTEKLI PROTEZINIZDEN
MEMNUN MUSUNUZ?

2) IMPLANT TEDAVISI
BEKLENTILERINIZI KARSILADI MI?

3) ESTETIK ACIDAN KENDINiZi RAHAT
VE MEMNUN HiSSEDIYOR MUSUNUZ?

4) ISLEM ONCESI SIZE ILIAK - IMPLANT
TEDAVISI ILE ILGILI YAPILAN
DEGERLENDIRMENIN TEDAVI SURECI
VE SONUCLARI ACISINDAN YETERLI
OLDUGUNU DUSUNUYOR MUSUNUZ/
BILGILENDIRILME KONUSUNDA
MEMNUN KALDINIZ MI?

5) ILIAK AMELIYATI SONRASI SURECI
RAHATSIZ EDICi BULDUNUZ MU? /
MEMNUNIYET ACISINDAN
DEGERLENDIRINIZ.

6) ILIAK BOLGENIZDEKI YARA
YERINIZDEN MEMNUN MUSUNUZ?

7) CERRAHI ASAMADAN PROTEZ
TAKILANA KADAR GEGEN SUREDEN
MEMNUN MUSUNUZ?

8) ILIAK AMELIYATI SONRASINDAKI
SUREC iCIN ENDISELENDIGINiZ OLDU
MU? MEMNUNIYET ACISINDAN
DEGERLENDIRINIZ.

9) BU TEDAVIiYI HERHANGI BIR
YAKININIZA ONERIR MiSiNiz?
MEMNUNIYET ACISINDAN
DEGERLENDIRINIZ.

10) BU TEDAVIYI TEKRARDAN SECME
SANSINIZ OLSA TERCIH EDER
MIYDINiIZ? MEMNUNIYET ACISINDAN
DEGERLENDIRINIZ.




3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Grubu

13.06.2013-31.10.2018 yillar1 arasinda implant destekli protez yaptirmak
amaciyla Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Klinigine basvurmus; klinik ve radyografik muayene sonucunda maksilla ve/veya
mandibulasinda ileri derecede atrofi teshisi konmus ve tedavisi i¢in; anterior iliak
kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstriikte edilmis atrofik ¢enelere implant
yerlestirilmesinin ardindan protetik rehabilitasyonu tamamlanmis ve kontrol
randevular1 esnasinda takip kayitlar1 alinmis 54 hasta (37 kadin, 17 erkek) calismaya
dahil edilmistir. Arastirmaya bilgi formlar1 doldurulurken veri paylasimi ile ilgili
aydinlatilmis onam formunu okuduktan sonra galismaya katilmay1 kabul etmeyen,
Hacettepe Dis Hekimligi Fakiiltesi radyolojik arsivlerinde kayitli verilerine
ulagilamayan ve kontrol randevularina devamlilik gostermeyen hastalar yeterli bilgi

saglanamayacag1 sebebiyle arastirmaya dahil edilmemistir.
3.2. Veri Kaynaklari

Arastirmamizda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve
Cene Cerrahisi Klinigi’nde anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile
rekonstriikte edilmis atrofik g¢enelere implant yerlestirilmesinin ardindan protetik
rehabilitasyonu tamamlanmis ve diizenli kontrol randevularina geldikleri esnada bu
calisma i¢in hazirlanmis onam formunu okuyarak calismaya katilmay1 kabul eden tiim
hastalardan yiiz yiize goriismeler sonras1 Tablo-1’de yer alan ‘OHIP-14 anketi’ni ve
yine bu tedavi ile iligkili memnuniyet derecelerini 6l¢mek i¢in hazirlanmig ve Tablo-
2’de yer alan ‘Memnuniyet Anketi’ni klinikte doldurmalari istenmistir. Ardindan
yapilan intraoral muayenede ‘Modifiye Plak Indeksi’, ‘Modifiye Gingival indeks’
6lglimleri ve peri-implant cep derinligi dl¢iimleri kaydedilerek bireylerin periodontal

saglik durumlar1 degerlendirilmistir.



Bireylere uygulanmasi planlanan tiim islemler icin Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna basvurulmus ve GO 19/1040
(22.10.2019) nolu etik kurul onay1 alinmstir.

Bu calismanin amaci, anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile
rekonstriikte edilmis atrofik cenelere implant yerlestirilmesinin ardindan protetik
rehabilitasyonu tamamlanmig ve protezlerini kullanmaya devam eden hastalarda
periodontal indeksler araciligiyla implantlarin periodontal saglik durumlarinin
belirlenmesi ve OHIP-14 &lgegi ile hastanin agiz saghg ile ilgili yasam Kalitesinin
olgtilmesidir. Ayn1 zamanda hastalara Likert tipi sorular ile hazirlanan memnuniyet
anketi uygulanarak hastalarin anterior iliak kristadan alinan blok kemik greft ile atrofik
cenelerin rekonstriiksiyonu ameliyatt sonrasi tedavi siireci, implantlar1 ve implant

destekli protezleri degerlendirilecektir.

3.3. Verilerin Toplanmasi

3.3.1. Genel Parametreler
Calismaya dahil edilen hastalarla ilgili kaydedilen genel parametreler,

e Cinsiyet

o Yas

e Iiliak greft ile rekonstlrksiyon cerrahisi sonrasi takip siiresi
o Greftlenen ¢ene (maksilla ve/veya mandibula)

e Parsiyel veya total digsizlik

e Implant sayisi

e Implant uygulanan bolge (maksilla anterior, maksilla posterior, mandibula

anterior, mandibula posterior)

¢ Sigara igme aliskanlig1 (var/yok)



e Implant kayb: gibi hasta degiskenleri degerlendirildi.

Implant lokalizasyonu, kayitli  panoramik rontgenlerden  bakilarak;

ogmentasyon yapilan bolge ise ameliyat notlarina bakilarak kaydedildi.
3.3.2. Dental Implanta Ait Kaydedilen Olgiitler

Calismaya dahil edilen 54 hastaya toplamda 487 dental implant uygulanmustir.
Peri-implant dokulardaki iltihap varligi ve siddetini kaydetmek icin Mombelli ve ark.
tarafindan gelistirilen Modifiye Gingival indeks (Mod-GI) kullanilmistir. Her dental
implant icin 6l¢iimler; meziobukkal, distobukkal, mid-bukkal, mid-lingual/palatinal

olmak iizere 4 bolgeden yapilarak ortalamasi alinmaistir.

Dental implantlarin gevresindeki plak birikimi, Mombelli ve ark. tarafindan
gelistirilen Modifiye Plak Indeksi (Mod-PI) kullanilarak kaydedildi. Her dental
implant icin skorlama; meziobukkal, distobukkal, mid-bukkal, mid-lingual/palatinal

olmak tizere 4 bolgeden yapilmis olup, ¢ikan sonuglarin ortalamasi alinmistir.

Cep derinliginin belirlenmesi igin yapilan dl¢iimler her dental implant igin;
mezio-bukkal, mezio-lingual/palatal, mid-bukkal, mid lingual/palatal, disto-bukkal ve
disto-lingual/palatal olmak iizere 6 bdlgede gerceklestirilmistir. Olgiimler yapilirken
sondun implant yiizeyine paralel olarak yerlestirilmesine 6zen gosterilmistir. Yapilan
olgtimler, milimetre (mm) cinsinden kaydedilmistir. Her dental implant igin cep

derinligi degeri, ol¢iilen 6 degerin ortalamasinin alinmasiyla elde edilmistir.

Arastirma dahilindeki 6l¢timlerin birbirini etkilememesi igin lgimler tek bir

Klinik arastirmaci tarafindan yapilmistir.

3.3.3. Agiz-Dis Saghgimin Etki Profili (Oral Health Impact Profile) (OHIP-

14) Sonug¢larimin Degerlendirilmesi

Calismamizda Tirkge gegerlilik ve givenilirligi Mumcu ve ark. (2006)

tarafindan yapilan OHIP-14 6l¢egi kullanilmistir. OHIP-14 6lgeginde bulunan mevcut



sorularin degerlendirilmesinde 5°li Likert tipi 6lgek kullanilmig olup hastalar
tarafindan “Higbir zaman / Nadiren / Bazen / Siklikla / Her zaman” cevaplarindan
herhangi birinin secilmesi ile degerlendirme yapilmistir. Bu cevaplarin skorlanmasi

ise “Hichir zaman-0, Nadiren-1, Bazen-2, Siklikla-3, Her zaman-4" seklindedir.

Calismamizda OHIP-14 anketi, bireylerin tiim sorulara verdikleri cevaplardan
alinan skorlarmn hesaplanmasi degerlendirilmistir. OHIP-14 toplam skoru en az 0 ve
en fazla ise 56’dir. OHIP-14 anketinde toplam puanin yiiksek olmasi, calismaya
katilan hastalarin agiz-dis sagligina bagl yasam kalitesinin diisiik seviyede oldugunu

gostermektedir.

3.3.4. Hasta Memnuniyet Anketinin Sonu¢larimin Degerlendirilmesi

Anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstriikte edilmis atrofik
cenelere implant yerlestirilmesinin ardindan protetik rehabilitasyonu tamamlanmis
hastalardan, tedavilerinin baslangicindan tamamlanmasina kadar gegen siireci
degerlendirmek ve duyduklari memnuniyetin derecesini  subjektif olarak
belirleyebilmek igin Likert tipi sorularla hazirlanan 10 soruluk anketi doldurmalari
istenmistir. Ankette hastalar tekrar operasyon gegirmekle ilgili isteklerini, tedaviyi
baskasina 6nermekle ilgili diistincelerini, iliak greft operasyonundan protezleri
tamamlanana kadar gecen surede duyduklar: endise ve tiim tedavileri sonucunda sahip

olduklart memnuniyetlerini degerlendirmislerdir.

Memnununiyet anketinde bulunan sorularin degerlendirilmesi, hastalar
tarafindan “Memnun Degilim / Kararsizim / Memnnunum” cevaplarindan birinin
secilmesi ile yapilmistir. Bu cevaplarin skorlamasi ise “Memnun Degilim-0,

Kararsizim-1, Memnnunum-2> seklindedir.

3.4. istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenlerin normalligini belirlemek igin, Shapiro-Wilk testi,
histogram, kutu-cizgi ve Q-Q grafikleri sonuglar1 degerlendirilmistir. Tanimlayict

istatistikler, normal dagilima sahip siirekli degiskenler, ortalama ve standart sapma,



normal dagilima sahip olmayan siirekli degiskenler i¢in ise ortanca
deger, birinci ceyrek (%25) ile uclncu ceyrek (%75) yuzdelikler ve kategorik
degiskenler i¢inse siklik ve yiizde olarak ifade edilmistir. Normal dagilan bagimsiz iki
grup arasindaki fark, iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi ile
karsilastirilmistir. Normal dagilim géstermeyen gruplar igin ise Mann-Whitney U testi
karsilastirlmistir. Ikiden fazla bagimsiz grup igin normal dagilim ve varyans
homojenligi varsayimlar1 saglandiginda ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA),

varsayimlar saglanamadiginda ise Kruskal-Wallis varyans analizi ele alinmistir.

Cep derinligi, plak indeksi ve gingival indeksi etkileyen faktdrleri bulmak igin
marjinal modeller kurulmustur. Marjinal model i¢in R programinda (R Core Team,
2018) bulunan "gee" paketi (Carey et al., 2015) kullanilmistir. Butlin testlerde
anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alinmistir. Istatistiksel analizler IBM SPSS siiriim 23

kullanilarak yapilmustir.



4. BULGULAR

Calismamizda hastalarin agiz sagligi yasam kalitesindeki degisimi, uygulanan
tedaviye iliskin memnuniyet derecelerini ve periodontal saglik durumlarim

karsilastirmak i¢in kullandigimiz genel parametreler Tablo 4.1°de 6zetlenmistir

Tablo 4.1. Genel parametreler

CINSIYET n, (%)
KADIN 37 (%68,5)
ERKEK 17 (%31,5)
YAS n, (%)
0-35 10 (%18,5)
36-55 24 (%44,5)
+ 56 20 (%37)
Min-max 22 - 69
Ort£Ss 49,72 + 12,96
TAKIP SURESI n, (%)
<5 YIL 20 ( %37)
>5 YIL 34 (%63)
Min-max 2-7 yil
Ort+Ss 4,91+1,62
GREFTLENEN CENE n, (%)
CIFT CENE 25 (%46)
TEK CENE 29 (%54)
DISSIZLIK n, (%)
TOTAL 31 (%57)
PARSIYEL 23 (%43)
SIGARA n, (%)
VAR 20 (%37)
YOK 34 (%63)

4.1. OHIP-14 Olgegine iliskin Karsilastirmalar

Calismaya 37 kadin (%68,5) ve 17 erkek (%31,5) olmak iizere 54 kisi
katilmistir. 54 hastanin OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri 11,5 olarak tespit
edilmistir. Kadin hastalarin OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri 9, erkek hastalarin
OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri 17 olarak tespit edilmistir. Kadin hastalarmn
OHIP-14 puani, erkek hastalara goére belirgin olarak diisiik olmakla birlikte,

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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Sekil 4.1. Total OHIP-14 &lgegi puanlarmin ortanca degerleri.

Tablo 4.2. Total OHIP-14 &lgeginin degerlendirilmesi.

OHIP-14
Min-Max Ort + Ss Ortanca deger (ceyrekler arasi
N arahk)
54 0-45 15,24 + 11,89 11,5 (7 - 22,25)
50,00
40,00
g 30,00
§ 20,00
kadin erkek
cinsiyet

Sekil 4.2. Cinsiyete gére OHIP-14 6lgegi puanlarmin ortanca degerleri.



Tablo 4.3. Cinsiyete gore OHIP-14 dlgeginin degerlendirilmesi.

OHIP-14
- Ortanca deger (¢ceyrekler <
CINSIYET N Min-Max Ort+Ss arasi arahk) P degeri
KADIN 37 0-35 13,6 £10,3 9(55-215) 0,263
ERKEK 17 0-45 18,8+ 14,4 17 (7 - 32,5)

Calismaya katilan hastalarin ortalama yasi 49,72 + 12,96 olup en kiglk
hastanin yas1 22, en biiyiik hastanin yas1 69’dur. Hastalar, 3 farkli yas grubu araligina
ayrilarak degerlendirilmistir. 1. gruba 0-35 yas araligindaki, 2. gruba 36-55 yas
araligindaki, 3. gruba ise 56 yas ve lizerindeki hastalar dahil edilmistir. 1. grubun
(n:10, %18,5) OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri 17,5 olarak &l¢iilmiistiir. 2. grubun
(n: 24, %44,5) OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri 11,5 olarak &l¢iilmiistiir. 3. grubun
(n: 20, %37) OHIP-14 puanlarmnin ortanca degeri 8,5 olarak &l¢iilmiistiir. 3 gruba ait
hastalar ve OHIP-14 puanlar1 kiyaslanmis ancak istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Sekil 4.3. Yas aralifia gére OHIP-14 dlgegi puanlarmin ortanca degerleri.



Tablo 4.4. Yas araligina gore OHIP-14 6l¢eginin degerlendirilmesi.

OHIP-14
YAS - Ortanca deger (¢ceyrekler <.
ARALICT N Min-Max  Ort+Ss arast arahk P degeri
0-35 10 8-42 21,9+11,8 17,5 (11,75-33,5)
35-55 24 0-40 14,4+11,8 11,5 (4,25-21,75) 0,079
+ 56 20 0-45 12,9+11,3 8,5 (4,75-17,75)

Anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstriikksiyon ameliyati
sonrasi hastalarin ortalama takip siresi 4,91+1,62 yildir. Minimum takip siresi 2,
maksimum takip stiresi 7 yildir. Takip stresine gore hastalar 2 gruba ayrilmis olup, 5
yilm alt1 olan 20 hastanin OHIP-14 puanlarmin ortanca degeri 20,5 olarak 8l¢iilmiistiir.
Takip siiresi 5 yil ve iizeri olan 34 hastanin OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri 9
olarak dlciilmiistiir. Takip siiresi ve OHIP-14 puanlar1 degerlendirildiginde aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0,05).
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Sekil 4.4. Takip stresine gére OHIP-14 6lgegi puanlarinin ortanca degerleri.



Tablo 4.5. Takip siiresine gére OHIP-14 6l¢eginin degerlendirilmesi.

OHIP-14
TAKIP - Ortanca deger (¢ceyrekler o
SURESI N Min-Max Ort£Ss arast aralik) P degeri
<5YIL 20 0-42 20,9+ 13,3 20,5 (8,25 - 32,75) 0,015
25 YIL 34 0-45 11,8+9,6 9 (4 -16,25)

Anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile ¢ift cene rekonstriksiyon
ameliyati gegiren hastalarin (n: 25) OHIP-14 puanlarmin ortanca degeri 13, tek cene
rekonstrilksiyon ameliyati gegiren hastalarm (n: 29) OHIP-14 puanlarinin ortanca
degeri ise 11 olarak hesaplanmustir. Greftlenen ¢ene ve OHIP-14 puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p>0,05).
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Sekil 4.5. Greftlenen geneye gére OHIP-14 6lgegi puanlarinin ortanca degerleri.

Tablo 4.6. Greftlenen ¢eneye gore OHIP-14 dlgeginin degerlendirilmesi.

OHIP-14
GREFTLENEN - Ortanca deger (ceyrekler o
CENE N Min-Max Ort £Ss arast aralik) P degeri
TEK CENE 29 0-45 14,6+ 11,7 11 (6 - 19) 0,788
CIFT CENE 25 0-42 15,9+ 122 13 (7 - 25,5)

Anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstriiksiyon ameliyati
sonrasi implant destekli tam protez uygulamasi yapilan hastalarin (n: 31) ortanca
OHIP-14 puani 11 iken, implant destekli boliimlii protez uygulamasi yapilan hastalarin

(n: 23) ortanca OHIP-14 puani 15 olarak hesaplanmistir. 2 hasta grubu arasindaki



OHIP-14 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmamustir. 2 hasta
grubu arasindaki OHIP-14 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Sekil 4.6. Dissizlik durumuna gore OHIP-14 6l¢egi puanlarmin ortanca degerleri.

Tablo 4.7. Dissizlik durumuna gére OHIP-14 6lgeginin degerlendirilmesi.

OHiP-14
DISSIZLiK N  Min-Max Ortxss Ortancadeger (ceyrekler ...
arasi aralik)
PARSIYEL 23 3-42 16,9+11,7 15 (7 - 23) 0,274
TOTAL 31 0-45 14+12 11 (4 - 22)

4.2. Memnuniyet Anketine Iliskin Karsilastirmalar

4.2.1. “implant Destekli Protezinizden Memnun Musunuz?’ Sorusuna

Iliskin Karsilastirmalar

‘Implant destekli protezinizden memnun musunuz?’ sorusuna, 54 hastanin
%83,3’U ‘Memnunum’, %11,1°T ‘Memnun degilim’, %5,6’s1 ise ‘Kararsizim’ cevabi

vermistir.

Kadin hastalarin %83,8’i ‘Memnunum’ cevabi verirken, erkek hastalarin

%82,4’1 ‘Memnunum’ cevabi1 vermistir.



0-35 yas grubuna ait hastalarin %80’1 ‘Memnunum’ cevabi verirken, 36-55 yas
grubununa ait hastalarin %87,5’i, 56 yas ve iizerindeki hastalarin ise %80’i

‘Memnunum’ cevabi vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarin %85°1 ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve lizeri takip suresi olan hastalarin %82,4’i ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.

Tek c¢ene rekonstriiksiyon ameliyati gegiren hastalarin %82,8’1i ‘Memnunum’
cevabi verirken, Gift cene rekonstriksiyon ameliyati geciren hastalarin %84’i cevabi

‘Memnunum’ vermistir.

Total dissizlik sonucu tiim agiz protez uygulamasi yapilan hastalarin %83,9’u
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel dissizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %82,6’s1 ‘Memnunum’ cevabi vermistir.

Tablo 4.8. ‘Implant destekli protezinizden memnun musunuz?’ sorusuna iliskin

veriler.
implant destekli protezinizden memnun musunuz?
Memnunum Kararsizim Memnun degilim
TOTAL %83,3 %05,6 %11,1
o Kadin %83,8 %5,4 %10,8
Cinsiyet
Erkek %82,4 %5,9 %11,8
0-35 %80 %10 %10
Yas 36-55 %87,5 %4,2 %8,3
56* %80 %5 %15
. . 5 %85 %10 %5
Takip suresi
5* %82,4 %2,9 %14,7
Greftlenen Tek %82,8 %3,4 %13,8
cene Cift %84 %8 %8
Total %83,9 %3,2 %12,9
Dissizlik -
Parsiyel %82,6 %8,7 %8,7




4.2.2. “implant Tedavisi Beklentilerinizi Karsilad1 M1?* Sorusuna Tliskin

Karsilastirmalar

‘fmplant tedavisi beklentilerinizi karsiladi mi?’ sorusuna, 54 hastanin %92,5’i
‘Beklentilerimi karsiladi, Memnunum’, %1,9°u ‘Kararsizim’, %5,6’s1 ‘Beklentilerimi

karsilamadi, Memnun degilim’ cevabi vermistir

Kadin hastalarin %94,6’s1 ‘Memnunum’ cevabi verirken, erkek hastalarin

%88,2’s1 ‘Memnunum’ cevabi vermisitir.

0-35 yas grubuna ait hastalarin %901 ‘Memnunum’ cevabi verirken, 36-55 yas
grubununa ait hastalarin %100’t, 56 yas ve flzerindeki hastalarin ise %85’

‘Memnunum’ cevabi vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarin %95°’1 ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve tizeri takip siiresi olan hastalarin %91,2’si ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.

Tek gene rekonstriiksiyon ameliyati gegiren hastalarin %93,1°1 ‘Memnunum’
cevabi verirken, ¢ift ¢ene rekonstriksiyon ameliyati geciren hastalarin %92’si

‘Memnunum’ cevabl vermistir.

Total dissizlik sonucu tiim agiz protez uygulamasi yapilan hastalarin %93,5’i
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel dissizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %91,3’i ‘Memnunum’ cevabi vermistir.



Tablo 4.9. ‘implant tedavisi beklentilerinizi karsiladi m1?” sorusuna iliskin veriler.

implant tedavisi beklentilerinizi karsiladi m?

Memnunum Kararsizim Memnun degilim
TOTAL %92,5 %1,9 %5,6
o Kadin %94,6 %2,7 %2,7
Cinsiyet
Erkek %88,2 %0 %11,8
0-35 %90 %0 %10
Yas 36-55 %100 %0 %0
56* %85 %5 %10
. . 5 %95 %0 %5
Takip suresi
5° %91,2 %2,9 %5,9
gene Cift %92 %0 %8
Total %93,5 %3,3 %3,2
Dissizlik -
Parsiyel %91,3 %0 %8,7

4.2.3. ‘Estetik A¢idan Kendinizi Rahat ve Memnun Hissediyor Musunuz?’

Sorusuna Iliskin Karsilastirmalar

‘Estetik acidan kendinizi rahat ve memnun hissediyor musunuz?’ sorusuna, 54
hastanin %81,5’1 ‘Memnunum’, %11,1’1 ‘Kararsizim’, %7,4’0 ‘Memnun degilim’

cevab1 vermistir.

Kadin hastalarin %81,1’1 ‘Memnunum’ cevab1 verirken, erkek hastalarin

%82,4’1 ‘Memnunum’ cevabi vermisitir.

0-35 yas grubuna ait hastalarin %70’1 ‘Memnunum’ cevabi verirken, 36-55 yas
grubununa ait hastalarin %91,7’si, 56 yas ve Tlzerindeki hastalarin ise %75’

‘Memnunum’ cevabi1 vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarin %80’1 ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve lizeri takip siiresi olan hastalarin %82,4’U ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.



Tek c¢ene rekonstriiksiyon ameliyat1 gegiren hastalarin %79,3’0 ‘Memnunum’
cevabr verirken, c¢ift ¢ene rekonstriiksiyon ameliyati gegiren hastalarn %84°0

‘Memnunum ‘cevabi1 vermistir.

Total dissizlik sonucu tiim agiz protez uygulamasi yapilan hastalarin %83,9°u
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel dissizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %78,3’1 ‘Memnunum’ cevabi vermistir.

Tablo 4.10. ‘implant tedavisi beklentilerinizi karsiladi mi?” sorusuna iliskin veriler.

Estetik acidan kendinizi rahat ve memnun hissediyor musunuz?

Memnunum Kararsizim Memnun degilim

TOTAL %81,5 %11,1 %7,4

L Kadmn %81,1 %10,8 %8,1
Cinsiyet

Erkek %82,4 %11,8 %5,8

0-35 %70 %30 %0

Yas 36-55 %91,7 %8,3 %0

56* %75 %5 %20

S 5 %80 %20 %0
Takip stresi

5* %82,4 %5,8 %11,8

Greftlenen Tek %79,3 %10,4 %10,3

gene Cift %84 %12 %4

L Total %83,9 %3,2 %12,9

Dissizlik -
Parsiyel %78,3 %21,7 %0

4.2.4. “Islem Oncesi Size Iliak Ameliyati ve Implant Tedavisi ile Tlgili
Yapilan Bilgilendirmenin Tedavi Siireci ve Sonuglar1 Acisindan
Yeterli Oldugunu Diisiiniiyor Musunuz / Bilgilendirilme
Konusunda Memnun Kaldmz Mi?° Sorusuna lliskin

Karsilastirmalar

‘Islem oncesi size iliak ameliyati ve implant tedavisi ile ilgili yapilan
bilgilendirmenin tedavi siireci ve sonu¢lari a¢isindan yeterli oldugunu diigiiniiyor
musunuz? / Bilgilendirilme konusunda memnun kaldiniz mi?’ sorusuna 54 hastanin
%81,5’1 ‘Bilgilendirme vyeterliydi, Memnunum’, %I13’t ‘Kararsizim’, %5,5’1

‘Bilgilendirme yeterli degildi, Memnun degilim’ cevab1 vermistir.



Kadin hastalarin %83,8’1 ‘Memnunum’ cevab1 verirken, erkek hastalarin

%76,5’1 ‘Memnunum’ cevabi vermisitir.

0-35 yas grubuna ait hastalarin %80’1 ‘Memnunum ‘cevabi verirken, 36-55 yas
grubununa ait hastalarin %87,5’1, 56 yas ve iizerindeki hastalarin ise %751

‘Memnunum’ cevabi vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarmm %90°1 ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve {izeri takip siiresi olab hastalarin %76,5’i ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.

Tek cene rekonstriiksiyon ameliyati gegiren hastalarin %82,8°1 ‘Memnunum’
cevabr verirken, ¢ift ¢ene rekonstriksiyon ameliyati geciren hastalarin %80’

‘Memnunum’ cevabi1 vermistir.

Total dissizlik sonucu tiim ag1z protez uygulamasi yapilan hastalarin %80,6’s1
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel dissizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %82,6’s1 ‘Memnunum’ cevabi vermistir.

Tablo 4.11. islem oncesi size iliak ameliyati ve implant tedavisi ile ilgili yapilan
bilgilendirmenin tedavi siireci ve sonuglari agisindan yeterli oldugunu
diistiniiyor musunuz / Bilgilendirilme konusunda memnun kaldiniz mi?
Sorusuna iligkin veriler.

Islem oncesi size iliak ameliyati ve implant tedavisi ile ilgili yapilan
bilgilendirmenin tedavi siireci ve sonuglari agisindan yeterli oldugunu
diisiiniityor musunuz / Bilgilendirilme konusunda memnun kaldimz mi?

Memnunum Kararsizim Memnun degilim

TOTAL %81,5 %13 %5,5

Cinsiyet Kadin %83,8 %13,5 %2,7

Erkek %76,5 %11,7 %11,8
0-35 %80 %20 %0

Yas 36-55 %87,5 %4,2 %8,3
56* %75 %20 %5
Takip suresi > %90 %5 %5

5* %76,5 %17,6 %5,9

Greftlenen Tek %82,8 %10,3 %6,9
cene Cift %80 %16 %4
Dissizlik Total %80,6 %17,4 %0

Parsiyel %82,6 %12 %5,4




4.2.5. Iliak Ameliyat1 Sonras: Iyilesme Siirecini Rahatsiz Edici Buldunuz
Mu? / Memnuniyet Acisindan Degerlendiriniz. Sorusuna Iliskin

Karsilastirmalar

“lliak ameliyati sonrasi siireci rahatsiz edici buldunuz mu? | Memnuniyet
acisindan degerlendiriniz.’ sorusuna 54 hastanin %57,4°0 ‘Rahatsiz edici degildi,
Memnunum’, %29,6’s1 ‘Kararsizim’, %13°0 ‘Rahatsiz ediciydi, Memnun degilim’

cevab1 vermistir.

Kadin hastalarin %45,9’u ‘Memnunum’ cevabi verirken, erkek hastalarin

%82,4’1 ‘Memnunum’ cevabi vermisitir.

0-35 yas grubuna ait hastalarin %601 ‘Memnunum’ cevabi verirken, 36-55 yas
grubununa ait hastalarin %62,5’1, 56 yas ve lzerindeki hastalarin ise %350’si

‘Memnunum’ cevab1 vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarin %751 ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve {izeri takip siiresi olan hastalarm %47,1°1 ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.

Tek cene rekonstriksiyon ameliyati gegiren hastalarin %58,6°s1 ‘Memnunum’
cevabir verirken, ¢ift ¢ene rekonstriiksiyon ameliyati geciren hastalarin %56°s1

‘Memnunum’ cevab1 vermistir.

Total dissizlik sonucu tiim agiz protez uygulamasi yapilan hastalarin %58,1’i
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel dissizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %56,5’i ‘Memnunum’ cevabi vermistir.



Tablo 4.12. Iliak ameliyat1 sonrasi iyilesme siirecini rahatsiz edici buldunuz mu? /
Memnuniyet agisindan degerlendiriniz. Sorusuna iliskin veriler.

iliak ameliyat1 sonrasi iyilesme siirecini rahatsiz edici buldunuz mu? /
Memnuniyet a¢isindan degerlendiriniz.

Memnunum Kararsizim Memnun degilim
TOTAL %57,4 %29,6 %13
o Kadin %45,9 %40,5 %13,6
Cinsiyet
Erkek %82,4 %5,9 %11,7
0-35 %60 %20 %20
Yas 36-55 %62,5 %25 %12,5
56* %50 %40 %10
) ) 5 %75 %15 %10
Takip suresi
5* %47,1 %38,2 %14,7
cene Cift %56 %24 %20
Total %58,1 %25,8 %16,1
Dissizlik -
Parsiyel %56,5 %34,8 %8,7

4.2.6. Iliak Bolgenizdeki Yara Yerinizden Memnun Musunuz? Sorusuna

fliskin Karsilastirmalar

‘[liak bélgenizdeki yara yerinizden memnun musunuz?’ sorusuna, 54 hastanmn
%75,9’u ‘Memnunum’, %18,5,’1 ‘Kararsizim’, %5,6’s1 ‘Memnun degilim’ cevabi

vermistir.

Kadin hastalarin %73’4 ‘Memnunum’ cevabi verirken, erkek hastalarin

%382,4°1 ‘Memnunum’ cevab1 vermisitir.

0-35 yas grubuna ait hastalarin %40°’1 ‘Memnunum’ cevabi verirken, 36-55 yas
grubununa ait hastalarin %87,5’i, 56 yas ve iizerindeki hastalarin ise %801

‘Memnunum’ cevab1 vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarin %85°1 ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve iizeri takip siiresi olan hastalarin %70,6’s1 ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.



Tek ¢ene rekonstriksiyon ameliyati geciren hastalarin %69’u ‘Memnunum’
cevabr verirken, c¢ift ¢ene rekonstriiksiyon ameliyati gegiren hastalarn %84°0

‘Memnunum ‘cevabi1 vermistir.

Total dissizlik sonucu tiim agiz protez uygulamasi yapilan hastalarin %77,4°0
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel dissizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %73,9’u ‘Memnunum’ cevabi vermistir.

Tablo 4.13. Iliak bdlgenizdeki yara yerinizden memnun musunuz? Sorusuna iligkin

veriler.
iliak bolgenizdeki yara yerinizden memnun musunuz?
Memnunum Kararsizim Memnun degilim
TOTAL %75,9 %18,5 %5,6
o Kadin %73 %18,9 %8,1
Cinsiyet
Erkek %82,4 %17,6 %0
0-35 %40 %60 %0
Yas 36-55 %87,5 %8,3 %4,2
56* %80 %10 %10
) . 5 %85 %15 %0
Takip suresi
5° %70,6 %20,6 %8,8
cene Cift %84 %12 %4
Total %774 %12,9 %09,7
Dissizlik -
Parsiyel %73,9 %26,1 %0

4.2.7. Cerrahi Asamadan Protez Takilana Kadar Gecen Siireden

Memnun Musunuz? Sorusuna Iliskin Karsilastirmalar

‘Cerrahi asamadan protez takilana kadar gegen siireden memnun musunuz?’
sorusuna, 54 hastanin %68,5’1 ‘Memnunum’, %I11,1’1 ‘Kararsizim’, %20,4°1

‘Memnun degilim’ cevabi vermistir.

Kadin hastalarin %64,9’u ‘Memnunum’ cevab1 verirken, erkek hastalarin

%76,5’1 ‘Memnunum’ cevab1 vermisitir.



0-35 yag grubuna ait hastalarin %701 ‘Memnunum’ cevabi verirken, 36-55 yas
grubununa ait hastalarin %75’i, 56 yas ve izerindeki hastalarin ise %601

‘Memnunum’ cevabi vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarin %70’1 ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve tizeri takip siiresi olan hastalarin %67,6’s1 ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.

Tek ¢ene rekonstriiksiyon ameliyati gegiren hastalarin %72,4°0 ‘Memnunum’
cevabr verirken, c¢ift ¢ene rekonstriiksiyon ameliyati gegiren hastalarin %64°0

‘Memnunum’ cevabi vermistir.

Total dissizlik sonucu tim agiz protez uygulamasi yapilan hastalarin %71’
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel dissizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %65,2’si ‘Memnunum’ cevabi vermistir.

Tablo 4.14. Cerrahi asamadan protez takilana kadar gecen siireden memnun
musunuz? Sorusuna iliskin veriler.

Cerrahi asamadan protez takilana kadar gecen siireden memnun

musunuz?
Memnunum Kararsizim Memnun degilim
TOTAL %68,5 %11,1 %20,4
o Kadin %64,9 %16,2 %18,9
Cinsiyet
Erkek %76,5 %0 %23,5
0-35 %70 %10 %20
Yas 36-55 %75 %8,3 %16,7
56* %60 %15 %25
. . 5 %70 %5 %25
Takip suresi
5* %67,6 %14,7 %17,7
Greftlenen Tek %72,4 %17,2 %10,4
cene Cift %64 %4 %32
Total %71 %9,7 %19,3
Dissizlik -
Parsiyel %65,2 %13 %21,8




4.2.8. Iliak Ameliyati Sonrasindaki Siire¢ Icin Endiselendiginiz Oldu Mu?
/' Memnuniyet Acsindan Degerlendiriniz. Sorusuna Iliskin

Karsilastirmalar

‘Iliak ameliyati sonrasindaki siire¢ icin endiselendiginiz oldu mu? /
Memnuniyet agisindan degerlendiriniz.’ sorusuna 54 hastanin %66,7’si ‘Endise verici
degildi, Memnunum’, 9%16,7’si ‘Kararsizim’, %16,6’s1 ‘Endise vericiydi, Memnun

degilim’ cevab1 vermistir.

Kadin hastalarin %67,6’s1 ‘Memnunum’ cevab1 verirken, erkek hastalarin

%64,7’s1 ‘Memnunum’ cevabi1 vermisitir.

0-35 yas grubuna ait hastalarin %50’si ‘Memnunum’ cevabi verirken, 36-55
yas grubununa ait hastalarin %62,5’1, 56 yas ve lizerindeki hastalarin ise %80’

‘Memnunum’ cevab1 vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarin %701 ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve tizeri takip siiresi olan hastalarin %64,7’si ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.

Tek cene rekonstriksiyon ameliyati geciren hastalarin %69’u ‘Memnunum’
cevabi verirken, ¢ift ¢cene rekonstriiksiyon ameliyati geciren hastalarin %64’

‘Memnunum’ cevabi vermistir.

Total digsizlik sonucu tiim agiz protez uygulamasi yapilan hastalarin %711
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel dissizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %60,9’u ‘Memnunum’ cevabi vermistir.



Tablo 4.15. iliak ameliyat1 sonrasindaki siire¢ icin endiselendiginiz oldu mu? /
Memnuniyet agisindan degerlendiriniz. Sorusuna iliskin veriler.

Iliak ameliyat1 sonrasindaki siirec icin endiselendiginiz oldu mu? /
memnuniyet acisindan degerlendiriniz.

Memnunum Kararsizim Memnun degilim
TOTAL %66,7 %16,7 %16,6
o Kadin %67,6 %16,2 %16,2
Cinsiyet
Erkek %64,7 %17,6 %17,7
0-35 %50 %30 %20
Yas 36-55 %62,5 %12,5 %25
56* %80 %15 %5
) ) 5 %70 %20 %10
Takip suresi
5* %64,7 %14,7 %20,6
cene Cift %64 %12 %24
Total %71 %9,7 %19,3
Dissizlik -
Parsiyel %60,9 %26,1 %13

4.2.9. Bu Tedaviyi Herhangi Bir Yakimmza Onerir Misiniz? /
Memnuniyet Acsindan  Degerlendiriniz.  Sorusuna  iliskin

Karsilastirmalar

‘Bu tedaviyi herhangi bir yakininiza onerir misiniz? | Memnuniyet agisindan
degerlendiriniz.’ sorusuna, 54 hastanin %83,3’ii ‘Oneririm, Memnunum’, %13’ii

‘Kararsizim’, %3,7’si ‘Onermem, Memnun degilim’ cevab1 vermistir.

Kadin hastalarin %83,8’1 ‘Memnunum’ cevabi verirken, erkek hastalarin

%82,4’1 ‘Memnunum’ cevabi vermisitir.

0-35 yas grubuna ait hastalarin %70’1 ‘Memnunum’ cevabi verirken, 36-55 yas
grubununa ait hastalarin %91,7’si, 56 yas ve izerindeki hastalarin ise %380’

‘Memnunum’ cevab1 vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarin %75°1 ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve tzeri takip siiresi olan hastalarin %88,2’si ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.



Tek cene rekonstriiksiyon ameliyati gegiren hastalarin %82,8’1 ‘Memnunum’
cevabr verirken, c¢ift ¢ene rekonstriiksiyon ameliyati geciren hastalarin %84’

‘Memnunum’ cevabi vermistir.

Total dissizlik sonucu tiim agiz protez uygulamasi yapilan hastalarin %83,9’u
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel dissizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %82,6’s1 ‘Memnunum’ cevabi vermistir.

Tablo 4.16. Bu tedaviyi herhangi bir yakininiza 6nerir misiniz? / Memnuniyet
acisindan degerlendiriniz. Sorusuna iliskin veriler.

Bu tedaviyi herhangi bir yakininiza énerir misiniz? / Memnuniyet
acisindan degerlendiriniz.

Memnunum Kararsizim Memnun degilim
TOTAL %83,3 %13 %3,7
o Kadin %83,8 %10,8 %5,4
Cinsiyet
Erkek %82,4 %17,6 %0
0-35 %70 %30 %0
Yas 36-55 %91,7 %8,3 %0
56* %80 %10 %10
) . 5 %75 %25 %0
Takip suresi
5* %88,2 %5,9 %5,9
cene Cift %84 %12 %4
Total %83,9 %12,9 %3,2
Dissizlik -
Parsiyel %82,6 %13 %4,3

4.2.10. Bu Tedaviyi Tekrardan Secme Sansmmz Olsa Tercih Eder
Miydiniz? / Memnuniyet Acisindan Degerlendiriniz. Sorusuna

Iliskin Karsilastirmalar

‘Bu tedaviyi tekrardan se¢me sansiniz olsa tercih eder miydiniz? / Memnuniyet
agisindan  degerlendiriniz.’ sorusuna 54 hastanin %70,4’t ‘Tercih ederdim,
Memnunum’ cevabi1 verirken, %16,6’si ‘Kararsizim’, %13’ ‘Tercih etmezdim,

Memnun degilim’ cevab1 vermistir.



Kadin hastalarin %734 ‘Memnunum’ cevabi verirken, erkek hastalarin

%64,7’s1 ‘Memnunum’ cevab1 vermisitir.

0-35 yas grubuna ait hastalarin %601 ‘Memnunum’ cevabi verirken, 36-55 yas
grubununa ait hastalarin %79,2’si, 56 yas ve {lizerindeki hastalarin ise %65’

‘Memnunum’ cevabi vermistir.

5 yilin altinda takip siiresine sahip hastalarmm %75’ ‘Memnunum’ cevabi
verirken, 5 yil ve tizeri takip siiresi olan hastalarin %67,6’s1 ‘Memnunum’ cevabi

vermistir.

Tek c¢ene rekonstriiksiyon ameliyat1 gegiren hastalarin %79,3’4 ‘Memnunum’
cevabr verirken, ¢ift ¢ene rekonstriiksiyon ameliyati geciren hastalarin %601

‘Memnunum’ cevabi1 vermistir.

Total dissizlik sonucu tiim agiz protez uygulamasi yapilan hastalarin %711
‘Memnunum’ cevabi verirken, parsiyel digsizlik sonucu boliimlii protez uygulamasi

yapilan hastalarin %69,6’s1 ‘Memnunum’ cevab1 vermistir.

Tablo 4.17. Bu tedaviyi tekrardan se¢gme sansiniz olsa tercih eder miydiniz? /
Memnuniyet agisindan degerlendiriniz. Sorusuna iliskin veriler.

Bu tedaviyi tekrardan se¢me sansiniz olsa tercih eder miydiniz? /
Memnuniyet agisindan degerlendiriniz.

Memnunum Kararsizim Memnun degilim
TOTAL %70,4 %16,6 %13
o Kadin %73 %13,5 %13,5
Cinsiyet
Erkek %64,7 %23,5 %11,8
0-35 %60 %40 %0
Yas 36-55 %79,2 %4,2 %16,7
56* %65 %20 %15
) . 5 %75 %20 %5
Takip suresi
5° %67,6 %14,8 %17,6
gene Cift %60 %20 %20
Total %71 %12,9 %16,1
Dissizlik -
Parsiyel %69,6 %21,7 %8,7




4.3. Dental Implantlara Iliskin Karsilastirmalar

Anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstrikte edilen atrofik

genelere yerlestirilmis ve protetik rehabilitasyonu tamamlanmis implantlarin plak

indeksi degerlendirildiginde (Tablo 4.18);

Erkek hastalarda plak indeksin, kadin hastalara gore yiiksek olma riski 1,385
kat daha fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

36-55 yas araligindaki hastalarin plak indeksinin, 0-35 yas araligindaki
hastalarin plak indeksine gore yliksek olma riski 3,175 kat fazladir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05).

56 yas ve iizerindeki hastalarin plak indeksinin, 0-35 yas araligindaki hastalarin
plak indeksine gore yiiksek olma riski 18,001 kat fazladir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0,005).

Maksilla posterior bolgedeki implantlarin plak indeksinin, maksilla anterior
bolgedeki implantlarin plak indeksinden yiiksek olma riski 1,043 kat daha fazladir. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Mandibula anterior bolgedeki implantlarin plak indeksinin, maksilla anterior
bolgedeki implantlarin plak indeksinden yiiksek olma riski 1,408 kat daha fazladir. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Mandibula posterior bolgedeki implantlarin plak indeksinin, maksilla anterior
bolgedeki implantlarin plak indeksinden yiiksek olma riski 0,935 kat daha fazladir. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Sigara igenlerin igmeyenlere gore plak indeksinin yiiksek olma riski 2.651 kat
fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05)



Tablo 4.18. Plak indeksine iligkin degerlendirmeler.

PLAK iNDEKSI b Standart
hata p-deg

CINSIYET
ERKEK/KADIN 1,385 0,269 0,226
YAS
(36-55/0-35) 3,175 0,765 0,131
56+/0-35) 18,001 0,745 <0,001
CENE
MAKSILLA POSTERIOR/MAKSILLA ANTERIOR 1,043 0,286 0,883
MANDIBULA ANTERIOR/MAKSILLA ANTERIOR 1,408 0,416 0,411
MANDIBULA POSTERIOR/MAKSILLA ANTERIOR 0,935 0,314 0,832
SiGARA
EVET/HAYIR 2,651 0,277 <0.001

Anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstrikte edilen atrofik
cenelere yerlestirilmis ve protetik rehabilitasyonu tamamlanmis implantlarin gingival

indeksi degerlendirildiginde (Tablo 4.19);

Erkek hastalarda gingival indeksin, kadin hastalara gore yiiksek olma riski

3,667 kat daha fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

36-55 yas araligindaki hastalarin gingival indeksinin, 0-35 yas araligindaki
hastalarin gingival indeksine gore yiksek olma riski 2.642 kat fazladir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

56 yas ve lizerindeki hastalarin gingival indeksinin, 0-35 yas araligindaki
hastalarin gingival indeksine gore ylksek olma riski 14,125 kat fazladir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Maksilla posterior bolgedeki implantlarin gingival indeksinin, maksilla
anterior bolgedeki implantlarin gingival indeksinden yiiksek olma riski 0,979 kat daha

fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).



Mandibula anterior bolgedeki implantlarin gingival indeksinin, maksilla
anterior bolgedeki implantlarin gingival indeksinden yiiksek olma riski 1,846 kat daha
fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p>0,05).

Mandibula posterior bolgedeki implantlarin gingival indeksinin, maksilla
anterior bolgedeki implantlarin gingival indeksinden yiksek olma riski 1,028 kat daha

fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Sigara icenlerin icmeyenlere gore gingival indeksinin yuksek olma riski 8.125

kat fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.19. Gingival indekse iliskin degerlendirmeler.

GINGIVAL INDEKS p  Standart S
e P degeri
hata

CINSIYET
ERKEK/KADIN 3,667 0,27 <0.001
YAS
(36-55/0-35) 2,642 0,8 0,225
(56+/0-35) 14,125 0,79 0,001
CENE
MAKSILLA POSTERIOR/MAKSILLA ANTERIOR 0,979 0,305 0,944
MANDIBULA ANTERIOR/MAKSILLA ANTERIOR 1,846 0,469 0,191
MANDIBULA POSTERIOR/MAKSILLA ANTEIROR 1,028 0,307 0,929
SIGARA
EVET/HAYIR 8,125 0,334 <0.001

Plak indeksi ile gingival indeks arasinda pozitif yonlii bir iligki tespit edildi.
Implantlarin plak indeks puanlamasi arttikca, gingival indeks puanlamasi da benzer
oranda artis gostermistir (Tablo 4.20). Bu iliski istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).



Tablo 4.20. implantlara iliskin plak indeksi ve gingival indeks degerleri.

GINGIVAL INDEKS
0 1 2 3 TOTAL
PLAK 0 115 24 0 0 139
INDEKS 1 25 170 40 0 235
2 0 16 81 4 101
3 0 3 9 0 12
TOPLAM 140 213 130 4 488

Anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstriikte edilen atrofik
cenelere yerlestirilmis ve protetik rehabilitasyonu tamamlanmis implantlarda peri-

implant cep derinligi degerlendirildiginde (Tablo 4.21);

Erkek hastalarin kadin hastalara gore cep derinligi 0,396 mm daha fazladir. Bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Maksilla posterior bolgedeki implantlarin, maksilla anterior bdélgedeki
implantlara gore cep derinligi 0,587 mm daha yiiksektir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

Mandibula anterior bdlgedeki implantlarin, maksilla anterior bdolgedeki
implantlara gore cep derinligi 0,085 mm daha azdir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildir (p>0,05).

Mandibula posterior bolgedeki implantlarin, maksilla anterior bdlgedeki
implantlara gore cep derinligi 0,26 mm daha yiiksektir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

Sigara icen hastalarin (n: 20) cep derinligi, sigara icmeyen hastalara (n: 34)

gore 0.056 mm daha azdir. Bu fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).

Plak indeksi bir birim arttik¢a cep derinligi 0,368 mm artmaktadir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).



Gingival indeks bir birim arttik¢a cep derinligi 0,105 mm artmaktadir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 4.21. Cep derinligine iliskin degerlendirmeler.

CEP DERINLIiGi Standart P
Katsay1 o .
hata degeri

CINSIYET 0,396 0,090 <0,05

ERKEK/KADIN

CENE

MAKSILLA POSTERIOR/MAKSILLA ANTERIOR 0,587 0,091 <0,05

MANDIBULA ANTERIOR/MAKSILLA ANTERIOR -0,085 0,093 0,359

MANDIBULA POSTERIOR/MAKSILLA ANTERIOR 0,260 0,091 0,004

SIGARA -0,056 0,070 0,422

EVET/HAYIR

PLAK INDEKS 0,368 0,070 <0,05

GINGIVAL INDEKS

0,105 0,080 0,191



5. TARTISMA

Bu calismada, anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstriikte
edilmis atrofik ¢enelere implant yerlestirilmesinin ardindan implant {istii protetik
rehabilitasyonu tamamlanmis hastalara ait veriler ile OHIP-14 6lcegi kullanilarak agi1z
sagligi ile ilgili yagam kalitesi, memnuniyet anketi kullanilarak hastalarin memnuniyet
dereceleri ve periodontal indeksler araciligiyla implantlarin periodontal saglik

durumlar1 degerlendirilmistir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide, asir1 derecede atrofik alveolar kretlerin
rehabilitasyonu siklikla tartisilmaktadir. Atrofik alveolar kretler, uzunlugu 6 mm’den
kisa implantlar ile tedavi edilebilir. Uzun donemde basarili protetik ve estetik sonuglar
acisindan implantlarin ii¢ boyutlu olarak dogru pozisyonlandirilmasi oldukca
onemlidir. Ancak 6zellikle yeterli kemik kalitesi ve hacmine sahip olmayan maksilla
posterior bdlgede, primer stabilitenin saglanmasi daha zordur, bu da implantlarin
komplikasyon oranlarinin artmasina neden olur (38, 113, 114). Kisa implantlar ile
tedavi edilemeyecek boyuttaki rezorbe kretlerin bir diger tedavi secenegi ise implant
hazirlik cerrahisi olarak adlandirilan ve kemik hacmini attirmaya yonelik
ogmentasyon yontemleridir. Ogmentasyon islemleri, otojen, allogreft, xenogreft ve
alloplastik materyaller kullanilarak ve ¢esitli cerrahi teknikler ile glinimizde rutin

olarak uygulanmaktadir (63).

Otojen greftler, osteojenik Ozelliklerinden dolay1 giinlimiizde halen ‘altin
standart’ Ozelliklerini korumaktadirlar. Otojen greftler, defektin biyikligi ve
istenilen greftin kortikokansell6z 6zelligine gore intraoral ve ekstraoral bolgelerden
elde edilebilir. Intraoral greftlerin (ramus ve simfiz) tercih edilmesi, donér ve alici
bolgelerin yakin olmasindan 6tiri cerrahi ve anestezi siiresini kisaltir. Genel anestezi
zorunlulugu yoktur. Morbidite riski azdir. Diisiik rezorbsiyon orani gosterirler ancak
miktarlari, genis defektler icin yetersiz kalabilmektedir (63, 115, 116). Cawood ve
Howell kemik siniflamasina gore IV, V, VI siniflamasina ait, alveolar kemik defekti 6
mm’den daha fazla olan ¢enelerde ise ekstraoral donor bolgeler tercih edilerek gerekli
kemik greft miktar1 elde edilebilir (60). Ogmentasyon islemlerinde farkli greft

materyallerinin klinik olarak karsilastirildigi sistematik bir derlemede, belirgin



miktarda vertikal kemik kazanci icin ekstraoral otojen greftlerin tercih edilmesi

gerektigi vurgulanmistir (40).

En sik tercih edilen ekstraoral bolge ise iliak kresttir. Bu bolgenin siklikla tercih
edilmesinin en onemli nedeni fazla miktarda kanselloz ve kortikal kemik elde
edilmesine olanak saglamasidir. Kortikal kemik sert yapisinda dolayi fiksasyon igin
kolaylik saglarken, daha yavas rezorbe olma 6zelligine sahiptir. Kansell6z kemik ise
ise vaskilarizasyon acisindan oldukca Onemlidir. iliak kemik kortikokanselldz
yapisindan dolayr hem mekanik hem biyolojik avantajlara sahiptir (117). Yapilan
bircok caligmada iliak kemige yerlestirilen implanlatlarin uzun doénem basarisi
degerlendirilmistir. Implantlarin sagkalim oran1 %60 ile %100 arasinda degismekte
olup, ¢alismalarin birgogunda bu oran en az %90 olarak belirtilmistir (118, 119).
Yapilan diger uzun dénem takip calismalarinda da implant sagkalim oranlar1 5,5 yila
kadar %98,7; 6 yila kadar %100; 9 yil sonrasinda %96,6; 10 yil sonrasinda %100
olmak tizere benzer sonuglar elde edilmistir (120-123).

Iliak kemik grefti ile ilgili en biiyiik dezavantaj ise erken donem iyilesme
stresince meydana gelen yulksek miktarda kemik rezorbsiyonudur (118, 124).
Johansson ve ark., yaptiklari bir ¢alismada, iliak kemik grefti ile rekonstriikte edilen
atrofik maksillanin greftlenen bolgelerinde ilk 6 ayda goriilen kemik hacmi kaybinin
%47 ile %49 arasinda oldugunu soOylemislerdir (125). Yapilan ¢alismalarda
rezorbsiyon oranin 1 yilin sonunda azalmaya basladigin1 ve 2 yil, 3 yil ve 5 yillik
takiplerde rezorbsiyon oranlarinin benzer oldugu ve bu miktarin kabul edilebilir
oldugunu belirtilmistir (63, 126). Dreiseidler ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada ise 4
aylik takip sonucu iliak kemik greftinin rezorbsiyon oranini %15 olarak belirtmislerdir

(127).

Birgok arastirmaci, iliak kemik greft bolgelerinde kalvaryum ve intraoral greft
bolgelerine (ramus ve simfiz) gore daha yiiksek kemik hacmi degisiklikleri bildirmistir
(128-130). Literaturde iliak kemik grefti icin uzun sureli kemik rezorbsiyon orani %12
ile %60 oraninda bildirilirken, kalvaryum kemik grefti i¢in bu oran %0 ile %15
arasindadir (118, 130). Kang ve ark., yaptiklari ¢aligmada erken dénem intraoral kemik

greftlerinin rezorbsiyon orani, iliak kemik greftine gére daha diisiik bulunurken, iliak



kemik greftlemesi yapilan g¢enelerde vertikal hacim kaybi en ¢ok ilk 6 ayda
goriilmiistiir. Yine ayni ¢caligsmada, kalvaryum ve intraoral kemiklerin intramembrandz
kemiklesme gosterirken, iliak kemigin endokondral kemiklesme gostermesinin
rezorbsiyon oranlarini etkileyebilecegine deginilmistir (115). Carinci ve ark.,
yaptiklart ¢aligmada iliak ve kalvaryum kemikleri arasinda kemiklesme
mekanizmasindaki farkliliga deginmis, iliak kemik greftinin ilk 6 aydaki rezorbsiyon
miktarinin yiiksek oldugu ancak sonraki takip siliresince neredeyse sifirlandigini,
kalvaryumdan alinan kemik greft rezorbsiyonun ise baslangigta ¢ok diisiik
miktarlardayken, 30 aylik takip siiresince iliak kemik grefti ile benzer oranlara
ulagtigini belirtmislerdir (131). Anterior ve posterior iliak kemik greftinin rezorbsiyon
miktariin karsilastirildigr bir caligmada ise 5 yillik takip siiresince, anterior ve

posterior kemik greftlerinin rezorbsiyon miktarlarinda anlamli bir fark bulunmamistir

(132).

Iliak kemik greftinin bir diger dezavantaji ise dondér saha morbiditesidir.
Literatiirde akut ve kronik agri, enfeksiyon, hematom, lateral femoral kutan6z sinir
yaralanmasi, yiirime bozuklugu, kozmetik deformite, abdominal herni ve fraktur gibi
minor ve major komplikasyonlar bildirilmistir. Literatiirde yer alan ¢aligmalara gore
komplikasyon oranlar diisiik ve orta dereceli olup bu oran %9,4 ile %49 arasinda

degismektedir (37, 73, 119, 133, 134).

[liak kemik grefti ile kalvaryum kemik greftini kisa ve uzun dénem morbidite
farkliliklar1 agisindan degerlendiren ¢alismalarda, perioperatif ve postoperatif
komplikasyon oranlarinda belirgin fark olmadigi, komplikasyonlarin oldukga diisiik
oldugu ve hasta memnuniyetlerin yuksek olup hastalar tarafindan kabul edilebilir
oldugu belirtilmistir (135, 136).

Posterior iliak kemikten greft alinirken morbidite orani anterior iliak kreste
gore daha azdir. Posterior iliak kemikten daha fazla miktarda greft elde edilebilmesinin
yaninda, anterior iliak krestin yiiksek kortikal kemik icerikli oldugunu ve daha az
osteoindiiktif 6zellik gosterdigini, posterior iliak krestin ise kanselloz kisminin daha
fazla oldugunu ve daha yiiksek derecede osteoindiiktif 6zellik gosterdigini belirten

calismalar bulunmaktadir (37). Tim bunlara ek olarak greft alinirken anterior iliak



krestin tercih edilmesinin nedeni, hastanin pozisyonu itibariyle hem oral cerrahi
prosediirlerin hem de ikinci bir cerrahi ekip tarafindan anterior iliak krestten greft alma
isleminin eszamanli olarak gerceklestirilebilmesi ve bu sayede cerrahi ve anestezi

siiresinin daha kisa olmasina olanak vermesidir (137).

Rekonstriiksiyon cerrahilerinde basarili sonuglar i¢in yumusak dokularinda
yeterli hacim ve kalitede olmalidir. Bu durum saglanamadiginda yumusak doku
dehisensi ve kemik greftinin ekspozu gibi basarisizliklar meydana gelebilir. Yumusak
doku dehisensini en aza indirmek icin kemik greftlerine alternatif olarak distraksiyon
osteogenezi teknigi kullanilmaktadir. Distraksiyon osteogenezinde, alveolar kemik ve
yumusak dokunun adaptasyonu ile de yeterli mukoza hacmi elde edilebilmektedir.
Maliyetinin yiiksek olmasi, hasta agisindan apareyin konforsuzlugu ve mekanik

zorluklar ise bu teknigin dezavantajlaridir (138).

Yasam kalitesi kavrami, genis ve ¢ok boyutlu bireysel bir algidir. Genel
sagligin 6nemli bir bileseni olarak agiz saglig1 ve agiz-dis bolgesiyle ilgili hastaliklarin
da bireyleri sadece fiziksel olarak degil ayn1 zamanda ekonomik, sosyal ve psikolojik
olarak da etkileyerek yasam Kalitesi tizerinde olumsuz etkiye neden oldugu
bildirilmigtir (139, 140). Bu nedenle ginumiizde agiz saghigiyla iligkili yasam
kalitesinin degerlendirilmesi, dis hekimligi arastirmalarinin klinik uygulamasi igin
onem tagimaktadir (103). Hasta odakli degerlendirmelerde pek ¢ok sozlii ve yazili
Olgeklerden faydalanilmakta olup, agiz saghgi ile iligkili yasam Kkalitesinin

degerlendirilmesinde kullanilacak 6l¢egi dogru segmek ise oldukga 6nemlidir.

Misch L.S. ve Misch C.E., ag1z sagligi yasam kalitesi ve hasta memnuniyetinin
belirlenmesinde  kullanilan  6l¢ek  kadar sorulan sorularin  da  sonuglarin
belirlenmesinde biiyiik 6nem tasidigini belirtmistir. Sorulan sorularin genel veya
spesifik olmasina gore sonuglarin degisebilecegi kanitlanmistir. Misch ve
arkadaslarina gore hastalar genel sorulara spesifik olanlardan daha yiiksek oranda
olumlu cevap vermektedirler (141).



Literatiir caligmalarinda, pek ¢ok dile ¢evirisi yapilan, gecerliligi ve
giivenirliligi ispat edilerek en sik kullamlan &lgeklerden birinin OHIP-14 oldugu
belirtilmistir (107, 142, 143).

Son donemlerde yapilan c¢aligmalar, hastanin agiz saglig1 yasam kalitesinin
geleneksel protez kullanimi ile azaldigimi bildirmistir (144-146). Awad ve ark., 102
hasta tizerinde yaptiklar1 bir caligmada, konvansiyonel ve implant destekli protetik
tedaviler sonrasinda implant destekli proteze sahip grupta hasta memnuniyetinin yas,
cinsiyet gibi demografik verilerden bagimsiz olarak daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Arastirmacilar tarafindan, implant destekli protez kullanan hastalarda
goriilen bu memnuniyetin ise protezin stabilitesine, hastanin konforuna ve ¢igneme
rahatligina bagli oldugu ifade edilmistir (147). Bu durum hastalar1 implant destekli
protez yaptirmaya yonelik tedavi prosedirlerini segmeye yonlendirmektedir. Ancak
uzun siireli dissizlik sonucu ¢ene kemiklerinde meydana gelen rezorbsiyon nedeniyle
implant cerrahisi Oncesinde yeterli kemik hacmine sahip olmayan hastalarda
uygulanabilecek farkli tedavi segenekleri mevcuttur. Bu tedavi segeneklerinden biri de
yaygin olarak uygulanan anterior iliak kemik grefti ile rekonstriiksiyon ameliyatidir.
Literatiirde yapilan arastirmalara gore anterior iliak kemik grefti ile rekonstiirksiyon
ameliyatinin, hastalar tarafindan kabulii ve memnuniyet oran1 %82 ile %86,1 arasinda
degismekte olup, Fretwurst ve ark., yaptiklari bir ¢alismada bu oran1 %95 olarak
saptamustir (74, 119, 148).

Yaptigimiz ¢aligmada, anterior iliak kemik grefti ile rekonstriiksiyon sonrasi
dental implantlar ile rehabilite edilmis ve implant Ustl protezlerini kullanmaya devam
eden 54 hastaya yaptigimiz OHIP-14 anketinin puanlarinin ortanca degeri 11,5 olarak
saptanmistir. Literatirde calismamizla benzer sekilde, iliak kemik grefti ile
rekonstrilkksiyon yapilmis hastalarda yasam kalitesi ve memuniyet derecesinin
degerlendirildigi yalnizca bir ¢alisma bulunmaktadir. Gjerde ve ark., tarafindan
yapilan bu g¢alismada, hastalarin protez islemleri tamamlandiktan sonra uygulanmis

OHIP-14 anketi puanlarinin ortalama degeri 8,4 olarak bildirilmistir (149).

Ag1z saglig1 yasam kalitesi dogrudan 6l¢iilebilir bir degisken olmayip, bireyin

algisina dayanan birka¢ bagimsiz faktorden olusmaktadir. Yas, cinsiyet, kltirel



durum vb. demografik veriler hasta memnuniyet derecesini ve sonuglarini
etkileyebilmektedir (143, 150). Ancak literatiire bakildiginda; demografik verilerin
agiz sagligl yasam Kkalitesi ve hasta memnuniyeti sonuglarini nasil etkiledigi hala
tartismaya acik bir konudur. Yaptigimiz ¢alismada cinsiyet dagimlimlari esit olmayip,
kadin hastalarin say1s1 erkek hastalardan belirgin derecede yiksektir. Kadin hastalarda
bulunan diisik OHIP-14 puanlarindan yola cikarak istatistiksel olarak anlamli bir
sonu¢ elde edilemese de, agiz sagligiyla iliskili yasam kalitesinin erkeklere gore
kadinlarda daha yuksek oldugu belirlenmistir. Yasam Kkalitesi agisindan kadin ve
erkeklerdeki etkileri degerlendiren Castrejon-Parez ve ark., yaptiklari c¢aligmada
erkeklerin agiz sagligiyla ilgili yasam kalitesini kadinlardan daha diisiik bulmuslardir.
Fernandes ve ark., ise kadin ve erkeklerin OHIP-14 puanlar1 arasinda énemli bir fark
bulamamustir (151, 152). Literatlirde kadinlarin OHIP-14 puanlarini erkeklere gore
daha yiiksek bulan ¢alismalarda yer almaktadir (153-156).

Yaptigimiz calismada, 0-35 yas araligina ait grubun OHIP-14 puanlarinin
ortanca degeri 17,5; 36-55 yas araligina ait grubun OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri
11,5; 56 yas ve iizerindeki hastalarin ise OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri 8,5 olarak
belirlenmistir. Sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis
olmasina ragmen, yas ilerledikge OHIP-14 puanlarinin azaldi§1 goriilmiistiir. Literat(r
incelendiginde, ¢calismamiza benzer sekilde yas ilerledikge yasam kalitesinin arttigini
bildiren ¢ok sayida caligma yer almaktadir. Petricevic ve ark., implant destekli protez
kullanan hastalarda 3 yillik takip sonucu yaptiklari ¢alismada, yaslilarn OHIP-14
puani genglere gore daha diisiik bulunmustur (157). Dahl ve ark., Norveg’te yetiskin
bireylerin agiz sagligi yasam kalitesini degerlendirdikleri bir calismada OHIP-14
puani 4,1 olarak bildirmistir. Ayrica kadinlarin OHIP-14 puam erkeklerden, genglerin
OHIP-14 puant ise yaslilardan yiiksek bulunmustur (158). Einarson ve ark., ise benzer
bir ¢alismay1 Isveg’te yapmis, bu ¢alismada da kadinlarin ortalama OHIP-14 puani
6,8; erkeklerin ise ortalama OHIP-14 puani 5,9 olarak belirtmis, kadinlarin erkeklere
gore, genglerin de yaslilara gore agiz saglig1 yasam kalitesini daha diisiik bulmuglardir
(143). Lahti ve ark., Finlandiya’ da yaptiklar1 ¢alismada ise ortalama OHIP-14 puanin
4 olarak bildirmis ancak tam tersi bir sonu¢ bularak yaslilarin genglere goére agiz

saglig1 yasam kalitesinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (159). Awad ve ark.,



calismalarinda, bu durumu geng hastalarin ¢calisma hayatinda daha fazla yer aldigina
ve sosyal hayatta daha fazla uyum saglamaya calistiklarina, dental beklenti ve
taleplerinin  de bu dogrultuda yaslhi hastalara gore yiiksek olabilecegine
dayandirmiglardir (160). Literatirde, agiz saghgiyla iliskili yasam Kalitesinin yas
ortalamasi yiiksek bireylerde daha diisik oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur
(161, 162).

Yaptigimiz ¢alismada, takip siiresine gore hastalar 2 gruba ayrilmis olup, takip
stresi 5 yilm altinda olan 20 hastanin OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri 20,5 olarak
dleiilmiistiir. Takip siiresi 5 y1l ve iizeri olan 34 hastanin OHIP-14 puanlarinin ortanca
degeri ise 9 olarak l¢iilmiistiir. Takip siiresi ve OHIP-14 puanlar1 degerlendirildiginde
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durum anterior iliak kemik
grefti ile rekonstriiksiyon ameliyati sonrasi olusabilecek enfeksiyon, duyu kayiplari,
kronik agri, ylirime bozukluklart gibi komplikasyonlar ile birlikte, implantlarda ve
implant destekli protezlerde basarisizlik ve kayip oranlariin da ilk yillarda daha ¢ok
meydana gelmesiyle agiklanabilir (163, 164). Ayn1 zamanda bu durumun, takip suresi
arttikca hastalarin implant {istli protezlerine daha iyi adapte olmasi ile iligkili

olabilecegi de diistiniilmiistiir.

Anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile ¢ift cene rekonstriiksiyon
ameliyat1 gegiren hastalarin (n: 25) OHIP-14 puanlarinin ortanca degeri 13, tek ¢ene
rekonstriiksiyon ameliyat1 geciren hastalarin (n: 29) OHIP-14 puanlarmin ortanca
degeri ise 11 olarak hesaplanmgtir. Ancak greftlenen g¢ene ve OHIP-14 puanlari
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Caligmamizda
elde edilen bu farkin ¢ift ¢cene rekonstriikksiyonu ameliyati ile karsilagtirildiginda tek
cene rekonstriiksiyon ameliyat stiresinin ve postoperatif iyilesme siiresinin daha kisa
olmasi, iliumdan daha az hacimde kemik grefti alindig1 i¢in morbidite oraninin daha
az olmasi ve karsit ¢genede dislerin olmasindan 6tiirii implant ve protetik planlamanin

daha kolay yapilmasi nedeniyle oldugu diistiniilebilir (37, 165, 166).

Anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstriiksiyon ameliyati
sonrast implant destekli protez uygulamasi yapilan hastalardan tim agiz protez

uygulamasi yapilan hastalarin (n: 31) ortanca OHIP-14 puani 11 iken, bdliimlii protez



uygulamasi yapilan hastalarin (n: 23) ortanca OHIP-14 puan1 15 olarak hesaplanmustir.
Yapilan bazi ¢aligmalarda, hastalarin sahip olduklar1 dis sayisinin azalmasiyla beraber,
hastalarda bunun yansimasi olarak olumsuz etkilerin ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir.
Dis sayis1 daha fazla olan hastalarin, dissiz bireylere oranla giinliik hayatta daha aktif
olduklari, fiziksel ve sosyal fonksiyonlarini daha iyi yerine getirdikleri ve psikolojik
acidan daha iyi durumda olduklari sonucuna ulasilmistir (167, 168). Calismamizda,
tam digsiz ve parsiyel dissiz hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamis olsa da, tam digsizlik sonrasi tiim agiz protez yapilan hastalarin agiz
sagligi yasam kalitesi, parsiyel dissizlik gOsteren hastalardan daha yuksek
bulunmustur. Bu durumun, uzun siireli dissizlik sonucu hasta beklentilerinin daha az
oldugu ve protez sonrasi fiziksel, psikolojik, mental, sosyal aktiviteler, beslenme
acilarindan daha iyi duruma geldikleri ve hayat Kkalitelerinin yiikseldigi
diistiniilmektedir (169, 170).

Celebic ve ark., yapmis olduklar1 bir ¢alismada, agiz sagligi yasam kalitesi ve
hasta memnuniyetinin mutlaka beraber degerlendirilmesi gerektigi rapor edilmistir
(171). Hasta-odakli degerlendirme yapan bir¢ok arastirmada temel olarak kullanilan
OHIP-14 6lgegi, bireylerin agiz sagligi yasam kalitesi sonuglarini degerlendirmeyi
amaclamakta iken hastalarin tedavi sonrasit memnuniyetini degerlendirmekte yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle ¢calismamizda OHIP-14 anketiyle birlikte hasta memnuniyet
seviyesini 6lgmeyi hedefleyen Likert tipi sorularla hazirlanmis bir anket daha

kullanilmistir.

Literatirde ¢enelerde  rekonstrilksiyon  ameliyati  sonrast  implant
rehabilitasyonu yapilan hastalarda tiim tedavi asamalari dikkate alinarak memnuniyet
derecesini degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda, anterior iliak
kemik grefti ile rekonstriiksiyon ameliyati sonrasi implant ile rehabilite edilen
hastalardan rekonstriiksiyon cerrahisi, implant cerrahisi ve implant destekli proteze
dair memnuniyet derecelerini degerlendirmeleri istenmistir. ‘/mplant destekli
protezinizden memnun musunuz?’ sorusuna 54 hastanin %83,3’li ‘Memnunum’ cevabi
verirken, ‘fmplant tedavisi beklentilerinizi karsiladr mi?’ sorusuna hastalarin %92,5°1
‘Beklentilerimi karsiladr’ cevabi vermistir. ‘Estetik acidan kendinizi rahat ve memnun

hissediyor musunuz?’ sorusuna 54 hastanin %81,5’1 ‘Memnunum’ cevabi vermistir.



Literatiirde calismamizla benzer sekilde, iliak kemik grefti ile rekonstriiksiyon
yapilmis hastalarda yasam kalitesi ve memuniyet derecesinin degerlendirildigi bir
calismada, Gjerde ve ark., 44 hastanin protez islemleri bittikten sonraki genel
memnuniyet oranini %90,5 olarak belirtmislerdir (149). Pjetursson ve ark., tarafindan
10 yillik takip sonrast implant tedavisi goren 104 hasta tzerinde yapilan bir anket
calismasinda, hastalarin %81,7’si estetik olarak memnunum cevab1 verirken, total
memnuniyet oranlart %90°1arin tizerinde bulunmustur (172). Derks ve ark., tarafindan
3827 hasta Uzerinde yapilan bir anket ¢alismasinda ise, hastalarin %93,6’s1 implant
destekli protezimden memnunum cevabi verirken, %93,9°u estetik agidan kendimi
memnun hissediyorum cevabi vermistir (173). Adler ve ark., 8-14 yil arasi takip
ettikleri 324 implant hasta Uzerinde yaptiklar1 anket calismasinda estetik olarak
basariy1 %94 olarak bulurken, hastalarin estetik memnuniyeti arttik¢a total
memnuniyet oranlarininda bu dogrultuda arttigini belirtmislerdir (174). Literatirde,
hastalarin implant tedavisinden beklentilerinin degerlendirildigi, ancak tedavi sonrasi
olumlu sonuglarin elde edilemedigi ve tedavi sonrast memnuniyetin tedavi oncesi
beklentilerden daha diisiik bulundugu bazi c¢alismalarda mevcuttur (175, 176).
Calismamizda, estetik memnuniyet orani ile total memnuniyet oranlarinin literatirden
daha diisiik oldugu ancak bu degerlerin birbirine yakin degerler oldugu goriilmiis ve

sonuclar hastalarin bu tedaviden beklentilerinin karsilandigin1 gostermistir.

Calismamizda, hastalara ‘Iliak bolgenizdeki yara yerinizden memnun
musunuz?’ SOrusu ile memnuniyet oranlari ile degerlendirilmis %75,9’u ‘Memnunum’
cevabini vermistir. ‘Bu tedaviyi herhangi bir yakininiza énerir misiniz? Memnuniyet
agisindan degerlendiriniz.’ sorusuna ise hastalarin %83,3’ti, ‘bu operasyonu
yakinlarina tavsiye edeceklerini’ belirtmislerdir. Ayrica, ‘Bu tedaviyi tekrardan se¢me
sansiniz olsa tercih eder miydiniz? Memnuniyet agisindan degerlendiriniz.’ Sorusuna
hastalarin %70,40 ‘gerekirse aym ameliyati tekrar olacaklarini’ belirterek iliak
kemik grefti elde edilmesi ameliyati ile ilgili memnuniyetlerini ifade etmislerdir. Joshi
ve ark. tarafndan yapilan bir calismada, iliak bolgesi yara yerinizden memnun
musunuz sorusuna hastalarin %60’1 memnunum cevab1 vermistir. Kadin ve erkek

hastalar arasinda yara yeri memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmazken, gen¢ hastalar yasli hastalara gore yara yeri gortinimlerinden daha az



memnun bulunmustur. Yine ayni ¢aligmada, hastalarin %91,8’i ayni operasyonu
yakinlariniza Onerir misiniz sorusuna oneririm cevabi verirken, hastalarin %85,6’s1 bu
operasyonu gerekirse tekrardan kabul edebileceklerini belirtmislerdir (71). Gjerde ve
ark., tarafindan yapilan ¢aligmada ise 44 hastanin %90,4’1i yara yeri gériiniimlerinden
memnunum cevabi verirken, %85,4’1 iliak kemik grefti operasyonundan memnunum
cevabi vermistir (149). Boylece literatiirde yer alan diger ¢alismalarla kiyaslandiginda,
calismamizda anterior iliak krestten greft elde edilmesi ameliyatina dair hastalarin

memnuniyet oranlarmin yiiksek oldugu goériilmiistiir.

Anterior iliak krestten greft elde edilmesi ameliyati sonrasindaki siireci hastalar
acisindan  degerlendirmek icin  “‘fliak amelivati  sonrasindaki  siire¢  icin
endisenlendiginiz oldu mu? / Memnuniyet agisindan degerlendiriniz.” sorusuna 54
hastanin %66,7’si ‘Bu slire¢ endise verici degildi.’ cevabi verirken, yine ‘lliak
ameliyati sonrast iyilesme siirecini rahatsiz edici buldunuz mu? / Memnuniyet
agisindan degerlendiriniz.” sorusuna ise hastalarin %57,40 ‘Rahatsiz edici degildi.’
cevab1 vermistir. ‘Cerrahi asamadan protez takilana kadar gegen siireden memnun
musunuz?’ 54 hastanin %68,5’1 ‘Memnunum’ cevabi vermistir. Hastalarin bu siireci
daha az rahatsiz edici ve daha az endise verici sekilde bulmalarinin yada cerrahi asama
ile protez takilana kadar gecen siireyi daha 1yi tolere edebilmelerinin hastalara islem
oncesi yapilan bilgilendirmenin yeterli olup olmadigi ile iliskili olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Bu nedenle hastalara ‘Islem oncesi size iliak ameliyati ve implant
tedavisi ile ilgili yapilan bilgilendirmenin tedavi siireci ve sonug¢lart agisindan yeterli
oldugunu diigzindiyor musunuz / Bilgilendirilme konusunda memnun kaldiniz mi?’
sorusu sorulmus ve hastalarin %81,5’inden ‘Bilgilendirme vyeterliydi.” cevabi
alinmistir. Bu yiiksek oran goz 6niinde tutuldugunda, hastalara ameliyat oncesi yeterli
bilgilendirmenin yapildigi, postoperatif siirecin detayli olarak anlatildig: ve bu sayede
hastalarin bu siireci daha az rahatsiz edici ve daha az endise verici bulduklar1 ve cerrahi
asama ile protez takilana kadar gecen siireyi daha iyi tolere edebildikleri sonucuna

varilmistir.

Calismamizda 54 hastaya ait 487 implantin periodontal durumlari, her implant
icin ortalama plak indeksi, gingival indeks ve cep derinligi degerleri hesaplanarak

degerlendirilmistir. Hastalar tarafindan dogru ve yeterli bir sekilde temizlenemeyen



dental plak, gevre periodontal dokularda enflamasyona ve immiinolojik yanita neden
olur (177). Plak miktar arttik¢a, enflamasyonun siddeti de artar ve bu durum klinik
olarak gingivada renk degisikligi, 6dem, kanama ve periodontal cep derinliginde artis
seklinde belirti vermektedir (178). Periodontal hastaliklarin primer etyolojik faktorii
plak birikimi olup, periodontal klinik dlgiimlerin incelenmesi hastaligin siddeti ve
seyrinin belirlenmesinde oldukg¢a 6nemlidir (179). Bir¢ok ¢alisma dental plak ile
gingival inflamatuar reaksiyonlar arasinda yakin bir iliski oldugunu ortaya koymustur
(180-182). Calismamizda benzer sekilde plak indeksi ile gingival indeks arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde bir iliski bulunmustur. Cep derinliginin
artmasi ile gingival indeks degerlerinin iliskisinin incelendigi calismalarda ise cep
derinliginin artmasi ile gingival indeks 0-1 skorlar1 daha az gorilirken, 2-3 skorlarinin
daha fazla goriildiigii bildirilmistir (183, 184). Calismamizda da literatiirle uyumlu

sekilde plak indeksi ve gingival indeks arttik¢a cep derinliginin arttig1 goériilmiistiir.

Calismamizda cinsiyetin implant ¢evresi periodontal saglik {izerinde etkisi
olup olmadigi incelenmis; plak indeksinin ve gingival indeksin erkek hastalarda kadin
hastalara gore yuiksek olma riski daha fazla olup, cep derinligi de benzer sekilde erkek
hastalarda kadin hastalara gore daha fazla 6l¢iilmiistiir. Literatiirde, cinsiyetin kisisel
ag1iz hijyen aligkanliklar1 tizerinde etkili oldugunu, kadinlarin agiz hijyenine
erkeklerden daha fazla 6nem verdiklerini, daha fazla dis fir¢aladiklarini1 ve dental
randevularina daha duzenli ve istekli gittiklerini rapor eden ve ¢alismamizda elde

ettigimiz sonuglar ile uyumlu pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (185-191).

Yas ile periodontal saglik iligkisini inceleyen ¢alismalarda; yas arttik¢a oral
hijyen aliskanliklarinin azaldigi, hastalarin el manipiilasyonlarinin ve gorme
kapasitelerinin azalmasina bagli olarak dis firgalama ve ara yiiz temizligi esnasinda
motor hareketlerin yetersiz kaldigini belirtilmistir (192, 193). Yasla birlikte tikiiriik
akis hizinin azalmasi da plak birikimini arttiran bir diger faktordiir (4). Yas ilerledikce
sosyal motivasyonun azalmasi da hastalarin agiz hijyenine verdikleri 6nemin
azalmasina neden olabilir (194). Calismamizda da, 56 yas ve tizerindeki hastalarin plak
indeksi ve gingival indeks degerlerinin, 0-35 yas araligindaki hastalarin plak indeksi
ve gingival indeks degerlerine gore yiiksek olma riski olduk¢a fazla bulunmustur. Yine

benzer sekilde 36-55 yas araligindaki hastalarin plak indeksi ve gingival indeks



degerlerinin, 0-35 yas araligindaki hastalarin plak indeksi ve gingival indeks

degerlerine gore yiksek olma riskinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda, implant yerlestirilen bolgeler 4 farkli bolgeye ayrilmis
(maksilla anterior, maksilla posterior, mandibula anteiror, mandibula posterior) ve bu
bolgelerdeki periodontal saghik durumlari karsilastirilmistir. Implant yerlestirilmis
bolgeleri, plak indeksi ve gingival indeks agisindan degerlendirdigimizde, maksilla ve
mandibula posterior bodlgedeki implantlarin plak indeksi ve gingival indeks
degerlerinin, maksilla anterior bolgedeki implantlarda 6l¢iilen degerlerden yiiksek
olma riskinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bunun yani sira mandibula anterior
bolgedeki implantlarin, plak indeksi ve gingival indeks degerlerinin de maksilla
anterior bolgedeki implantlarin plak indeksi ve gingival indeks degerlerinden yuksek
olma riski daha fazla bulunmustur. implant yapilan bélgeleri cep derinligi agisindan
degerlendirdigimizde ise, maksilla posterior ve mandibula posterior bolgedeki
implantlarin, maksilla anterior bolgedeki implantlara gére cep derinligi daha yiksek
bulunmustur. Mandibula anterior bolgedeki implantlarin cep derinliginin ise, maksilla
anterior bolgedeki implantlara gore daha az oldugu gorilmistir (maksilla ve
mandibula posterior > maksilla anterior > mandibula anterior). Plak indeksi ve
gingival indeksin yiksek olmak riskinin posterior bolgelerde daha fazla olmasi ve
buna bagl olarak cep derinliklerinin farkli 6l¢iilmesine, hastalarin dis fircalama
sirasinda posterior bolgeleri gormede ve ulagsmada zorlanmasi, dogru firgalama
tekniklerinde yetersiz ve basarisiz kalmasi neden olabilir. Mumcu ve ark., yaptiklar
calismada plak indeksi ile periodontal cep derinligi arasinda pozitif bir korelasyon
oldugunu belirtmislerdir. Yine ayn1 ¢alismada bolgesel olarak kiyasladiklari ortalama
plak indeks degerlerinin en fazla maksilla posterior bolgede goriildiigiinii, siralamanin
da maksilla posterior > mandibula posterior > maksilla anterior > mandibula anterior
seklinde oldugunu sdylemislerdir. Plak indeksi ile benzer olarak cep derinligi
Olgtimleri de en fazla maksilla posterior bolgede 6l¢iilmiis, siralama olarak da maksilla
posterior > mandibula posterior > maksilla anterior > mandibula anterior olarak
bildirilmistir (195). Muller ve ark., supragingival plak ve sondlamada kanama
arasindaki iliskiyi inceledikleri bir ¢aligmada, plak birikimi agisindan maksilla ve

mandibula arasinda belirgin bir fark olmadigini, plak birikimi arttik¢a gingival kanama



riskinin arttigini, bu riskin ise bolgelere gore degistigini belirtmislerdir. Bu risk, en az
maksilla ve mandibula molar bélgede 1,36 kat oraninda, en fazla ise mandibula

premolar bolgede 2,56 kat oraninda hesaplanmistir (180).

Periodontal hastaliklar i¢in sigara kullanimi 6nemli bir risk faktori olarak
belirlenmistir (196). Sigara; periimplant mukozada inflamasyon, marjinal kemikte
daha fazla rezorbsiyon ve uzun dénem implant ve kemik grefti basarisizligi igin risk
faktoridir (197). Sigara, periferal kan damarlarindaki vazokonstriiksiyona neden olur
bu durum periodontal dokular1 da etkiler. Boylelikle azalmis kan akimina bagl olarak
sigara icenlerde, igmeyenlere gore inflamasyon belirtileri daha az gorintr hale
gelmektedir (198, 199). Yapilan ¢alismalarda, sigara icenlerde, igmeyenlere oranla
daha zayif oral hijyen ve buna bagl olarak da plak miktarinin daha fazla oldugu
gorilmastiir. Sigara tiiketimi arttikga plak miktarinin arttigi ayrica tiikirikteki
kalsiyum fosfataz oraninin ve tiikiiriilk akis hizinin artmasina bagl olarak sigara
icenlerde dis tasi birikiminin daha fazla oldugu o©ne sirilmistir (199-201).
Calismamizda, literatiirde yer alan g¢alismalara benzer sekilde sigara icenlerin
icmeyenlere gore plak indeksi ve gingival indeks degerlerinin yiiksek olma riski daha

fazla olup, sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sigara igenler ve igmeyenler arasinda, gingival indeks, sondlamada kanama
gibi degerlendirme yontemlerinin kullanildig1 arastirmalarda yiiksek plak seviyeleri
bulundugunda, sigara icenlerde disetindeki iltihabi reaksiyonun klinik goriintiisiiniin
igmeyenlere gore belirgin sekilde maskelendigi saptanmistir (198, 199). Sigara igme
ile periodontal yikim arasindaki iliskiyi gosteren ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Klinik ve epidemiyolojik ¢alismalara gore sigara igmeyenlerde sondlamada kanama
daha fazla goriiliirken, sigara igenlerde atasman kaybi ve cep derinligi daha fazla
bulunmustur (199, 202, 203). Chen ve ark., yaptiklari caligmada 10 y1l takip siiresince
sigara igmenin cep derinligi ve atasman kaybinda daha biiylik bir artisa neden
oldugunu belirtmiglerdir (204). Mumcu ve ark., sigara icen hastalarda igmeyen
hastalara gore ortalama plak indeks degerlerinin ve cep derinliginin daha ytiksek
oldugunu belirtmislerdir (195). Velidandla ve ark., yaptiklari c¢aligmada, sigara
icmeyenlere kiyasla sigara i¢enlerde 0-3 mm’lik sig ceplerin daha az, 4-7 mm'lik

ceplerin ise daha ¢ok goriiliigiinii belirtmislerdir. 8 mm'lik ceplerin prevalansinda ise



anlaml bir fark saptanmamistir (205). Calsina ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada ise
sigara igenler ve i¢gmeyenler arasinda periodontal cep derinligi ve plak indeksi i¢in
istatistiksel olarak anlamli bir farklilk olmadigini  belirtmislerdir (206).
Calismamizda, sigara igcen hastalarda periodontal cep derinligi, sigara igcmeyen
hastalara gére 0,056 mm daha az olup bu fark Kklinik ve istatistiksel olarak anlaml

bulunamamastir.

Literatiir taramalarinda periodontal durumun hastalarin agiz yasam sagligi
kalitesini etkiledigini gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Tam ve kismi dissiz
hastalarin implant destekli protetik tedavi sonrasi ag1z saglig1 yasam kalitesini ve hasta
memnuniyetini etkileyen bir diger faktor ise hastalarin periodontal saglik durumunu
gosteren periodontal indeks degerleridir. Collins ve ark., 1839 hastada gingival
parametreler ve agiz sagligi yasam kalitesi arasindaki iligkiyi inceledikleri bir
calismada OHIP-14 puanini ortalama 7,2 olarak belirtmislerdir. Hastalarda gingival ve
plak indeks degerleri arttikca hastalarin OHIP-14 puanlarmn istatistiksel olarak
arttigin1 ve agiz sagligi yasam kalitesinin azaldigin1 sdylemislerdir (207). Yapilan
diger calismalarda da gingival parametreler ve OHIP-14 puami arasinda benzer
sonuglar bulunmus, agiz hijyen motivasyonu ve periodontal tedaviler ile hastalarin

ag1z saglhigi ve yasam kalitesinin belirgin 6lgiide yiikseldigi de belirtilmistir (208, 209).



6. SONUC VE ONERILER

Maksilla ve/veya mandibulasinda ileri derecede atrofi teshisi konmus ve
tedavisi i¢in; anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstriikte edilmis
atrofik ¢enelere implant yerlestirilmesinin ardindan protetik rehabilitasyonu
tamamlanmis ve protezlerini kullanmaya devam eden hastalarda; agiz sagligi yasam
kalitesindeki degisimi, uygulanan tedaviye iliskin memnuniyet derecelerini ve

periodontal saglik durumlarini inceledigimiz ¢alismamizin sonucunda;

1. OHIP-14 degerleri erkek hastalarda daha yiiksek olup cinsiyet agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

2. OHIP-14 degerleri en yiiksek 0-35 yas grubunda, en diisiik ise 56 ve iizeri
yas grubunda Ol¢iilmiis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur.

3. Takip siiresi ve OHIP-14 degerleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; 5
yil ve lizeri takip siliresine sahip hastalarda daha diisiik degerler kaydedilmis ve iki

grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

4. OHIP-14 degerleri cift cene rekonstriiksiyonu yapilmis hasta grubunda daha
yuksek olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

5. OHIP-14 degerleri tiim agiz protez yapilmis hasta grubunda daha diisiik

olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

6. OHIP-14 degerleri ve tiim degiskenler géz oniinde tutularak 6zetlendiginde;
kadin hastalarda, daha ileri yaslarda, tedavinin iizerinden daha uzun siire ge¢mis
hastalarda, tek ¢ene rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda ya da total dissizlige sahip

hastalarda yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir.

7. Hastalarin gecirdikleri operasyona dair memnuniyet derecelerinin yiiksek
ve literetiirle kiyaslanabilir oldugu ve ayrica bu tedavi Oncesinde sahip olduklar

beklentilerinin karsilandig1 goriilmiistiir.



8. Plak indeksi degerleri erkek hastalarda daha yiiksek olup, cinsiyet a¢isindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

9. Plak indeksi degerleri en diisiik 0-35 yas grubunda, en yiiksek ise 56 ve tizeri
yas grubunda Sl¢lilmiistiir. Sadece bu iki yas grubu arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

10. Implant lokalizasyonu ve plak indeksi degerleri arasindaki iliski
incelendiginde; posterior bolgelere yerlestirilmis implantlarin plak indeksi degerleri

daha yiiksek olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

11. Plak indeksi degerleri sigara igen hasta grubunda daha yiiksek olup, bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

12. Gingival indeks degerleri erkek hastalarda daha yiiksek olup, bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

13. Gingival indeks degerleri en diisiik 0-35 yas grubunda, en yiiksek ise 56
ve lizeri yas grubunda ol¢iilmiistiir. Sadece bu iki yas grubu arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

14. Implant lokalizasyonu ve gingival indeks degerleri arasindaki iliski
incelendiginde; posterior bolgelere yerlestirilmis implantlarin  gingival indeks

degerleri daha yiiksek olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

15. Gingival indeks degerleri sigara i¢en hasta grubunda daha yiiksek olup,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark yoktur.

16. Peri-implant plak indeksi ve gingival indeks degerleri arasinda pozitif bir
iliski oldugu, plak indeksi degerleri arttikca gingival indeks degerlerinde de artis

oldugu ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

17. Peri-implant cep derinligi degerleri erkek hastalarda daha fazla olup, bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.



18. Implant lokalizasyonu ve peri-implant cep derinligi arasindaki iliski
incelendiginde; posterior bolgelere yerlestirilmis implantlarda Slgiilen cep derinligi

daha fazla olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

19. Peri-implant cep derinligi sigara i¢en hasta grubunda daha diisiik olup,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

20. Peri-implant plak indeksi degerleri ve gingival indeks degerleri arttikga
cep derinliginde de artis oldugu ancak sadece plak indeksi ve cep derinligi arasindaki

bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

21. Calismamuzin retrospektif dogasi nedeniyle rekonstriiksiyon éncesi OHIP-
14 degerlerinin olmamasi, bu nedenle preoperatif ve postoperatif OHIP-14 degerleri
arasindaki degisimin kiyaslanamamasi, fakiiltenin radyolojik arsivlerinden elde edilen
hastalara ait radyograflarin standardize edilememesi nedeniyle periodontal indeksler
ile birlikte implantlarin radyolojik basarisinin degerlendirilememesi ve caligmaya

dahil edilebilecek hasta sayisinin az olmasi ¢alismamizin limitasyonlaridir.

Calismamizin  sonuglarin1  degerlendirdigimizde, ileri derecede atrofik
cenelerin anterior iliak kristadan alinan blok kemik grefti ile rekonstriikte edilerek
implant ve protetik rehabilitasyonu tedavisinin; yasam kalitesi lizerine pozitif etkileri
oldugu, bu etkinin zamanla daha da artti§1; hastalarin bu prosediirle iliskili
memnuniyet derecelerinin yiiksek oldugu ve bu tedaviye iliskin beklentilerinin yiiksek

oranda karsilandig1 gortilmiistar.
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