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1. GIRIS

Periodontal hastaliklar, en 6nemli etiyolojik faktorii dental biyofilm olan ve
disleri destekleyen dokularin enflamasyonu ile karakterize kronik enflamatuvar
hastaliklardir (Tonetti ve ark., 2013). Periodontitis diinyadaki en yaygimn altinci
hastaliktir ve diinyadaki yetigkinlerin %11,2’sinin periodontitisten etkilendigi
diistiniilmektedir. Hafif formlari, yetiskinlerin %45-50 kadarinda gozlenirken yas ile
beraber bu oran artmaktadir (Herricks ve ark., 2017). Hastalik siddetlendiginde ve
tedavi edilmediginde atasman kaybi ile tamimlanmakta ve dis kaybi, ¢igneme
fonksiyonunda bozukluklar, beslenme yetersizligi, konusmada degisiklikler, disiik

benlik saygisi ile diisiik yasam kalitesi ile sonu¢lanmaktadir (Buset ve ark., 2016).

1.1. Periodontal Hastaliklar

Periodontal dokularda gozlenen biitiin patolojik durumlar periodontal hastaliklar
olarak isimlendirilir. Bu hastaliklar giinimiizde ekogenetik hastaliklar olarak da
tanimlanir. Ekogenetik hastaliklarin olusumu sadece bakterilerin doku tizerindeki
etkileri ile agiklanamaz. Bu hastaliklarin olusumunda konagin immiin ve enflamatuvar
yanit1 ile lokal ve sistemik c¢evre faktorlerinin etkisi vardir (Bartold ve Narayanan,
2006; Tapashetti ve ark., 2013). Periodontal hastaliklar da biyofilm ve konak immiin-
enflamatuvar cevabi ile ortaya ¢ikan; cevresel etkenler ve genetik yatkinlik gibi
faktorlerin de rol oynadigi karmasik bir iliski sonucunda ortaya ¢ikar. Bu etiyolojik
faktorlerin konak savunma mekanizmalariyla etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan
enflamasyonun sadece disetinde sinirli oldugu tabloya gingivitis denir. Bu tablo tedavi
edilmediginde enflamasyonun siddeti artabilir ve hastaligin ilerlemesi ile
periodonsiyumun diger bilesenlerinin de etkilenmesi sonucunda periodontitis
gozlenebilir. Gingivitiste, disetinde klinik olarak renk degisimi, 1s1 artisi, kontur
degisikligi, sondalamada kanama gibi semptomlar goriilir. Genelde plagin
uzaklastirilmasi ve hastanin oral hijyeninin diizeltilmesi ile tedavi edilir (Carranza,
1959).



Periodontitis, disin destek dokularinda meydana gelen, spesifik
mikroorganizmalar veya mikroorganizma gruplarindan kaynaklanan, periodontal
ligamentte ve alveolar kemikte ilerleyen yikim ile sonuglanan enflamatuvar bir
hastalik olarak tanimlanmaktadir. Periodontitis ve gingivitis arasindaki en 6nemli fark,
klinik olarak saptanabilen atagsman kaybidir. Bu kayip kemik rezorpsiyonu, diseti

cekilmesi ve/veya cep olusumu ile birlikte seyretmektedir (Newman ve ark., 2006).

1.1.1. 1999 Simiflamasi

Yillar icinde siirekli degisen kriterler dogrultusunda periodontal hastaliklarin
pek ¢ok smiflamasi yapilmistir. 1999 yilinda American Academy of Periodontology
(AAP) onderliginde yapilan International Workshop’ta kabul edilen siniflamada
periodontal hastaliklar asagidaki gibi smiflandirilmistir (Cizelge 1.1)(Armitage
,1999);

Cizelge 1.1. 1999 Periodontal Hastaliklar ve Durumlar Siniflamasi (Armitage)

I.Gingival hastaliklar

- Plaga bagli olan gingival hastaliklar

- Plaga bagli olmayan gingival lezyonlar
I1. Kronik periodontitis

- Lokalize kronik periodontitis
- Generalize kronik periodontitis

I11. Agresif periodontitis

- Lokalize agresif periodontitis
- Generalize agresif periodontitis

IV. Sistemik Hastaliklarin Bulgusu Olarak Periodontitisler
V. Nekrotizan periodontal hastaliklar
- Nekrotizan ilseratif gingivitis
- Nekrotizan iilseratif periodontitis
VI. Periodontal apseler
- Gingival Apse
- Periodontal Apse
VII. Endodontik Lezyonlarla Tliskili Periodontitisler
- Endodontik — periodontal lezyonlar
- Periodontal — endodontik lezyonlar
- Kombine lezyonlar
VIII. Gelisimsel veya Edinsel Deformiteler ve Durumlar
- Plakile iliskili gingivitis ve periodontitise neden olabilecek dis ile iligkili lokalise faktorler
- Disin ¢evresindeki mukogingival deformiteler
- Digsiz bolgedeki mukogingival deformiteler

- Nlkliizal travma




1.1.2 2017 Simiflamasi

1999 periodontal hastaliklar ve durumlar simiflamasi, 17 yil boyunca
periodontolojide hem klinik uygulamada hem de bilimsel arastirmada yaygin olarak
kullanilmigtir. Ancak patobiyolojiye dayali net ayrimin olmamasi, teshis belirsizligi ve
uygulama zorluklari gibi birgok 6nemli dezavantaji nedeniyle 2017 yilinda, Amerikan
Periodontoloji Akademisi ve Avrupa Periodontoloji Federasyonu tarafindan,
periodontitisin siniflama sistemi yeniden gézden gegirilmistir. 17 y1l boyunca biriken
bilgiler 1s18inda, vaka tanimlarmin da yer aldigi yeni bir siniflama sistemi
gelistirilmistir. Bu yeni siiflama sisteminde daha 6nce "kronik™ ve "agresif" olarak
tamimlanan hastalik formlarinin artik tek bir kategori (periodontitis) altinda
gruplandig1 ve ayrica ¢ok boyutlu bir evreleme ve derecelendirmeye dayali olarak
karakterize edildigi yeni periodontitis siniflama semasi benimsenmistir (Cizelge
1.2)(Papapanou ve ark., 2018).

Cizelge 1.2. 2017 Periodontal Hastalik ve Durumlar Siiflamas1 (Papapanou ve ark., 2018)

PERIODONTAL HASTALIK VE DURUMLAR
Periodontal Saglik, Gingival Hastalik ve Periodontitis Periodonsiyumu Etkileyen Diger Durumlar
Durumlar
Periodontal | Gingivitis: Gingival Nekrotizan Periodontitis | Sistemik Periodontal Periodontal Mukogingival | Travmatik | Disve
saglik ve Dental hastaliklar: | periodontal hastaliklarin bir dokular| apseler ve deformiteve | okliizal protez
gingival saglik | biyofilm Dental hastaliklar bulgusu olarak etkileyen endodontik- | durumlar kuvvetler | iliskili
kaynakli biyofilm periodontitis sistemik periodontal faktarler
kaynakli hastalik ve lezyonlar
olmayan durumlar

Evreleme, biiyiik 6lgiide hastaligin o andaki siddetine ve hastalik yonetiminin
karmasikligina bagliyken (Cizelge 1.3); derecelendirme, periodontitisin ilerleme
hizinin gegmise dayali analizi dahil olmak f{izere hastaligin biyolojik o6zellikleri,
ilerleme i¢in riskin degerlendirilmesi, tedavinin olasi1 k&tii sonuglarinin analizi,
hastaligin veya tedavisinin hastanin genel saglhigini olumsuz etkileme riskinin
degerlendirilmesi gibi konularda ek bilgi saglar (Cizelge 1.4) (Papapanou ve ark.,
2018).



Cizelge 1.3. Evreleme (Papapanou ve ark., 2018)

Periodontitis Evrel Evrell Evrelll Evre IV
Siddet interdental KAK(en fazlakaybin | 1-2mm 3-4mm 25mm 25mm
gorildigi balge)
RKK Koronal Gglii (<%15) Koronal tiglti (%15-%33) Kékiin orta (glisi veya ilersine Kékiin orta Uglisi veya ilersine
uzanan uzanan
Dig kaybi (periodontititse bagl) Dig kaybi yok Dig kaybi yok <4 dis <5 dig
Komplekslik/Karmasiklik Lokal * CD<Amm * CDs5mm Derece Il karmagikhga ilaveten; | Derece Il karmagikligailaveten;
+ Genellikle horizontal + Genellikle horizontal * CDz6mm + Kompleks tedavi gerektiren
kemik kaybi kemik kaybi » Vertikal kemik kaybiz3mm *  Cigneme fonksiyon bozuklugu
«  Sinif Il veya Il furkasyon + Sekonder okliizal travma (dig
problemi mobilite derecesi22)
*+ Ortadereceli kenar « Siddetli kenar defekti
defektleri « bite collapse, drifting, flaring
+ <20 dis varh@( kargihkl 10 tane)

Kapsam ve dagihm

Tanimlayici olarak dereceye
ekle

Butlin dereceler igin; Lokalize (<%30 dis etkilenmis)

Generalize
Molar- keser tutulumu

Cizelge 1.4. Derecelendirme (Papapanou ve ark., 2018)

Mimkin oldugunda
dogrudan kanitlar

dogrudan kanitlarn

kaybi veya KAK

gézlenmemesi

ilerleme Derece A: Yavas Derece B: Orta hizda Derece C: Hizli
ilerleme ilerleme ilerleme
Primer kriter lerlemenin Radyografik kemik | 5wyilda hic kemik kaybi 5 yilda <2mm kemik kaybi 5 yilda 22mm kemik kaybi

konulmamig

HbAlc degeri <%7

kullaniimali
lerlemenin dolayl % kemik kaybifyas | <0.25 0.25ile 1 arasinda >1
kanitlar
Vaka fenotipi Yuksek miktarda biyofilm birikimi | Biyofilm miktar ile uyumlu doku Biyofilm miktarina oranla asin
disik seviyede doku harabiyeti harabiyeti doku harabiyeti, hizli ilerleme
donemlerinin ve/veya erken
hastalik baglanginin kinik tablo
Derece modifikasyon Risk faktarleri Sigara Sigara kullanmiyor <10 sigara/gin 210 sigara/giin
faktorleri
Diabet Normoglisemik/diabet taniss Diabet tanisi konulan hastalarda | Diabet tamisi konulan hastalarda

HbAlc degeri 2%7

2017 smiflamasinda da 1999 smiflamasinda oldugu gibi enflamasyona bagh

periodontal doku kaybi, periodontitisin birincil 6zelligidir. Klinik atasman kaybi,

radyografik olarak degerlendirilen alveolar kemik kaybi, periodontal cep olusumu ve

kanama varlig1 tani kriterilerini olusturur (Cizelge 1.3, Cizelge 1.4). Birbirine komsu

olmayan en az iki diste 2 mm ve tizerinde interproksimal klinik atasman kaybi1 veya

ikiden fazla diste bukkal veya lingualde 3 mm ve iizeri sondalamada cep derinligi ve

3 mm ve tizeri klinik atasman kaybi esas kriter olarak kabul edilir ve radyografik olarak

saptanabilir kemik kaybinin klinik atagsman kaybini1 desteklemesi gerekir (Papapanou
ve ark., 2018).




1.2. Kronik Periodontitis

AAP 1999 simiflamasinda ‘kronik periodontitis’ olarak tanimlanan tablo
gingivitis ile baslayan ve tedavi edilmediginde atasman ve kemik kaybina neden olan
kronik iltihabi bir hastaliktir. Kronik periodontitis diger periodontitis tiplerine gore
toplumda daha yaygindir ve yavas seyreden bir hastaliktir. Kadinlarda erkeklere gore
daha sik gortldigi bildirilmistir (Carranza ve ark., 2006a). Yasla birlikte hastaligin
siddeti artar bunun sebebi yasla beraber periodontal dokularin mikrobiyal plaga maruz
kalma stiresinin artmasidir. Plaktaki patojenlerin miktar1 ve patojenitesi, stres, yas,
sigara kullanimi1 ve bazi sistemik hastaliklar kronik periodontitis i¢in risk faktorleridir

(Breivik ve ark., 2000; Greenstein 2000; Newman ve ark., 2006).

Kronik periodontitiste atasman ve kemik kayiplarinin gézlenmesi zaman alir ve
yikim plak miktariyla dogru orantilidir. Agzin farkli bolgelerinde farkli diizeylerde
goriilebilir. Baz1 bolgelerde uzun siire pasif kalirken bazi bolgelerde daha hizh
ilerleyebilir. Konak savunma faktorlerinin hastaligin siddetinde 6nemli rol oynadigi
bilinmektedir. Mikroorganizmalar ve konak savunma mekanizmasi arasindaki denge
mikroorganizmalar yoniinde bozuldugunda, yavas seyreden hastalik aktif hale gegerek

alveoler kemik yikimina yol agabilir (Carranza ve ark., 2006a).

1.2.1. Kronik Periodontitisin Klinik Ozellikleri

Kronik periodontitisin baslica klinik o6zellikleri distaslari, disetininin renk ve
kivaminda degisiklikler, sondalamada kanama, spontan kanama, patolojik cep varlig
ve atasman kaybidir. Ilerlemis vakalarda agiga ¢cikmis kok yiizeyleri, kemik kaybina
bagli olarak dislerde mobilite, lilkksasyon ve migrasyon ile dis kayiplar: izlenebilir.
Radyografik olarak gozlenebilen alveoler kemik kaybi kronik periodontitisin 6nemli

bir bulgusudur (Carranza ve ark., 2006Db).

Kronik periodontitis genellikle agrisiz seyreder. Hastalarin sikayetleri,

genellikle ac¢iga cikan kok yiizeylerinden dolayr hissedilen hassasiyet ve kok



yiizeyinde olusabilecek ¢iiriikler sebebiyle olusan agridir. Lokalize, kiint ve bazen de

genelere yayilan agri1 gozlenebilir. Periodontal apse varliginda akut agri1 gorilir
(Carranza ve ark., 2006b).

1.2.2. Kronik Periodontitisin Tipleri

Kronik periodontitis periodontal dokularin etkilenme miktarina gore iki gruba
ayrilir. Agizda mevcut yiizeylerin %30’undan azinda atasman ve kemik kayb1 varsa
lokalize kronik periodontitis, %30’undan fazlasinda atagsman ve kemik kaybi varsa
generalize kronik periodontitis olarak adlandirilir. Hastaligi siddetine gore
smiflandirilacak olursak; 1-2 mm klinik atagsman kaybi varliginda hafif, 3-4 mm klinik
atasman kaybi1 varliginda orta, 5mm ve daha fazla atasman kaybi1 varliginda siddetli
kronik periodontitis olarak adlandirilir (Carranza ve ark., 2006b). Hafif siddetli formda
minimal diizeyde furkasyon defekti, sondalamada kanama, supragingival ve
subgingival plak ile distas1 birikimi vardir. Ayrica radyografik olarak minimal diizeyde
kemik kaybi izlenir. Orta siddetli formda dislerde hafif-orta derecede mobilite
mevcuttur. Sondalamada kanama, radyografta izlenen horizontal kemik kaybi ve
furkasyon bolgesinde radyolusent goriiniim vardir. Siddetli formda ise, dislerde artmis
mobilite, belirgin furkasyon defektleri, sondalamada kanama, radyografta %40’in

tistiinde alveoler kemik kaybi gozlenir (Carranza ve ark., 2006a).

1.2.3. Kronik Periodontitiste Tedavi Planlamasi

Saglikli fonksiyon goren bir agiz ortaminin saglanmasi icin uygulanacak
tedavileri koordine edebilen bir planlama yapilmalidir. Periodontal tedavi plani,
periodontal hastaligin teshisi, siddeti ve hastanin tedaviye verdigi cevaba gore
degisebilmekte olup asagida belirtilen fazlara ayrilmistir (Dommisch ve ark., 2015)



1.2.3.1. Baslangi¢ Fazi

¢ Acil tedavilerin yapilmast,
e Dislerin ve agiz boslugunun klinik ve radyografik muayenesi ve tani
konulmasi,

e Umutsuz dislerin ¢ekimi ve gecici restorasyonlarin yapima.

1.2.3.2. Cerrahi Olmayan Faz

e Plak kontrolii ve oral hijyen egitimi,

e Diyet kontrolij,

e Supragingival ve subgingival distas1 ve plagin uzaklastirilmas,

e Kok yiizeyinin diizlestirilmesi,

e Restorasyonlar ve protez irritasyonlarinin diizeltilmesi,

e (Ciiriiklerin temizlenip duruma gore gegici, kalic1 dolgularin yapilmasi,
e Antimikrobiyal tedavi,

e Okliizal uyumlama ve tedavi,

¢ Gegici splintleme ve protezlerin uygulanmasi.

Tedavi sonuglarimin kontrolii ve yeniden degerlendirme

e Periodontal cep derinliginin ve diseti iltihabinin yeniden degerlendirilmesi,
e Agiz-dis bakiminin degerlendirilmesi,

o Plak, distas1 ve ciirliklerin degerlendirilmesi.

1.2.3.3. Cerrahi Faz

e Cerrahi periodontal tedavinin uygulanmasi (Ozellikle ileri atasman kayiplar
ile karakterli siddetli periodontitisin tedavisinde, periodontal cerrahi

yontemlere siklikla bagvurulmaktadir.),



e implant uygulanmasi,

e Endodontik tedavilerin tamamlanmasi.

1.2.3.4. Restoratif Faz

o Kalici restorasyonlarin uygulanmast,
e Sabit ve hareketli protezlerin yapilmast,

e Periodontal muayene.

1.2.3.5. Destekleyici Periodontal Tedavi

e Periyodik kontrollerin planlanmasi,

e Oral hijyenin tekrar degerlendirilmesi,

e Plak ve distas1 temizligi,

¢ Disetinin durumu, periodontal cep derinligi ve iltihaplanmalarin kontroli,
e Okliizyon ve dis mobilitelerinin kontrold,

e Diger patolojik degisikliklerin kontrolii.

1.3. Periodontitis ve Mobilite

Mobilite; disin alveol icerisinde, gesitli yonlerde gelen kuvvetlerden etkilenerek,
yer degistirmesi veya sinirli hareketidir. Bu hareket saglikli dislerde az miktarda
vardir. Bu normal sayilan hareketlilige “fizyolojik mobilite™ denilmektedir.
Periodontal lifler dise gelen kuvvetleri, sekil degisikligine ugrayarak karsilar.
Karsilayamayacagi kadar biiyiik kuvvetler geldiginde diste anormal hareketlilik
gozlenebilir. Bu durum ‘artmis dis mobilitesi’ olarak isimlendirilir. Dis dikey, yatay
ve donme yonlerinde normal fizyolojik hareketler sergiler. Dogal bir disin hareket
miktar1, koklerin sayist ve uzunlugu, yiizey alani, tasarimi, ¢aplari, sekli, konumu ve
periodontal ligamentlerin saglig1 oncelikli olarak dis mobilitesini etkiler (Berglundh
ve ark., 2021).



Mobilitenin en 6nemli sebeplerinden biri periodontal hastalik sonucunda
alveoler kemik desteginin kaybedilmesidir. Dislerdeki mobilite fizyolojik degerlerin
disina ¢iktiginda ve periodonsiyumun esnekligi kayboldugunda patolojik mobilite
olusmaktadir. Fizyolojik mobilite sirasinda periodontal fibriller uzayarak disin
hareketine izin verirler. Patolojik harekette periodontal fibriller koparak esneme
ozelligini kaybederler. Kemik rezorpsiyonu sonucu patolojik mobilite olusabildigi gibi
patolojik mobilite sonucu marjinal kemik bolgesinde sikigsma noktalari olusarak kemik
rezorpsiyonunun meydana gelebilecegi de diistiniilmektedir. Periodontal hastaliklar
disinda patolojik mobilitenin etiyolojisinde asagidaki sebepler bulunabilir (Kerry ve
ark., 1982);

e OkKlizal travma veya parafonksiyonel aliskanliklar nedeniyle dis destek
dokusundaki degisiklikler

e Periodontal tedavi sirasinda periodonsiyumun kisa vadeli travmatize edilmesi

¢ Ortodontik tedaviyi takiben

e Travmatik yaralanmalar

Klinik olarak mobilitenin tespitine yonelik c¢esitli manuel yontemler
kullanilmistir. Bu uygulamalar subjektif sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Horizontal mobilite 6lgiimii; muayene igin kullanilan iki el aletinin sap kisimlarini
disin bukkal ve lingual yiizeyine yerlestirip horizontal yonde ileri-geri kuvvet
uygulayarak yapilir. Disin horizontal diizlemde gostermis oldugu toplam hareketi,
mobilite degerini verir. Vertikal mobiliteyi saptamak igin; tek alet kullanilir ve aletin
sap kismui disin okliizal yiizeyine dik gelecek sekilde yerlestirilir. Disin uzun eksenine
paralel olacak sekilde kuvvet uygulanir. Disin vertikal diizlemde gostermis oldugu
hareketlilik vertikal mobilite degerini vermektedir (Cirelli ve ark., 2006; Puri ve ark.,
2012).

Periodontal tedavi sonrasinda periodontal cep bolgesi kan ile dolmaktadir.
Pihtinin fibrin agi, tedavi uygulanmis kok yiizeyi ile siki bir iliski gostermektedir. Bu
pihtinin organizasyonu ve periodontal yapilarin olusmasi birka¢ hafta siirmektedir.

Periodontal tedavi sonrasi iyilesme doneminde fibrin pihti aginin kok iizerine



yapisabilmesi ve burada stabil kalmasi, iyilesmenin sorunsuz gergeklesmesi igin
olduk¢a o6nemli bir basamaktir. Ancak mobil dislerde bu fibrin organizasyonu
bozulmaktadir. Ayrica artmis mobilite, hastalarin ¢igneme konforunu anlamli
derecede azaltmaktadir (Hinckfuss ve Messer, 2009). Yapilan bir¢ok ¢alismada mobil
dislerin splintlenmesinin, periodontal tedavi sonrasi iyilesmenin hizlanmasina,
rejeneratif tedaviler sonucunda rejenerasyonun artmasina, ayrica hastalarin ¢igneme
konforunun ve ceneler arasi1 fonksiyonel iligkilerinin artmasina, bdylece hastalarin
motivasyonunun yiikselmesine anlamli derecede olumlu etkisi bulundugu
bildirilmistir (Hinckfuss ve Messer, 2009; Strassler ve ark., 1999). Baz1 ¢alismalarda
da dis mobilitesinin artisinin periodontal doku harabiyetini anlamli derecede artirdigi
belirtilmistir (Strassler ve ark., 1999; Strassler ve Serio, 2007).

Dis mobilitesinde farkli siniflamalar vardir; bunlardan en bilinenleri
Mihlemann, Miller, Darby ve Walsh, Nield-Gehring ve Houseman, Pattison, Perry
Beemsterboer ve Taggart, Wilkins ve Carranza’nin mobilite siniflamalaridir. Manuel

olarak dis mobilitesinde en yaygin olarak kullanilan siniflama Miller’in siniflamasidir
(Cizelge 1.5)

Cizelge 1.5. Miller’in mobilite siniflamasi

0 Kuvvet uygulandiginda 0,2 mm’yi gegmeyen hareket
1 1 mm’den daha az hareket

2 1-2 mm arasinda hareket

3 2 mm’yi agan, dikey yonde veya donme hareketi

Artan dis mobilitesinin periodontal hastaliklarin  etiyolojisindeki ve
tedavisindeki yeri tartismalidir. Ancak periodontal tedaviyi takiben dislerde
mobilitenin azalmasi beklenir. Tedaviden bir yil ya da daha uzun siire sonra tekrar
artmis mobilite, ilave tedaviyi gerektirir. Periodontal hastaligin etiyolojisindeki yeri
tam olarak bilinmese de tedavi planlamasinda mobilite dikkat edilmesi gereken birkag

husustan biridir.
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Periodontal tedavi ve iyi bir agiz hijyeninin, dislerdeki mobiliteyi azalttig1 bazi
calismalarda gosterilmistir. Ancak arastirmacilar tedaviye ek olarak okliizyonun
kontroliinii ve gerekirse okliizal uyumlama yapilmasini da Onermektedir. Ayrica
tedaviden sonra mobilitede artis olsa bile agiz hijyeni iyi oldugu siirece atagsman kaybi1

goriilmemektedir.

1.3.1. Periotest

Mobilite 6l¢iimiinde objektif bulgular elde etmek i¢in 1986 yilinda kullanmaya
basglanan bir cihazdir. Dis kuronuna uygulanan, tekrarlayan darbelere karsi olusan
reaksiyonu olgme prensibi ile galismaktadir (Mustafa ve ark., 2000). Soéniimleme
kapasitesi, bir Periotest verisi (PTV) olarak ol¢iiliir ve degerleri -8 ile +50 arasindadir.
Deger ne kadar diisiikse olciilen disin stabilitesi o kadar iyidir. Degerlerin -8 ile +9
arasinda olmasi iyi stabilite olarak degerlendirilmektedir (Wilder, 1996). Periotest,
dental implantlarin osseointegrasyonunun ve dogal dislerdeki periodontal anomalilerin

tan1 ve degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (Wilder, 1996).

Periotest uygulamasi elektromekanik bir uygulamadir. Elektrik ile ¢alisan ve
monitorize edilen aletin hareketli ucu 6l¢iim yapilacak olan dise ya da implanta 16
kere hafif¢e vurur. Tim ol¢iim islemi dort saniyede tamamlanir. Hareketli ucun
basinca duyarli pargasi, 6lgtimii yapilan disle ya da implantla olan temas siiresini 6lger
ve kaydeder. Disin ya da implantin stabilitesi ne kadar az ise, temas siiresi 0 kadar
uzun, elde edilen Periotest verisi o kadar fazla olacaktir. Tersi durumda yani stabil
disler ve implantlarda temas siiresi kisadir, Periotest verileri disiiktir. Gegerli ve
anlaml 6l¢iimler elde etmek igin Periotest cihazinin 6l¢iim ucu dogru pozisyonda
kullanilmalidir. Dikey temas agis1 20 dereceden fazlaysa ya da paralel temas acis1 4
dereceden fazlaysa elde edilen 6lgtimler gegersizdir. Ayrica 6lgiim ucu ve test edilecek
yiizey arasindaki mesafe 0,6 ile 2 mm mesafede olmalidir. Periotest 16 vurumu kendi
icinde kaydeder, giivenilir ol¢iimlere ulasabilmek icin dogrulugundan emin

olunmayan vurumlar elimine edilir (Lum, 1991; Mustafa ve ark., 2000; Wilder, 1996).
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Periotest verilerinin; 6l¢iim noktasi, vurus Yyiiksekligi, piyasemenin
acilandirilmasi, kontakt zamani, dayanak uzunlugu parametrelerinden etkilenebilecegi

belirtilmistir.

1.4. Cigneme Sistemi

Diinya Saglik Orgiitii ¢ignemeyi, gidalarin arka disler tarafindan ezilmesi,
pargalanmasi fonksiyonu olarak tanimlamustir (Stucki, 2005). Disler ¢igneme
fonksiyonunda sadece gidalari ezen, parcalayan mekanik yapilar degildir. Aslinda
periodontal ve pulpal dokularindaki reseptorleri ile c¢ignemenin ndéromuskuler
kontroliinii saglarlar. Cignemenin kontrolii duyusal, epitelyal, periodontal,
temporomandibular eklem (TME) ve ¢igneme kaslarindaki mekanoreseptorlerden
gelen geri bildirim mekanizmasina dayanir. Bu duyusal geri bildirim mekanizmasi
dilin, dudaklarin ve ¢enenin giday1 hareket ettirmesini ve farkli gida tiplerinde farkli

cigneme dongiilerinin gézlenmesini agiklar (Soboleva ve ark., 2005).

Tiim kat1 gidalar, lokma boyutu ve gidanin sertliginden bagimsiz olarak, bir kalip
olarak ogiitiiliir. Gida agza alindiktan sonra dil ile arka dislere ulastirilir. Daha sonra
parg¢alanmas1 ve yumusatilmasi i¢in bir seri ¢igneme dongiisiinden geger. Biiylik
yiyecek partikiilleri kii¢lik az1 ve bliylik az1 disleri arasinda kiiciik parcalara ayrilir ve
tikirik ile karigarak bolus haline gelir (Van der Bilt, 2011). Tiikiiriik igerisindeki
sindirim enzimleri ¢ignenen bolus {izerine etki eder. Miisinler, 6zofagustan mukozaya
zarar vermeden gegebilecek kaygan bir bolus olusturur. Cigneme sirasinda g¢ene
kapanirken hizli1 kapama ve yavas kapama olarak iki hareket fazi gergeklesir. Hizli
kapama faz1 ¢ene kapanirken dislerin gidayla ilk temas ettigi noktaya kadar olan
asamadir. Ardindan yavas kapama fazinda, gidanin kapama hareketine yarattig1 direng
¢eneyi yavaslatir ve kaslar bu dirence karsi koymak igin aktiflesirler (Pedersen ve ark.,
2002; Van der Bilt, 2011).

Cigneme hareketi, karmasik bir harekettir ve yasamin ilk yillarinda hafizaya bir
kalip seklinde yerlesir. Cigneme hareketinin baglamasi i¢in gereken uyari duyusal

kortekse iletildikten sonra besin pargalanarak yutulur. iste bu kas aktivasyonu,
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periodontal ligamentte bulunan reseptorlerden alinan sinyallerle diizenlenmektedir
(Ozdemir ve Akoéren, 2010).

Cigneme kaslarina gelen motor uyarilar ii¢ kaynak tarafindan diizenlenir (Van
der Bilt, 2011);

Kortikal ¢igneme alani: Cignemeyi beyine gelen uyariya gore programli bir

hareket dongiisiiyle baslatir ve bitirir.

Merkezi diizen iireteci: Ceneyi agan ve kapatan temel ritmik hareket uyarilarini

diizenler.

Cevresel geri bildirim: Dislerden gelen periodontal ve pulpal kaynakli duyusal

uyarilara gore ¢igneme kaslarinin aktivitelerini diizenler.

Ug karakteristik yutma faz1 oldugu bildirilmistir. Es zamanli yutma, cigneme
sirasinda; terminal yutma c¢igneme tamamlandiktan sonra gerceklesen fazlardir.
Spontan yutma ise ¢igneme sirasinda sinirli olarak gerceklesir. Gida yutulmaya hazir
oldugunda agiz boslugundan orofarenkse dogru itilir. Yutma hareketi bilingli olarak
kontrol edilebilse de cogu zaman refleks olarak baslar. Gida partikiil biyikligi ve
gida kayganligi, yutmanin baglamasi ig¢in gerekli olan iki farkli esik degerdir
(McFarland ve Lund, 1995). Farkl1 bir goriise gore ise yutmanin baslamasi igin bolus
olusmasi yeterlidir (Van der Bilt, 2011).

Ideal yutma aktivitesi lokmanimn agiz boslugundan farenkse giivenli iletimini
igeren bir seri asamayi igerir. Yutma, sindirim sistemi ve solunum sistemi kaslarinin
cift tarafli koordinasyonunu iceren karmasik bir fonksiyondur (Matsuo ve Palmer,
2009).
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1.4.1. Cigneme Kaslar

Mandibulanin ¢igneme fonksiyonunu gergeklestiren dort ¢igneme kas cifti
vardir. Bunlar masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslardir.
Cigneme kaslarmin innervasyonunu V. kraniyal sinir Nervus trigeminus (N.
trigeminus)’un mandibular dali saglar. Mandibula hareketleri; elevasyon, depresyon,

protriizyon, retriizyon ve ekskiirsiyondur (Norton ve ark., 2007).

Mandibulay1 kapatan kaslar; masseter, temporal ve medial pterygoid kaslardir.

Mandibulay1 acan kas ise lateral pterygoid kastir.

1.4.1.1. Masseter Kasi

Zigomatik arkin medial yliziine ve alt sinirindan inferior ve posteriora dogru
uzanip, mandibular ramusun lateral yiiziine yapisir. Yiizeyel ve derin iki karni vardir.
Yiizeyel karni zigomatik arkin anterior 2/3’°liik kisminin inferiorundan mandibulanin
angulusuna yapisir. Derin karm1 zigomatik arkin posterior 1/3’lik kisminin
inferiorundan mandibular koronoid progesin lateral yiizeyine yapisir. Dikdortgen ve
kalin bir kastir. Masseter kasin gérevi mandibulanin elevasyonu ile ¢igneme sirasinda

dislerin okliizyona ge¢mesini saglamaktir (Norton ve ark., 2007).

1.4.1.2. Temporal Kas

Temporal fossa kafatasinin yaninda superiorda superior temporal c¢izgi,
anteriorda zigomatik kemigin frontal progesi ve inferiorda zigomatik ark ile sinirh
alandir. Temporal kas bu fossada kemik yiizeyinden baslayip mandibula koronoid
proges ve ramusun anterior yiizeyine yapisir. Yelpaze seklinde genis bir kastir. On
lifleri dikey, orta lifleri ¢apraz, arka lifleri yataya yakin seyreder. Temporal kas
mandibulanin yukar1 ve geri hareketlerini saglar. Cogunlukla mandibulanin istirahat

pozisyonunda kalmasini saglayan postural kastir (Norton ve ark., 2007; Snell, 1995).
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1.4.1.3. Lateral Pterygoid Kas

Infratemporal fossa, kafatasi tabani, farenks ve ramus mandibula arasindaki
sahadir. Anteriorunda maksillanin posterior yiizeyi, posteriorunda styloid proges,
superiorunda sfenoid kemik biiylik kanatin infratemporal yiizeyiyle, medialinde lateral

pterygoid yiizey ve lateralinde mandibular ramus bulunur (Snell, 1995).

Lateral pterygoid kas, inferior ve superior olarak farkli fonksiyonlara sahip iki
kistmdan olugur. Inferior kismi pterygoid progesin lateral yiizeyinden baslayarak
mandibular kondilin pterygoid foveoasina dogru uzanir. Superior kismi, sfenoid
kemigin biiylik kanadinin infratemporal kretinden baslar, mandibular kondilin
tizerinde yer alan artikiiler diske ve TME kapsiiliine baglanir. Lateral pterygoid kas bu
iki kismiyla mandibulanin asagi, 6ne ve yana hareketlerini gergeklestirir (Norton ve

ark., 2007).

1.4.1.4. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoidin derin ve ylizeyel olmak tizere iki kafasi vardir. Derin kafasi
medial pterygoid yiizeyden ramus mandibula medial yiizeye ve angulusa tutunur.
Yiizeyel kafa, tiiber maksilla ve palatinal piramidal progesten ramus mandibula medial
ylizeye ve angulusa yapisir. Medial pterygoid kas mandibulanin yukar1 ve ileri

hareketini ve lateral ekskiirsiyonunu saglar (Norton ve ark., 2007).

1.4.2. Elektromiyografi (EMG) ve Dis Hekimliginde Kullanimi

Elektromiyografi herhangi bir kastaki elektriksel giiciin kaydedilmesidir.
Elektrodlarla kaydedilen bu verilere "elektromiyogram” yapilan isleme
"elektromiyografi" ve yapan cihaza da "elektomiyograf" denir. Kayit edilen veriler
ilgili kas liflerinin durumu ve motor néron hakkinda bilgi verir. Kasilan kas liflerinin
potansiyeli, motor {initenin potansiyelini temsil eder. Kas lifinde kontraksiyona sebep

olan aksiyon potansiyelinin bir kismi kastan disariya, deriye kadar yayilir. Biitlin kas
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lifleri birlikte kontraksiyon yapinca bu potansiyeller 6l¢iilebilir duruma gelir (Ttimen

ve Arslan, 2007).

Klintk EMG motor iinite bozukluklarin1 inceler. Kaslardaki parezi, atrofi,
anormal yorgunluk ya da kasilma anormalligi halinde, bu klinik bozuklugun
fizyolojisini ve lokalizasyonunu gosterir. Elektromiyografi tibbin birgok dalinda
(noroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, i¢ hastaliklar, cerrahi) siklikla
kullanilmaktadir (Tiimen ve Arslan, 2007).

Kaslarin hareket etmesi icin gerekli olan giic ve enerji, kaslarda gerceklesen
elektriksel aktivite ile dogru orantilidir. Bu nedenle, EMG ile yapilan 6lgiimler ayni
zamanda cigneme hareketiyle harcanan enerjiyi hesaplamada da kullanilmaktadir
(Feine and Lund 2006). EMG ¢igneme sirasinda kaslarin ne kadar aktif oldugunu
gosterir. Bu sayede cigneme islemi hakkinda bilgi edinmek miimkiindiir. Ayni
zamanda, farkli ¢igneme tipleri de EMG ile tespit edilebilir. Ayrica EMG ¢igneme
etkinligine gore siniflama yapmak amaciyla da kullanilabilir (Castroflorio, et al. 2008;
Kemsley, et al. 2003).

1.4.3. Cigneme Sisteminin Reseptorleri

Stomatognatik sistemde yer alan duyusal reseptorler, farkli stimuluslara ait
bilgileri santral sinir sistemine iletirler. Stomatognatik sistemin fonksiyonu oral
mukozada, perioral dokularda, periodonsiyumda, pulpada, ¢igneme kaslarinda ve
TME’de bulunan reseptorlerden alinan bilgilerle diizenlenir. Bu reseptorler algilayic
sinir uglar1 (proprioseptor) olarak adlandirilirlar. Bu algilayici sinir uglar
organizmanin kendi i¢indeki degisimleri devam ettik¢e kaslari, tendonlart ve eklem

gibi yapilar siirekli uyarirlar.
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Alt ¢ene kaslarindaki algi mekanizmasi (proprioseptif mekanizma) oldukga
gelismistir ve kasin gerginligi hakindaki bilgileri algilayic1 hassas sinir uglarindan
merkezi sinir sistemine hizla iletir. Ayn1 zamanda alt ¢enenin pozisyonu da alt ¢ene
kaslarinin algilayict fonksiyonu tarafindan kontrol edilir. Kaslarda, tendonlarda,
eklemlerde bulunan bu reseptorler, santral sinir sistemine viicudun bas-boyun
bolgesinin, mandibulanin ve ona komsu dokularin hareketleri ve konumlar1 hakkinda
bilgi verir. Merkezi sinir sistemi, alinan bu bilgilerin sonucunda tek tek kas
kasilmasiyla degil kas gruplarinin bir arada kasilmasiyla diizenli isleyen etkili
hareketler olusmasini koordine eder. Bu nedenle bu reseptorler Kinestetik reseptor
grubuna girer. Bu reseptorler basing ve ¢ekme gibi mekanik uyarilara cevap verirler.
Mandibulanin hareket degisiminde olusan bu gerilimler, bu reseptorlerle uyarildig
gibi ayn1 zamanda stomatognatik sistemdeki diger dokularin basing ve gerilimleriyle

de uyarilir.

1.4.3.1. Periodontal Mekanoreseptorler

Periodontal ligament; diisiik esik degere sahip, mekanoreseptorlerce oldukca
zengin, énemli bir duyusal organdir. Periodontal destek dokular, ¢igneme kaslarina ait
noral kontrol mekanizmalarinda olduk¢a 6nemli rol oynarlar. Sanki gigneme ile ilgili
kaslar1 ve onlarin hareketlerini yastikla destekler gibi tamponlarlar, yani c¢ene

hareketleri icin amortisor gorevi goriirler (Bradley, 1995).

Dislerimiz, ¢igneme ve 1sirma esnasinda yiyecekleri, karmagik ve farkli
siirelerde olusan gii¢ Kkaliplarinin etkisi altinda tutmaktadir. Bir gii¢ bir dise
uygulandiginda, o dis, yuvasinda belli belirsiz hafifce hareket eder. Bu hareket
periodontal ligamentin gerilmesine ve stresine neden olmaktadir (Carels, 1986;
Lavelle, 1988). Dislere uygulanan giiglere cevap veren periodontal

mekanoreseptorlere ait 6zellikler genel olarak soyle siralanabilir;

a) Disteki en kiiciik hareketi fark edebilecegi gibi bazen de sadece biiyiik

kuvvetlere cevap verebilir.
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b) Sinir liflerinin 6zellikleri ve dagilimi nedeniyle kuvvetin yoniine bagh

duyarlilik gosterir.

c) Sabit, devamli bir uyariya maruz kaldiginda, siirekli bir aktivite gdsterir ve
adapte olur. Ayrica meydana gelen sadece birkag impulsla aniden stimiile edildiginde

daha hizli adapte olur.

d) Baz1 mekanoreseptorlerin ¢ok hizli adaptasyon tiniteleri vardir, ¢ok hizli bir

uyar1 uygulanmadig siirece bu mekanoreseptorler cevap veremez.

e) Bazi mekanoreseptorler ise yavas adaptasyon lnitelerine sahiplerdir ve
spesifik yonlerde artan veya azalan kuvvetlere karsi sabir bir elektriksel iletim

saglarlar.

Normalden daha fazla fonksiyonel giic ortaya c¢iktiginda, periodontal
mekanoreseptor aktivitesinde artis ile sonuglanan, ¢igneme kasi aktivitesinde refleks
degisiklikler meydana gelir (Carels, 1986). Periodontal reseptorlerin hepsi ayni
ozelliklere sahip olup kokteki konumlari nedeni ile bazi uyarilar1 zayif ya da kuvvetli
olarak alirlar ve zayif olarak aldiklarinda daha az aksiyon potansiyeli olusturarak ve
cabuk adaptasyon gostererek tepki verirler. Ornegin, bir reseptor kokiin ucuna yakin
bir yerde bulunuyor ise, dikine gelen kuvvetlerle daha kolay uyarilir, ancak yatay
kuvvetlerle ¢ok az uyarilir (Linden ve Millar, 1988).

Periodontal mekanoreseptorleri innerve eden sinir liflerinin coguna ait hiicre
govdesi, trigeminal (Gasser) gangliyonda ve daha az sayida trigeminal mezensefalik
nukleusta bulunmaktadir. Dislerin mekanik uyariya karsi cevabinin spinal trigeminal
nukleusun rostral pargasi ve supratrigeminal interndronlar araciligi ile gerceklestigi

gosterilmistir (Lavelle, 1988).
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1.4.3.2. Kas Igcigi

Kas igcikleri kas fibrillerinin demet halinde toplanmasindan olusmus kas
dokularinin 6zellesmis reseptor organlaridir. Kas igcikleri kaslarin uzunlugunu kontrol

eder.

Kas igcikleri, yer cekimi etkisine karst degismeyen bir cene postiriiniin
sirdiralmesini saglayan ve planlanan gergek mandibular hareketlerin ortaya
¢ikarilmasinda meydana gelebilecek koordinasyon hatalarini azaltan ya da ilgili

ayarlamalar1 yapan bir sensor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tirker ve ark., 2007).

1.4.3.3. Golgi Tendon Organi

Kas igcigindeki paralel yerlesimin aksine, kas ile olan seri baglantisi nedeni ile
golgi tendon organi, kasin gerilmesi veya kasin kasilmasi ile aktive edilir. Bununla
birlikte kasin kasilmasi, gerilmesinden ¢ok daha etkin bir uyarandir. Gergek uyaran,

golgi tendon organini bulunduran tendonda meydana gelen kuvvettir. Bu nedenle golgi

olarak ‘kuvveti’ iletir.

Hayvan veya insan ¢ene kaslarinda, golgi tendon organlarinin var oldugu sinirli
kanitlarla ortaya konmustur. Cok az sayida golgi tendon organi, masseter ve temporal
kaslarin derininde ve bu kaslarin mandibulaya yapistigi noktada yerlesmistir. Buna
ragmen, golgi tendon organinin ¢igneme sistemindeki fonksiyonel 6énemi hakkinda
bilgi bulunmamaktadir. Disler ¢gitkmadan dnce golgi tendon organinin gorev yaptigi ve
sonradan kayboldugu belirtilmekte olup disler ¢ikinca periodontal mekanoreseptorler,
ayni golgi tendon organinin yapacagi gibi kasilan kaslar1 gevsetmektedir. Buna
“periodontal refleks” denilmektedir (Tiirker, 2007; Watras, 2008).
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1.4.3.4. Temporamandibular Eklem Reseptorleri

Mandibulanin yani ¢enenin pozisyonunun algilanmasindan sorumludur. TME
reseptorleri genellikle viicuttaki diger eklem reseptorlerine benzemektedir. Genellikle
eklem kapsiiliiniin her tarafina yayilmig olan ¢iplak sinir uglaridir. Bunun yaninda
Ruffini, Paccini ve Golgi reseptorleri de eklem kapsiiliiniin lateral parcasi ve lateral
ligamentinde bulunmaktadir. Eklem ligamentleri ve kapsiilleri, ¢ok sayida yavas
adaptasyon gosteren mekanoreseptorler icermektedir. Bu mekanoreseptorler, kapsiil
ve ligamentin biikiilmesi veya gerilmesine cevap vermektedirler. Ligamentlerdeki
yavas adaptasyon gosteren cevaplar Golgi tendon organ tipi sonlanmalar tarafindan
iletilirken, kapsiildeki yavas adaptasyon gosteren cevaplar Ruffini tipi sonlanmalardan
kaynaklanmaktadir. Temporamandibular eklem, sadece sahip oldugu kondilin
rotasyon hareketine degil, aymi zamanda biitiinlesmis ¢ene hareketlerinin
olusmasindaki fonksiyonundan dolay1 viicuttaki pek ¢ok eklemden ayrilmaktadir.
Temporamandibular eklemin afferent innervasyonunun hiicre goévdeleri, trigeminal
gangliyonun posterolateral parcasinda bulunmaktadir. Bu noéronlarin  merkezi
baglantilar1 ise duyusal trigeminal nukleusun tiim kisimlarina dagilmistir (Costanzo,

2006; Brodin ve ark., 1993; Lavelle, 1988).

1.4.4. Cignemeyi Etkileyen Faktorler

Posterior dislerin kayiplar1 ya da protetik restorasyonlari, dislerin okliizal yiizey
alani, posterior fonksiyonel iinite sayisi, malokliizyonlar, 1sirma kuvveti, tiikiiriik akis
hizi, yas, cinsiyet, ¢evresel uyaranlar ve oral motor fonksiyon gibi pek ¢ok faktor
cignemeyi etkileyebilir (English ve ark., 2002; Hatch ve ark., 2001; Julien ve ark.,
1996; Kemsley ve ark., 2003; Okiyama ve ark., 2003; Oueis 2009).

1.4.4.1. Dis Dizisinin Durumu

Disler ¢igneme sisteminin en 6nemli elemanlaridir. Maksiller ve mandibular

digler aras1 kontaktlarin olusturdugu okliizal alan gidalarin par¢alanmasini saglar.
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Dolayisiyla gidalarin pargalanmasi okliizal yiizey alanina ve mevcut dis sayisina
baglidir. Cigneme fonksiyonundaki sorunlarin ¢ogu dislerin kaybi, dis ctrikleri,
malokliizyonlar ve periodontal hastaliklardan kaynaklanmaktadir (Decerle ve ark.,
2013; Fontijn-Tekamp ve ark., 2000; Gotfredsen ve Walls 2007). Okliizal kontaklarin
sayis1 ve biyiikligi ¢ignemeyi etkiler. Dis sayisi ve okliizal kontakt alan1 azaldik¢a
cigneme etkinligi azalmaktadir (English ve ark., 2002; Owens ve ark., 2002; Van der
Bilt ve ark., 1993). Decerle ve ark. (2013), dislerin say1sini, morfolojisini, pozisyonunu

degistiren her tiirlii durumun ¢ignemeyi etkileyecegini bildirmislerdir.

Cigneme yetenegi azalan kisiler gida tercihlerini degistirirler ya da daha biiyiik
lokmalar1 yutarlar. Gida tercihlerinin degismesi beslenme sorunlarina, daha biiyiik
lokmalar1 yutmak ise gastrointestinal sistem sorunlarina neden olur. Ayrica bu bireyler
karbonhidrattan zengin lif, protein ve vitamin agisindan fakir diyete yonelirler (56).
Cignenmeden yutulan et ve baz1 sebzelerin Sindirilemedigi ancak yagh et ve balik
tirlerinin, haglanmis yumurtanin ve bazi tahillarin sindirilebildigi bildirilmistir (N‘gom
ve Woda, 2002).

Yapilan bir arastirmada regresyon analizleri sonucunda, posterior fonksiyonel
linite sayisinin ¢igneme performansi varyansinin %50’sini karsiladig bildirilmistir

(N'gom ve Woda, 2002).

Dis kaybi oldugunda c¢igneme performansi olduk¢a azalir. Kayip dislerin
protetik uygulamalarla tedavisi ¢ignemeyi iyilestirebilir. Ancak en basarili protetik
uygulamalar bile saglikli, eksiksiz bir dis dizisinin performansina ulasamamaktadir
(Fontijn-Tekamp ve ark., 2000). Dis kaybi1 oldugunda ayrica pulpal cevresel geri
bildirim de ortadan kalkar. Bu durum c¢igneme sirasinda dislerde meydana gelen
uyarilarin merkezi sinir sistemine iletilememesine neden olur. Ayni durum endodontik
tedaviler i¢in de gecerlidir. Merkezi sinir sistemine uyar1 gelmediginde ¢ignenen
gidalar birbirinden ayirt edilemez ve ¢ignemenin kontrolii zorlasir (N'gom ve Woda,
2002).
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1.4.4.2. Isstrma Kuvveti ve Cigneme Kas Aktivitesi

Cigneme, gidalar1 parcalamak igin mandibulay: hareket ettirecek ve kuvvet
uygulayacak kas aktivitesini gerektirir. Cigneme sirasindaki kas aktivitesinin seviyesi
cignenen gidanin sertligine baglidir. Sert gidalar cignenirken daha yiiksek kas
aktivitesi gerceklesir. Kas aktivitesi hastanin ne kadar giighi 1sirabildiginin
gostergesidir. Mandibulay1r kapatan kaslarin yiizey elektromiyografisi olgiilebilir
(Agrawal ve ark., 1998).

1.4.4.3. Tiikiiriikk Akis Hiz

Tikiragin ¢ignemedeki fonksiyonu gidalari yumusatmak ve misin ile
parcalanan partikilleri bir araya toplayarak yutmaya hazir kaygan bolusu
olusturmaktir. Yapay yolla kserostomi yaratilan hastalarda ¢igneme performansinin
incelendigi bir ¢alismada, tiikiiriik azaldiginda gidalarin yutma asamasina gelmesi igin

daha uzun bir ¢igneme siiresi gerektigi bildirilmistir (Dusek ve ark., 1996).

Cigneme sirasinda periodontal membrandaki mekanoreseptorler merkezi sinir
sistemini uyararak tiikiiriik akisini arttirirlar. Periodontal mekanoreseptorlerin merkezi
sinir sistemini uyarmasi i¢in normal ¢igneme kuvvetinin %5’inin yeterli oldugu ve
cignenen gidanin sertligi arttikca tiikiirik akiginin bu mekanizma ile arttig
bildirilmistir (Pedersen ve ark., 2002).

Dil motor becerilerinin azalmast da ¢igneme performansina etki eder. Dil
cigneme sirasinda ¢evresel geri bildirim ve gidanin motor kontroliinii saglar. Dilin st
yiiziiyle gidalar sert damaga bastirilarak ezilir. Cignenmis, yutulmaya hazir partikiiller
tikiiriikle bir araya gelerek bolus haline gelir ve agiz i¢i temizlenir (Koshino ve ark.,
1997).
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1.4.5. Periodontal Hastahklarin Cigneme Uzerine Etkisi

Alveolar kemik, disler, TME, kas ve ligamanlar ile periodontal ligament saglikli
oldugunda ¢igneme sisteminde okliizal bir uyum vardir. Bu uyum varliginda ¢igneme
sisteminin tiim bilesenleri fonksiyonel streslere dayanabilirler ve hastalarin i1sirma

yetenekleri yeterlidir (Alkan, 2006).

Dislerin periodontal alan miktarin 1sirma kuvvetini etkiledigi bilinmektedir.
Periodontitis nedeniyde atagman kaybi olmus dislere yiiksek miktarda 1sirma kuvveti
uygulandiginda periodontal mekanoreseptorlerden iletilen bilgilerle agr1 hissedildigi
ve refleks inhibisyonu nedeniyle g¢enenin agildigi, bunun sonucunda da isirma

kuvvetinin azaldig: bildirilmistir (Alkan, 2006).

Ik defa Walt ve ark. (1958), periodontal hastalik ve 1sirma kuvveti arasindaki
iligkiyi arastirmiglardir. Bu ¢alismada periodontal hastalik; az, orta, siddetli olarak
skorlanmigs ve arastirmacilar bu hastalarda isirma kuvvetini (belirtmedikleri bir
yontemle) Ol¢miislerdir. Bu calisma periodontal hastaligin siddeti arttikca 1sirma

kuvvetinin azaldigini gostermistir.

1986 yilinda periodontitisli dislerin destek dis olarak kullanildig1 kopriilerde,
koprii govdelerinde 1sirma kuvveti, 1sirma plagi kullanilarak degerlendirilmistir. Bu
calisma sonucunda periodontal ligament alan1 ne kadar biiytlikse 1sirma kuvvetinin o

kadar ¢ok olacag bildirilmistir.

Waltimi ve ark. (1994), 1sirma kuvvetini periodontal olarak saglikli tek bir diste
ve aymi disi komsu dislere splintleyerek 6l¢miislerdir. Calismalarinda 1sirma plagi
kullanmuslardir. Ust santral diste 1sirma kuvvetini 13,9 — 23,2 kg olarak 6l¢miislerdir.
Ayni dislerde splintleme sonrasi1 1sirma kuvveti 33,9 — 49,1 kg olarak 6l¢iilmiistiir. Bu
calisma da periodontal ligament alani ile 1sirma kuvveti arasinda iligki oldugunu

gostermistir.

23



Kleinfelter ve Ludwig (2000), %50 alveolar kemik kaybi olan dislerde 1sirma
plagi ile 1sirma kuvveti 6lgmiislerdir. Sonugta periodontitisli disler ile saglikli disler
arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir. Arastirmacilar ¢igneme sirasinda uygulanan
kuvvetlerin ¢igneme kaslar1 tarafindan sinirlandigini ve periodontal doku miktarinin
etkisiz oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 arastirmacilar ¢igneme sirasinda periodontal
dokularin kuvvetleri tolere edebilme kapasitelerinin sadece bir kisminin kullanildigini,
dolayisiyla 1sirma ve ¢igneme kuvvetlerinin periodontal dokularin kapasitesiyle degil

de ¢igneme kaslari ile sinirlandigini bildirmislerdir.

Alkan ve ark. (2006), periodontitisli hastalarin periodontal cerrahi tedavilerini
yapmislar ve periodontal cerrahi sonrasi 12 hafta boyunca hastalar1 takip etmis,
atasman kayb1 ve mobilite agisindan skorlamislardir. Bu takipler boyunca hastalarin
isirma kuvvetleri, 1sirma basinglar1 ve okliizal temas noktalarmin sayist 6zel bir

basinca duyarl plak ve goriintii tarayiciyla dl¢iilmiistiir.

(i

BAUJIFLM

ENTAL
PRESCALE

Sekil 1.1. Basinca duyarl plak (Alkan ve ark., 2006)

Bu c¢alismanin sonucunda; 1sirma kuvveti ve okliizal temas noktalarinin
sayisindaki degisiklikler tiim Ol¢lim araliklarinda paralel bulunmustur. Ameliyattan
sonraki ilk haftada; hem 1sirma kuvveti hem de okliizal temas noktas1 say1s1 en diigiik
izlenirken, mobilite en yliksek degerlerde bulunmustur. Dordiincii haftada mobilite
degerleri azalmis, 1sirma kuvveti ve okliizal temas noktalarinin sayis1 preoperatif

degerlere ulagsmustir. 12 hafta sonunda 1sirma kuvveti ve okliizal temas noktalarinin
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sayist anlamli olarak artarken; mobilite anlamli olarak azalmistir. Bu calismada

mobilite ile 1sirma kuvveti arasindaki iligki gdésterilmistir.

Takeuchi ve ark. (2010), periodontal tedavinin idame fazinda, tedavinin
prognozu ile okliizal kuvvetlerin iliskisini aragtirmislardir. Isirma kuvveti basinca
duyarli plaklarla Sl¢iilmistiir. Kemik kaybi ve mobilite arttik¢a 1sirma kuvvetinin
azaldigimi bildirmislerdir. Arastirmacilar 1sirma kuvvetinin azalmasinin sebebinin
reseptdr mekanizmasinin bozulmasi oldugunu; ancak periodontal doku desteklerinin
azaldigmin  farkinda  olan  hastalarin  bilingsizce  1sirma  kuvvetlerini

sinirlayabileceklerini bildirmislerdir.

Pereira ve ark. (2011), kronik periodontitisli hastalarin cerrahi olmayan
periodontal tedavi Oncesi ve sonrasi ¢igneme performanslarini 6zel bir anket
kullanarak degerlendirmislerdir. 3 ay siiren c¢alismada ¢igneme kuvveti
elektomiyografi ile; 1sirma kuvveti ise bir transducer (doniistiirticii) ile 6l¢ilmiistiir.
Tedavi Oncesi ve sonrasi c¢igneme ve 1sirma kuvvetlerinde anlamli bir fark

bulunamazken; hastalar anketlerde yemek yemelerinin kolaylastigini belirtmislerdir.

Borges ve ark. (2013), benzer bir ¢alismada, generalize kronik periodontitisli
hastalarda kemik yiiksekligini, dis mobilitesini ve ¢igneme fonksiyonunu anketler ile
arastirmislardir. Bu calismada hafif periodontal kaybin bile ¢igneme performansina
ciddi potansiyel degisiklikler yapabilecegi ve etkinin genellikle ¢ignemenin ilk aninda

oldugu bildirilmistir.

1.4.6. Cigneme Performansi ve Degerlendirme Yollari

Dis hekimliginde ¢igneme yetenegi, ¢igneme performansi ve ¢igneme etkinligi
birbiri yerine kullanilabilen terimlerdir ancak bazi yazarlar bu terimleri 6zel olarak

kullanmay1 onerirler. Cigneme yetenegi hastanin kati bir giday1 subjektif pargalama

kapasitesi veya giday1 ¢ignemeye dair sorulara verdigi 6znel yanitlardir. Cigneme
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performansi belirli sayida ¢igneme vurusu ile pargalanan gida partikillerinin

boyutlarina gore yiizde dagilimidir (Boretti ve ark., 1995).

Cigneme fonksiyonu; hastanin kati bir besini ¢ignemesi esnasinda goézlemsel
olarak degerlendirilebilir. Bu degerlendirme yapilirken yagla ilgili ¢igneme
fonksiyonunun gelisim basamaklarinin bilinmesi yorumlamanin dogru yapilabilmesi
icin gereklidir. Cigneme esnasinda ¢igneme paternine, hareketlerin stabilitesine,
1sirma kuvvetine, enduransina, ¢igneme sayisina, agza alinan besin miktarina gore
bolinen besin miktarina, saliva tretimine ve bolus ozelliklerine bakilarak bir

degerlendirme yapilabilir.

Bireyin ¢igneme yetenegi agiz fonksiyonlarmin sorgulanmasiyla yapilir (Van
der Bilt, 2011). Bu yontemde hastalarin farkli sertlik 6zelliklerine sahip gidalart ne
kadar sik tiikettikleri, ¢ignerken giicliik ¢ekip ¢cekmedikleri, ¢cigneme kapasitelerini
yeterli bulup bulmadiklar1 gibi sorular bir anket halinde sorulur. Anketteki sorular
uygulandigi tilkelere gore farkli yiyecekleri igerir. Cevaplar basamakli (ordinal) skala
ile degerlendirilir (Boretti ve ark., 1995). Cigneme vyetenegi anketleri kolay
uygulanabilmesine ragmen objektif sonuglar vermemektedir. Cigneme yeteneginin ve
¢igneme performansinin birlikte kullanildigi bazi ¢alismalarda iki yontem arasinda
giiclii bir iliski olmadigi bildirilmistir (Carlsson ve Lindquist, 1994; Slagter ve ark.,
1992; Slagter ve ark., 1993). Eksik dislenmeye sahip hastalarin iyimserlikle ¢igneme
fonksiyonlarimi iyi olarak yorumladigi ve uygulanan fonksiyonel testler sonucunda

disli bireylere gore cok geri kaldiklar1 bildirilmistir (Ozdemir ve Akoren, 2010).

Cigneme performansini saptamak igin farkli yontemler kullanilabilir. Sakiz
cigneme testi ile renk degisimi, sakizdan seker salinimi, renk degisimlerinin
kolorimetrik yontemlerle degerlendirilmesi, ¢ignenmis partikiillerin optik taramayla
degerlendirilmesi, elek testleri, ¢igneme sayismin 6l¢iilmesi bunlardan bazilaridir.
Ayrica ¢igneme kaslarmin elektriksel aktivitesi elektromiyografi ile de

oOlgiilebilmektedir (Barrera ve ark., 2011).
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1.4.6.1. Elektromiyografi (EMG)

Kaslarin ¢alismasini muayene etmek i¢in kullanilan en etkili yontem EMG’dir.
Bu yontemde Kkaslara elektrodlar yerlestirilerek yapilan hareketlerin aksiyon
potansiyellerindeki degisimler, kagit tizerine kaydedilerek degerlendirilir. Herhangi
bir kasin aksiyon potansiyellerinin incelenerek kaydedilmesi bize o kas liflerinin
durumu ve motor néron hakkinda bilgi verir. EMG tibbin bir¢ok dalinda (6rnegin;
noroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, i¢ hastaliklar, cerrahi) kesin taninin konmasina
katkida bulunur. Bunun disinda kisiye ait normal veya anormal fizyolojik olaylar
hakkinda isitsel veya gorsel sinyaller vererek bilgi veren, bu sayede kisinin viicut
fonksiyonlarinin farkinda olmasini ve bunlar1 istemli olarak degistirilebilmesini
saglayan bir yontem olarak da kullanilir. Cigneme sirasinda EMG degerlendirmesi,
olusan biyoelektriksel aktiviteyi kullanarak ilgili kaslarin fonksiyonel durumu

hakkinda bilgi saglamaktadir (Tiimen ve Arslan, 2007).

Dis hekimliginde elektromiyografi;

o Kaslarin hiperaktivitesinin, hipoaktivitesinin, spazminin ve zayifliginin
degerlendirilmesi

e Cigneme sirasinda kaslarin davraniglarmin degerlendirilmesi

e Bruksizm ve mandibular disfonksiyonu olan hastalarda yardime1 tan1 yontemi
olarak

o Protez veya splint yapimini takiben ¢igneme kaslarindaki degisikliklerin
degerlendirilmesi

o Dikey boyutun saptanmasi igin kaslardaki aktivitenin minimum oldugu anda
istirahat pozisyonu tespiti

o Orofasiyal agrilarin teshisi

o Temporamandibuler diizensizliklerde tedavi etkinliklerinin degerlendirmesi

gibi ¢esitli amaglarla kullanilir (Okkesim, 2017).
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1.4.6.2. Elek Yontemi

Dis hekimliginde c¢igneme performansinin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan testlerden biri elek testidir. Elek testi uzun siiredir kullanilan, ¢igneme
performansinin belirlenmesinde gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis bir yontemdir
(Manly ve Braley, 1950).

Bu yontemde test gidasi belirli bir ¢igneme sayisi ile parc¢alanir. Daha sonra
cignenmis madde tek veya c¢ok sayida elekten gegirilip ayrilan partikiillerin
agirliklarinin toplam agirliga oraniyla ¢igneme performans: belirlenir. Tek elek
kullanilarak elekten gecebilen test maddesi oranina gore dlciim yapilabilir (Ozdemir
ve Akoren, 2010). Coklu elek kullanilarak yapilan degerlendirmelerde ise test
gidasinin boyut olarak %50’sinin gegebilecegi teorik bir elek a¢ikligi, ortanca partikiil

biytkligini belirler (Barrera ve ark., 2011; Kutay ve ark., 1995).

Cigneme testlerinde dogal veya yapay maddeler standart bir ¢igneme sayisiyla
belirlenir. Dogal gida olarak havug, badem, fistik, kahve g¢ekirdegi, findik, elma gibi
yiyecekler, yapay test materyali olarak ise silikon elastomer, aljinat, jelatin gibi
maddeler ¢igneme performansi testlerinde kullanilir. Testte kullanilan gidanin
standardize edilmesi sonuglarin giivenilirligi icin 6nem tasir. Bu nedenle, ideal test
gidasi standart bir agirlikta ve boyutta olmali, ayn1 6zellikleri gosterecek sekilde tekrar
tiretilebilmeli, parcalanan partikiiller birbirine yapismamali, suda ve tiikiirikte
coziinmemelidir. Dogal gidalar normal diyette de tiiketilmesi nedeniyle testin
uygulandig: kisinin adaptasyonunu kolaylastirsa da, cografi ve mevsimsel 6zelliklere
bagl sertlikteki ve yogunluktaki farkliliklar standardizasyonu zorlastirmaktadir
(Ozdemir ve Akoren, 2010). Dogal gidalar hastalarin daha kolay adapte olabilmesine
ragmen yapay gidalarin standardize edilebilir 6zelligini gosteremezler. Literatiirde
tilkelere gore farkli test materyalleri tercih edilmektedir. Japonya’da “kamakobo” adli
balik keki kullanilirken, Avrupa ve Amerika’da ise daha ¢ok fistik, badem ve havug
tercih edilmektedir (Kutay ve ark., 1995).
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1.4.6.1.1. Yapay Test Materyali

Yapay test materyali olarak en sik kullanilan maddelerden biri silikon
elastomerlerdir. Bu madde firma talimatina gore hazirlanip polimerize olduktan sonra
boyutsal stabilitesini korudugu siire igerisinde g¢igneme performansi test materyali
olarak kullanilabilmektedir. Silikon elastomer, marka secenegi olarak piyasada ¢ok
fazla bulundugundan calismalarda hangi silikonun kullanildigi, hazirlanan test
materyalinin sekli ve boyutlari, test materyalinin hazirlanmasindan sonra Shore
durometre sertlik dlctimleri gibi detaylarla standardizasyon saglanir. Edlund ve Lamm
(1980), yapay test materyali olarak silikon elastomerlerin kullanimin1 énermislerdir.
Pek ¢ok ¢alismada Optosil (Heraeus Kulzer Inc, South Bend, IN, ABD) isimli silikon
kullanmustir. Optosil, tadinin ve kokusunun az olmasi, sudan etkilenmemesi ve yedi
gin boyunca boyutsal stabilitesini koruyabilmesi nedeniyle literatiirde pek c¢ok
calismada tercih edilmistir (Albert Jr. ve ark., 2003; Barrera ve ark., 2011; English ve
ark., 2002; Julien ve ark., 1996).

Test materyalleri sekil, agirlik veya boyut standardi belirlenerek hazirlanabilir.
Literatiirde farkli standartlar bildirilmistir. Albert Jr. ve ark. (2003), silindir seklinde 5
mm x 20 mm boyutlarinda tabletlerin hazirlanmasini énermislerdir. Diger yaygin
silikon test materyali hazirlama sekli ise bir kenar1 disli bireyler i¢in 8 mm, eksik
disleri olan bireyler icin ise 5,6 mm olan kiip seklinde tabletlerdir (Albert Jr ve ark.,
2003; Aras ve ark., 2009; Fontijn-Tekamp ve ark., 2004; Van der Bilt ve ark., 2010).

1.4.6.1.2. Cigneme Sayisi

Literatiirde ¢igneme performansi testlerinde kullanilan ¢igneme vurus sayisi
farklilik gostermektedir (Aras, 2006). Kullanilan gigneme sayist dogal gidalar igin 5,
10, 20, 40, 60, 80, 100; yapay gidalar igin ise 10, 15, 20, 40, 55, 60, 80, 160
olabilmektedir (Julien ve ark., 1996; Slagter ve ark., 1993). Iyi ¢ignemenin en 6nemli

kismi gidanin yutulabilecek bolus haline getirilmesidir (\Van der Bilt ve ark., 2010).
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Fontijn-Tekamp ve ark. (2004), ¢ignetilen yapay test materyallerinin yar1 boyuta
indirgenmesi igin dogal disli, tam protez ve boliimlii protez tasiyan hastalarda gerekli
cigneme sayisini hesaplamislardir. Cigneme sayisinin gruplar arasinda farkli oldugunu

ve 200°den yiiksek ¢igneme sayisinin fizyolojik olmayacagini bildirilmislerdir.

1.4.6.1.3. Elek Se¢imi

Literatiirde tek elek ve ¢oklu elek diizeneklerinin kullanildigi c¢alismalar
bulunmaktadir (Aksit ve ark., 1994; Manly ve Braley, 1950; Shiere ve Manly, 1952).
Van der Bilt ve ark. (2004), tek ve ¢oklu elek kullanarak ¢igneme performansini
degerlendirdikleri caligmalarinda ¢oklu elek kullanimmin tek elege gore daha
givenilir degerlendirme sagladigin1  bildirmislerdir. Tek elek ile yapilan
degerlendirmeler, oransal olarak cignenen maddenin ne kadarmin belirlenen
parcalama standardini yakaladigini belirlerken, ¢oklu elek diizenegi ise tiim ¢ignenmis
pargaciklarin biiyiikliik ortalamasini ve parcaciklarin biyiikliigiine gore dagilimini

Verir.

1.4.6.1.4. Elek Analiz Verilerinin Degerlendirilmesi

Coklu elek sistemleri kullanilarak yapilan galismalarda ¢ignenmis yapay test
materyalleri elendikten sonra her bir elek iizerinde kalan 6rnek agirlik ham veri olarak
degerlendirilir. Diger ¢igneme performans: test sonuglarimin c¢alisilan 6rnek ile
karsilastirilabilmesi igin tiim verilerin yiizde oran1 iizerinden degerlendirmeler yapilir.
Bu nedenle elde edilen ham verilerin toplam 6rnek agirlig: icerisinde “yiizde oran1”

ol¢iilir.

Bir sonraki asamada, belirli bir elek {izerinde kalan agirlik olarak tanimlanan
kimtlatif fraksiyon, o elegin tizerindeki tiim eleklerin yiizde oran degerleri toplanarak
bulunur. Son olarak, belirtilen elekten gecen 6rnek miktar1 olan gecen o6rnek
yiizdesinin bulunabilmesi igin tim degerler 100°den ¢ikartilir. Elde edilen verilere

dayanarak elek agikligi ile gegen ornek yiizde degeri arasinda bir grafik gizilir.
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Grafikte %50 noktasiyla ¢akisan deger teorik olarak parcaciklarin %50°sinin gectigi
kabul edilen elek agikligidir. Bu deger “ortanca partikiil biiytkligi” olarak
degerlendirilir (Olthoff ve ark., 1984; Julien ve ark., 1996).

Gegmiste ¢ok sayida elekten elde edilen verilerin kullanilarak ortanca partikiil
biiyikligiinin  hesaplanmas1  giicken, giiniimiizde bilgisayar programlarinin

kullanilmastyla bu durum ortadan kalkmistir (Van der Bilt ve Fontijn-Tekamp, 2004).

Coklu elek kullanirken, elek araligi genis Secilerek, olusturulacak grafikteki

baslangig ve bitis noktalarini belirlemek amaglanir (Aras, 2006).

1.4.6.2 Bilgisayar Destekli Partikiil Biiyiikligii Analizi

Test materyali, belirlenen sayida ¢igneme sonrasi seffaf bir yiizeye transfer
edilip tabana zit bir 151k kaynagiyla aydinlatilarak goriintiilenir. Ardindan bilgisayara,
yiiksek kalite bir tarayici ya da video kamera ile aktarilan gorintide, analiz
programiyla ortanca partikil biyiklagi belirlenir (Gavido ve ark., 2007). Bu yontem
benzer partikiill biyiikligi analizini yapan elek yontemine gore daha hizli ve
hijyeniktir. Ancak cignenen parcaciklarin birbirine yapismasi ve toplam parcacik
yiizey alaninin 6l¢iilmesinde hatalara neden olmasi gibi dezavantajlara sahiptir (Aras,
2006).

1.4.6.3. Renk Ol¢iim Testleri

Bu yontemde cignemenin derecesine gore renk degistiren sakizlarin ya da iki
farkli renkteki sakiz / parafinin karigma miktarina gore renk olgiimii yapilir. Bu
yontemde test materyali olarak iki renkli sakiz ya da renkli parafin tabletler kullanilir.
Ik yontemde ¢igneme sonucu sakiz icindeki maddelerin pH’1 yiikselerek degisen rengi
kolorimetre ile dlgiiliir (Komagamine ve ark., 2011; Ohira ve ark., 2012; Oueis 2009).
Ikinci yontemde ise renklerin karisma derecesi gézlemciler veya bilgisayar tarafindan

degerlendirilir (Van Der BILT ve ark., 2012). Bu yontem ufalanmis test materyalini
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siizerek c¢igneme performansini degerlendiren yontemlerden daha giivenilir
bulunmustur. iki renkli sakiz ¢igneme testinin etkinligini dlcen bir ¢alismada bu
yontemle ¢igneme etkinliginin  belirlenmesinde  o6l¢iim  yonteminin ~ 6nemi
vurgulanmaktadir. Karigma olay1 eger dijital goriintiilemeyle 6lgiiliiyorsa giivenilir bir
yontem oldugu fakat izlenerek degerlendiriliyorsa daha az givenilir oldugu
belirtilmistir (Schimmel ve ark., 2007).

Oral motor becerilerini degerlendiren bazi 6l¢ekler de bulunmaktadir. Fakat bu
olceklerin az sayida sorusu ¢igneme fonksiyonunu kapsamaktadir. Bu sebeple
cigneme fonksiyonunu degerlendirmede yetersiz kalmaktadirlar. Dysphagia Disorders
Survey, Modified Functional Feeding Assessment, Oral Motor Assessment Scale,
Schedule of Oral Motor Assessment gibi 6rnekler verilebilir (De Oliveira Lira Ortega
ve ark., 2009; Gisel ve ark., 2000; Reilly ve ark., 1995). Bu 6l¢eklerden farkli olarak
literatiirde ¢cigneme fonksiyonuna 6zellesen bir tane 6l¢ek bulunmaktadir. Mastication
Observation and Evaluation isimli 6lgek ¢igneme esnasinda gergeklesen sekiz olayin

1-4 arasinda skorlanmasini icermektedir (Remijn ve ark., 2013).

1.4.6.4. Ezme Yetenegi Testi

Elek yonteminin baska bir versiyonudur. Hastalardan yag ve 6zel bir mumdan
yapilmis yapay giday1 belli bir siire ¢ignemeleri istenir. Cigneme sonunda parcgacilar
tek elekten ya da ¢oklu elek sisteminden gegirilir. Elek iizerinde kalan ezilmis test
materyalinin dagilimi bilgisayar destekli goriintiileme analizi ile degerlendirilir (Kato,

1995).

1.4.6.5. Sakizdan Salinan Seker Miktar: Testi

Cigneme performansini degerlendirmek i¢in kullanilan bu testte, yapiskan
ozelligi olmayan sakizlar belli sayida ¢igneme vurusu sonucu bir tip iginde

toplanmakta ve belirli bir siire basing altinda desikatorde bekletilmektedir. Cignenmis
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sakizdan salinan seker vyiizdesi belli bir formiile gore hesaplanarak ¢igneme

performansi degerlendirilmektedir (N'gom ve Woda, 2002).

1.5. Agiz Saghg ve Yasam Kalitesi

1.5.1. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii saglig1 sadece hastalik ya da sakathigin olmamas: degil
fiziksel, zihinsel ve sosyal agidan da iyi olma hali olarak tanimlamaktadir
(Organization 1948). Yasam kalitesi ise bireyin iginde bulundugu durumun kiiltiirel ve

degerler sistemi igindeki algisidir (Basaran ve ark., 2005; Group 1994; Group, 1995).

Yasam kalitesi kavrami ilk olarak tip literatiiriinde 1966 yilinda meme kanseri
ile ilgili yapilan bir ¢alismada kullanilmistir. 1970’lerin sonuna gelindiginde Pubmed,
Medline gibi veritabanlarinda anahtar kelime haline gelmistir (Hecker ve ark., 2002).
Yasam Kkalitesi ilk defa Priestman ve Baum tarafindan kantitatif olarak
degerlendirilmistir. Arastirmacilar meme kanserli hastalarin yasam kalitelerini 10

soruluk bir 6lgek ile degerlendirmislerdir (Priestman ve Baum, 1976).

Yasam kalitesi kavraminin dort komponenti vardir:

¢ Kisisel igsel alan (degerler, inanclar, arzular, hedefler, sorunlarla basa ¢ikma
vb.)

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

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

e Digsal toplumsal cevre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal

olanaklar, okul, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim, vb.) (Eser, 2004).

M (Basaran ve ark., 2005; Evans ve ark., 1985; Group, 1994).
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1.5.1.1 Yasam Kalitesinin Objektif Gostergeleri

1.5.1.1.1 Fiziksel Tyilik Hali

Bireyin giinlik aktivitelerini ve Kisisel bakimmi bir baskasindan ihtiyag

duymadan yerine getirebilmesidir.

1.5.1.2. Yasam Kalitesinin Subjektif Gostergeleri

1.5.1.2.1. Psikolojik Tyilik Hali

Bireyin yasamdan doyum almasi, farkli kosullara uyum saglayabilmesi ve

duygusal agidan iyi olma halidir.

1.5.1.2.2. Sosyal Tyilik Hali

Bireyin sosyal iliskiler ve toplumsal faaliyetlerdeki roliini yerine

getirebilmesidir.

1.5.1.2.3. Maddi Iyilik Hali

Bireyin saglik, barinma gibi temel ihtiyaglarini maddi olarak karsilayabilmesi,

Is giivencesinin olmasi, maddi olarak gelecege dair giivensizlik hissetmemesidir.

1.5.2. Saghkla iliskili Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesi kavrami tizerine odaklanilmasi, saglikla iliskili yasam kalitesi
kavramini giindeme getirmistir. Saglik ve hastaligin yasam kalitesine olan etkisi tam

olarak tanmimlanmamistir ama yasam Kkalitesi sagligin pek ¢ok alaniyla iliskili

bulunmustur (Allen, 2003).

34



Ik defa Locker, saglik problemlerinin yasam Kalitesini etkileyebilecegini ileri
stirmiistiir ve bu kacinilmaz bir sonugtur. Ancak, hastaligin varligi ya da koti saghk
durumu her zaman yasam kalitesinin kotii olacagi anlamina gelmemektedir (Locker
1997). Bu durum, yasam kalitesinin dinamik bir yapida olmasi ve zamanla
degisebilmesi ile agiklanmaktadir (Allison ve ark., 1997). Bu nedenle bireylerin
beklentisi ve algisina gore degisim gosterebilen yasam kalitesini  objektif
degerlendirmek zordur (Carr ve ark., 2001; Group, 1998).

Saglikla iliskili yasam kalitesi, genel yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Bireyin
hastaligi ve tedavilerin sonuglarmi nasil algiladig: ile iliskilidir (Basaran ve ark.,
2005). Hastalar tarafindan saghklarinin nasil algilandigi ve hastaligin olup
olmadigmin degerlendirilmesi; kaynaklarin dagitilmasi, saghigmn iyilestirilmesi,
hastalik Onleyici programlarin gelistirilmesi agisindan énemlidir (Fletcher ve ark.,
1992).

Saglikla iligkili yasam kalitesi konusunda medikal ve dental arastirmalarin

gelisme kaydetmesinin nedenleri sunlardir:

1.Hastanin tedavide daha aktif bir rol oynamasi

2.Saglik uygulamalarindaki kanita dayali galismalara duyulan gereklilik

3.Kronik hastaliklar i¢in ¢ogu tedavinin saghig iyilestirmedeki yetersizligi
nedeniyle degerli bir saglik sonug¢ degiskeni olan saglikla iliskili yasam kalitesinin

Oneminin artmasidir.

Saglig1 hasta odakli degerlendirmek sagligin 6l¢iimiinde énemlidir (Fletcher ve
ark., 1992). Saglikla iliskili yasam Kkalitesi 6l¢eklerinin kullanim alanlarini Fitzpatrick
ve ark. (1992), asagidaki sekilde agiklamiglardir;

¢ Kisisel hasta bakiminda psikososyal problemlerin gosterilmesi
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e Algilanan saglik problemleri igin toplum calismalari

e Medikal denetim

e Saglik hizmetlerindeki sonug Slgiimleri veya degerlendirme galismalari
o Kilinik deneyler

o Maliyet analizi

1.5.2.1. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi Ol¢iim Yontemleri

Saglikla iliskili yasam kalitesi 6lcekleri iki ana gruba ayrilir;

e Genel amagh (jenerik) dlgekler

e Ozel amagh (spesifik) dlcekler

Genel amagli 6l¢ekler oldukga avantajlidir. Bu 6lceklerin psikometrik 6zellikleri
bilinmektedir ve bu o&lgekler kullanilarak farkli problemlere sahip popiilasyonlar
arasinda Karsilastirma yapilabilir. Ancak agiz sagligi ile ilgili hassas degildirler (Allen
ve ark., 2001). Ayrica degisime olan duyarhiliklari zayiftir.

Ozel amacli Slcekler ise kiiciik degisiklikleri bile tespit edebildikleri igin
duyarliliklar1 daha iyidir. Ayrica bu 6lgeklerde Klinik durumlarla iliskili gostergeler de
vardir (Allen ve ark., 2001).

1.5.3. Agiz Saghg ile Tliskili Yasam Kalitesi
Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi bireyin psikolojik, sosyal, fonksiyonel
faktorler ve orofasiyal bolgedeki agri ve rahatsizligimin bireysel iyilik halini nasil

etkiledigini tanimlayan bir ifadedir (Allen 2003; Brennan ve Spencer, 2004; Gerritsen
ve ark., 2010).

Agiz saghgr ile iliskili yasam kalitesi genel saglikla iliskili yasam kalitesinin alt

grubudur (John ve ark., 2004). Agiz sagligi ve bununla iligkili fonksiyonel, fiziksel ve
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psikolojik durum bireyin iyilik hali ve yasam kalitesini etkilemektedir. Agiz saglig ile

iliskili yasam kalitesinin dort ana bileseni vardir. Bunlar;

Fonksiyon (Konusma, ¢igneme, yutma)

Psikolojik (D1s goriiniim, 6zgliven)

Agr1 — rahatsizlik

Sosyal (Iletisim, sosyal iliskiler)

Fonksiyonun yaninda bireysel goriiniimiin tizerinde etkisi olan agiz sagliginin
psikososyal etkileri vardir. Agiz — dis saglig1 sosyal ve psikolojik agidan genel iyilik
hali icin onemlidir. Bu nedenle bireysel saglik ihtiyaclariin degerlendirilmesinde oral

durumlarin yasam kalitesi tizerine etkisinin 6l¢iilmesi 6nemlidir (Saito ve ark., 2011).

Agiz saghgi ile iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi geleneksel tibbi veya
dental kriterlerden ziyade tedavinin hedef ve sonuglarini tanimlayarak; bireyin sosyal,
duygusal deneyimlerine ve fiziksel fonksiyonlarina odaklanilmasini saglar (Christie
ve ark., 1993). Dis hekimliginde hastanin saglikla iliskili yasam kalitesi algist,
tedavinin énemli bir sonucu olarak goriilmektedir (Allen 2003; Ridell ve ark., 2015).

‘Oral Health in America’ adli bir ¢caligmada agiz saghgmin éneminin, genel
sagligin bir pargast oldugunun, genel saglik ve iyilik hali tizerindeki 6neminin tizerinde
durulmustur. Bu raporda ayrica oral hastaliklar; dental ve periodontal enfeksiyonlar,
mukozal bozukluklar, oral ve farengeal kanserler, gelisimsel bozukluklar, kazalar,
orofasiyal agriyr da igeren durumlar olmak tizere alti ana kategoriye ayrilmistir
(General ve ark., 2000; Naito ve ark., 2006).

Agiz hastaliklar1 genellikle olimciil degildir ancak bireylerin yemek yeme,
konusma, sosyallesme gibi giinliik aktivitelerini etkiledikleri igin genel iyilik hali ve
yasam kalitesi iizerinde negatif etkileri vardir. Giinliik aktiviteler tizerinde olumsuz
etkisi olan herhangi bir hastaligin genel yasam Kalitesi tizerinde de olumsuz etkileri

vardir (Ingle ve ark., 2010). Bu nedenle agiz saghgi ile iliskili yasam kalitesi kavrami
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agiz hastaliklarinin yasamin farkli alanlara olan etkileri tizerine yapilmis cesitli

gozlem ve arastirmalar sonucu ortaya atilmig bir kavramdir (Al Shamrany, 2006).

Agiz saghg ile iligkili yasam kalitesinin subjektif degerlendirmesi bireylerin
yemek yemelerini, uyumalarini, sosyal etkilesimlerde bulunmalar1 sirasindaki 6z
giiven ve agiz sagliklari ile iliskili memnuniyetlerini yansitir. Ilk defa 1980’lerde agiz
hastaliklarinin psikolojik ve sosyal etkilerini degerlendirmek i¢in kapsamli bir
yaklasimin gerekli oldugu bildirilmistir (Reisine, 1981). Oral bozukluklarin yilda
ortalama 160 milyon calisma saati kaybina yol actig1 gosterilmistir. Reisine ve ark.
(1989), TME bozuklugu olan bireylerle kardiyak bozuklugu olan bir grup hastanin
baslangi¢ yasam kalitesi skorlarini karsilastirmis ve TME problemi olan hastalarin
uyku, dinlenme, sosyal etkilesim, iletisim gibi konularda daha fazla engelle

karsilastiklart sonucuna varmislardir.

Agiz — dis sagligina bagl yasam kalitesiyle iligkili yapilan ¢alismalarda son 20
yilda belirgin bir artis goriilmektedir. 2000 — 2004 yillar1 arasinda bu konuyla ilgili
yayinlanan makale sayisi; 1995 — 1999 yillar1 arasindakinden ¢ kat, 1990 — 1994

yillar1 arasinda yayinlanandan alt1 kat daha fazladir.

1.5.3.1. Agiz Saghg ile Tliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Saglikla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan saglik durumu
Olgekleri tibbin ¢esitli alanlarinda sik kullanilirken dis hekimliginde kullanimlar1 ¢ok
yaygin degildir (Allen, 2003). Ik olarak Cohen ve Jago tarafindan afiz saglik
durumunun hasta odakli 6lgiimiine duyulan gereklilik bildirilmistir. Agiz sagligini
degerlendirirken yasam tarzi, kiiltirel faktorler gibi sosyal indikatorlerin de
degerlendirilmesi gerektigi ancak bu sekilde saglik politikalar1 gelistirilebilecegi
belirtilmistir (Cohen ve Jago, 1976). Cohen ve Jago’nun bu calismasina cevaben
Reisine (1984), tarafindan yayinlanan bir ¢alismada, agiz hastaliklarinin sosyal etkisini
tanimlamak icin dental problemlere bagli olarak olusan is kaybi gibi sosyal

indikatorlerden bahsedilmistir.
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Locker saglik sonuglarini bireysel seviyede degerlendirirken, bireysel dlgeklerin
kullanilmas1 gerektigini onermis ve 1988°de agiz sagliginin 6lgtimii ile ilgili kavramsal

bir taslak olusturmustur (Locker, 1988).

Rahat Olmama

\J
>,1 VYetersiziik | |t [ Engelli|

Fonksiyonel Kisitlilk

Sekil 1.2. Locker agiz saglig1 6l¢iim modeli (Locker, 1988)

Bu modeldeki kavramlarin tanimlari;

1. Fonksiyonel kisitlilik: Fonksiyon kisitliligi ¢ogunlukla viicudun bilesenlerinin
ya da organlarinin beklendigi gibi c¢alismamasinin bir sonucu olarak

tanimlanir.

2. Rahatsizlik: Hastaliga karsi verilen cevaptir. Hastalarin ifade ettigi agri,
rahatsizlik, fiziksel ya da psikolojik semptomlar 6rnek olarak gosterilebilir.

3. Sakatlik: Dogumda veya sonradan olusan fiziksel, psikolojik veya anatomik
yapmin yoklugu ya da anormalligi olarak tanimlanir. Dissizlik, periodontal

hastalik ve malokliizyon 6rnek olabilir.

4. Yetersizlik: Normal kabul edilen yeteneklerin eksikligidir.

5. Eksiklik: Bireylerin bulundugu grup igerisinde sosyal olarak beklentileri

yerine getirememesidir.
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Bu kavramsal taslak Diinya Saglik Orgiitii’niin bozukluk, yetersizlik ve sakatlik
esasina dayanan simiflamasina ve oral bozukluklarin tim olasi1 fonksiyonel ve
psikososyal sonuglarinin degerlendirilmesine dayanmaktadir (Organization, 1980). Bu
taslaga gore dislerini kaybeden insanlar viicutlarinda bir pargay:r kaybederler ve
sakatlik hissine kapilirlar. Bu durum da yemek yeme, konusma gibi giinlik

aktivitelerin yapilmasini engelleyerek yetersizlik duygusu yaratir (Allen, 2003).

Locker’in kavramsal taslagindan once Reisine oral saglik sonuglarmi 6lgmede
Hastalik Etki Profili’ni (Sickness Impact Profile) kullanmistir. Ancak bu 6l¢ek saglik
durumunun genel 6l¢iimiini yapmaktadir ve tiim oral saglik problemlerine duyarli
degildir (Allen, 2003).

Locker (1997), bu olcegin akut / kronik agri durumlarinin etkilerini
gosterebilecegini, dis kaybi1 veya dissizligin etkilerini gosteremeyecegini belirtmistir.
Bu nedenle ¢esitli arastirmacilar tarafindan agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi
olcekleri gelistirilmistir (Allen, 2003)

Slade, agiz saglhigina bagl yasam kalitesi olgeklerini ii¢ kategoriye ayirmstir.
Bunlar; sosyal endikatorler, bireyin agiz saghgi ile iliskili yasam kalitesinin evrensel
anlamda kendisini degerlendirmesi ve agiz saghg ile iliskili yasam kalitesinin ¢ok

sorulu anketlerle degerlendirilmesidir (Slade, 2002).

Sosyal endikatorlerin degerlendirilmesi; agiz bolgesiyle iliskili hastaliklarin
toplumsal acidan etkilerini degerlendirir. Oral kosullarin sosyal etkilerini
degerlendirirken, koti oral kosullar nedeniyle is ve okul giini kaybimni, aktivite
kisitlanmasin1  arastiran genig toplumsal ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Yapilan
calismalarda Amerikan toplumunda kot oral kosullar nedeniyle goriilen is kaybinin
fel¢, neoplazma gibi durumlara kiyasla daha fazla oldugu gosterilmistir (Reisine,
1985).
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Agiz saghg ile iliskili yasam Kkalitesinin evrensel anlamda kendini
degerlendirmesi tek bir soruya dayanir. Bireye; agiz saglik durumunu nasil
degerlendirdigi sorulur. Bu sorunun cevabi miitkemmelden ¢ok kotiiye degisen bir
formatta (mitkemmel etki, iyi etki, etkisi yok, kotii etki, cok kotii etki) olabildigi gibi
VAS (Viziiel Analog Skala) ile 100 tizerinden de degerlendirilebilir. Miikemmelden
¢ok kotiiye degisen formatta bireyden bireye degisen algilama farkliliklar1 mevcuttur.
Ornegin disi hi¢ agrimamis birey agiz sagligim miikemmel nitelerken, ¢ok sayida dis
kayb1 olan bir birey de agiz saghigini iyi olarak niteleyebilir. Bu sorunu ortadan
kaldirmak i¢in de numerik bir skala olan VAS gelistirilmistir. Agr1 arastirmalarinda
stk kullanilan VAS’in dezavantaji, tizerinde isaretleme yapan katilimcilarin farkli
bilince sahip olmalaridir. Bu nedenle ¢ogu iilkede genis saglik arastirmalarinda ¢ok

sorulu anketler kullanilmaktadir.

Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde sik kullanilan bir
yontem de anketlerdir. Kullanilan o6lgeklerin degisime olan duyarliligini 6lgmek
karmasik bir konudur. Uzun siire devam eden c¢aligmalarda degisimin
degerlendirilmesi 6nemlidir ve saglik durumunu degerlendiren o6lgcekler degisimi

degerlendirme konusunda giincelligini korumaktadir (Allen, 2003).

Locker; zamana bagli degisimin 6l¢iilmesinde dort farkli yontem tanimlamistir.

Bunlar;

Olgiimlerin dncesi ve sonrasini karsilastirmak

Takip skorundan baslangi¢ skorunu ¢ikartarak degisimi hesaplamak

Evrensel degisim karar1

Evrensel degisim skalasi

Bu yontemlerin hepsi kullanilabilir ancak evrensel olarak kabul edilen bir

yontem heniiz bulunmamustir.
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1.5.3.2. Agiz Saghg ile 1liskili Yasam Kalitesini Degerlendirmede
Literatiirde Sik Kullamlan Olcekler

1.5.3.2.1. Genel Agiz Saghg Degerlendirme Indeksi (General Oral Healt
Assessment Index) (GOHALI)

Ik kez 1990 yilinda ABD’de Atchinson ve Dolan tarafindan yasl bireylerde agiz
hastaliklarinin etkilerini degerlendirmek igin giivenilir 6l¢eklerin yetersizliginden yola
cikilarak ‘Geriatrik Agiz Saghg Degerlendirme Indeksi® olarak yashlardaki agiz
saghg ile iligkili problemleri degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Sonradan
‘Genel Ag1z Saglig1 Degerlendirme indeksi’ olarak yeniden isimlendirilmistir. Olgek
fiziksel, fonksiyon ve psikososyal fonksiyonu degerlendiren 12 sorudan ve besli Likert
tipi cevap segeneginden (0= hig, 1= nadiren, 2= bazen; 3= sik, 4= ¢ok sik; 5= her

zaman) olusur. 12 sorunun cevaplari toplanarak 0-60 arasinda bir skor elde edilir.

1.5.3.2.2. Agiz Saghgmn Giinliikk Aktivitelere Etkileri (Oral Impacts on
Daily Performance) (OIDP)

Agiz saghgr ile iligkili problemlerin sikligini, fonksiyonel ve psiko-sosyal iyilik
hali tizerindeki siddetini degerlendirir. Gegerlilik ve giivenilirligi yetiskin ve geriatrik
popiilasyonlarda rapor edilmistir.

Agiz saghginin giinliik aktiviteler tizerindeki etkisini; yemek yeme, yemekten
zevk alma, uyuma, konusma, kelimeleri diizgiin telaffuz etme, dislerini
temizleyebilme, giilimserken utanma, dislerini gosterebilme ve normal sosyal iligki
kurabilme gibi sekiz alanda degerlendirir. Bireylere son alti aydir agiz saghg: ile
iliskili problemler yiiziinden bu aktiviteleri yaparken ne siklikla problem yasadiklari
sorulur. Yanitlar 0-5 arasi cevap segenegi (0= son alt1 aydir hig, 5= son alt1 aydir hemen
hemen her giin) seklindedir (Allen, 2003).
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1.5.3.2.3. Giinliikk Yasama Dis Saghgimin Etkisi (Dental Impact on Daily
Living) (DIDL)

Ik kez 1993 yilinda Leao tarafindan tamtilmustir (Jung ve ark., 2008). Bu 6lgek,
agiz saglik durumunun giinliik yasam kalitesi tizerindeki etkilerini 6lgmeyi amaglar.
Bes ana kategoride toplam 36 sorudan olusur. Bu kategoriler; rahatlik, dis goriiniis,
agri, performans ve yemek yemede kisithliktir. Sorular1 yanitlarken pozitif yanit (+1),

notr yanit (0), negatif yanit ise (-1) olarak degerlendirilir.

1.5.3.2.4. Dis Etki Profili (Dental Impact Profile) (DIP)

1993 yilinda Strauss ve Hunt tarafindan gelistirilmistir (54). Hastalarin olaylar
karsisindaki algilarin1 degerlendiren bir olgektir. Yemek yeme, saglik/iyilik hali,

sosyal iligkiler, romantizm gibi dort alt baslik ve 25 sorudan olusur.

Sorular ‘Size gore disleriniz veya protezlerinizin yemek yemeniz iizerinde
pozitif (iyi), negatif (kotii) etkisi vardir veya etkisi yoktur?’ seklindedir. Tiim cevaplar
arasinda pozitif veya negatif cevaplarin yilizdesi toplanarak toplam skor hesaplanir

(Allen, 2003).

1.5.3.2.5. Agiz Saghgiyla iliskili Yasam Kalitesi — Birlesik Krallik (Oral
Health Related Quality of Life - United Kingdom) (OHRQoL-UK)

Ik kez 2000 yilinda McGrath ve Bedi tarafindan gelistirilen bir dlgektir. Agiz
sagliginin yasam kalitesi izerindeki etkilerini pozitif ve negatif alanda degerlendiren
dort farkli kategori ve 16 sorudan olugsmaktadir. Bu kategoriler sirastyla; semptom (2
soru), fiziksel durum (5 soru), psikolojik durum (5 soru), sosyal durum (4 soru)’dur
(McGrath ve Bedi, 2002). Olgegin Tiirkce formunun giivenilirligi ve gecerliligi
Mumcu ve ark. (2006) tarafindan yapilan ¢alismada ispatlanmig ve rapor edilmistir
(Mumcu ve ark., 2006). Agiz-dis bolgesiyle iliskili hastaliklarin yasam Kkalitesi

tizerindeki negatif etkilerinin, giinlik yasantida saglikli durumun yaratmis oldugu
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pozitif etkilerin bireyler tarafindan fark edilmesine engel oldugu disiiniilmiistiir. Bu
nedenle hem pozitif hem de negatif degerlendirme yapan OHRQoL-UK’nin sadece
negatif degerlendirme yapan dlgeklere gore iistiin oldugu diistiiniillmektedir. OHRQoL-
UK anketinde Likert 6lgegine gore skorlanan sorulara 1-5 arasi deger verilmektedir.
Toplam 16 sorunun skoru toplandiginda 16-80 aras1 deger bulunmaktadir (Mumcu ve
ark., 2006).

1.5.3.2.6. Agiz Saghg Etki Profili (Oral Health Impact Profile) (OHIP)

Fonksiyonel limitasyon, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik,
psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve engellilik gibi yedi alan ve 49 sorudan
olusan bir &lgektir. Olgegin 14 sorudan olusan kisa formunun (OHIP-14) giivenilirligi
ve gegerliligi 1997 yilinda Slade tarafindan olusturulmus ve ispatlanmistir (Slade,
1997). OHIP, Likert 6lgegine gore skorlanmaktadir. Anketteki sorulara 0-4 arasi puani
olan 5 cevap seceneginden (0= hi¢bir zaman, 1= nadiren, 2= bazen, 3= siklikla, 4= ¢ok
sik) biri ile cevap verilmektedir. Etkilerin derecesi sorulardaki negatif cevap skorunun

toplanmasiyla hesaplanir.

OHIP’in en biiyiik avantaji; sorunlarin temsili hasta gruplariyla yapilan
konusmalar sonucu olusturulmus olmasidir. Yani agiz i¢i problemlerin meydana
getirebilecegi fonksiyonel, psikolojik ve sosyal etkiler hastalar tarafindan
belirlenmistir (Slade ve Sanders, 2011).

Nuttall ve arkadaslart OHIP’in hastalar tarafindan 6nemli olarak algilanan sosyal
etkileri 6l¢iime Katabildigini ve dolayisiyla bu 6lgegin gelismis bir 6lgek oldugu

diistincesini vurgulamaktadir.

Olgekteki hiyerarsi, insanlarm hayatlari iizerinde gittikce yikici bir etkiye sahip
olan sonuglari ele almaktadir. Ornegin; agiz-dis hastaliklar1 dis kaybi nedeniyle
meydana gelmis olabilir. Bu durum c¢igneme yetersizligine (fonksiyonel kisitlilik)

veya protez kullanimina bagl agrilara (rahatsizlik) neden olabilmektedir. Ayrica bu
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durum istenilen veya ihtiya¢ duyulan yiyeceklerin yenmesinde kisitlamalara neden
olabilmektedir. Bu rahatsizliklar kalabalik ortamda yemek yemeye engel
olabilmektedir ve dolayisiyla kisinin ailesinden ve sosyal ¢evresinden uzak kalmasina
(sakatlik) neden olabilmektedir.

OHIP’in kullanildig1 epidemiyolojik ¢alismalar; eksik dislerin, tedavi edilmemis
bozukluklarin, periodontal atasman kaybinin ve dis bakimi 6niindeki engellerin saglik

/ 1yi olma hali Gizerinde etkileri oldugunu bulmustur (Slade ve Sanders, 2011).

49 sorudan olusan OHIP, agiz saghigiyla iliskili objektif bir cizgi isteyen
arastirmacilar ya da hekimler i¢in uygundur. Ancak bazi arastirmacilar 49 sorunun
timiini kullanmay1 gerekli gormemislerdir. Ciinkii istatistiksel olarak soru sayisi
azaldikca indeksin giivenilirliginin de azaldig1 bilinmesine ragmen anketin kolay ve
basit olmasi da istenmektedir. Kisa bilgi formlarin1 tanimlamak igin i¢ giivenilirlik
analizi, regresyon analizi ve faktor analizi de dahil olmak tizere gesitli istatistiksel
teknikler kullanilmistir. OHIP’in kisa versiyonu her boyut icin iki soru icerecek sekilde
14 sorudan olusmaktadir. OHIP-14’iin gecerliligi ve giivenilirligi Slade tarafindan

onaylanmustir (Slade ve Sanders, 2011).

Locker ve Allen 6lgeklerin kisaltilma sebeplerini su sekilde agiklamislardir:

1. Olgeklerin cevaplandiriimasi ve skorlanmasi uzun zaman alabilir ve klinikte

bu kadar uzun zaman ayirmak miimkiin olmayabilir.

2. Uzun anketler maliyetin artmasina neden olabilir.

3. Hassas ve yasli hasta popiilasyonu gibi toplumun bazi kesimleri igin anketin

uzun formunu cevaplamak zor olabilir.
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4. Anketin uzun olmasi cevaplanmayan soru sayisinin artmasina, bu nedenle de
daha fazla veri kaybina ve calisma grubundaki birey sayisinin azalmasina

neden olabilir (Saub ve ark., 2005).

OHIP-14 olgeginin Tiirkce formunun givenilirligi ve gegerliligi Mumcu ve
arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilmis c¢alisma ile rapor edilmistir. Olgegin
Ingilizce’den Tiirkge’ye ve Tiirkge’den ingilizce’ye iki yonlii olarak ¢evrilmesinde iki
dili de bilen (Tirkee ve Ingilizce) kiiciik bir grup ¢evirmen tarafindan
gerceklestirilmistir. Bu grubun iginde birinin anadili ingilizce olmak iizere iki
profesyonel ¢evirmen, dis hekimleri ve tip doktorlart bulunmaktadir (Mumcu ve ark.,
2006). OHIP-14 tin Tiirkge gevirisi EK — 1°deki gibidir.

1.5.4. Periodontal Saghgin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Periodontal hastaligin siddeti genellikle sondalamada kanama, periodontal cep
derinligi ve klinik atasman seviyesi gibi parametrelerle belirlenir. Bununla birlikte,
periodontal hastaligin diger semptomlar1 arasinda, kotii nefes, firgalamada kanama,
kizariklik ve etkilenen diste mobilite bulunur. Bu semptomlar hastalarin bakis
acisindan oldukg¢a onemlidir ve giinliik yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkileri vardir
(Ng ve Leung, 2006). Needleman ve arkadaslar1 2004’te periodontal hastaligin ve
tedavisinin  yasam  kalitesi  iizerine etkisini  degerlendiren bir ¢alisma
gerceklestirmiglerdir. Bu ¢aligmada 205 hastaya uygulanan 16 maddelik OHRQoL-
UK anketinin sonucunda periodontal durumun yasam kalitesini oldukg¢a etkiledigi
sonucuna varildigini belirtmiglerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina gére birgok birey agiz
sagligi durumunu fiziksel durumlarinin degismesi, agiz kokusu gibi yasam konforunu
etkileyen durumlarin olusmasi ve goriinimlerinin degismesiyle algilamaktadir.
Periodontal hastaligin sosyal etkilerine bagli olarak hastalarin %32’si maddi zarara
ugradigini, %16°s1 giilmekten kagindigini bildirmistir. Psikolojik etkiler olarak %15°i
endise duydugunu, %12’si 6zgiiveninin azaldigini bildirmistir (Needleman ve ark.,
2004).
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Sondalamada kanama, periodontal cep derinligi ve plak indeksi gibi 6l¢timler
Klinik degisimi olg¢er ancak hastalarin bakis agisindan tedavi basarisimi 6lgmede
yetersizlerdir. Hastalar acisindan degerlendirme yapmak i¢in hasta sonug bildirisi
Ol¢iimleri tamamlayici klinik 6lgiim olarak kullanilmaktadir. Hasta sonug bildirisi

hekimin, hastalik ve tedavinin etkilerini anlamasina yardimci olur.

Agiz saghg ile iliskili yasam Kalitesi ol¢iimleri hasta sonug¢ bildirisinin
degerlendirilmesinin tek yoludur. Periodontal hastaliklar agiz saglig ile iliskili yasam
kalitesi ile zit iligkilidir. Buradan OHRQoL skoru yiikseldik¢e periodontal
hastaliklarin etkisinin azaldigin1 anlagilmaktadir. Tedavi edilmemis periodontitisin son
noktasi olan dis Kaybi gibi durumlar bozulmus OHRQoL ile iliskili bulunmustur
(Jonsson ve Ohrn, 2014).

1.6. Amag

Literatiirde periodontal sagligin ¢ignemeye etkisini arastiran ¢ok az sayida
arastirma vardir. Bu calismalar da genelde 1sirma kuvveti {izerine yogunlagmstir,
Cigneme performanst Olciimi agiz saghg ile iligkili yasam kalitesinin

degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.

Bu tez c¢aligmasinin birinci Ho hipotezi; kronik periodontitisin hastalarin
cigneme performansina, agiz saghigt ile iliskili yasam kalitesine ve dislerin
mobilitesine etkisinin oldugudur. ikinci Ho hipotezi cerrahi ve cerrahi olmayan
periodontal tedavinin hastalarin ¢igneme performansina, agiz saghgr ile iligkili yasam

kalitesine ve mobiliteye etkisinin oldugudur.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi dort ana grup olacak sekilde planlanmistir.

Calismada generalize kronik periodontitise sahip hastalarin tedavi oncesi ile
cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedavisini takiben tiim dislerinin mobilite
degerleri, ¢cigneme performanslar1 ve hastalarin agiz saghig ile ilgili yasam kaliteleri
degerlendirilmistir. Tim Ol¢iimler periodontal olarak saglikli bireylere de
uygulanmistir. Cigneme performans:t yapay gida ve elek yontemi ile
degerlendirilmistir. A1z saghg ile ilgili yasam kalitesi, agiz saghigi etki profili

6lgeginin kisa versiyonu (OHIP-14) ile belirlenmistir.

Calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali kliniklerinde ve Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma
Laboratuvari’'nda yapilmustir. Etik kurul onay1 Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan almmistir (36290600/45 sayili,
25.10.2019 tarihli).

2.1. Orneklem Sayisinin Belirlenmesi

Orneklem sayisini hesaplamak icin yapilan gii¢ analizi sonucunda (1-B) = 0,80’i
saglayacak hasta sayis1 12 kontrol grubu, 12 test grubu olacak sekilde 24 hasta olarak
belirlenmigtir. Fakat ¢esitli nedenlerle hastalarin tedaviye devam edememe ihtimaline

karsin ¢aligmaya 40 hasta (20 kontrol grubu, 20 test grubu) dahil edilmistir.

2.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

¢ Generalize kronik periodontitis varligi (Armitage GC: Ann Periodontol 4:1,
1999.)

¢ 20 veya daha fazla dise sahip olmak
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e Dort veya daha fazla ¢igneme initesi varligi (okliizyonda bulunan bir ¢ift
molar iki ¢igneme tinitesi, okliizyonda bulunan bir ¢ift premolar bir ¢igneme
tinitesi olarak kabul edildi)

e Baslangicta en az dort veya daha fazla ¢igneme iinitesinde sondalamada
kanama indeksinin pozitif olmasi

e En az dort molar ve/veya premolar diste 5 mm’den fazla cep derinligi 6l¢timii

® 20 — 45 yas aralig1

o Sinif [ iskeletsel iligski ve molar iligskisinde olmak

o Sistemik olarak saglikli olmak

¢ Calismaya katilmaya goniillii olmak

2.3. Calismadan Cikarilma Kriterleri

e Sistemik hastalik varligi

e TME bozukluklar1 bulunmasi

o Parafonksiyonel hareketler ve patolojik asinma belirtileri

e Yiizde asimetri

e Hamilelik durumu

e Kas aktivitesini etkileyen herhangi bir ila¢ kullanim1 veya tedavi alim1

e Subgingival kiiretaj ve periodontal cerrahi flep tedavileri arasinda
antimikrobiyal tedavi gerektiren durumlar

e Miller mobilite siniflamasina gore sinif 3 digler

e Molar bdlgede ¢iiriik bulunmasi

e Molar bdlgede implant destekli protetik restorasyon varligt

e Molar bolgede hareketli protez ve/veya koprii restorasyonu varligi

e Bireyin ortodontik tedavi asamasinda olmasi

e Radyografik muayenede anatomik olusumlar disinda gozlenen anormal bir
goriintii varlig

e Tedavinin basarisiz sayilmasina neden olabilecek hasta yakinmalari

¢ (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen bireyler
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2.4. Klinik ve Radyografik Muayene

Tim hastalara gingival indeks, plak indeksi, sondalamada kanama indeksi,
periodontal cep derinligi ve klinik atagman seviyesi dl¢limiinii iceren periodontal
muayene yapilmistir. Olgiimlerde Williams sondu kullanilmustir. Olgiimler tiim
dislerin alt1 yiizeyinden (mezio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mezio-palatinal
/lingual, palatinal / lingual, disto palatinal / lingual) yapilmistir. Dig asinma indeksinin
(TWI) basit versiyonu ile tiim dislerdeki asmma seviyesi dl¢iilmiistiir. Periotest M®
(Medizintechnik Gulden e. K., Modautal, Germany) ile dislerdeki mobilite seviyesi
belirlenmistir. Elde edilen sonuglar Miller’in dis mobilitesi siniflamasina gore
degerlendirmistir. Periotest M®’de elde edilen (-8) ile (+9) aras1 degerler Miller sinif
0, (+10) ile (+19) aras1 degerler Miller sinif 1, (+20) ile (+29) aras1 degerler Miller
smif 2, (+30) ile (+50) aras1 degerler Miller sinif 3 mobiliteyi ifade etmektedir. Tim

Olctimler ikinci bir deneyimli dis hekimi tarafindan kontrol edilmistir.

Radyografik muayenede alveolar kemik kaybi incelenmistir. Kemik kaybinin

horizontal / vertikal durumu degerlendirilmistir.

Kriterlere uygun tiim hastalara aragtirmanin amaci agiklanmis ve yazili onamlari
alimmistir. Hastalara tedavi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda silikon kiip ¢igneme
testi ile ¢igneme performanslarinin degerlendirilecegi bildirilmis ve OHIP-14 anketini

doldurmalarinin istenecegi sdylenmistir.

2.5. Silikon Kiip Cigneme Testi

Silikon kiip ¢igneme testi i¢in silikon 6l¢ti maddesinden (Optosil Heraeus Kulzer
Inc, South Bend, IN, ABD) 8 x 8 x 8 mm boyutlarinda kiipler hazirlanmistir. Kiiplerin
hazirlanmasi i¢in pleksiglas sablon kullanilmis, iiretici talimatina goére hazirlanan
silikon, parmak basinct ile sablona yerlestirilmistir. 15 dakika sertlesmesi beklendikten
sonra sablonlar ¢ikartilip otoklavda sterilize edilmistir. Her bir sablonun agirlig

standartizasyonu saglamak icin elektronik tarti ile 6l¢iilmiistiir.
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Silikon kiip ¢igneme testi i¢in hastalarin iinitte rahat bir sekilde oturmalar
saglanmistir. Hastalardan sekiz adet silikon kiipii, tercih edilen tarafta 20 kere
cignemeleri istenmistir. Arastirmaci ¢igneme hareketlerini takip etmis ve vurus
sayisini saymustir. Cigneme sonrasi hastalardan bir bardaga tiikiirmeleri istenmistir.
Materyal kaybin1 6nlemek i¢in hastalara agizlarini su ile ¢alkalayip ayni kaba tekrar
tiikkiirmeleri sdylenmistir. Ornekler su ile yikanip, fazla sulari siiziiliip, oda sicakliginda

pecete iizerinde fazla suyunun buharlagsmasi i¢in {i¢ giin bekletilmistir.

2.6. Elek Sec¢imi ve Analizi

Silikon kiip c¢igneme testinin degerlendirilmesinde ¢oklu elek diizenegi
kullanilmistir. Deney gruplarina uygun olabilecek elek araligi litaratiirdeki benzer
caligmalarda ISO 4, 2, 1, 0.5, 0.25 mm g6z agikliklar1 olarak belirlenmistir. Elekler
secilirken, aralik boyutlarinin bir 6nceki elegin aralik boyutlarinin yarisi olmasi
prensibine dikkat edilmistir. Elek diizenegi en biiyiik g6z agikligindan en kiigiige dogru
tist Uiste konularak hazirlanmig, elek dizisinin en altina toplama kabi yerlestirilip bir
karistiricinin iizerine sabitlenmistir. Elekler karigtirict tizerinde 20 saniye boyunca
calkalanmistir. Eleme islemi sonrasinda her bir elek tizerinde kalan 6rnek agirliklari

hassas terazi ile tartilip kaydedilmistir.

Sekil 2.1. Elek diizenegi
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2.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Coklu elek sistemlerinde bir dizi elekten gegen ¢ignenmis test materyalinin her
bir elek tzerinde kalan agirhgmm degerlendirilmesi sonucu ortanca partikiil
biiytikliigiiniin bulunmasi amaglanir. Her bir elek iizerinde kalan drneklerin agirligi,
bu degerin, toplam o6rnek agirhigr igerisinde yiizde orami (% fraksiyon) olarak
belirlenmistir. Daha sonra kiimiilatif fraksiyon adi verilen hesaplamayla, belirli bir
elek tizerinde kalan 6rneklerin toplam yiizdesi, o elegin lizerindeki tiim eleklerde kalan
orneklerin yiizde degerleri toplanarak hesaplanmistir. Elek agikligi ve iizerinde kalan
ornek yiizde agirligina gore bilgisayar yardimiyla grafikler ¢izilmistir. Grafikte %50
noktasina karsilik gelen deger ortanca partikiil biyiikligii olarak kabul edilmistir.

Cigneme performans gostergesi olarak ortanca partikiil biiyikligi kullanilmstir.

J A s P e

Sekil 2.2. Hassas tartida drneklerin tartilmasi

2.8. Agiz Saghg Etki Profili (OHIP-14) Olcegi Uygulanmasi

Bu tez ¢aligmasinda Agiz Saglig1 Etki Profili (OHIP) 6l¢eginin Balci ve ark.
(2017), tarafindan  yaymlanan Tiirkce ¢evirisi  kullamlmustir.  Olgegin

degerlendirilmesinde Likert yanit sistemi kullanilmistir. Bu sistem dahilinde, “hi¢”
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ifadesi 0 ile, “nadiren” ifadesi 1 ile, “bazen” ifadesi 2 ile, “siklikla” ifadesi 3 ile ve
“cok sik” ifadesi 4 ile belirtilmistir. Degerlendirmede OHIP-14 SC (simple count)
katilimcinin her bir maddeye verdigi yanitlarin toplam skoru kabul edilip, OHIP-14
SC arttikca problemin siddetinin arttig1 ve yasam kalitesinin azaldigi sonucuna

varilmistir.

2.9. Tedavi Yontemi

Periodontitisin tedavisinde goz oniinde bulundurulmasi gereken ¢ok c¢esitli
yontemler vardir. Kazima ve kok diizleme (SRP) periodontal tedavide hala altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak her zaman tek bir tedavi yontemi yeterli
olmayabilir. Bu gibi durumlarda tedavi tekrar degerlendirilip daha ileri tedavi

secenekleri diistiniilmelidir. Bu tedaviler sunlardir;

e Hastanin plak kontrolii konusunda egitimi, sistemik ve periodontal risk
faktorleri konusunda bilgilendirilmesi
e [okal veya sistemik yardimci1 kemoterapotik ajanlardan yararlanilmasi

e Tekrar degerlendirme

Bu ¢alismada tiim hastalarda gingival indeks, plak indeksi, sondalamada kanama
indeksi, periodontal cep derinligi, mobilite ve okliizal asmnma seviyelerinin
Olciilmesini takiben tiim hastalara tek seansta SRP ve politiir islemi uygulanmistir.
SRP isleminde el aleti (kretuvar) ve ultrasonik kaziyici (Woodpecker UDS-J, Guilin,
China) kullanilmistir. Oral hijyen egitimi verilmis ve hastalarin plak kontroliinii
saglamasi istenmistir. SRP’den bir hafta sonra periodontal cebin 3 mm’den fazla
oldugu bolgelere subgingival kiiretaj tedavisi uygulanmistir. Subgingival kiiretaj
tedavisi lokal anestezi altinda yapilmis ve her seansta iki yarim ¢eneye uygulanmistir.
Seanslar arasinda ii¢ giin ara verilmistir. Subgingival kiiretaj tedavisi tamamen
bittikten dort hafta sonra periodontal cebin 5 mm’den fazla oldugu bolgelere cerrahi
periodontal tedavi uygulanmistir. Cerrahi periodontal tedaviden hemen 6nce dislerin
gingival indeks, plak indeksi, sondalamada kanama indeksi, periodontal cep derinligi,

mobilite ve aginma seviyeleri Olglilmiistiir. Cerrahi periodontal tedaviler modifiye
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Widman flep teknigi kullanilarak lokal anestezi altinda her seansta en fazla iki yarim
¢eneye uygulanmis ve tedavi 4 giin i¢erisinde tamamlanmustir. Tedavide periodontal
kiiretlerin keskin olmasina dikkat edilmistir. Sert yiizeyler piiriizsiiz oldugunda tedavi
tamamlanmis kabul edilmistir. Yizeylerin piiriizstizliigii ikinci bir dis hekimi
tarafindan kontrol edilmistir. Bazi hastalara cerrahi periodontal tedavi sonrasi
klorheksidin igerikli antimikrobiyal gargara verilmistir ve tiim hastalara agiz hijyenini
en yiiksek seviyede tutmalari gerektigi anlatilmigtir. Tedaviden 4 hafta sonra hastalar
cagirilmig ve dislerin gingival indeks, plak indeksi, sondalamada kanama indeksi,
periodontal cep derinligi, mobilite ve asinma seviyelerinin 6l¢timii yapilmistir. Tedavi
siiresince yapilan tim Ol¢timler ikinci bir deneyimli dis hekimi tarafindan kontrol
edilmistir. Tedavi sirasinda ve sonrasinda aftoz iilser, apse olusumu, mobilite artis1,
fonksiyon eksikligi gibi problemlerle gelen ve oral hijyen kurallarina uymayan hastalar

calismadan ¢ikarilmistir.

Calismanin degerlendirilebilmesi i¢in dort grup belirlenmistir.

Grup 1: Hastalardan baslangicta, cerrahi olmayan tedavi oncesi dlciilen
mobilite degerleri, ¢igneme performansi (ortanca partikiil biiyiikliigii) ve yasam

kalitesine etkisi (OHIP-14 SC) verileridir.

Grup 2: Hastalardan subgingival kiiretaj tedavisinden 30 giin sonra, cerrahi
periodontal flep tedavisinden hemen 6nce 6lgiilen mobilite degerleri, ¢igneme
performansi (ortanca partikiil biiyiikliigii) ve yasam kalitesine etkisi (OHIP-14 SC)

verileridir.

Grup 3: Hastalardan cerrahi periodontal flep tedavisinden 30 giin sonra
o6l¢iilen mobilite degerleri, ¢igneme performansi (ortanca partikiil biiyiikligii) ve

yasam kalitesine etkisi (OHIP-14 SC) verileridir.
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Grup 4 : Periodontal olarak saglikli kabul edilen hastalardan 6l¢iilen mobilite
degerleri, cigneme performansi (ortanca partikiil biiyiikliigii) ve yasam kalitesine

etkisi (OHIP-14 SC) verileridir.

2.9. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 11.5
programindan faydalanilmistir. Tanimlayici olarak nicel degiskenler icin ortalama +
standart sapma ve ortanca (minimum - maksimum) kullanilmistir. Nicel degisken
bakimindan iki kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup
olmadigina, normal dagilim varsayimlar saglaniyorsa Student-t testi, saglanmiyorsa
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Tekrarli 6l¢iimler arasindaki farka bakmak i¢in
ise Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi 0,05 olarak alinmustir.
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3. BULGULAR

3.1. Hasta ve Kontrol Gruplarinda Yapilan Olciimlere Ait

Karsilastirmalar

Calisma, 20 hasta grubu ve 20 kontrol grubu olmak tiizere toplam 40 kisi ile
yapilmistir. Calismada ortanca partikiil biyiikliigi, OHIP skoru ve Periotest verileri
igin ortalamalar ise sirasiyla 2,79 + 0,44, 10,65 + 9,24 ve 4,62 + 4,67 olarak
bulunmustur (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1’de ayrica hasta ve kontrol gruplar1 arasinda ortanca partikiil
biiyiikliigii, OHIP skoru ve Periotest verileri i¢in farklara bakilmis ve ii¢ degisken i¢in
de anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p < 0.001, p < 0.001, p < 0.001).

Hasta grubunda ortanca partikiil biiyiikliigiine ait ortalama degeri 3,05 + 0,14
iken bu ortalama kontrol grubunda 2,54 + 0,49 olarak bulunmustur. OHIP skoru
ortalamasi hasta grubunda kontrol grubundan anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur.
Hasta grubunda Periotest verileri i¢in ortalama 8,46 & 3,27 iken bu ortalama kontrol
grubunda 0,78 + 1,76 olarak bulunmustur (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Hasta ve Kontrol Gruplarinda 1. Olgiimlere ait Karsilastirmalar ve Genel Tanimlayicilar

?eglskenle Hasta Kontrol Genel p degeri
Ort.£585 3,05+0,14 2,54:0,49 2, 790,44
Ortanca Ortanca
Partikiil (Min- 3.05 2,80 2,95 =0,001"
Biiviikliigii Maks) (2,75-3.45) | (1,75-3,15) | (1,75-3.45)
Ort.£88 17.90+£7.89 | 3.40+1.60 | 10654924
l:]HIP ﬂr?anca 17,00 3.50 5,00 <0,001"
Skoru (Min- (4,00- 1.00-7.00) (1,00-
Maks) 34,00) (1,00-7, 34.00)
Ort.£585 8,46:43,27 0,78+1,76 | 4,624+4.67
Ortanca 2,05 0,88 3,34 .
FLV (Min- (3.41- (-2.21- (-2.21. | <9001
Maks) 13,45) 3.26) 13,45)

(Ort:Ortalama, Min:Minimum, Maks:Maksimum, a:Student-t testi, b:Mann-Whitney U testi)
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3.2. Hasta Grubunda Tekrarh Olciimlere Ait Karsilastirmalar

Cizelge 3.2°de hasta grubunda degiskenler i¢in 3 6l¢lim arasi farklara bakilmas,
ortanca partikiil bliylikliigii ve OHIP skoru i¢in tekrarli 6l¢iimler arasi anlaml fark
bulunmustur (sirasiyla p < 0.001, p < 0.001). Ortanca partikiil biiyiikliigii i¢in ortalama
1. 6l¢timde 3,05 + 0,14, 2. 6l¢iimde 2,90 + 0,17 ve 3. dlgimde 2,80 + 0,18 olarak
bulunmustur. Iki 6l¢iim aras1 anlamli farklarin hangi ikili 6l¢iimler aras1 farklardan
kaynaklandigina bakildiginda ise 1. dlglim - 2. 6l¢iim, 1. 6l¢iim - 3. 6lgiim ve 2. 6l¢iim
- 3. 0l¢lim aras1 farklar anlamli bulunmustur. Ortanca partikiil biiyiikligii i¢in 3 6l¢tiim

zamani arasi degisim Sekil 3.1°de verilmistir.

OHIP skoru i¢in en yiiksek ortalama 1. 6l¢limde bulunurken, en diisiik ortalama

farklardan kaynaklandigina bakildiginda ise 1. dl¢iim -2. 6l¢iim, 1. dl¢lim - 3. 6l¢iim
ve 2. 6lgtim - 3. dl¢lim arasi farklar anlamli bulunmustur (sirastyla p = 0,047, p = 0,001

ve p = 0,011). OHIP skoru i¢in 3 6l¢iim zamani aras1 degisim Sekil 3.2°de verilmistir.

Periotest verileri i¢in ise 3 6l¢iim zamani arasi anlamli fark bulunamamustir (p =

0,940). Periotest verileri i¢in 3 6l¢iim zamani aras1 degisim Sekil 3.3’te verilmistir.
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Cizelge 3.2. Hasta Grubunda Tekrarli Olgiimlere ait Karsilastirmalar

. Degiskenle Ortanca Genel Grupla
Olgiimler L Ort, S8 (Min-Maks) g |:| r Arasi
r degeri
p degeri
1. Olgiim 3,0540,14 3,05 <0,001*
(2.75-3.45)
. Ortanca 2 .88 <0,001°
2. Olgiim Partikiil 2.90+0,17 > 65‘_3 15) =0,001* '
" Baylikhiga = 2 ?Su i <0,001*
3. Olgiim 2.80+0,18 (2,55-3.30)
R~ 17,00 0,047
1. Olgiim 17.90£7.89 (4.00-34,00)
P OHIP 14,00 0,001
5 : . '
2. Olgiim Skoru 15.05£7. 90 (4,00-31,00) <0001
I Q.00 0,011
3. Olgiim 10,70£6,07 (4.00-22.00)
e 5.05 0816~
1. Olgiim B.46+3.27 (3.41-13.45)
P J— 9,42 ; 0,732
2. Olgiim PTV 8,66+3.27 (3,37-14,09) 0,940
R B.535 0,951
3. Olgiim 8. 70+£3.49 (3,11-14.98)

(Ort:Ortalama, Min:Minimum, Maks:Maksimum, a:Tekrarli Olgﬁmlerdé Varyans Analizi testi, x:1.-2.
6l¢lim aras1 p degeri, y:1.-3. dl¢iim aras1 p degeri, z:2.-3. 6l¢lim aras1 p degeri)

3.40

3.30

3.20

3.05

2.90

2.80

2,70

2.60

1. Olgiim

2. Ol¢iim

Sekil 3.1. Ortanca Partikiil Biiytikliigii icin Zamanlar Arasi Degisim
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4. TARTISMA

Dis hekimliginde yasam kalitesi ii¢ ana bilesenden olusmaktadir. Bunlar; agrinin
azaltilmasi, estetigin saglanmasi ve ¢igneme fonksiyonlarinin diizeltilmesidir. Agr1 ve
estetifin  objektif olarak degerlendirilmesi miimkiin  degildir. Cigneme
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ise subjektif olmasina ragmen diger iki bilesene
gore daha kolaydir. Dig hekimleri tiim tedavilerde ¢igneme fonksiyonlarini g6z éntinde
bulundurmalidir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére prevelanst %10 olan siddetli
periodontal hastalik durumunda ¢igneme sisteminin nasil etkilendigine dair literatiirde
yeterli calisma bulunmamaktadir. Periodontal dokular reseptorleri ile c¢igneme
sistemiyle direkt etkilesimdedir. Calismamizin amaci bu nedenle pratikte siklikla
gorebilecegimiz generalize kronik periodontitise sahip hastalarda tedavi Oncesi,
cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedavi sonrasi ¢igneme performansinin,
dolayisiyla agiz saghigr ile ilgili yasam kalitesinin, degerlendirilmesi olarak

belirlenmistir.

Cigneme; dil, yanaklar ve dudaklar, kas kuvvetleri, ¢ene kinematigi, psikolojik
faktorler, koku ve tat, genel saglik, dentisyon, ¢ene morfolojisi, ¢ene biyomekanigi,
tikirik bezleri gibi bircok anatomik, fizyolojik hatta psikolojik faktorlere bagl
karmasik bir sistemdir. Cigneme performansiin yetersiz oldugu bireylerde
yiyecekleri pargalamak i¢in harcanan efor normal bireylerden daha fazladur.
Faktorlerin bir tanesinde meydana gelen yetersizlik, diger faktorler tarafindan telafi
edilmeye ¢alisiimaktadir. Ornegin ¢igneme biyomekanigindeki eksiklikler artmis kas
kuvvetleriyle karsilanmaya calisilir (Oz ve Ciger, 2013). Ayrica ¢igneme bozuklugu
olan kisiler yiyecekleri daha biiyiik lokmalar halinde yutmak zorunda kalirlar ya da
yiyecek se¢imlerini degistirirler. iki durumda da besinlerden biyoyararlanimim azaldig1

ve gastroinstestinal rahatsizliklara neden olabilecegi gosterilmistir (N'gom ve Woda,
2002).

Agiz saghgi, insanlan fiziksel ve psikolojik olarak etkilemektedir. Hatta nasil
biiytidiiklerini, hayattan nasil zevk aldiklarini, goriinislerini, konusmalarini, yemek

yerken nasil tat aldiklarin1 ve sosyallesmelerini etkilemektedir. Modern toplumlarda
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son on yilda yapilan ¢alismalar dis ¢iriiklerinin erigkinlerde esas saglik
problemlerinden biri oldugunu goéstermistir. Su anki arastirmalar diger tiim hastaliklar
gibi agiz hastaliklarinin da duygusal ve psikososyal etkiye neden oldugunun altini

cizmektedir.

Agiz saghgi, tek yonli bakis agisiyla anlasilamayacak derecede karmasik bir
yapiya sahiptir. Son zamanlarda hasta merkezli yontemler, agiz saghgim etkileyen
farkli degiskenleri kesfetmek amaciyla daha sik kullanilir hale gelmistir, ayrica klinik
arastirmalarda da etkin rol oynadigi bildirilmistir. Agiz saghg ile ilgili yasam
kalitesinin 6l¢iimiiniin, uluslararasi agiz saglig: arastirmalarinin, klinik denemelerin ve
agiz saghgm iyilestirmeyi amaglayan koruyucu ve tedavi edici programlarin
sonuglarin1  degerlendiren diger c¢aligmalarin  6nemli  bir parcasi oldugu
gbzlenmektedir. Son yillarda pek ¢ok yabanci ¢alismada agiz saglig ile iligkili yasam
kalitesi farkli kosullar altinda incelenmistir. Ancak tilkemizde bu konuda bir
yetersizlik oldugu fark edilmistir. Bu nedenle bu tez ¢alismasinda hasta merkezli bir

degerlendirme yapilmasi amaglanmigtir.

Giinimiizde agiz saghgi ile ilgili arastirmalarda sosyal ve o6zel olgekler
kullanilmaktadir. Sosyal o&lgeklerin fizyometrik 6zelliklerinin  bilinmesi ve bu
Ol¢eklerle farkli sorunlara sahip popiilasyonlar arasinda karsilastirma yapilabilmesi
onemli bir avantajdir. Ancak sosyal ol¢eklerin agiz sagligi sonuglari agisindan hassas
olmadiklari, gecerlilik ve giivenilirliklerinin zayif oldugu bildirilmistir. Bu noktada
ozel 6lgeklerin kullanilmasi, kiigiik degisiklikleri saptama ve gegerlilikleri bakimindan
onem kazanmaktadir. Bu 6l¢ekler klinik durumlara daha duyarhidir. Sosyal olgekler

ancak farkli hastaliklar1 karsilastirirken kullanilabilirler (Bowling ve Muller, 1995).

Arastirmacilar bir klinik ¢aligma i¢in uygun 6l¢egin se¢iminde ilk dnce Slgegin
amacimi belirlemek gerektigini bildirmislerdir. Buna gore amag; tanimlayici,
koruyucu, ayirici ya da degerlendirici olabilir. Siralanan dlgekler kavram olarak benzer
olmalarina ragmen, uzunluk, skorlama ve uygulanabilirlik agisindan farklar ortaya
koymaktadirlar. Tanimlayict olgekler; saghigin etkisinin siklik veya niteligini

belgelemek amaciyla, koruyucu olgekler; toplumun saglik durumunu degerlendirip
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hastaliklardan korumak amaciyla, ayirici 6lgekler; hastaligin siddetindeki farkliliklar
ayirt etmek amaciyla, degerlendirici 6lgekler ise; klinik miidahale sonucu olusan
degisiklikleri incelemek amaciyla uygulanmaktadirlar (Locker, 1997). Periodontal
tedavinin yasam kalitesine etkisini arastirmayir amaglayan bu c¢aligmamiz
degerlendirici olarak siiflandirilabilir. Slade ve Spencer (1994), uzun yillardir klinik
caligmalarda kullanilan, 49 maddeden olusan OHIP-49 6l¢egini bu ¢alisma i¢in uygun

bulmustur.

Yaygin olarak 6lgekler ilk basta uzun form seklinde yaymlanmalarinin ardindan
cesitli istatistiksel yontemlerle daha kolay uygulanabilen kisa formlar haline
getirilirler. OHIP-49 6l¢egi ¢esitli ¢calismalarda kisa form seklinde OHIP-14 olarak
kullanilmaya baslanmistir. 14 maddelik kisaltilmig OHIP formunun longitudinal ve
klinik arastirma calismalarinda performansi incelenmis ve giivenilir bulunmustur
(Slade, 1997). Bununla birlikte orijinal OHIP formundan c¢esitli istatistiksel
yontemlerle ilgili ¢calismalara 6zgii kisa ve kullanislt 6l¢ekler iiretilmistir (Allen ve
Locker, 2002). Kisaltilmis OHIP formlari, c¢esitli metodolojik yontemlerle
olusturulmalarinin ardindan gecerlilikleri ve kullanilabilirliklerinin kanitlanmasi

amaciyla daha 6nceden ortaya konmus formlar ile karsilagtirilabilir (Locker, 2004).

OHIP olgekleri gesitli dillere ¢evrilerek sonlarina ilgili dilin bas harfi getirilebilir
(Ornegin; OHIP-14-G (Oral Health Impact Profile - 14 - German)). 2011 yilinda Balci
ve arkadaslar1 kapsamli bir tez galismasi ile OHIP-14-TR 0Glgegini gelistirmiglerdir.
OHIP-14-TR olgeginin gecerlilik ve giivenilirligi test edilmis ve dlgegin giivenilirlik
katsayis1 (Cronbach’s Alpha) miikemmele yakin bulunmustur. Bu ¢alismada ayrica
OHIP puaninin periodontal parametrelerle yakindan iliskili oldugu bildirilmistir (Balci
ve ark., 2017). 2014 yilinda Basol ve arkadaslarinin ¢alismasinda ii¢ uzman dis hekimi,
OHIP-14’iin orijinal Ingilizce versiyonunu Tiirk¢e’ye cevirmistir. Bir Ingilizce
okutmani, olusturulan terciimeleri tekrar Ingilizce’ye cevirmis boylelikle Slcekler
olusturulmustur (Basol ve ark., 2014). Bizim tez calismamiz OHIP-14-TR nin

kullanildig: ti¢iincii ¢aligmadir.
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Enflamasyon ve periodontal doku yikimi yiiziinden periodontal hastalik,
kanama, dis mobilitesi, agiz kokusu gibi klinik semptomlara sebep olmaktadir. Bu
nedenle giinlik yasam iizerinde etkiye sahip olacaktir. Periodontal hastalik ve
periodontal hastaligin tedavisinin etkisi kavramini daha iyi anlamak, hastay1 anlamak,
beklentilerini bilmek igin onemlidir. Ayrica hastanin bakis agisindan ve
ihtiyaglarindan periodontal tedaviyi planlamak ve periodontal bakimin toplumdaki
onemine dikkat ¢ekmek icin hastalarin yasamlari tizerindeki etkiyi degerlendirmek
gereklidir (McGrath & Bedi 1999, Tonetti ve ark. 2004, Ng & Leung, 2006). Hasta
odakli konular 2013 EFP/AAP (European Federation of Periodontology / American
Academy of Periodontology) Workshop on Periodontitis and Systemic Diseases’ta yer
almigtir (Tonetti ve ark., 2013). Giiniimiizdeki ¢aligmalar, klinik periodontal durumun
yasam kalitesi ile yakindan iligkili oldugunu gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda,
periodontal durumun hastalarin yasam kalitesi iizerinde etkisi oldugunu ve yikima
neden olmamis periodontal hastaligi bulunan kisilerin daha iyi yasam kalitesine sahip

oldugunu gostermistir (Needleman ve ark., 2004; Ng ve Leung, 2006).

Kisi tizerinde periodontal hastaligin etkisi ¢ogu zaman objektif klinik clgtimlerle
karakterize edilmektedir. Ancak disetlerinde kanama ve kotii agiz kokusunun yani sira
diseti ¢ekilmesine, dislerde sallanmalara, dis hassasiyeti gibi subjektif bulgulara da
hasta algis1 g6z 6niine alinarak 6nem verilmelidir ve bu belirtiler cogunlukla hastanin
ginlik yasam kalitesi {izerinde etkiye neden olmaktadir. Periodontal hastalik bu
yoniyle ¢ok az bilinmektedir. Kisinin agiz saghiginin giinlik yasamimi nasil
etkiledigini algilamasi tizerinde periodontal hastalik ve tedavinin etkisinin anlasilmasi,
hastalarin endise ve ihtiyaglarini giderebilecek periodontal bakim ve tedavinin
degerlendirilmesine ve planlanmasina yardimci olabilir. Periodontal arastirmalarda
kisith kullanimlarina ragmen, bu dlgekler klinik uygulamalarda tedavi ihtiyaglarinin
belirlenmesi ve Kkarsilanmasi, tedavi tipinin secgilmesi, tedavi sonuglarnin
degerlendirilmesi ve hastanin durumunun gézlenmesi igin degerli bilgiler saglayabilir
(Balci ve ark., 2017).
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Bu tez calismasi, 1999°da olusturulan periodontal hastalik siniflamasina gore
generalize kronik periodontitis olarak siiflandirilabilecek bir hasta popiilasyonunda
gerceklestirilmistir. Tez caligmasmnin  klinik uygulamalarina 2020  yilinda
baslandiginda heniiz yeni sayilabilecek 2017 siniflamasina gore tanimlama yapmak
dogru bir yaklasim olarak kabul edilmedi. Geg¢misteki benzer ¢alismalarda ilgili
hastalik tablosu kronik periodontitis olarak isimlendirildiginden dolay1 bu ¢alismanin
degerlendirilmesinde ‘kronik periodontitis’ terimi kullanilacaktir. Ayni zamanda,
caligmaya dahil edilen hastalar 2017 smiflamasina gore evre Ill periodontitis

kriterlerine uygun olarak secilmistir.

Kronik periodontitis toplumda farkli siddette rastlanan bir agiz saghg
sorunudur. Periodontal atasman ve alveoler kemigi kapsayan dis destek dokularinda
yikima yol acan bu hastalik, ileri olgularda dis kaybma da sebep olabilmektedir.
Periodontitis taniminda kullanilan kriterler, herhangi bir arastirmaci igin kesin ve
uygun olmalidir ki ayn1 tan1 ayn1 kosullar altinda farkli bir arastirmaci tarafindan da
konulabilsin (Balci ve ark., 2017). Bir¢ok ¢alismada gingivitis, sondalamada kanama,
periodontal cep derinligi, klinik atasman kaybi ve ayrica radyografik olarak
degerlendirilen alveoler kemik kaybi gibi klinik semptomlar kullanilmaktadir.
Periodontitis ¢alismalarinda en sik kullanilan klinik olgtimler Ramfrjord (1959)
tarafindan Onerilen klinik atasman kaybi1 ve periodontal cep derinligidir. Bu tez
calismasinda da Onerildigi lizere tiim hastalarda en az dort molar veya premolar diste
ve en az dort ¢igneme iinitesinde 5 mm ve iizeri cep derinligi ile sondalamada kanama

indeksi Ol¢iilmiistiir. Bu sekilde hastalik bulgulari standardize edilmeye ¢alisiimistir.

Bu tez ¢aligmasinin bir diger amaci da generalize kronik periodontitise sahip
hastalarda cerrahi olmayan ve cerrahi tedavinin kisa donemde dis mobilitesine
etkisinin aragtirilmasidir. Periodontal hastalik tablosunun patolojik dis mobilitesinin
en Onemli sebebi oldugu bilinmektedir. Ancak bildigimiz kadariyla literatiirde
generalize kronik periodontitisin cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedavisinin
mobilite iizerine etkisini objektif bir yontem olan Periotest ile arastiran bir ¢alisma

bulunmamaktadir. Bu nedenle nispeten daha yeni bir yontem sayilabilecek Periotest
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ile generalize kronik periodontitisin cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedavisinin

mobiliteye etkisi arastirilmustir.

Literatiirde periodontal hastaliklarda dis mobilitesini arastiran calismalarin
genelde eski olduklar1 gozlenmistir. Dis mobilitesi ile ilgili kapsamli bir derlemede
artmis dis mobilitesinin farkli fizyolojik ve patolojik olaylarla gelisen ve periodontal
dokulardaki gegici ya da kalic1 bir degisikligi gosteren bir durum oldugu belirtilmistir.
Mobilitenin azalmasinin ise hemen hemen her zaman tedavi sonucu oldugu

bildirilmistir (Glargia ve Lindhe, 1997).

Dis mobilitesi manuel olarak Olgiilebilir ancak bu subjektif bir bulgudur.
Arastirmacilar diyot lazer, manyetik sensorler, dopller vibrometre ve periodontometre
araciligiyla objektif olgiimler o6nermektedir (Berthold ve ark., 2010). Ancak bu
yontemler kompleks ve zaman alici uygulamalardir. Periotest cihazi ise dis
mobilitesini herhangi bir kurulum ya da montaj gerektirmeden hizli bir sekilde
degerlendirme imkan1 sunan dinamik bir cihazdir. Periotest cihazi -8 ile +50 arasinda
bir deger okuyabilmektedir. Elde edilen her bir deger Miller siniflamasina karsilik
gelecek sekilde (-8 ile +9 aras1 Miller sinif 0, +10 ile +19 aras1 Miller sinif I, +20 ile
+29 aras1 Miller sinif 11, +30 ile +50 aras1 Miller smif III) gruplandirilabilmektedir
(Andresen ve ark., 2003). Ancak bu tez ¢alismasinda, degerlendirmelerin daha detayli
yapilabilmesini sagladig i¢in istatistiksel degerlendirmeler Periotest verileri izerinden

yapilmustir.

Dis mobilitesi statik veya dinamik olan bir¢ok farkli yontemle 6lgiilebilmektedir.
Statik yontemde, dis belirli bir kuvvet momentine tabi tutulmakta ve daha sonra
maksimum sapma 6lgiilmekte iken dinamik yontemde, farkli kuvvetlerin etkisi altinda
soketteki bir disin biyofiziksel o6zellikleri hakkinda bilgi elde edinilebilir. Dis
mobilitesini 6lgmek i¢in cihaz gelistirilmeye 1930’lu yillarda baslanmistir. 1964
yilinda Siemens tarafindan gelistirilen Periotest cihazi giiniimiizde en ¢ok kullanilan
cihazdir. Periotest periodonsiyumun soniimleme ozelliklerini 6lgen elektronik bir

cihazdir. Cihazin gelistirilme amaci, dogal disi ¢evreleyen periodontal dokulardaki
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destek azalmasini sayilabilir verilerle 6lgmek ve mobilite ag¢isindan degerlendirmektir
(Lukas ve Schulte, 1990).

Yapilan bir arastirmaya gore Periotest verilerinin dogru olmasi igin bazi
hususlara dikkat edilmelidir. Oncelikle aletin elle tutulan parcasinin 1 ila 5 derece
arasinda agilandirilmasi gerekir. Boylece aletin el kisminin agisi dise dik olur. Periotest
hassas Ol¢limler yaptig1 icin, her dis i¢in yapilan Ol¢timler ii¢ defa tekrarlanmalidir.
Ayrica Periotest verilerinin kayda alindigi yon kaydedilmeli, dl¢iimler hep ayni
yonden yapilmalidir. Calismamizda bu hususlara dikkat edilmistir (Faulkner ve ark.,
1999).

Bu tez ¢alismasinin bir diger amaci generalize kronik periodontitisli hastalarda
periodontal tedaviyi takiben ¢igneme performansini degerlendirmektir. Cigneme
performansi, ¢igneme yetenegi ve ¢igneme etkinligi literatiirde birbiri yerine
kullanilabilen terimlerdir. Ancak bazi ¢alismacilar bu terimlerin birbirinden farkli
oldugunu diisiinmektedir. Ge¢gmiste Manly ve Braley (1950), ¢igneme performansi
terimini, belli vurus sayisi ile ¢ignendigi zaman bolusun partikiil biyiikligiiniin
dagilmimin yiizdesi olarak, ¢igneme etkinligi terimini ise bozulmus dentisyonda
bolusun ayni derecede pargalanmasini saglamak i¢in gereken c¢igneme vurusu sayisi
olarak tanimlamiglardir. Yavuzyilmaz ve arkadaslar1 ¢igneme performansini standart
test kosullar1 altinda bolusun ogiitiilebilme kapasitesinin ~ 6lgiilmesi  olarak
tanimlamuglardir. Cigneme etkinligi ise bolusun istenen sekilde pargalanmasi igin
gerekli olan yap1 ve ¢aba sonucu ortaya ¢ikan etkin ¢igneme fonksiyonu olarak
tanimlanmustir (Yavuzyilmaz ve ark., 2003). Zarb ve Bolender ¢igneme yetenegini,
kisinin ¢igneme fonksiyonunu kendisinin degerlendirmesi olarak vurgularken;
cigneme etkinligini, ¢igneme boyunca yiyecekleri kiiciiltme kapasitesi olarak
belirtmislerdir (Ozdemir ve Akdren, 2010). Protez terimleri sézliigiinde ise, ¢cigneme
performansi, standart test kosullar1 altinda bolusun ezilmesinin o6l¢iimii, ¢igneme
etkinligi ise bolusu standart derecede ezmek igin gereken gaba olarak tanimlanmustir.
Bu tez ¢alismasinda vurus sayisi standardize edildikten sonra silikon test materyalinin

partikiil biiytlikliigiinlin dagilim yiizdesi 6zel bir istatistiksel yontem ile hesaplanmustir.
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Her hasta icin test materyalini parcaladigi ortalama bir boyut hesaplanmistir (ortanca

partikiil bliyiikliigii). Bu nedenle ¢igneme performansi terimi tercih edilmistir.

Arastirmacilar ¢igneme fonksiyonunu degerlendirmek igin iki Dbilesenin
degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir (Aras, 2006). Bunlar ¢igneme ¢igneme
yetenegi ile ¢igneme performansimin degerlendirilmesidir. Cigneme yeteneginin
degerlendirilmesi, yoneltilen sorulara, bireyin kendi ¢igneme fonksiyonlarina
dayanarak verdigi cevaplarin yorumlanmasi seklinde yapilir (Van der Bilt ve ark.,
1994). Cigneme yetenegi testleri ile bireyin ¢igneme kapasitesi ve konforu subjektif
verilere dayanarak belirlenmektedir. Anketler bu amag i¢in yaygin olarak kullanilan
degerlendirme sistemlerdir (Boretti ve ark., 1995). Biz de tez ¢alismamizda Slade
(1997), tarafindan olusturulan ve hastalar tarafindan doldurulmasi zahmetli bulunan
49 soruluk OHIP 6lgeginin 14 sorudan olusturulmus kisa versiyonunun (OHIP-14)
kullanildigin1 daha 6nce belirtmistik. Cigneme fonksiyonunun ise objektif ve kantitatif
verilerle belirlenebilmesi islemi c¢igneme performans: degerlendirmesi olarak
adlandirilir. Bu degerlendirmede dentisyonun kapasitesi ve etkinligi objektif ve
tekrarlanabilir laboratuvar testleriyle incelenir (Elias ve Sheiham, 1998). Daha 6nce
de belirtildigi gibi Manly ve Brady, ¢cigneme performansini “Belirli bir miktar gidanin
belirli sayida ¢ignenmesi sonucu olusan pargaciklarin partikiil boyu yiizde dagilimi1”
olarak tanimlamiglardir. Ayrica arastiricilar, ¢igneme performans testlerinin, cigneme

yetenegi testlerinden daha giivenilir sonuglar ortaya koyabildigini géstermislerdir.

Ilk ¢igneme performans testi 1901 yilinda Gaudenz tarafindan elek analizi
yontemi ile yapilmistir (Al-Ali ve ark., 1999; Olthoff ve ark., 1984). Daha sonraki
yillarda, ¢igneme performansinin degerlendirilebilmesi amaciyla ¢ok sayida yontem
gelistirilmigtir. Ginimiizde 25°’ten fazla farkli ¢igneme performansi dl¢iim yontemi
bulunmaktadir (Huggare ve Skindhgj, 1997).

Erken donem c¢alismalar incelendiginde, bazi arastiricilarin = ¢igneme
performansini  degerlendirirken sekerli sakizlar1 kullandigr gorilmektedir. Bu
aragtirmalarda c¢ignenen sckerli sakizdan salinan seker miktar1 degerlendirilerek

¢igneme performansi ol¢iilmiistiir (Matsui ve ark., 1996). Daha sonraki donemlerde
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ise igeriginde asit ve baz bilesenler olan sakizlar hazirlanmis, sakizlarin ¢ignenmesi
sonucu olusan reaksiyon ve bunun gostergesi olarak sakizda meydana gelen renk
degisikliginin olgiilmesi ile ¢igneme performansi hakkinda bilgi edinilmistir (Matsui
ve ark., 1996; Hayakawa ve ark., 1998, Murai ve ark., 2000). Bu ¢alismalara ek olarak,
iki renkli bir sakizin belirli sayida ¢ignenmesi sonrasinda sakiz kiitlesindeki renklerin
karigsma oranini belirleyerek degerlendirme yapan bir baska yontem de tanimlamistir

(M. SCHIMMEL ve ark., 2007).

Murai ve arkadaslar1 (2000), ¢igneme performansini degerlendirmek igin bir
poset i¢inde hastalara sunulan, her biri tizerine belirli bir kuvvet uygulandiginda kirilan
ve kirildiginda kirmizi pigment ¢ikartan kapsiillerden olusan test materyali
olusturmuslardir. Aragtiricilar, bu teknikte poset icinde sunulan test materyalinin 6rnek
kaybimi onledigini ve her bir kapsiiliin ne kadar kuvvet ile kirilacag: bilindiginden
testin ayni zamanda hastanin ¢igneme Kkuvveti hakkinda da fikir verebilecegini
belirtmislerdir. Ayn1 amagla gelistirilen bir diger ¢igneme performansi testinde de
benzer sekilde cignenmis test materyalleri kurutulduktan sonra bir optik tarayici
tarafindan incelenmekte, parcaciklarin toplam yiizey alanlar1 belirlenerek bu deger
performans ile iliskilendirilmektedir. Yontemin 6nemli bir dezavantaji pargaciklarin
birbirlerine yapismasi ve toplam parcacik yilizey alaninin 6Sl¢tilmesinde hatalar
olusturmasidir (Mowlana ve ark., 1994,1995; Al-Ali ve ark., 1999). Bir diger ¢cigneme
performans testi de STTI (Swallowing Threshold Test Index)’dir. Test sirasinda
hastaya 3 gr agirhiginda havug veya badem verilir ve hastadan bu gidalari ¢ignemesi
istenir. Hasta gidanin yutulmaya hazir oldugunu bildirdiginde, gida pargaciklari
hastadan alinir ve 5 no’lu elekten (4 mm agikliga sahip) gegirilir. Elde edilen deger
100 ile garpilir, %80’in altinda performans gdsteren hastalarin ¢igneme performansi
zayif kabul edilir (Fontjin-Tekamp ve ark., 2004; Demers ve ark., 1996; Wayler ve

Chauncey, 1983). Bu yontemlerin tiimiinde eksiklikler mevcuttur.

Cigneme performansinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan
testlerden bir digeri elek analiz yontemidir. Dis hekimliginde bizim de ¢alismamizda
kullandigimiz elek analizi yontemi sik kullanilir ve giivenilir bir yontem olarak

belirtilmistir (Al-Ali ve ark., 1999). Giintimitizde elek analizi yontemi ile ilgili herhangi
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bir standart protokol olusturulmadigini gézlemledik. Bu alandaki ¢alismalarda farkli
elekler, test materyalleri ve ¢igneme sayilar1 kullanilmaktadir (Olthoff ve ark., 1984).
Bu test calismasinda test materyali segilirken arastirmacilarin 6nerileri dogrultusunda
secilecek materyalin bazi1 6zelliklere sahip olmasi istenmistir. Bunlar; standart boyuta
ve agirliga sahip olmasi, standart olarak tekrar iiretilebilmesi, cigneme sonucu olusan
parcaciklarin birbirine yapismamasi, suda ve tiikiiriikte ¢6ziinmemesiydi. Bu amagla
0zel tretilen sablonlar kullanarak ayni boyut ve agirlikta silikon kiipler olusturduk.
Pek ¢ok arastirmada da benzer sekilde silikon 6l¢li maddesinden elde edilen silikon
kiipler kullanilmistir (Olthoff ve ark., 1984; Slagter ve ark., 1992; Van der Bilt ve ark.,
1994). Bu galismalarin tiimiinde diizgiin kenarli kiip seklinde yapay test materyali
olusturulmustur ve disli hastalarda kiip kenarlar1 8 mm olacak sekilde ayarlanmistir.
Biz de ¢alismamizda ayni yontemle yapay test materyalini olusturduk. Ancak ¢aligma
sirasinda silikon kiipler hastalar i¢in c¢ignenmesi zor ve tadi kabul edilemez
bulunmustur. Fakat dogal bir test gidas1 olmadiklar1 i¢in hastalarin test materyalini

yutma refleksinde bulunmamalari, ¢calisma i¢in bir avantaj olusturmustur.

Dogal ¢igneme esnasinda gerekli ¢igneme sayisi; bolusun biyikligiine,
kivamina, yogunlugua bagl olarak degisir. Cigneme dongiisiiniin etkinligi; ¢cigneme
kas aktivitesi, ¢ene hareketleri, 1sirma kuvveti, dislenme durumu, dil — yanak ve dudak
kaslarinin senkronizasyonu ve koordinasyonuna baglidir. Isirma kuvveti, kas aktivitesi
ve cene hareketleri gibi faktérler besinin katihigina goére modifiye edilebilir. Tlgili
aragtirmalarda ¢igneme performansi testleri sirasinda kullanilan ¢igneme sayilari,
yayinin niteligine, hastalarin agzindaki dis sayisina ve kullanilan test materyallerinin
nitelik ve sertlik durumlarina gore degismektedir. Cigneme performansinin
belirlenmesi amaciyla hastalardan istenen ¢igneme sayilar1 dogal test gidalari igin 5,
10, 20, 40, 60, 80, 100; yapay test materyalleri igin ise 10, 15, 20, 40, 55, 60, 80, 160
sayilarinda olabilmektedir (Fontijn-Tekamp ve ark., 2004; Hatch ve ark., 2001; Julien
ve ark., 1996; Olthoff ve ark., 1984). Bu tez calismasinda yapay test materyali

kullanildigr i¢in ortalama bir deger olan 20 ¢igneme vurusu sayisi uygun gorilmiistiir.

Gegmiste elek analizi kullanilan c¢alismalarda tekli elek veya c¢oklu elek

sistemleri kullanilmigtir. Tek bir standart elek kullanilarak yapilan ¢igneme
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performansi 6l¢timlerinde belirli miktarda ve belirli sayida ¢ignenmis test materyalinin
elekten gegen miktarinin yiizde agirligi degerlendirilir. Van der Bilt ve Fontjin-
Tekamp (2004), tekli ve ¢oklu elek sistemlerini karsilastiran ¢alismalarinda, tek elek
kullanilarak yapilan oSlgiimlerde ¢ok giivenilir sonuglar elde edememislerdir.
Avrastiricilar, tek elek kullanilarak elde edilen “gegen pargacik yiizde degeri” ile coklu
elek sistemleri kullanilarak elde edilen ve “tiim test materyalinin yiizde ellisinin gegtigi
teorik elek agiklig1” olarak tanimlanan “ortalama partikiil biyiikligii” arasinda
istatistiksel olarak onemli farklar oldugunu bildirmislerdir (Fontijn-Tekamp ve ark.,
2004; Olthoff ve ark., 1984). Bu nedenle bu tez ¢alismasinda ¢oklu elek sistemi
kullanildi. Bu teknigin dezavantaji Ol¢limlerin uzun siirmesi ve teknik hassasiyet
gerektirmesi idi. Caligsma esnasinda her bir denek i¢in ortanca partikiil biiyiikligi
hesaplanmasi yaklasik bir saat stirmiistiir. Cok denekli ¢alismalarda bu durumun

degerlendirilmesi 6nerilir.

Calismaya dahil edilen hastalarda ¢ignemenin periodontal hastaliktan baska bir
etkenden etkilenmemesi amag¢lanmistir. Bu nedenle deneklerin yas araligi 20 — 45
olarak secilmistir. 45 yasindan sonra yaslanma faktorlerinin ¢ignemeyi etkileyecegi
bildirilmistir (Ozdemir ve Akdren, 2010). Dis sayis1 ¢igneme performansini etkileyen
ana komponentlerdendir. Agizda mevcut dis sayisinin ve okliizal yiizey alaninin
cigneme performans: ilizerine etkisi literatiirde pek cok calismada gosterilmistir.
Ayrica Winter ve ark. (2021), calismalarinda dis eksikligi olan hastalari eksik dis
sayisina gore dort gruba ayirmis, tiim gruplara OHIP-G49/53 6l¢egini uygulamislardir.
Calismada en ¢ok (11 ila 28) dis eksikligi olan grupta, agiz saghg ile ilgili yasam
kalitesi en diigiik bulunmustur. Hastalarin protetik tedavilerinden sonra OHIP-G49/53
sonuglart dis eksikligi olmayan bireylere yaklasmistir (Winter ve ark., 2021). Benzer
caligmalar da g6z oniinde bulundurularak ¢alismaya dahil edilen hastalarda en az 20
dise sahip olma kriteri aranmistir. Benzer ¢alismalarda da oldugu gibi bir cift
okliizyondaki molar dis iki ¢igneme tinitesi; bir ¢ift okliizyondaki premolar dis bir
cigneme {initesi olarak belirlendiginde denek hastalarin en az dort ¢igneme iinitesine
sahip olmasi istenmistir (Pereira ve ark., 2011). Yine de ¢alismamiza, giivenilirligi
daha yiiksek olmasi sebebiyle, sekiz ¢igneme tinitesi veya daha fazlasina sahip hastalar

dahil edilmistir.
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Iskeletsel sinif 1 disindaki okliizyon ilisikleri, TME hastaliklar1, parafonksiyonel
aligkanliklar, hamilelik ve bazi sistemik hastaliklar da c¢ignemeyi dogrudan
etkileyeceginden ve hastalarin randevulara gelme durumunu etkileyebileceginden bu
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayrica hastalarda implant ya da dis destekli
protetik restorasyon ya da hareketli protez varligi c¢ignemenin degerlendirmesini

karmasiklastiracagindan ¢alisma dis1 birakilmistir.

Bu tez ¢aligmasinda bulgularin tartigmasi 3 farkli amag i¢in ayr1 ayri tartigilabilir.

Periotest verileri (PTV) hasta grubunda ortalama (tiim agiz igin aritmetik
ortalama), kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p < 0.001). Bu
sonu¢ gecmis tiim calismalarla desteklendigi gibi periodontal hastaligin dogal bir
sonucu olarak mobiliteyi gostermektedir. Lindhe ve Lyman (1989), periodontal
hastaligin mobiliteyi arttirmadaki roliinii sadece destek kemik miktarinda azalma ile
degil ayn1 zamanda alveolar kemik marjininin apikale dogru yer degistirdiginde disin
hareket merkez noktasinin da apikale yer degistirmesine baglamiglardir. Persson ve
Svensson (1980), periodontal hastalikta artmis mobilitede, azalmis kemik destegi
kadar periodontal ligamentteki ve supraalveolar yumusak dokudaki niteliksel ve
niceliksel degisikliklerin sorumlu oldugunu bildirmislerdir. Bu tez ¢alismasinda da
ge¢mis ¢alismalarla uyumlu olarak kronik periodontitis durumunda mobilitenin arttig

gozlenmistir.

Bu tez ¢alismasinda tedavi oncesinde, cerrahi olmayan periodontal tedaviden
dort hafta sonra ve cerrahi periodontal tedaviden dort hafta sonra yapilan 6lgiimlerle
elde edilen Periotest verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p=0.940). Periodontal tedavinin artmig dis mobilitesi {izerine etkisini arastiran pek
cok eski galisma vardir. Supragingival distasi ve diseti ile sinirli enfeksiyonun tedavi
prosediirlerinin, artmis dis mobilitesi lizerine bir etkisi olmadigi bildirilmistir.
Subgingival periodontal dokulardaki enflamatuvar siireci etkin bir sekilde tedavi eden
prosediirlerin ise mobiliteyi azaltacagi diisiiniilmektedir. Calismamizdaki kontrol
grubu ve hasta grubu arasinda istatistiksel olarak farkli bulunan Periotest verileri de

hem teorik hem Klinik olarak bilinen bu durumu bir kez daha gostermistir.
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Ericsson ve Lindhe (1982), ilk defa kopekler {izerinde yapilan bir ¢alismada
mandibular premolarlarda deneysel periodontitis olusturmus, test grubundaki
deneklere okliizal travma da uygulamistir. Calismanin dokuzuncu ayinda periodontal
cerrahi tedavi uygulanmistir. Tiim agizda plak kontrolii saglanmistir. Periodontal
tedaviyi takip eden ii¢ ay iginde iltihabi lezyon gerilemistir. Test grubunda belirgin
mobilite saptanirken, kontrol grubunda normale yakin mobilite degerlerine
rastlanmustir. Test grubunda atasman kaybi goriilmezken, kontrol grubunda bir miktar
atasman kazanci gozlenmistir. Sonug olarak mobilitenin periodontal cerrahi sonrasi
periodonsiyumun sagligimi kotii etkilemedigi fakat plaga bagli periodontal hastaliga
sahip dislerde bulunan mobilitenin, periodonsiyumdaki yikim1 hizlandiracagi kararina

varilmistir.

Kerry ve ark. (1982), yaptig1 bir ¢alismada bizim ¢aligmamiza benzer sekilde,
1999 smiflamasina gore kronik periodontitisli kabul edilebilecek hastalarda,
periodontal tedavinin farkli asamalarinda mobilite degerlendirmislerdir. Dislerin
mobilitesi Miller smiflamasina gore degerlendirilmistir. Bu g¢alisma bizim
caligmamiza gore uzun siire takibi olan bir ¢alismadir. Flap ameliyatindan sonra tiim
dislerde artmis mobilite izlendigi ancak bunun gecici oldugu belirtilmistir. iki yil
sonunda (her ti¢ ayda bir hastalar kontrole ¢agirilmistir) mobilite verilerinde anlamli

bir diisiis oldugu bildirilmistir.

Persson ve ark. (1981), hastalarin 68 hafta takip edildigi ¢aligmalarinda da
gingivektomi ve flep prosediirlerini takiben mobilitenin ilk haftalarda arttigini
gozlenlemislerdir. Yine Burch ve ark. (1960), cerrahi periodontal tedavi sonrasinda
mobilitenin arttgini, Majewski ve ark. (1966), ise cerrahi periodontal tedaviden sonra
artan mobilitenin, tedaviden dort hafta sonra, tedavi 6ncesindeki seviyeden daha asagi
seviyelere gelmeye basladigini raporlamiglardir. Arastirmacilar periodontal tedavinin
mobilite lizerine etkisini arastirmak i¢in uzun takip siireleri gerektigini bildirmislerdir.
Bu tez ¢alismasinin da takip siireleri daha uzun olmasi durumunda benzer sonuglarin

elde edilecegi diistiniilmektedir.
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Gegmiste yapilan bazi ¢alismalarda artmis dis mobilitesinin periodontal
tedavinin sonuglarina etkisi de arastirilmistir. Sekiz yillik bir ¢alismada, baslangigta
daha fazla mobiliteye sahip dislerde tedaviyi takiben atagman seviyesindeki
degisikliklerin daha az oldugu bildirilmistir. Baska bir deyisle, Klinik olarak mobil
dislerin, periodontal tedaviye, mobilitesi daha az olan disler kadar iyi yanit vermedigi

gosterilmistir (Fleszar ve ark., 1980).

Calismamizin bulgularindaki bir diger baslik ise kronik periodontitisin ve
tedavisinin ¢igneme performansi iizerine etkilerinin degerlendirilmesidir. Cigneme
performansinin gostergesi bu g¢alisma i¢in daha 6nce bahsedildigi lizere ortanca
partikiil biiytikliigiidiir. Ortanca partikiil biiytikligi hasta grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel analizde anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu sonug periodontal
sagligin ¢igneme tizerine etkisinin gostergesidir. Borges ve ark. (2013), calismalarinda
degisik siddetlerde periodontitise sahip hastalarda ¢igneme performansini ve OHIP-
14’tin Brezilya versiyonunu kullanarak yasam kalitesini degerlendirmislerdir ve
sonuglar1 bu tez ¢alismasindaki bulgular1 desteklemektedir. Cigneme performansi bu
calismada boya partikiilleri igeren bir test materyalinin 10 sn boyunca ¢ignenmesi ve
daha sonra ¢oziinen boya miktarinin 6l¢iilmesi ile saptanmistir. Calismanin sonucunda
periodontal hastalik siddetlendik¢e hem ¢igneme performansinin hem de agiz saghig
ile ilgili yagam kalitesinin azaldig: bildirilmistir. Her iki agidan da en yiiksek degerler
kontrol grubunda izlenmistir. Bu sonuglar bu tez ¢alismasinin sonuglarini

desteklemektedir.

Hasta grubunda tedavi boyunca ortanca partikiil biiyiikliigii verilerinde anlamli
olarak fark izlenmistir. Ortanca partikiil biyikligii; 1. 6l¢iimde 3,05 + 0,14, 2.
dlgiimde 2,90 + 0,17 ve 3. dlgiimde 2,80 + 0,18 olarak bulunmustur. iki 6lciim arasi
anlaml farklarin hangi ikili 6l¢timler arasi1 farklardan kaynaklandigina bakildiginda
ise 1. 8l¢iim - 2. l¢iim, 1. dl¢iim - 3. dl¢iim ve 2. Olgiim - 3. dl¢iim arasi farklar anlamh
bulunmustur. Bu bulgular bize tedavinin basindan sonuna kadar ¢igneme
performansinin arttigmi  gostermektedir. Literatiirde ¢igneme performans: ile
periodontal tedavi arasindaki iliskiyi arastiran birka¢ ¢alisma vardir. Pereira ve ark.

(2011), ¢alismalarinda ¢igneme performansi 6l¢iimiinde, hem 6zel bir 6lgek hem de
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calismamiz ile ayn1 yontem olan elek analizini kullanmislar ve degerlendirmelerini dis
sayisint baz alarak yapmuslardir. Bizim ¢alismamizin sonuglari ile benzer olarak
tedaviyi takip eden 45 giin sonunda ¢igneme performansinin iki yontem ile de arttigini

bildirmislerdir.

Isirma ve ¢igneme ¢ogu zaman birbiri yerine kullanilan terimler olmakla birlikte
birbirinden tamamen farkli aktivitelerdir. Isirma; koordinasyon paterni, mekanizmasi
ve olusum zamanlamasi sebebiyle ¢igneme fonksiyonundan ayrilmaktadir. Isirma,
anne memesini 1sirma Ve emmenin son zamanlarinda oral oynama davraniglariyla
kendini gosterir. 6 - 12 aylik infant, eliyle ve agziyla oynadigi nesneleri isirir. Isirma
sirasinda mandibular hareket vertikaldir ve orta hattadir. Cignheme esnasinda ise bu
vertikallik zamanla transvers ve horizontal diizleme tasinir ve etkinligi artar. Gegis
donemi ile sag ve sol taraf tercihi de etkilenir. Iki yasinda %60 oraninda sag taraf
kullanilirken, dort yasta %60 oraninda sol taraf kullanilir. Ayrica 1sirma ile ¢igneme
arasinda mandibula ve maksillanin pozisyonu a¢isindan da fark vardir. Isirma sirasinda
mandibula maksillaya gore daha ondedir, ¢igneme ile bu durum azalir. Gelisim ve
cevresel etmenlerin de etkisiyle ¢igneme davranisi sonradan gelismeye baslar. Oral
becerilerin gelisimini; bireysel etmenler (farkli besin ve kivam deneyimleri, beslenme
kosullari, kiiltiir), besine olan farkindaligin ve oral fonksiyonlara dikkatin artmasi,

beslenme esnasindaki memnuniyet ve olumlu deneyimlerin olusmas: etkilemektedir

(Bosma, 1976).

Cigneme; yutma siirecini yonetmek ve sindirim enzimleriyle daha fazla besin
yiizeyini temas ettirmek amaciyla besinin kiigiik parcalara ayrilmasini igeren sindirim
sisteminin ilk asamasidir (Pedersen ve ark., 2002). Tam bir ¢igneme dongiisii cigneme
davranisi olarak diigtiniiliir. Tipik olarak bir ¢cigneme dongiisii dort farkli fazdan olusur.
Bu fazlar besinin tasinmasi, islenmesi ile ¢enenin hizli ve yavas kapanis fazidir. Tim
kat1 besinler boyut ve ilk yapisina bakilmaksizin sterotipik bir yolla islenirler. Dilin,
isirllan besini, agzin oninden kopek disleri arkasina tasimasi 1. faz, yani besin
tasinmasi1 fazidir. Daha sonra besin bir seri ¢igneme dongiisii ile ufalanir ve
yumusatilir. Bu asama Il. faz olan besin isleme fazidir. Biiyiik besin pargalari premolar

digler arasinda ufak pargalara ayrilir ve bolus haline getirilmek igin saliva ile
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karistirtlir. Cignenmis besin tizerinde sindirim enzimleri rol oynar. Saliva ile besin
pargalari birbirine yapisir, yapisik ve kaygan hale gelen bolus, 6zofagustan mukozaya
zarar vermeden kolayca iletilebilir. Cignemenin ¢ene kapanisi asamasinda III. ve IV.
faz olan hizli ve yavas kapanis fazi1 gerceklesir. Hizli kapanis fazi; ¢enenin kapanmaya
baslamasindan hemen sonra baglayan ve dislerle bolus temas edinceye kadar gegen
siireyi icermektedir. Yavas kapanis fazi sirasinda ise; besinin direnci alt ¢eneyi
yavaslatir ve ¢ene kapama kaslari besin direncine karsi gelmek i¢in daha aktif olurlar.

Bu fazda besin sikistirilir ve kesilir (Hiiemae, 2004).

Literatiirde 1sirma kuvveti ve periodontal saglik ile tedavisini arastiran birkag
calisma bulunmaktadir. Cigneme performansi ve 1sirma kuvveti ¢ok farkli terimler
olmasina ragmen 1sirma kuvveti ¢igneme performansinin bir bileseni gibi
diisiiniilebilir. Bu ¢aligmalardan ilki Walt ve ark. (1958), tarafindan yapilmistir. Bu
calismada periodontal hastalik; az, orta, siddetli olarak skorlanmis ve arastirmacilar bu
hastalarda 1sirma kuvvetini belirtmedikleri bir yontemle 6l¢miislerdir. Bu ¢alisma

periodontal hastaligin siddeti arttik¢a 1sirma kuvvetinin azaldigini gostermistir.

Lundgren ve Laurell (1986), periodontitisli dislerin destek dis olarak kullanildig:
kopriilerde, koprii govdelerinin 1sirma kuvvetini, basinci Olgebilen 1sirma plaklari
kullanarak degerlendirmistir. Bu ¢alisma sonucunda periodontal ligament alani ne
kadar biiylikse 1sirma kuvvetinin ve ¢igneme performansinin o kadar ¢ok olacagi

bildirilmistir.

Kleinfelter ve Ludwig (2000), %50 alveolar kemik kayb1 olan dislerde basinca
duyarli 1sirma plagi ile 1sirma kuvvetini 6lgmiislerdir. Sonucta periodontitisli disler ile
saglikli digler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Arastirmacilar ¢igneme
sirasinda uygulanan kuvvetlerin ¢igneme kaslar1 tarafindan sinirlandigini  ve
periodontal doku miktarinin etkisiz oldugunu bildirmislerdir. Ayni1 arastirmacilar
cigneme sirasinda periodontal dokularin kuvvetleri tolere edebilme kapasitelerinin
sadece bir kismmin kullanildigini, dolayisiyla 1sirma ve ¢igneme kuvvetlerinin
periodontal dokularin kapasitesiyle degil de c¢igneme kaslar1 ile smirlandigini

bildirmislerdir.
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Alkan ve ark. (2006), periodontitisli hastalar1 cerrahi olmayan periodontal tedavi
ve cerrahi periodontal tedavi sonrasi 12 hafta boyunca takip etmis, atagsman kayb1 ve
mobilite agisindan skorlamislardir. Basinca duyarli plak ve bir goriintii tarayic ile
Olciimler yapilmistir. Tedaviden 12 hafta sonra 1sirma kuvveti ve okliizal temasin
artt1ig1, mobilitenin ise azaldig1 gosterilmistir. Isirma kuvvetinin ¢igneme performansi
ile iliskisinin degerlendirildigi bir ¢alisma mevcut degildir. Yalnizca Pereira ve ark.
(2011), hem OHIP kullanilarak ¢igneme performansinin degerlendirildigi hem de
1sirma kuvvetinin 6l¢iildiigli bir ¢alismadir. Ancak bu ¢alismada da ikisi arasindaki

iliski aragtirmaya dahil edilmemistir.

Pereira ve ark. (2011), pek ¢ok agidan bizim tez c¢alismamiz ile
karsilastirilabilecek bir ¢alisma yapmislardir. Toplam 28 hastada hemen hemen ayni
baslangi¢ kriterleriyle planlanan ¢alismada yalnizca tedavi prosediirlerimiz farklilik
gostermektedir. Pereira ve ark. (2011), tiim hastalara dis tas1 temizligi, kiiretaj ve kok
diizleme uygulamislar, cerrahi tedaviye gereksinim duyan hastalar1 ¢alisma dis1
birakmislardir. Calismadan once ve 45 giin sonrasinda iki adet dl¢lim alinmistir.
Arastirmacilar ¢igneme ile ilgili calismalarda yasam kalitesinin mutlaka dikkate
alinmas1  gerektigini bildirmiglerdir. Pereira’nin ¢alismasinda OIDP anketi
kullanilmistir. Bu anket agiz sagligi ile ilgili sekiz ana bagliktan hangisinden hastanin
son alt1 ay i¢inde rahatsizlik duydugunu gdstermektedir. Calismanin sonucunda kronik
periodontitisten etkilenen en Onemli fonksiyon ‘yeme’ olarak bulunmustur.
Calismanin diger kisminda 1sirma kuvveti de basinca duyarli bir transducer
(doniistiiriicti) ile Ol¢lilmiistiir ve Newton cinsinden veriler elde edilmistir. Cigneme
performansi ise bizim tez c¢alismamizdakine benzer sekilde silikon yapay test
materyalleri ve ¢oklu elek sistemi ile aragtirilmistir. Calismanin degerlendirilmesi
sadece yeme degiskeni lizerinden ve total etki iizerinden periodontal tedavi sonrasi
OIDP degerlerinin korelasyon analizi ile yapilmistir. Calismanin sonucunda sadece
sondalamada kanama indeksinin azaldig1 gézlenebilmistir (Pereira ve ark., 2011). Bu
sonuglar bizim ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir. Tez ¢alismamiz, hem test
grubunu saglikli grupla kiyaslayan hem de cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal

tedavi sonrasi iyilesmeyi degerlendiren literatiirdeki ilk ¢alismadir.
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Bu tez ¢calismasinda agiz saglig ile ilgili yasam kalitesi hasta grubunda ortalama
17.00 olarak hesaplanirken kontrol grubunda 3.50 olarak bulunmustur. Tedavi 6ncesi,
cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedavi sonrasinda OHIP skoru i¢in en yiiksek
ortalama 1. 6l¢iimde bulunurken, en diisiik ortalama ise 3. d6lglimde bulunmustur. 3
Olclim aras1 anlaml farklarin hangi ikili 6l¢timler aras1 farklardan kaynaklandigina
bakildiginda ise 1. 6l¢iim - 2. 6l¢tim, 1. 6l¢lim - 3. Slgiim ve 2. 6l¢iim - 3. dl¢lim arasi
farklar anlamli bulunmustur. Bu analiz, tedavi boyunca agiz saghig ile iliskili yasam

kalitesinin arttigin1 gostermektedir.

Periodontal tedavinin ilk amaci, hastaligin sebep oldugu doku kaybini
durdurmak ve kaybedilen dis destek dokularimi tekrar yerine koymaktir. Bu amagla
cerrahi olmayan veya cerrahi periodontal tedavi tekniklerinden yararlanilmaktadir.
Ozellikle ileri atasman kayiplar ile karakterli siddetli periodontitisin tedavisinde,
periodontal cerrahi yontemlere siklikla basvurulmaktadir (Tonetti ve ark., 2004;
Kloostra ve ark., 2006). Ancak islem sonrasi hasta sikayetleri agisidan cerrahi
olmayan periodontal tedavinin cerrahi periodontal tedaviye gore daha avantajli oldugu
bilinmektedir (Ozgelik ve ark., 2007). Periodontal cerrahi girisim sonrasi, agizda
dikislerin bulundugu ilk hafta, hasta konforu agisindan biiyiik 5nem tasimaktadir. Bu
donemde hastalarin yasam kalitesini etkileyebilecek ¢ok sayida etken mevcuttur. Yas,
cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, egitim seviyesi, anksiyete seviyesi bunlardan
bazilaridir. Hekimin bu etkenler hakkinda bilgi sahibi olmasi, hasta algisin1 daha iyi
anlamasini saglayacaktir. Bu sayede hem klinik anlamda hem de hasta algisi
anlaminda daha basarili tedavilerin yapilmas1 miimkiin olacaktir. Agiz saglik diizeyi,
sebep oldugu semptomlar ve fiziksel etkiler ile yasam kalitesini etkileyebilmektedir
(Needleman ve ark., 2004; Ng ve Leung, 2006). Bu durum, periodontal hastalik ve
tedavisinin giinlik yasam tizerindeki olas1 etkilerinin de benzer sekilde yasam
kalitesini  degistirebilecegini akla getirmektedir. Agiz saghgi, tat hissini
etkileyebildigi, yemek yerken agriya neden olabildigi dolayisiyla rahat gignemeyi
engelledigi ve fiziksel baska bir takim engellemeler yaratabilecegi icin yasam
kalitesini etkileyebilmektedir (Pasnik-Chwalik ve Konopka, 2020).
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Ulkemizde periodontitis ya da periodontitisin tedavisi ile agiz saghg ile ilgili
yasam kalitesini degerlendiren bir ¢aligmaya rastlamadik. 2020 yilinda 10 ¢alisma
tizerinden yapilan bir meta-analizde ise periodontal hastaligin OHIP-14 sonuglarini
dogrudan etkiledigi ve hastaligin siddeti arttikca OHIP-14 verilerinin 3,5 kata kadar
arttig1 gézlemlendi. Bu meta analiz sonuglarinda, periodontal tedavinin hedeflerinin
planlanmasinda, hastanin hastalig1 algilamasinin sosyal ve psikolojik yonleri dikkate

alnarak, biitiinciil bir tedavi planlanmasinin 6nemi vurgulanmistir (Pasnik-Chwalik ve

Konopka, 2020).

Durham ve ark. (2013), ¢alismalarinda kronik periodontitise sahip 89 hasta ve
sagliklt 89 hastaya OHIP-14 6lgegi uygulanmistir. Bizim ¢alismamiz ve diger tim
caligmalarla paralel olarak hasta grubunda skorlar anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Hasta grubundaki katilimeilar 6zellikle psikolojjk kaygilar, agiz kokusu, agri ve
estetikle ilgili maddelerde yiiksek skorlara sahip olmuslardir (Durham ve ark., 2013).

2010 yilinda daha fazla denek ile yapilan bir ¢alismada hem agresif hem kronik
periodontitis hastalarinda saglikli bireylere gore yiiksek OHIP-14 skorlar1 elde
edilmistir. Hastalarin en yiiksek skorladigr maddeler fonksiyonel kisitlama ile ilgili
maddeler olarak belirlenmistir. Agresif periodontitis hastalar1 bu ¢alismada en yiiksek
OHIP-14 skorlarina sahip olurken sonucglarin yas ve cinsiyetten etkilendigi

belirtilmistir (da Silva Araujo ve ark., 2010).

2011 yilindaki randomize kontrollii bir ¢alismada hem cerrahi olmayan hem
cerrahi periodontal tedavi sonras1 agiz saghgi ile ilgili yasam kalitesi arastirilmistir.
Calismada OHIP-14 6lcegi kullanilmustir. Olgiimler baslangigta iiciincii ayda ve altinct
ayda yapilmistir. Alt1 ay sonunda tiim gruplarda agiz saghg ile iliskili yasam
kalitesinin arttig1 tespit edilmistir. Alt1 ay sonundaki verilere bakildiginda cerrahi
periodontal tedavi yapilan grupta iyilesme daha fazladir (Shah ve Kumar, 2011).
Tedavi agisindan bizim tez ¢alismamizla karsilastirilabilecek tek ¢alisma budur ve

sonuglar1 benzerdir.
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Bu calismanin sonuclar1 agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi ve c¢igneme
performansi bakimindan geg¢mis caligmalar1 destekler niteliktedir. Ayrica bu tez
calismasinda OHIP verileri ayrintili incelendiginde, tedavi sonrasinda hastalarin
“cigneme” ile ilgili sorulara daha olumlu cevaplar verdigi ve diisiikk skorlarin
goriildiigii gozlenmistir. Periotest verilerinde tedavi sonucunda anlamli bir fark
izlenmemesi, takip siiresinin yeterli olmamasi ile iliskilendirilmektedir. Daha uzun

takip siireli ¢caligmalarla bu tez ¢aligsmasinin sonuglari genisletilebilir.
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5. SONUC VE ONERILER

1) Bu ¢alisma, literatiirde kronik periodontitisli hastalar ile saglikl1 hastalarin ve
kronik periodontitisli hastalarin cerrahi olmayan ve cerrahi tedavi sonrasi
cigneme performansi ve agiz sagligiyla iliskili yasam kalitesini arastiran ilk

calismadir.

2) Generalize kronik periodontitise sahip hastalarda saglikli hastalara kiyasla,
mobilitenin arttig1 izlenmistir. Agiz sagligiyla ilgili yasam kalitesi ve ¢igneme
performansi skorlarinda artma, dolayisiyla agiz saglhigiyla iliskili yasam

kalitesinde ve ¢igneme performansinda azalma goriilmiistiir.

3) Generalize kronik periodontitisin cerrahi ve cerrahi olmayan periodontal
tedavisini takiben agiz sagligiyla ilgili yasam kalitesi ve ¢igneme performansi
skorlarinda azalma, dolayisiyla agiz saglhig: ile ilgili yasam kalitesinde ve

¢igneme performansinda artis gézlenmistir.

4) Generalize kronik periodontitisin cerrahi ve cerrahi olmayan peridontal
tedavisinin kisa doénem takibinde dislerin mobilitesinde degisim

gozlenmemistir.

5) Calismanin takip siiresinin kisa olmasmin bu duruma sebep oldugu
diistiniilmektedir. Bu nedenle daha uzun takip siiresi ile ¢calismaya devam

edilmesi planlanmaktadir.
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OZET

Kronik Periodontitisli Hastalarda Periodontal Tedavi Oncesi ve Sonrasi Cigneme
Performansinin ve Agiz Saghgiyla iliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Cigneme besin maddelerinin yutulmaya hazir hale gelmesi icin yapilan ve
noromuskuler reflekslerden olusan, néromuskuler sistem tarafindan yonetilen mandibular bir
harekettir. Alveolar kemik, disler, TME, kaslar ve ligamanlar ile periodontal ligament saglikli
oldugunda ¢igneme sisteminde okluzal bir uyum vardir. Bu uyum varliginda ¢igneme
sisteminin tiim bilesenleri fonksiyonel streslere dayanabilirler ve hastalarin 1sirma ve ¢igneme
yetenekleri yeterlidir. Dislerin periodontal alan miktarinin 1sirma kuvvetini ve ¢igneme
performansini etkiledigi bilinmektedir. Periodontitis nedeni ile atasman kaybi olmus dislere
yiiksek miktarda 1sirma kuvveti uygulandiginda periodontal mekanoreseptorlerden iletilen
bilgilerle agr1 hissedildigi ve refleks inhibisyonu nedeniyle ¢enenin agildigi, bunun sonucunda
da 1sirma kuvvetinin dolayisiyla ¢igneme performansinin azaldigi bildirilmistir. Ayrica kronik
periodontitis dislerin farkli derecelerde mobilitesine neden olabilir. Mobilitenin ¢igneme
performansini azalttigi gosterilmemistir ancak genel olarak mobil bir digin ¢ignemeye olumsuz
etkisi olacag1 diisliniilmektedir.

Agiz Saghig ile Tlgili Yasam Kalitesi, ag1z saghginin genel saglik {izerindeki olumlu ve
olumsuz etkilerini degerlendirip Diinya Saglk Orgiitii’niin yapi-fonksiyon-yeterlilik-
katilimeilik modelini temel alarak gelistirilmis, hastalarin agiz sagliklar ile ilgili algilarini
ortaya koyan c¢aligma alanmidir. Agiz saghigi ile ilgili yasam kalitesi, agiz sagligi
aragtirmalarinda, klinik arastirmalarda ve klinik islemlerin sonuglarinin incelenmesinde
kullanilmaktadir. Cesitli semptomlari, problemleri ve hastalarin ruhsal durumlarini sorgulayan
¢ok yonlii dlgekler olarak degerlendirilebilir.

Bu caligmanin birincil amaci generalize kronik periodontitisli hastalarin cerrahi
olmayan ve cerrahi periodontal tedaviler sonrasinda c¢igneme performanslarmin, dis
mobilitelerinin, agiz saghigi ile iliskili yasam kalitelerinin ayr1 ayri ve birbirleriyle iliskilerinin
degerlendirilmesidir. Tkincil amag ise generalize kronik periodontitisli hastalarin ¢igneme
performanslariin, dis mobilitelerinin ve agiz sagligi ile iliskili yasam kalitelerinin saglikli
hastalarla kiyaslanmasidir.

Calismaya 20-45 yas arahiginda, 40 generalize kronik periodontitis hastas1 (20 test
grubu, 20 kontrol grubu) dahil edilmistir. Hastalarin tedavi dncesinde, cerrahi olmayan ve
cerrahi periodontal tedavilerden dort hafta sonra ¢igneme performanslari, mobiliteleri ve agiz
saghg ile iligkili yasam kaliteleri degerlendirilmistir. Cigneme performasi degerlendirmesinde
hastalardan, silikon bir 6l¢ii maddesinden kiigiik kiipler haline getirilerek olusturulan yapay
test materyalini ¢ignemeleri istenmistir. Cignenen test materyali ¢oklu bir elek diizeneginde
incelenmistir. Mobilite dlgiimleri Periotest M® ile objektif sonuglar alinarak
gerceklestirilmistir. Agiz sagligi ile iligkili yasam kalitesi dlgtimleri ise agiz saghigi etki profili
Olceginin kisa formu olan OHIP-14’{in Tiirk¢e versiyonu ile yapilmustir.
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Generalize kronik periodontitisin cerrahi olmayan ve cerrahi tedavisinin, ¢igneme
performansint ve agiz saghig ile iliskili yasam kalitesini artirdig1r kanitlanmis ancak kisa
donemde mobiliteye bir etkisi olmadigi bulunmustur. Saglikli bireylerin generalize kronik
periodontitisli hastalara gore cigneme performansinin ve agiz saglhigi ile iliskili yasam
kalitelerinin yiiksek, mobilite degerlerinin diisiik oldugu gézlenmistir.

Anahtar Sézciikler: Periodontitis, Cigneme Performansi, Yasam Kalitesi, Mobilite
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SUMMARY

Evaluation of Chewing Performance and Oral Health-Related Quality of Life in
Patients with Chronic Periodontitis Before and After Periodontal Treatment

Mastication is a mandibular movement that is made by neuromuscular reflexes and is
administered by the neuromuscular system to make the nutrients ready for swallowing. When
the alveolar bone, teeth, temporomandibular joint, muscles and ligaments and the periodontal
ligament are healthy, there is an occlusal harmony in the masticatory system. In the presence
of this harmony, all components of the masticatory system can withstand functional stresses
and patients' bite and chewing performance is sufficient. It is known that the amount of
periodontal area of teeth affects bite force and chewing performance. It has been reported that
when a high amount of bite force is applied to teeth that have lost attachment due to
periodontitis, pain is felt with the information transmitted from periodontal mechanoreceptors
and the jaw is opened due to reflex inhibition and consequently the bite force and chewing
performance decrease. In addition, chronic periodontitis can cause different degrees of
mobility of the teeth. Mobility has not been shown to reduce chewing performance, but
generally a mobile tooth is thought to have a negative effect on chewing.

Oral health-related quality of life was developed based on the World Health
Organization's structure-function-adequacy-participation model by evaluating the positive and
negative effects of oral health on general health, and reveals patients' perceptions related to
their oral health. Oral health related quality of life is used in oral health research, clinical
research and examination of the results of clinical procedures. It can be evaluated as
multidimensional scales that question various symptoms, problems and mental status of
patients.

The primary aim of this study is to evaluate the chewing performance, tooth mobility,
and oral health-related quality of life of patients with generalized chronic periodontitis
separately and in relation to each other before and after non-surgical and surgical periodontal
treatments. The secondary aim is to compare the chewing performance, tooth mobility, and
oral health-related quality of life of patients with generalized chronic periodontitis with those
of healthy individuals.

40 patients with generalized chronic periodontitis (20 in the test group and 20 in the
control group) between the ages of 20 and 45 were included in the study. Chewing
performance, mobility, and oral health-related quality of life were evaluated before treatment
and four weeks after non-surgical and surgical periodontal treatments. For the chewing
performance assessment, patients were asked to chew a small cube made from a silicone
impression material, which was then examined using a multiple-sieve device. Mobility
measurements were performed using Periotest M® to obtain objective results. Oral health-
related quality of life measurements were made using the Turkish version of the short form of
the Oral Health Impact Profile (OHIP-14).
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It was found that non-surgical and surgical treatment for generalized chronic
periodontitis improved chewing performance and oral health-related quality of life, but had no
short-term effect on mobility. Healthy individuals were observed to have higher chewing
performance and oral health-related quality of life, and lower mobility values compared to
patients with generalized chronic periodontitis.

Keywords: Periodontitis, Chewing Performance, Life Quality, Mobility
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Sayin Prof. Dr. Elif UNSAL

A.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi

Periodontoloji Anabilim Dal1
Opretim Uyesi

i Prof. Dr. Elif UNSAL tarafindan gonderilen “Kronik Periodontitisli Hastalarda
Pen'odontal Tedavi Oncesi ve Sonrasi Cigneme Performansinin ve Agiz Saghgiyla fligkili Yagam
Kalitesinin Degerlendirilmesi” konulu ¢ahgma, Etik Kurulumuz tarafindan incelenmis ve
aragtirma etigi agisindan uygun bulunmugtur.
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Ek-2. Agiz Saghg Etki Profili (OHIP) Olgegi
S1 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle herhangi bir kelimeyi
telaffuzunda sikint1 yasadiniz m1?
0: Hig¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S2 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle tat alma duyunuzun
daha katiiye gittigini hissetiniz mi?

0: Hi¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik
S3 Agzinizda agrili bir durum yasadiniz mi?
0: Hi¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S4 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle yemek yemeyi
rahatsiz edici buldunuz mu?

0: Hi¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik
S5 Disleriniz agziniz ve protezleriniz nedeniyle utandiniz mi1?
0: Hig¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S6 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle kendinizi sinirli
hissetiniz mi?

0: Hi¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S7 Disleriniz agzimiz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle diyetinizin tatmin
etmedigi oldu mu?

0: Hi¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S8 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle yemeginizi yarida
biraktiniz mi1?

0: Hi¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

96



S9 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle rahatlamada
zorlandiniz mi1?

0: Hi¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S10 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle biraz mahgup
oldunuz mu?

0: Hig¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S11 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle diger insanlara az
da olsa sinirli davrandiniz mi?

0: Hi¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S12 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle giinlik islerinizi
yapmada zorluk yasadiniz mi1?

0: Hig¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S13 Disleriniz agzinmiz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle hayatinizin genelde
daha az tatmin edici oldugunu hissetiniz mi?

0: Hi¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik

S14 Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle tim islevlerinizi
yapamadiginiz oldu mu?

0: Hig¢ 1: Nadiren 2:Bazen 3:Siklikla 4: Cok Sik
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