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ACIKLAMALAR

KOD 724DC0065
ALAN Dis Protez
DAL/MESLEK Dis Protez Teknisyenligi
MODULUN ADI Ust Cene Defekt Protezleri
Bu modiil cerrahi obturator, tedavi obturatorii ve
MODULUN TANIMI daimi obturaté.r islen'ller.ine ait tanim ve kgvram bilgileri ile
yapimlarina ait teknik iglem ve becerileri, kullanilan arag
gerecleri igeren 6grenme materyalidir.
SURE 40/24
ON KOSUL
YETERLIK Ust ¢ene defekt protezleri yapmak.
Genel Amag
Bu modiilden edineceginiz yeterlikler ile dis protez
laboratuvarlarinda gerekli ara¢ gerecler saglandiginda,
modele uygun st ¢ene defekt protezleri yapabileceksiniz.
MODULUN AMACI
Amaglar
1. Cerrahi obturator yapabileceksiniz.
2. Tedavi obturatorii yapabileceksiniz.
3. Kalic1 ( daimi-nihai) obturator yapabileceksiniz.
L . Donamim: Algi, krose, mum, akrilik, mufla, kaynatma
EGITIM OGRETIM kazani, hazir dis, mikromotor, frezler,cila motoru, cila
ORTAMLARI VE fircalar.
DONANIMLARI
Ortam: Dis protez laboratuari.
Modiilde yer alan, her faaliyetten sonra verilen Olgme
araglart ile kazandiginiz bilgileri dlgerek kendi kendinizi
degerlendireceksiniz.
OLCME VE )
DEGERLENDIRME Ogretmen, modiiliin sonunda, 6lgme araci ( Test, ¢oktan

secmeli, dogru-yanlis, vb. ) kullanarak modiil uygulamalari
ile kazandigimiz bilgi ve becerileri Olgerek  sizi
degerlendirecektir.
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GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Neoplazik (tiimoral) olusumlar ve bunlarin c¢ikarilmasi sonucu olusan defekt;
dokularin fonksiyonunu kaybetmesine, sert doku kayiplari nedeni ile olusan yumusak
dokulardaki destek kaybina; skar olusumu gibi nedenler de iist ¢gene defektlerine neden olur.
Defektin biiylikligii, tuttugu bdlge protetik rehabilitasyonun bagarisini birinci derecede
etkiler.

Agiz, dis, gene, bas ve boyun alanindaki ¢esitli nedenlere bagli olusmus defektlerin
protetik yontemler ile rehabilitasyonunu hedef alan bu modiil ile g¢ene-yiiz protezleri
hakkinda mesleki bilgi ve beceriye sahip olabileceksiniz.

Kazandiginiz yeterlikler sayesinde, iist cene defekt protezleri ile ilgili teknik bilgi ve
beceriyi kullanarak organik olmayan malzeme ve gereclerden yararlanarak iist ¢ene defekt
protezleri yapabileceksiniz.






OGRENME FAALIYETi-1

C AMAC )

Bu 6grenme faaliyetinde verilen bilgiler dogrultusunda uygun laboratuvar ortami ve
donanim saglandiginda, teknige uygun cerrahi obtiirator yapabileceksiniz.

C ARASTIRMA )

> Cene-yiiz protezi nedir ve hangi hallerde bu protezler yapilir, arastiriniz.

> Defekt nedir ve nasil tedavi edilir, arastiriniz.

> Dis protez laboratuarinda ¢ene-yiiz protezi yapiminda kullanilan arac geregler
ve Ozellikleri hakkinda bilgi edininiz.

> Dis protez laboratuvarlarina giderek c¢ene-yliz protezi yapim islemlerini
gbzlemleyiniz. (Sinifta arkadaglarimizla bilgi paylasimi ve karsilagtirmasini
yapiniz.)

> Rezeksiyon obtiiratorlerinin gesitleri ve nerelerde kullanildigr hakkinda bilgi
toplayiniz.

> Rezeksiyon obtiiratorlerinin yapiminda kullanilan baslica &l¢ii  yontemleri
hangileridir arastiriniz.

1. CENE YUZ PROTEZI VE CERRAHI
OBTURATOR

Dis kayiplar, periodontal yangi, agiz i¢i anatomisinde bir takim degisikliklere neden
olur. Ancak aligilagelmis anatomik 6zellikler bu gibi sebeplerin disinda, tiimér cerrahisi,
dogumsal anomaliler, travma, gibi nedenlerle de agir sekilde degisebilir. Bu gibi genis
hacimli ve ¢cok daha ciddi komplikasyonlar olusturan doku eksikliklerine, ‘defekt’ adi verilir.

Defektler, biiylik ¢cogunlukla, plastik rekonstriiktif ya da bas-boyun cerrahi yontemleri
ile rekonstriikte edilir. Hastanin kendi dokularimi kullanarak operatif yontemlerle tedavi
edilmesine ‘rekonstiiksiyon’ denir. Baz1 defektler ise operatif yontemlerle rekonstriikte
edilmezler ya da ¢esitli sakincalar nedeni ile bu yol tercih edilmez. Boyle durumlarda,
defektin protetik yontemlerle ‘rehabilite’ edilmesi gerekir. Rekonstriiksiyon hastanin kendi
dokularindan yaralanilarak defektin kapatilmasi ve bdlgenin eski anotomisinin yeniden
kazanilmasini saglayan bir tedavi yontemi iken, rehabilitasyon tedaviden farkli olarak
kaybedilmis anatomiyi yeniden olusturmak kaygisinda degildir. Bunun yerine yapay
geregler, yani protezler ile kaybedilmis becerilerin yeniden kazanilmasini amaglar. Agiz, dis,
gene, bas ve boyun alanindaki g¢esitli nedenlerle olugsmus defektlerin cerrahi
rekonstriiksiyonu miimkiin olmadiginda bunlarin protetik yontemler ile rehabilitasyonunu
saglayan cihazlara ‘cene-yiiz protezi’ ad1 verilir.
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1.1. Cene-Yiiz Defektlerinin Simiflamasi

Stomatognatik yapilarin  veya ilgili fasiyal komponentlerin eksiklik veya
bozukluklarina, ¢ene-yliz defekti denir. Cene-yiiz defektlerinin sabit veya hareketli
protezlerle restorasyonu veya replasmant ile ilgilenen dis hekimligi dalina ise maksillofasiyal
prostodonti adi verilir

Cene-yiiz defektlerinin etiyolojisinde dogumsal, gelisimsel ve kazanilmig faktorler rol
oynar. Bu faktorler su sekilde siniflandirilabilir.

>

Dogumsal Defektler:

. Dudak ve damak yariklar1
. Kraniyofasiyal yariklar

Gelisimsel Defektler: Yiiz ve agiz yapilarinin gelisiminden sorumlu biiylime
merkezlerinin travma, ameliyat veya radyoterapi gibi etkenlere maruz kalmalari
sonucunda biiyliime ve gelisimin bozulmasi veya durmasiyla meydana gelen
defektlerdir. Gelisimsel defektlerden bazilari sunlardir:

. Prognati veya retrognati, yumusak doku anomalileri.
. Cigneme kas1 anomalileri.
. Iskeletsel anomaliler.

Kazanilmis (Akkiz) Defektler: Travmalar (atesli silah yaralanmalari, trafik
kazalar1 vs), timoral veya kistik olusumlarin cerrahi rezeksiyonu ve geg
donemlerinde nekrotizan Ozelligi olan enfeksiyoz hastaliklar (osteomiyelit,
sifiliz) sonucunda olugan defektlerdir.

Kazanilmig defektler ii¢ grupta incelenebilir: Agiz ici defektler agiz dis1 defektler, ve
kombine defektlerdir.

. Ag1z ici defektler:
o  Ust ¢ene defektleri:
-Siif I: Tek tarafli anteriyor defektler,
-Siif II: Tek tarafli posterior defektler, (kanin disin distalinden
itibaren)
-Sinif III: Sert damak orta hat bolgesi defektleri,
-Sif IV: Cift tarafli anteriyor veya tek tarafli posteriyor defektler,
-Siif V: Cift tarafli posteriyor defektler,
-Simif VI: Cift tarafli anteriyor defektler.

o Alt ¢ene defektleri: Defektin tipine gore:
-Marjinal defektler,
-Segmental defektler.



o Alt ¢ene defektleri: Anatomik bolgeye gore:
o Alveol kret defektleri,
-Ramus ve kondil defektleri,
-Tek tarafli korpus, ramus ve kondil defektleri seklinde siniflanir.

. Agiz dis1 defektler:
o Aurikiiler,
o Nazal,
o Orbital defektler.

° Kombine defektler:
o Nazomaksiller,
o Orbitonazal,
o Orbitonazomaksiller defektler.

1.2. Cene-Yiiz Protezlerinin Siniflamasi
> Az I¢i Defekt Protezleri

. Ust ¢ene obtiiratorleri:
o Konjenital defekt obtiiratorleri:
-Menteseli obtiiratorler,
-Suerson obtiiratorleri,
-Schiltsky obtiiratorleri
-Metal obtiiratorler
-Palatal yiikseltme protezleri

o Kazanilmis defekt obtiiratorleri:
-Cerrahi obtiiratorler,
-Tedavi edici obtiiratorler,
-Daimi obtiiratorler.

. Alt cene defekt protezleri:
o Tek parca metal dokiim ana baglayicili defekt protezi
o Rehber diizlemli defekt protezi.

> Agiz Dis1 Defekt Protezleri (Epitezler)
° Kulak protezleri
° Burun protezleri
. GOz protezleri

> Kombine Defekt Protezleri:
° Nazomaksiller epitez
o Orbitonazal epitez
o Orbitonazomaksiller epitez
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1.3. Cene Yiiz Protezlerinin Endikasyonlari

Cene-yiiz bolgesinde ¢esitli nedenlerle olusmus defektlerin tedavisinde, hastanin kendi
dokularindan ve plastik cerrahi yontemlerden yararlanilarak gerceklestirilen rekonstriiktif
operasyonlar daima oncelikli olarak degerlendirilir. Plastik rekonstriiktif cerrahi yontemleri,
hastay1 eski saglikli durumuna daha ¢ok yaklastirdigindan daha iyi bir konfor sagladigindan
ve sosyal uyumunu daha az hasara ugrattigindan dolayi, tercih edilen tedavi yontemleridir.
Bununla birlikte bazi durumlarda cerrahi rekontriikksiyon kontrendikedir. Bu durumlarda,
defektin cerrahi rekontriiksiyonu yerine protetik rehabilitasyonu tercih edilir. Cene-yiiz
bolgesi defektlerinin protetik rehabilitasyon endikasyonlarini olusturan bu kosullar su sekilde
Ozetlenebilir:

> Neoplazik olusumlarin ¢ikarilmasi igin yapilan eksizyonel cerrahi islemleri
nedeni ile olusan defektlerde, tiimdriin rezidiv yapip yapmadiginin kontrol
edilebilmesi hastanin postoperatif prognozu agisindan yasamsal Onem tasir.
Plastik cerrahi rekontriiksiyon, operasyon alanini kapatarak rezidiv kontroliine
engel olur; oysa protetik rehabilitasyon yapilan olgularda, postoperatif
kontroller ¢ok etkin bir sekilde gerceklestirilebilir.

> Radyoterapi gérmiis olan olgularda, doku vaskiilarizasyonunun bozulmus ve
iskemik Gzelliklerin ortaya ¢ikmis olmasi, cerrahi operasyonlarin basarisini
onemli Olgiide diisiiriir. BOyle olgularda da, cerrahi rekontriiksiyon yerine
protetik rehabilitasyon tercih edilir.

> Defektin, hastanin kendi dokulan ile kapatilamayacak kadar biiyiikk oldugu
durumlarda, yine kaginilmaz olarak protetik rehabilitasyon tercih edilir.

> Hastanin yasi, sagligi, ya da 6deme giiciiniin, cerrahi rekontriiksiyona izin
vermedigi durumlarda, yine protetik rehabilitasyon endikedir.

1.4. Cene-Yiiz Protezlerinin Amaclari ve Ozellikleri

Cene- yiiz bolgesindeki defektlerin protetik rehabilitasyonunda restore edilen
bolgedeki dokularin korunmasi, tedavisi ve iyilestirilmesi ana kuraldir. Protez, yitirilmig olan
estetik goriinlim ve fonksiyonu onarmalidir. Estetik ve fonksiyonel engellere baglantili
olarak ortaya cikan psikolojik ve sosyal hasarlart da onarmalidir. Uygulanan protezin
ozellikleri soyle sayilabilir.

Yitirilmis fonksiyonu onarmalidir.
Gorilinlimii, dogala yakin olmalidir.
Kolayca takilip ¢ikarilabilmelidir.
Temizligi kolay olmalidir.

Uzun 6miirlii ve dayanikli olmalidir.
Hafif ve yapimi kolay olmalidir.
Boyutsal degisiklige ugramamalidir.
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1.5. Rezeksiyon Obturatorleri

Obturatdr terimi, Latince ‘tikamak’ anlamini tasiyan ‘obturare’ sézciliglinden koken
alir. Prostodontik literatiirde, agiz boslugu ile nazal ya da paranazal bosluklar arasindaki
dogumsal ya da edinsel gegitleri pasajlari kapatan, tikayan gerecler obtiirator olarak bilinir.
Bununla birlikte, dogumsal ve edinsel gegcitleri protetik rehabilitasyonlarinda farkliliklar
bulundugunda, bunlara uygulanacak protetik geregleri de birbirinden ayirmak gerekir. Bu
nedenle, dogumsal gegitleri onaran gereglere ‘Fissiir obturatorii’, edinsel gegitleri onaranlara
ise ‘rezeksiyon obturatorii’ adi verilir.

1.6. Rezeksiyon Obturatorleri Yapiminda Olgii Yontemleri

Cerrahi obturatorlerin yapimi i¢in operasyon Oncesinde alinmasi gereken olgi,
herhangi bir 6zellik arzetmez. Standart 6l¢li kasigi, irreversibl hidrokolloid 6l¢li malzemesi
aligilagelmis standart 6l¢ii yontemleri yeterlidir. Tedavi obturatorlerini yapimi igin ise farkl
yaklagimlar vardir. Tedavi obturatdriiniin yapimi igin cerrahi obturator altyapi plagimin
kullanildig1 calismalarda, hastadan yeni bir 6l¢ii alinmasi gerekmez.

Bununla birlikte tedavi obturatorii i¢in krose tutuculu yeni bir altyapt plagmnin
hazirlanmasi, yani geciktirilmis tedavi obturasyonu planlaniyorsa cerrahi obturatoriiniin
cikarildig1 seansta hastadan defekte ve geriye kalan tiim maksiler dokular1 gosteren ayrintih
bir iist ¢cene Olciisiiniin alinmasi gereklidir. Bazi otoritelere gore de bu asamada heniiz
epitelizasyonu tamamlanmamis olan bir maksiler defektten dl¢ii almanin zor, travmatik ve
agrili olmasina dikkat ¢ekerek farkli bir yontem ileri siirilmistiir. Buna gore, standart kasik
ve irreversibl hidrokolloid kullanilarak, cerrahi obturator list yapisi yerinde iken Ol¢ii
almmalidir. Daha sonra defekt i¢indeki yerinden ¢ikarilan silikon iist yapi, hidrokoloid 6l¢ii
igerisindeki yuvasina yerlestirilir ve bu sekilde elde edilen 6l¢ii dokiilerek {ist ¢genenin tam ve
eksiksiz bir 6l¢iisti kolay ve atravmatik bir yolla elde edilmis olur.

Olgii isleminin en ok énem kazandi§1 alismalar, kalic1 obturatdrlerin yapimu ile ilgili
olanlaridir. Kalict obturatdr yapimi igin 6l¢ii almadan 6nce yapilacak hazirliklar ve hastada
dikkat edilmesi gereken konular su sekilde 6zetlenir.

> Birinci 6l¢ii igin kullanilacak standart kasik agiz iginde denenmeli ve gerekiyor
ise kenarlar1 pembe mum ile modifiye edilmelidir.

> Obturatdriin retansiyonu, stabilitesi ve destegini arttirmak igin defekt ici
andirkat alanlarindan yararlanilabilir; ancak gereginden fazla derin olan
andirkatlar, obturator kullanimini giiglestirilebilir. Bu nedenle andirkat
alanlarmdan ne olglide yararlanilacagina onceden karar verilmeli ve andirkat
alanlarmin asir1 derin olan kesimleri vazelinli gaz tamponlar yardimi ile bloke
edilmelidir.

> Olgii maddelerinin solunum yollarina kagma olasilig1 tehlike yaratir. Buna engel
olmak i¢in solunum yollarinin yine vazelinli gaz tamponlarla kapatilmasi yararh
olur, ancak, bu tamponlar da aspirasyon riskine karsi giivenlik ipleri ile
baglanmali ve iplerin diger ucu mutlaka agiz disina alinmalidir.



> Agiz acikliligimin kisitlanmig oldugu trismus olgularinda, kullanilacak oSlgi
malzemesi miktari, bu mesafe ile uyumlu olacak sekilde ayarlanmalidir.
> Hastanin endiseleri goz ardi edilmemeli, uygun telkinler ile rahatlatilmalidir.

1.6.1. Birinci Olcii

Birinci 6l¢ii i¢in ¢ok biiyiik bir cogunlukla mum ilavesi ile modifiye edilmis standart
0lcii kagiklari ve irreverzibl hidrokolloid 6l¢ii malzemesinden yararlanilir.

1.6.2. ikinci Ol¢ii

Saglikli bir ¢calisma modeli elde edebilmek igin ikinci Sl¢iiniin, hastanin disli ya da
dissiz olusuna bagl olmaksizin mutlaka bireysel 6l¢ii kasiklar ile alinmasi gerekir. Bireysel
kasigin hazirlanisi ve ikinci 6l¢iiniin alinmasi gerekir.

1.6.2.1. Tam Dissiz Olgular I¢in ikinci Olgii

Birinci 6l¢giiden elde edilen model iizerinde defektin orta kesimi, duvarlardan 3-4 mm
uzakta kalacak sekilde modelaj kili, plastrin veya camci macunu ile doldurulur. Bu
malzemenin horizantal diizlemdeki yiiksekligi, geriye kalan maksillanin diizeyine kadar
ulastirilmalidir. Maksillanin geriye kalan kesimi, 6l¢ii maddesine yer saglamak {izere bir
tabaka pembe mum ile kaplanilir ve kasik iginde o6l¢ii maddesi kalinliginin {iniform
olabilmesi i¢in uygun noktalarda mum relief iizerinde stoper (durdurucu) delikleri agilir.
Bireysel kasik, bu sekilde hazirlanmis olan model {izerinde otopolimerizan kasik akriligi
kullanilarak iretilir. Bas plak gibi malzemeler, bu amag i¢in uygun degildir. Elde edilen
kasik tesviye edilerek kenarlart uyumlandirilir. Tiim kas baglantilar1 ve frenilumlardan 2-3
mm uzaktan gegmesi saglanir. Defekt i¢indeki dokular ile fonksiyonel hareketler (agma, asirt
agma, yiiz kaslarin1 germe, giilimseme ve ‘O’telaffuzu)sirasindaki uyumu, kasik yerinde
iken agma, kapama ve ekskiirsiyon hareketleri yaptirilarak kontrol edilir ve gerekiyorsa
asindirma yapilarak uyumlandirilir. Agiz agma sirasinda kasigin ¢ikmasi, oynamasi ya da
hastanin basi hissetmesi, kasigin {ist arka kenarlarinin uzun oldugunu gosterir. Kasigin
stabilitesi saglandiktan sonra, hastanin yiiz kaslar1 hareket ettirilereki, operasyon alanindaki
mukobukkal sulkusun fizyolojik sinirlari, kasik {izerinde belirlenir. Bukkal ve posterior
duvarlar tizerindeki erken temaslar, basing indikatorii pasta yardimi ile belirlenir. Kagik
agizdayken hastadan agzimi olabildigince a¢masi istenir. Boylece defektin postero-lateral
duvarmin fizyolojik sinir saptamasi da tamamlanmis olur.

Agizdan ¢ikarilan bireysel kasigin defekt ylizeyleri, 6l¢ii maddesine yer birakacak
sekilde 1-2 mm asindirilir. Eritilmis korekto no 4 6l¢ii mumu firga ile agindirilmis yiizeyler
iizerine siiriiliir ve kasik agza uygulanir. Hastaya fonksiyonel hareketler yaptirilarak defekt
kesimi Olgiisiiniin  bigimlenmesi saglanir. Geriye kalan maksiler dokularm 6lgiisiiniin
almabilmesi i¢in kagik agizdan ¢ikarilir ve tam dissiz ¢enelerden 6l¢ii alinmasina elverisli bir
malzeme ile (ZNO ojenal) bu béliimlerin de Slgiisti aliarak 6l¢ii biitiinlestirilir. Oldukga
zahmetli ve zaman alic1 olan bu yontemin yaninda, daha pratik ve kolaylastirilmis yontemler
de tarif edilir.



1.6.2.2. Disli Olgular I¢in ikinci Ol¢ii

Disli olgular i¢in 6nerilen 6l¢ii yontemleri hastaya planlanan obturatoriin metal dokiim
iskeletli ya da akrilik kaideli olusuna gore degisiklik gosterir. Ayn1 zamanda agiz acikliginin
kisitlanmig oldugu olgularda da 6l¢ii yontemleri 6nemlidir.

>

Metal Dokiim Iskelet Planlanan Olgular: Bireysel olcii kasigi icine
irreversibl hidrokolloid ya da silikon yiiklenerek ikinci dl¢ii alinir. Elde edilen
ana model iizerindeki defekt boliimii alg1, plastrin, camc1 macunu ya da silikon
putty (oral yumusak dokunun tam Olglisiinii alan kauguk 6l¢ii malzemesi) ile
doldurularak bu béliime digsiz alveol kreti goriiniimii kazandirilir. Bu modelden
iiretilen refraktdr model iizerinde metal dokiim iskelet elde edilir. Metal dokiim
iskeletin agiz i¢i provasi yapildiktan sonra defektin ici silikon putty ile
doldurulur. Hastaya fonksiyonel hareketler yaptirilir. Yerinden ¢ikarilan silikon
putty’nin defekt yiizeyleri akici kivamda silikon ile yiiklenerek tekrar yerine
yerlestirilir. Bunun iizerine de metal dokiim iskelet konumlandirilir. Olgii
malzemesinin sertlesmesinden sonra iskelet ve dlgii birlikte ¢ikarilir ve testere
ile defekt boliimii ¢ikarilmis olan modelin iizerine yerlestirilir. Olgiiniin {izeri
yeniden alg1 dokiilerek defekt boliimiinii olusturan yeni, degistirilmis model
kesiminin, eski ana model pargasi ile biitiinlesmesi saglanmis olur.

Akrilik Kaide Plag1 Planlanan Olgular: Defekt icindeki dokular saglam ise
ve fazla hassas degilse, bireysel 6l¢ii kasiginin defekte gelen kesimine silikon
putty yiiklenerek defekt icinin kaba Ol¢iisii alinir ve kasik agizdan cikarilir.
Istenmeyen taskinhiklar kesilerek alinir gerekiyor ise ilaveler yapilir. Geriye
kalan maksiler yapilara karsilik gelen kesimlere ve silikon iizerine yapistirict
stiriilerek, defekt boliimiine ince bir tabaka, geriye kalan maksiller kesime ise
daha kalin bir tabaka irreversibl hidrokolloid 6l¢ii maddesi yiiklenerek kasik
tekrar agza yerlestirilir. Defekt i¢inde hassas dokular ve yiizeyler bulunuyor ise
ikinci Slgiliniin irreversibl hidrokolloid ile alinmasinda yarar oldugu ve hastay1
irrite etmemek i¢in karistirma suyunun sicakligina dikkat edilmesi gerektigi
bilinmelidir.

Agiz Acikhiginin Kisitlanmis Oldugu Olgular: Bu tip olgular, 6l¢ii alinmasi
acisindan en fazla giiclik cikaran olgulardir. Bu gibi durumlarda 6lgiiniin
parcali olarak alinabilecegi bildirilmistir. Buna gore dnce defektin icine silikon
putty parmak yardimu ile yerlestirilerek ve fonksiyonel hareketler yaptirilarak
defektin kaba oOlgiisii alinir. Sertlestikten sonra yerinden ¢ikarilan silikon
Olgliniin defekt duvarlarina bakan yiizlerinden iki mm’lik ince bir tabaka
kesilerek ¢ikarilir ve akici 6lgli maddesi igin bosluk kazanilir. Silikon putt’nin
defekt duvarlarina bakan tiim yiizleri akict kivamda silikon 6l¢ii maddesi ile
yiiklenerek 6lcii tekrar agza yerlestirilir. Bu dl¢ii yerinde iken standart kagik ve
irreversibl hidrokolloid ile agiz o6lgiisii alinir. Hidrokolloid 6l¢ii ve silikon
defekt Olglisii agizdan sira ile ve ayrn ayn ¢ikarilir. Pargalar agiz disinda
birlestirilir.



1.7. Rezeksiyon Obturatorlerinde Hassas Baglanti Kullanin ve
Swing-Lock

Disli hastalarda protez retansiyonu, kroseler ya da hassas ve yari hassas baglantilarla
saglanir. Hassas ve yar1 hassas baglantilarin rezeksiyon obturatorlerinde kullanimi, kroselere
oranla daha azdir. Bununla birlikte dayanak dislerin yeterli 6zellige sahip olmasi, uygun
planlama ve Ozenli yapim teknikleri kullanilmasi sartlart ile hassas ve yar1 hassas
baglantilardan c¢ok yiiz giildiiriicii sonuglar alinabilir. Aramany sinif I olgularinda, defekt
sinirindaki orta kesici dis {lizerine kullanilacak bir krose, protez estetigini olumsuz yonde
etkiler. Bu gibi olgularda defekt sinirindaki ilk ii¢ disin blok kronlarla birlestirilmesini ve
obturatdriin bu {iglii bloga bir hassas tutucu yardimu ile birlestirilmesini onerir. Bu yolla
protezin tutuculugu, dengesi ve estetiginin ¢ok daha iyi bir duruma getirilecegi savunulur.
Defekt sinirindaki dayanak dislerin goreceli olarak daha posteriorda yer aldigi sinif Il, IV, V
ve VI olgularinda da simif I deki kadar olmasa da yine hassas baglanti endikasyonu bulunur.

Rezeksiyon obturatorlerinin retansiyon ve stabilitesini gelistirmek amaci ile gok
verimli bir sekilde yararlanilmakta olan spesifik hassas baglantilardan biri de ‘Swing-
lock’baglantisidir. Swing-lock baglantisi, fonksiyonel kuvvetleri tiim destek dokulara ve tiim
dislere dengeli olarak ve en az travmatik bir sekilde dagitir. Bu nedenle bu tip protezler
destek dislerin agizda daha uzun siire korunmalarini saglar. Swing-lock baglantili protezler;
cift pargadan olugan metal bir dokiim iskelete sahip olan boliimli hareketli protezlerdir.
Protezin retansiyon ve stabilitesini saglayan labial boliim hareketlidir ve distal ucundaki bir
mentese ile iskeletin palatinal boliimiine baglanir. Hareketli labial boliimiin anterior ucunda
ise acilip kapanmasini saglayan bir kilit mekanizmasi bulunur. Protezin labial ve palatinal
boliimlerini birbirine baglayan mentese ve kilit pargalar1 dokiilebilir plastikten ve prefabrik
olarak protezin mum modelajina yerlestirilerek dokiim yolu ile elde edilir.

1.7.1. Swing-Lock Baglantisinin Endikasyonlari

Swing-Lock baglantilarinin yapim iglemleri sirasinda mentese ve Kkilit pargalarinin
konumlandirilmas1  paralelometre yardimi ile yapilir. Swing-Lock baglantisinin
endikasyonlari su sekilde 6zetlenebilir.

> Alveol kretinin retantif andirkatlara sahip oldugu, ancak dislerin krose igin
elverisli retantif bir yapiya sahip olmadigi Kennedy I olgulari,

Alisilagelmis krose tasariminin diglere fonksiyonel travma verme olasiliginin
bulundugu olgular,

Aramany IV ve V basta olmak iizere rezeksiyon obturatdrleri, ( yalmiz III. de
kullanilamaz)

Peridontal hastaliklar nedeni ile dislerdeki destek kemik dokusu kayiplari,
Peridontal operasyonlar sonrasinda ortaya ¢ikan estetik bozuklugun giderilmesi
amaci ile Swing-Lock baglantis1 kullanilir.

vV V V
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1.8. Agiz Ici Defektlerin implant Destekli Restorasyonunda Genel
Prensipler

Cene-yliz protezlerinin tutuculugunda faydalanilan klasik yontemlerin ¢ogunlukla
cesitli dezavantajlari da beraberinde getirmesi, alternatif tedavi yontemlerine yonelik
arayislara yol agmistir. Klasik tutuculuk yontemlerinin dezavantajlarini ortadan kaldirmak ve
hastalarin protezlerini tatminkar diizeyde kullanabilmelerini saglamak icin son yillarda
osseointegre implantlarm kullaninn giindeme gelmistir. Implantlar, sagladiklar {istiin
tutuculuk ve stabilite ile bircok hastanin yasam standardini yiikseltmistir. Agiz i¢i ve agiz
dis1 implant uygulama prensipleri asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1.8.1. Ust Cene Defektlerinde implant Uygulama Prensipleri

Genis ve ozellikle tek tarafli defektlerde karsit ark stabilizasyonu ve protezin dikey
yonde yaptig1 harekete karsi direng yitirilmistir. Bu tip defektlere uygulanan klasik protezler,
destek dislere yikict kuvvetler uygular ve progresif periodontal hasarlara yol agar. Bunun
sonucunda, tutuculukta kritik rol oynayan disler kaybedilebilir. Bunu 6nlemek ic¢in defekt
bolgesi icine veya cevresine yerlestirilen birkag implant ile hem destek dislere gelen yiikler
azaltilir hem karsit ark stabilizasyonu saglanir hem de yer degistirici kuvvetlere karsi etkili
direng saglanir. Implantlar kemiksel greftlerle de iistiin bir osseointegrasyon saglar. Iliyak
kretten alinan greftlerin zigomatik ark bolgesine ve kafatasindan alinan greftlerin infraorbital
bolgeye yerlestirilmesinin ardindan implant uygulanarak karsit ark stabilizasyonu
saglanabilir.

1.9. Rezeksiyon Obturatorlerinin Cesitleri

Tasarimu, tiretimi, kullanilis sekli, kullanis siiresi ve amaglar1 birbirinden farkl olan {i¢
tip rezeksiyon obturatorii bulunur.

> Cerrahi ‘Immediat, Surgical’ obturatér: Maksilla rezeksiyonu operasyonu
sirasinda takilip postoperatif ilk hafta boyunca kullanilir.

> Tedavi ‘Treatment, Interim’ obturatorii:Postoperatif ikinci haftadan onikinci
haftaya kadar kullanilan obturatérlerdir.

> Kalic1 obturator: Postoperatif onikinci haftadan baglayarak hastanin yasam boyu
kullandig1 obturatdr tipidir.

Ust cene defektli hastalar icin protetik tedavi, kendi icinde bu ii¢ tedavi sathasina
ayrilir. Birinci safthaya cerrahi kapama adi verilir ve protezin cerrahi girisim sirasinda
takilmasini amaglar. Daha sonra yaranin iyilesmesi sirasinda defektte meydana gelen hizli
yumusak doku degisikliklerine uyum saglayabilecek ve iyilesme tamamlanincaya kadar
kullanilacak olan tedavi protezi safhasi gelir. Cerahi girisimden 3-4 ay kadar sonrasi ise
defekt boyutsal olarak stabillesir. Boylece kalic1 protez yapimina gegilir.
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1.9.1. Cerrahi Obturator

Operasyon aninda, tiimoral kitle ¢ikarildiktan hemen sonra uygulanan ve postoperatif
birinci hafta sonuna kadar kullanilan protezler ‘cerrahi obturatdr’ olarak tanimlanir. Cerrahi
obturatdr, maksiller defekti dolduran bir iist yapidan ve bunu tasiyan palatinal plak
seklindeki bir altyapidan olusur. Altyapr plagi daima akrilikten iiretilir. Miimkiin ise sicak
akril, zamanin kisith oldugu ¢alismalarda ise otopolimerizan akrilikten yararlanilir. Altyap1

-

plagi iizerinde yapay dis bulunmaz.

Resim 1.1: Tiimoriin agiz i¢i goriintiisii

Resim 1.2: Tiimoriin agizdan ¢ikartilmis hali

12



Resim 1.5: Akril plagin ligatiirlenmesi
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1.9.2. Cerrahi Obturator Kullaniminin Avantajlari
Cerrahi obturator kullaniminin avantajlari sunlardir:

Hastanin agizdan beslenmesini saglar. Nazogastrik tiipe gerek kalmaz.

Hastanin konusabilmesini saglar.

Defekt i¢i yiizeyinin epitelizasyonuna rehberlik eder.

Desteksiz kalan yumusak dokularda istenmeyen kontraktiirlere engel olur.
Serbest deri greftlerini tampone eder.

Postoperatif kavitenin kirlenmesine, kontaminasyonuna ve enfeksiyonuna engel
olur.

Hastada psikolojik yikimi ortadan kaldirir.

YV VVVVVYY

1.9.3. Cerrahi Obturator Tipleri

Cerrahi obturatdrlerin ii¢ ayri tipte hazirlanmasi miimkiindiir. Hastalardan elde edilen
model lizerinde cerrah ve protez uzmani operasyonu birlikte tartigirlar ve {ist ¢gene modeli
iizerinde Onerilen cerrahi kisim taslagini ¢izerler. Bunun sonucunda cerrahi obturatorler
hazirlanir,

1.9.3.1. Klasik Tip Cerrahi Obturator

Klasik tip cerrahi obturatoriin altyapisi, akrilikten hazirlanmis bir palatinal plak
seklindedir. Tutuculugu peridental ya da transalveoler ligatiirler ile saglanir. Cerrahi
obturatdr, hasta tarafindan takilip ¢ikarilamayan bir protez tipidir. Rezeksiyon operasyonu
sirasinda ligatiirler ile agiz i¢indeki uygun yerlere sabitlestirilir. Digli hastalarda ligatiirler
dis ¢evresine sarilarak kullanilir. Bu uygulama, ‘peridental ligatiirleme’ olarak bilinmektedir.
Digsiz hastalarda ise ‘transalveoler ligatiirleme’ ya da ‘perizigomatik’ ligatiirleme olarak
bilinir. Gerek trans maksiler gerekse perizigomatik ligatiirleme i¢in reverdin ignesinden
yararlanilir.

Ust yapr ise defekt igine sikica tikanmis gaz tamponlardan olusur. Maksille
rezeksiyonu oldugunda bu gaz tamponlarin uzun zaman kullanildig1 bilinir. Bununla birlikte,
gaz tamponlarin postoperatif bakim ve agiz hijyeni bakimindan ciddi sakincalar1 oldugu
belirtilmigtir. Defekt i¢i salgilar ve gida kalintilarmin gaz tampon tarafindan bir hafta
boyunca tutulmus olmasinin, enfeksiyon riskinin yani sira, klinik ¢aligmalar1 zorlastiracak
diizeyde bir kotii koku olugumuna neden oldugu bildirilmistir. Bu tip cerrahi obturatoriin
kisith yararliligimin biiyiikk oranda cerrahi sinirlarin 6nceden tahmin edilmis olmasina, bu
altyap1 plaginin defekti tam olarak kapatmasina bagl oldugu bildirilmistir. Aksi takdirde, st
yapida kullanilan gaz tampon agiz i¢i ortama ekspoze oldugundan kirlenme ve kokusma
artar.
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1.9.3.2. Spiessl Tipi Cerrahi Obturator

Tanimlayan arastirmacinin adi ile anilir. Herhangi bir altyapr plagina sahip degildir.
Ust yap1 olarak silikon putty elastomerik 6lgii maddesi kullamlir. Tiimoral kitlenin
cikarilmasindan sonra, defektin tutuculuk i¢in yararlanilamayacak kadar derin andirkath olan
boliimleri gaz tampon ile bloke edilir ve defektin geri kalan boliimii putty silikonu ile
doldurulur. Labio-jugal flap yerine kapatilir. Silikon putty’nin agiz igine bakan yiiziine ise
parmak yardimi ile digsiz alveol sirti goriinlimii kazandirilir. Ayrica, silikon sertlesmesini
tamamlamadan Once obturator iizerinde vertikal kanallar agilmasi da tavsiye edilir. Bu
tiinellerin postoperatif donemde doku sivilart ve salgilari igin bir drenaj kanali olusturacagi,
ek olarak cesitli antiseptik yikama soliisyonlarmin defekt duvarlarma gonderilmesine de
yardimci olacagi bildirilmistir.

Spiessl tekniginin, yapiminin kolay olmasi, az zaman almasi, preoperatif planlama
gerektirmemesi, preoperatif planlama ve operasyon arasindaki uyumsuzluklardan
etkilenmemesi, hijyenik olmasi, defektin temizlenmesine olanak tanimasi, serbest deri
greftlerini destekleyebilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bununla birlikte, altyap:
palatinal plagina ve tutuculuk elemanlarina sahip olmadigindan, tutuculugunu yalnizca
defekt i¢i andirkat alanlarindan saglamaktadir. Bu da, obturatdriin tutuculugunun ya yetersiz
kalmasina (asir1 block-out nedeni ile) ya da yerinden ¢ok zorlukla ¢ikarilabilmesine (yetersiz
block-out nedeni ile) neden olmaktadir.

1.9.3.3. Kombine Tip Cerrahi Obturator

Klasik tip ve spiessl tipi obturatorlerin olumlu yanlarini birlestirmek {izere
gelistirilmistir. Altyapisi, klasik tipte oldugu gibi akrilik palatinal plaktan olugmaktadir.
Tutuculugu da yine peridental ya da transalveoler ligatiirler ile saglanir. Ust yapisi ise spiessl
tipinde oldugu sekilde putty silikon elastomerlerden olusmaktadir ve operasyon aninda
hazirlanir.

Yapiminda, klasik tip obturatérde oldugu gibi, preoperatif hazirlik gerekmektedir.
Cerrahi obturatdriin operasyon sirasinda takilabilmesi igin altyapr plagimin mutlaka
operasyondan once hazirlanmasi gerekir. Bunun i¢in maksilla rezeksiyonu planlanan hasta,
operasyonundan 6nce mutlaka ¢ene-yiiz protezleri klinigine sevk edilir. Hastanin klinige ilk
basvurusunda hekimin yaptig1 islemler sunlardir:

Agiz dis1 ve ag1z i¢i muayene

Anamnez

Radyogram ve patoloji raporlarinin incelenmesi
Ag1z hijyeni kontrolii ve optimizasyonu

Alt ve iist ¢cene Olgiilerinin alinmasi

Ceneler arasi iliski kayd1

VVYVVVYVY
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Cerrahi obturator altyapi plaginin hazirlanmasinin laboratuar asamalari ise su sekilde
Ozetlenebilir:

> Alt ve iist cene modellerinin elde edilmesi,

> Ceneler arasi iliski kayitlar1 yardimi ile modellerin artikiilatore baglanmasi,

> Operasyonu uygulayacak cerrahi ekip ile isbirligi halinde, eldeki radyogramlar,
patoloji verileri ve muayene bulgularim1 goz Oniinde bulundurarak yaklasik
operasyon sinirlarinin tahmin edilmesi,

Rezeksiyon alami iginde kalacagi disiiniilen diglerin modelden kazinarak
cikarilmasi ve bolgeye dissiz alveol kreti goriiniimii kazandirilmast,

Altyapi plagi sinirlarinin model iizerinde ¢izilerek isaretlenmesi,

Plagin sicak ya da otopolimerizan akrilikten elde edilmesi,

Tesviye ve cila,

Peridental ya da transalveoler ligatiirleme i¢in uygun yerlere delikler acilmasi.

VVVY 'V

Yapim tamamlanan altyapi plagi ve iistyapi i¢in kullanilacak silikon putty, etilen oksit
ile sterilize ya da uygun soliisyonlar ile dezenfekte edilir. Timodr rezeksiyonunun
tamamlanmasindan sonra, altyapi plagi yerine denenerek uyum kontrolii yapilir. Altyap1
plaginin defekti tam kapatip kapatmadigi, kapanisa engel olup olmadigi kontrol edilir.
Gereken diizenlemelerden sonra plagin sabitlestirilmesi tamamlanir. Bu amagcla ligatiir
tellerinden yararlanilir. Ligatiirlemenin tamamlanmasindan sonra defekt uygun oranda
katalizor ile karistirilmis silikon ile doldurulur. Sertlesme tamamlanmadan Once fazlaliklari
alinan silikon yiizeyi, yitirilmis olan kemik ylizeylerinin anatomisini taklit edecek sekilde
bi¢imlendirilir.

Labio-jugal flap yerine kapatilarak obturatdr iist yapisinin flabin yeterince destekleyip
desteklemedigi ya da gerip germedigi kontrol edilir. Flap obturator tarafindan desteklenmeli
ancak gergin olmamalidir. Gerekiyor ise silikon yiizeyi bistiiri ile modifiye edilebilir ya da
silikon komple g¢ikarilip yenilenebilir. Ust yapmin tamamlanmasindan sonra flap yerine
stitiire edilir.

Kombine tip cerrahi obturatoriin avantajlar sunlardir:

> Defektin preoperatif donemde tahmin edilenden daha genis olmasi sorun
yaratmaz ¢linkii plak ile defekt sinir1 arasindaki araligi silikon kapatir.

> Tutucu elemanlara sahip oldugundan derin andirkatlardan yararlanma
zorunlulugu yoktur. Bu nedenle ¢ikarilmasi kolaydir.

> Defekt i¢ ylizeyinin epitelizasyonuna iyi bir rehber olusturur.

> Serbest cilt greftlerini destekler.
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Asagidaki islem basamaklart ile cerrahi obturator elde ediniz.

Islem Basamaklan Oneriler

» Hekimden gelen dl¢iiyii inceleyiniz.

> Olgiiniin tam ¢ikmis olmasina ve
calismaya uygunluguna dikkat
ediniz.

» Cerrahi girisim Oncesi hastadan
alinan Olgiiye gore alg1 model elde
ediniz.

» Alt ve iist ¢ene modellerini elde
ediniz.

» Ismnli baz plak veya akrilikten
hazirlayiniz.

» Model iizerine yerlestirerek kisisel
kasiginmzi elde ediniz.

—
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» Modelleri artikiilatore aliniz.

» Ceneler arasi iliski kayitlan
yardimi ile modelleri artikiilatore
aliniz.

» Obturator sinirlarini belirleyiniz

=3 L

» Operasyonu uygulayacak cerrahi
ekip ile isbirligi halinde model
iizerinde obturator yapacak
cerrahla birlikte obturator
smirlarini belirleyiniz.

» Akril plakta delikler aginiz.

» Peridental vya da

transalveoler
ligatiirleme i¢in  uygun yerlere
delikler aciniz. Bu islemin cerrahi
Olciiniin tam c¢ikmasmna neden
olacagini unutmayimiz.

Digsiz agizlarda ise transmaxiller
fiksasyon yapilabilmesi icin plaga 1
mm genigliginde delikler agimiz.

Otopolerizan akriligi model
simirlaria  uygun sekilde adapte
ediniz.(Yapilacak plakta suni dislerin
yer almasi gerekmez. Estetik unsur
onde ise on dislere geregi kadar dis
konulabilir. Cerrahi obturator agizda
bir siire kalir estetik disinda
beslenme ve fonetik icin
kullaniliyorsa dis koymaya gerek
yoktur.)
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» Hekimin belirledigi bolgede  gerekli
kazimalar1 yapiniz.

» Tumorli kismu kaziyip dissiz kret
elde ediniz.

» Model iizerinde rezeksiyon bolgesi
icine girecek disler ve damak
bolgesi belli bir derinlikte kazinir,
unutmayiniz.

» Rezeksiyon alani i¢inde kalacagi
diistiniilen disleri modelden
kazinarak ¢ikartiniz ve bolgeye
digsiz  alveol kreti  gOriinlimii
kazandirimiz.

> Kaide plag1 hazirlayiniz.

» Isinli ya da akril kaide plag
kullanimiz.

» Kaide plagmi hazirlarken model
iizerinde kontroliiniizii yapiniz.

» Eger digli bir hasta ise tutuculugu
saglamak i¢in tutucu kroseler
hazirlayiniz.

» Anatomik morfolojiye dikkat ederek
caliginiz.

» Dis eti ve damak formuna uygun
modelaj yapiniz.
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» Mum atimi1 yapiniz.

Mum atim1 i¢in tam protezlerde
muflaya alma modiiliindeki
kazanimlarimizi kullaniniz.

> Akril tepiniz.

Akril tepimi igin tam protezlerde
Akril Tepimi modiiliindeki
kazanimlarimizi kullaniniz

» Protezin bitimini yapiniz.

Protezin bitimi i¢in tam ve bolimlii
protezlerdeki tesviye ve polisaj
islemlerine ait bilgi ve becerilerinizi
kullaniniz.

Tesviye islemlerini bilinen
yontemlere ve islem basamaklarini
takip etmeye Ozen  gdOstererek
uygulayimiz.

Daima kaba asindiricilardan ince
asindiricilara dogru bir sira takip
ediniz.

Cila islemlerini bilinen yontemlere
ve islem basamaklarini takip etmeye
0zen gostererek uygulayimiz

> Dezenfekte ederek hekime

gonderiniz.
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Asagidaki sorular dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden  hangisi, ¢ene-yiliz  protezlerinin, protetik  rehabilitasyon

endikasyonlari arasinda yer almaz?

A) Neoplazik olusumlarin ¢ikarilmasi igin yapilan eksizyonel cerrahi islemler nedeni
ile olusan defektler,

B) Hastanin bireysel tercihi,

C) Radyoterapi gormiis olan olgularda, doku vaskiilarizasyonunun bozulmus ve
iskemik ozelliklerin ortaya ¢iktig1 durumlar,

D) Defektin, hastanin kendi dokular1 ile kapatilamayacak kadar biiyiikk oldugu
durumlar,

E) Hastanin yas1i, saghgi, ya da 6deme giiciiniin, cerrahi rekontriiksiyona izin
vermedigi durumlar.

2. Asagidakilerden hangisi, cerrahi obturator i¢in séylenemez?

A) Maksiler, defektlerin kapatilmasinda ilk asama olarak uygulanan obturatorler
cerrahi obturatorlerdir.

B) Ust ¢ene defektlerine bagh goriilen konusma, yutkunma fonksiyonlarinin
bozuldugu durumlarda postoperatif donemde bu sorunlarin giderilmesi i¢in cerrahi
obturatdr yapimi gereklidir.

C) Cerrahi obturatérler sabit olur ve defektin degisime ugrayacagi dénemde uygulanir.

D) Cerrahi obturatorler operasyon aninda kanama kontrolii ve doku sekillendirici
olarak takilir.

E) Cerrahi obturatorler 1-3 hafta siireyle kullandirilir.

3. Cerrahi obturatorlerin hazirlanisinda asagidaki islem basamaklarindan hangisinin
yapilmasi elzem degildir?
A) Cerrahi girisim 6ncesi hastadan 6l¢ii alinir.
B) Model elde edilir.
C) Model iizerinde obturator yapacak cerrahla birlikte obturator sinirlari belirlenir.
D) Model iizerinde rezeksiyon bolgesi igine girecek disler ve damak bolgesi belli bir
derinlikte kazinir.
E) Yapilacak plakta mutlaka suni dislere yer verilir.

4, Cerrahi obturatdr, takildiktan sonra ne kadar siireyle kullanilir?
A) 1-3 hafta siireyle,
B) 3-6 ay siireyle,
C) 6-12 ay siireyle,
D) Yaranin diizgiin bir sekilde iyilesmesi saglanincaya kadar,
E) Cerrahi obturator uygulanan hastanin durumuna gore.
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5. Asagidaki cerrahi obturatorlerin hangi tipinde ya da tiplerinde alt yapi plag:
bulunmaz?

A) Klasik tip cerrahi obturatorde.

B) Spiessl ve klasik tip cerrahi obturatorde.

C) Kombine tip cerrahi obturatorde.

D) Spiessl tipi cerrahi obturatorde.

E) Spiessl ve kombine tip cerrahi obturatorlerde.

DEGERLENDIRME

Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geciniz.
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OGRENME FAALIYETIi-2

( AMAC )

Bu 6grenme faaliyetinde verilen bilgiler dogrultusunda uygun laboratuvar ortami ve
donanim saglandiginda, teknige uygun tedavi obturatorii hazirlayabileceksiniz.

( ARASTIRMA )

> Dis hekimliginde kullanilan tedavi obturatorii ¢esitlerini 6greniniz.
> Tedavi obturatorii 6zellikleri ile ilgili bilgi taramasi yapiniz.
> Laboratuvar ortaminda tedavi obturatdrii yapim basamaklarini gézlemleyiniz.

2. TEDAVI OBTURATORLERI

Tedavi obtiitatorleri postoperatif donemin ikinci haftasindan onikinci haftasina kadar
kullanilan obturator tipidir. Tedavi edici ve yara iyilesmesini diizenleyici, yonlendirici bir
fonksiyonu oldugundan ‘terapotik’ veya ‘tedavi’ obturatdrii olarak bilinir. Immediat cerrahi
obturator ile kalict obturatdr arasinda bir gegis protezi oldugu igin ‘interim’ ya da
‘transitional” obturatdr olarak da bilinir. Tedavi obturatorlerinin yapiminda siklikla cerrahi
obturatdriin kaide plagindan yararlanilir. Cerrahi obturator altyapi plagi ve iist yapi silikonu
¢ikarildiktan ve yara bakimi tamamlandiktan sonra altyapi plagiin iizeri doku diizenleyici
‘tissue conditioner’ yumusak bir malzeme ile yiiklenerek yerine yerlestirilir. Bu yolla cerrahi
obturatdr, tedavi obturat6riine doniistiiriilmiis, protezin uyumu arttirilmis olur. Hasta, rezeke
edilmis ve heniiz iyilesmemis dokularindan 6l¢ii alinmasi isleminden kurtulmus olur.

Resim 2.1: Tiimoriin ¢ikartilmis ilk iki haftadan sonraki agiz i¢i goriintiisii

23



Yumusak doku diizenleyici maddelerin, iyilesmekte olan defektin kontraksiyonuna
uyum gostermelerine ek olarak, doku iyilesmesi iizerine olumlu etkileri vardir. Bu maddeler ,
defekt i¢i andirkat alanlarina uzatilabildiklerinden tedavi obturatoriiniin tutuculuguna da
olumlu etkileri vardir. Bu protez, oral hijyen kontroli ve defekt temizligi hakkinda
motivasyon yapilmasi, sik araliklarla iist yapinin degistirilmesi sart1 ile onikinci haftaya
kadar kullanilabilir.

Cerrahi obturatoriin akrilik kaide plagina yumusak astar malzemesinden {ist yapi
eklenmesi ile elde edilen bu tip tedavi obturatorii, hastanin kendi kendine takip
¢ikarabilecegi bir tiptir. Ancak kroseleri bulunmamaktadir ve yumusak malzemenin defekt
ici andirkatlara uyumu ile retansiyon elde eder. Bu obturatoriin beklentileri karsilayamamasi
durumunda, geciktirilmis tedavi obturasyonu yapilabilir.  Geciktirilmis tedavi
obturasyonunun operasyondan 10-20 giin sonra yapilabilecegi bildirilmistir. Geciktirilmis
tedavi opturasyonunun onemli farkliligi, cerrahi obturator ¢ikarildiktan sonra alinan 6l¢ii ve
elde edilen model iizerinde ¢alisilmasidir. Bu nedenle, altyap:r plaginin defekt sinirlarina
uyumu miikemmeldir. Tutuculuk i¢in kroselerden yararlamlir. Ust yap1 ise degisik yollardan
elde edilebilir.

2.1. I¢i Dolu Ust Yapili Tedavi Obturatorii

Ici dolu iist yapili tedavi obtiiratorii; postoperatif dlgiiden yapilan modelde defektin
doldurulmasi ile elde edilen kroseli altyap: plaginin yumusak doku diizenleyicileri ile agizda
beslenmesi yolu ile yapilan protezdir.

2.2. Ici Bos Ust Yapih Tedavi Obturatérii

Protezin agirligini azaltmak amaciyla iist yapmin i¢i bos olarak hazirlanabilir.
Geciktirilmis tedavi obturasyonunda iist yapinin i¢i bos olarak hazirlanabilmesi i¢in ii¢ ayr1
yontem tarif edilmistir.

2.2.1. Yontem I

Calisma modeli iizerinde defektin i¢i optosil ile doldurularak dissiz alveol kreti
goriiniimii verilir. Kroseli altyapi plagi akrilikten hazirlanir. Defekti dolduran optosil
yerinden c¢ikarilir. Daha sonra uygulanacak bir kat yumusak astar malzemesine yer
olusturmak iizere defektin i¢i bu kez ti¢ mm kalinlikta relief mumu ile kaplanir. Relief mumu
lizerine otopolimerizan akrille iistyap: ¢ekirdegi olusturulur. Ustyapr ¢ekirdegi ve altyap:
plagi model iizerinde otopolimerizan akrille birlestirilir. Standart tesviye polisajdan sonra
agiz i¢cinde uyumlanan obturator iist yapi, doku diizenleyici yumusak astar ile agizda
beslenir.
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2.2.2. Yontem I1

Model iizerinde defektin i¢i, daha sonra uygulanacak bir kat yumusak astar
malzemesine yer olusturmak {izere 3 mm kalinlikta silikon elastomer ile kaplanir. Bunun
iizerine ise bir tabaka kalinliginda pembe mum kapsiil modele edilir. Kapsiiliin defekt
tavanina bakan boliimii agik birakilir. Defekt tavani bu noktadan delinerek, kapsiil modelajin
icindeki bosluk beyaz algi ile doldurulur. Algi yiizeyine damak ve dissiz alveol kreti
goriiniimii verilir. Altyap1 plagi modelaji ve krogelerin montajindan sonra model, muflalanir
ve akril tepilir. Mufladan ¢iktiginda kapsiiliin acik olan tavani, otopolimerizan akril ile
kapatilir. Standart tesviye ve polisajdan sonra agiz igine uyumlu hale getirilen obturatdriin
iist yapisi, doku diizenleyici yumusak astar ile agizda beslenir.

2.2.3. Yontem III

Yotem III, altyapt olarak cerrahi obturatoriin altyapr plagindan yararlanilan bir
yontemdir. Cerrahi obturatoriin {istyap1 silikonu, altyap: ile elde birlestirilir ve defekt
duvarlarina temas eden tiim yiizlerinden bisturi yardimi ile 5 mm kesilerek kiigiiltiiliir.
Otopolimerizan kapsiil bunun iizerinde olusturulur. Polimerizasyon tamamlandiktan sonra
kapsiiliin i¢indeki silikon ¢ikarilir ve kapsiil ile altyap: plagi biitiinlestirilir. Standart tesviye
ve polisajdan sonra agiz igine uyumlu hale getirilen obturatoriin iist yapisi doku diizenleyici
yumusak astar ile agizda beslenir.

2.3. Obturator Protezlerde Tutuculugu Arttirmak icin Yararlanilan
Tutucu Araclar

Protezin tutuculuk ve stabilitesi i¢cin mekanik metodlarin kullanimi gereklidir.
Istenilen tutuculuga sahip olmak igin normal yapilarin eksikliginde ve onlarin greftlerde
tamamlanmasi durumunda yardimci tutucu araglar kullanilabilir.

2.3.1. Elastik Maddeler
Obturator protez uygulamasinda iki tip elastik materyal kullanilir.
2.3.1.1. Gegici Elastik Materyallerin Rezeksiyonlu Hastalarda Kullanim

Daimi obturatdr protezinin yapimindan dnce, kalan sirtin korunmasi gerektiginde,
hipertrofik, irrite olmus, hiperemik ve yer degistirmis agiz mukozasim saglikli bir duruma
getirmek istendiginde kullanilir. Hastanin eski protezinin igine tatbik edilen kendi kendine
sertlesen elastik maddeler, protezin oturdugu travmaya ugramis dokularin iyilesmesi igin ¢ok
uygundur. Bu tip maddelerin kullanildig1 6zel durumlar sunlardir:

> Iyi uyum géstermeyen, kotii okliizyonlu protezlerin ve bruksizmin sebep oldugu
hiperemik ve travmatize ag1z mukozasinin tedavisinde kullanilir.

> Siklikla iist ¢gene protezlerinde genis basing alanlarinda ve fazla okliizal basingla
meydana gelen papiller hiperplazinin tedavisinde kullanilir.
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> Gegici obtiiratorlerde, elastik materyaller direkt olarak agizda veya indirekt
olarak cerrahi defektin 6l¢iisiinii takiben ilave edilir.

> Kaide plagi tespit edici olarak dissiz hastalarda andirkatlar varsa elastik
materyaller, agiz i¢i kayitlarinin tespitinde kullanilirlar. Bu iglem; stabiliteyi,
retansiyonu, kaide plaginin rahatligin arttirir.

> Cerrahi plak veya splint astarlar1 olarak cerrah rezeksiyonu tamamlayip
cekilince protez uzmani tarafindan elastik olan materyal ile astarlanmis cerrahi
protez agza uygulanir. Yumusak astar plagin dokulara daha sik1 uyumunu saglar
ve travmadan korur. Yumusak astar bunun yani sira, mevcut andirkatlara
girerek ve {lizerinden atlayarak protezin tutuculuguna yardim eder.

2.3.1.2. Kahei Elastik Materyallerin Rezeksiyonlu Hastalarda Kullanim
Kalicr elastik materyaller su 6zelliklere sahip olmalidir:

Iyi adhezyon saglamali,

Boyutsal stabilitesi olmali,

Kalic1 elastikiyeti olmali,

Diisiik su emme 6zelligi gostermeli,

Renk stabilitesi olmali,

Yiiksek aginma direnci ve kolay temizlenme imkani vermeli,
Kokusuz ve tatsiz olmali,

Ag1z mukozasi lizerinde tahris edici olmamalidir.

VVVVVVYVYY

Higbir elastik materyal, bu bahsedilen 6zelliklerin tiimiine sahip degildir. Yine de son
yillarda bu 6zelliklerin tiimiine yaklasabilen sabit elastik maddeler gelistirilmistir. Bunlar
icinde en ¢ok bilinen ve tatbik edilenler silikon esaslh olanlardir.

Bu tip maddeler; alveol sirt rezerbsiyonu olan kisilerde, doku andirkatlarinin cerrahi
olarak diizeltmesinin kontrendike oldugu durumlarda, basing alanlarinda, konjenital veya
cene defektli hastalari tedavisinde kullanilir. Bu maddeler rijit kisma tutunabilmek i¢in bir
yapistirict ile beraber kullanilir.

Resim 2.2: Elastik materyaller
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2.3.2. Sisirilebilir Obturator Lastik Bulblar

Ust gene rezeksiyonunu takiben kullanilan, sisirilebilir obturator lastik bulblar oldukca
biiyiik defektli hastalar i¢in 6n goriilmiistiir. Obturatdr silikon kaide vasitasiyla prote baghidir
ve i¢inde hava siibab1 bulunan lastik bir balon igerir. Cerrahi defekti doldurmak igin balon
hava ile sisirilir. Alet, agiz ve burun arkasinda iyi bir donanim saglar ve operasyonu takiben
dokulardaki sekil degisimlerine kendisini ¢ok iyi adapte eder. Agza uygulandiktan sonra
sigirilebilmesi, agiz acikliginin ¢ok sinirh oldugu durumlarda bile kullanilabilmesini saglar.
Ayrica hafif olmasi ve tutuculugunun iyi olmasi gibi 6zellikleri tagir.

2.3.3. Yiiz ve Ust Ceneyi Icine Alan Protezler

Yiiziin bir kismin1 ve iist ¢eneyi i¢ine alan defektli hastalara uygulanan protezlerde
tutuculuk yiiz protezleri ile saglanir. Bu islem defekt protezi ile yiiz protezi arasinda miknatis
veya degisik tip sirgiiler kullanilarak yapilir. Kolaylikla tutuculugu saglanan yiiz protezi,
ayn1 zamanda obturatdr protezin tutuculugunu da saglar.

2.3.4. Yaylar

Total veya kismi iist ¢ene rezeksiyonlu hastalarda protez retansiyonu, yaylarin
kullanim1 ile de saglanabilir. Alt ¢ene rezeksiyonlu dissiz hastalarda da yaylar, oynak
olmayan iist ¢ene protezinden aldigi ayirici kuvvetle, alt defekt protezinin tutuculuk ve
stabilitesini saglar.

Yaylarin ¢ene rezeksiyonlu hastalarda tutuculuk ve stabilite saglamadaki yararlarinin
yani sira bazi dezavantajlar1 vardir. Bunlar:

Devamli basing yaptiklari i¢in alveol rezorbsiyonuna sebep olur.
Bu basinca mukoza membrani tolerans gostermeyebilir.
Siirtlinmeden dolay1 yanak i¢ yiizleri tahrig olabilir.

Yan hareketler kisitlanir,

Spiral yaylar hijyenik degildir.

VVYVYVYVYYVY

Gida maddelerinin yaylarin civarinda toplanmasinin ve yanagi tahris etmesini onleyen
uygulamalar yapilabilir.

2.3.5. Manyetikler

Manyetikler, hem {ist ¢cene hem de alt g¢ene rezeksiyonu yapilan hastalarin
protezlerinde bazen agiz ici bazen de yiiz protezi ile agiz protezi arasinda tutucu olarak
kullanilabilir. Ayrica c¢ene-yiiz protezi tedavisine ihtiyact olan hastalarda manyetik
implantlardan tutuculuk temininde yararlanmak miimkiindiir.

Manyetik etki sudan, plastikten, ciltten, Kemikten gecebilir; dokulara zarar vermez.
Ancak agiz i¢i kullanimda protezlere siirekli basing iletti§i icin ¢ene kemiklerinde
rezorbsiyonlar, articulotio tempora mandibularis (T.M.E) agrilar1 ve ¢enelerde yorgunluk
meydana getirebilir.
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2.3.6. Yapistiricilar

Yapistiricilar, ¢ene-yiiz protezleri tedavisine ihtiyaci olan hastalarda, adhezyon
yetersizliginin hastaya verdigi moral kaybimi onlemede yararlidir. Buna ilaveten bu grup
hastalarin ¢ene kayitlarimin alinmasinda ve disli provalarinda hekime kolayliklar saglar.
Rezeksiyon protezleri disinda, devamli kullanimi tavsiye edilmez.

2.3.7. Siiksiiyonlar

Kalan {ist ¢ene yapilarinin karakterlerine gore sekillendirilip yerlestirilen basit
vantuzlar, sik sik kontrol edilmeleri sartiyla tutuculuga katkida bulunur. Ancak vantuzlar,
sert damak kemiginde dolasim bozuklugu yaratarak delinmelere, hatta habis tiimorlere kadar
patolojik olusumlar meydana getirebilir.

2.4. Protez Kaide Retansiyonunun Kuvvetlendirilmesi

Genellikle protez kaidesinin dokulara iyi uyumu ve kenar kapama protez igin uygun
retansiyon saglar. Fakat obturator protez retansiyonunda kenar kapama yetersiz kalabilir.

Rezeksiyon bolgesinde protez kaidesinin altina hava girdiginden sivi filminin
stirekliligi bozulur, retansiyon elde edilemez. Bu hastalar i¢in protez tutuculugunu saglamada
en kuvvetli protez adezivleri bile yetersiz kalir.

Bu protezler igin uygun bir retansiyon elde etmede basit bir aletten faydalanilir. Agiz
boslugu ile burun gecidini birlestirmek icin rezeksiyon bolgesinin ortasina gelen yerde bir
delik agilir. Bu delik, havanin burun boslugundan agiz bosluguna gegmesine izin verecek
kadar genis, yiyecek ve igeceklerin burun bosluguna ge¢mesini Onleyecek kadar kiiglik
olmalidir.

Bu deligi agmak i¢in; 0.6mm ‘lik hipotermik igne, iist cene rezeksiyon alaninin tam
ortasindan uygulanir. Bu yolla protezin normal retansiyonu, defektin ¢ok bilyiikk oldugu
durumlarda bile saglanabilir.

Sonug olarak bir protez kaide retansiyonunun kuvvetlendirilmesi asagidaki kosullara
baghdir.

Protez, rezeksiyonun orta ¢izgisine temas etmelidir.

Cevrenin anatomik dokularla temasi1 saglanmalidir.

Damak rafi boyunca mevcut andirkattan, yumusak bir protez maddesi sayesinde
tutuculuk i¢in yararlanmalidir.

Septum nazale ve orta ¢izgiyi gecen defektlerde destek igin gerekli temas
yumusak materyal ile saglanmalidir.

Burun boslugunun 6n tarafi igine bir uzant1 yapilabilir. On uzant1 yeterli burun
solumasin tikayacak sekilde yiiksek olmamalidir.

Yan ylizey, yan yara banti boyunca ve yukarisinda, os temporalenin o6n
yiizeyine veya processus pterygoideusa temas edinceye kadar uzanmali ve bu
temas miimkiin oldugunca yaygin olmalidir.
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On ve yan yiiz dikey yer degistirmesi dnleyecek kadar uzun tutulmalidir. Bu iki
yiiz orta ylizeyden yiiksek olmalidir.

Obturatoriin farengal kismi; yan tarafta processus pterygoideus’ dan basglar,
fonksiyon esnasinda farenks duvartyla temas eder ve nefes borusunun altindan
seyreder. Farengal kismi yumusak damagin iist yiiziine temas etmelidir.
Defektsiz sahada yumusak damak iizerinde olan protez uzantisi, obturatoriin
orta yiizeyi ile devam etmeli ve protezin giris-cikis yoluna gore
siirlandirmalidir. Farengeal kismin yiiksekligi ise yan tarafta nefes borusu
tarafindan sinirlanir.

Protezin alt yiizeyinin konturu, dis pozisyonu ve damak yapilarindan etkilenir.
Diglerin orta yan, 6n yan ve arka pozisyonlar1 kalan yapilara gore belirlenir.
Biiyiik az1 diglerin uzak taraftaki alt yiizeyleri fonksiyon halindeki alt ¢ceneye
carpmamalidir. Diglerin yerlestirilmesinden sonra, damak konturu kalan {ist
cene kismi Orten protez pargastyla simetrik olmalidir.

Protez miimkiin oldugu kadar hafif, miimkiinse metal iskeletli yapilmalidir.
Protez agirligini azaltmak i¢in bulb bos olarak hazirlanmalidir.

Mevcut disler ve kalan doku kesin surette korunmalidir. Tutuculuk i¢in mekanik
araglar dahil her yol denenmelidir.

Retansiyonun fonksiyon esnasinda kesintiye ugramamasi icin okliizal planin
cok iyi yapilmasi gerekir.

Cerrah, protez uzmani ve dis protez teknisyeninin birlikte ¢alismasi hastanin
daha iyi tedavi edilmesini saglar.
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Asagidaki islem basamaklart ile tedavi obturatorii elde ediniz.

Islem Basamaklar: Oneriler

» Hekimden gelen 6l¢iiyii inceleyiniz.

» Alman 6lgiilerde yumusak damak,
sert damak, 6n burun boslugu, dis
skar bantt1 ve dis duvar
yiiksekliginin tam alinmig
olduguna dikkat ediniz.

» Hastadan alinan hekim Ol¢iisiine
gore alg1 model elde ediniz.
» Sert al¢1 kullaniniz.

» Obturatér kisminin  hazirlanmasi
icin defektli kisma beyaz alci
koyunuz. Daha sonra beyaz alg1 ile
defektin duvarlar1 arasinda kalan
kisma  otopolimerizan  akrilik
yerlestiriniz.

» Protezin smirlarimi  belirleyecek
sekilde mum atimiz ve kisisel
kasig1 bu sinirlara gore
hazirlayiniz.
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Model iizerinde obturatdr yapacak
cerrahla birlikte obturator
smirlarini belirleyiniz.

Obturatér siirlarim  belirlerken;
kavite  genigligini ve alveol
kretlerin ~ durumunu, orbitanin
tabani, temporal kemik ve burun
duvarini gdzden gegiriniz.

» Krose biikiiniiz.

Krose teli ve uygun pensler
kullanarak krose biikiiniiz.

Tam yuvarlak ortodontik krose teli
biikiiniiz.
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» Modelde akril gelecek alani izole
ediniz.
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» Obturatoriin
hazirlayiniz.

yerini

Ve

akriligini

» Otopolimerizan akrilik kullaniniz.
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» Akrili pisiriniz.

» Akrili, basingli buhar tenceresinde
pisiriniz.

» Modelaj yapiniz.

» Yapacagmiz protez ve alveol kret
sinirlarina uygun modelaj yapiniz.

> Kroselere zarar vermeden
calismaya dikkat ediniz.

» Modeli izole etmeyi unutmayiniz.

» Modelajinizdaki fazla mumlan
kazimaya 6zen gosteriniz.
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» Modeli muflaya aliniz.

» Modeli, muflanin tam ortasina
gelecek sekilde ve diiz bir zemin
iizerinde alimiz.
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» Muflanin tst kapagini kapatiniz.

=

» Modeli sabitlemeden ist kapagini
kapatmayiniz.

» Muflaya alg¢1 dokiiniiz.

> Ust muflaya al¢1 dékiiniiz.
» Beyaz al¢i1 kullaniniz.

» Muflay: kapatiniz.

F
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> Mum eritiniz.

» Mum eritme islemini, kaynatma
kazaninda yapiniz.

» Tepilecek akrigin algt modele
yapigsmamast i¢in izole ediniz.

» Akril tipini, defleks cihazina
yerlestiriniz.

» Akrili  kenarlarindan  tasincaya
kadar stkmaya devam ediniz.
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» Alg1 bigagi ile ayiriniz.
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Separe ile akrilik fazlaliklar1 aliniz.
Cesitli  cap ve  buyiiklikteki

frezlerle tesviye islemini
stirdiirliniiz.

Protezin akril yiizeyini
diizlestiriniz.

Keskin kenar ve kose
birakmayimniz.
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» Cila yapiniz.

» Kil ve pamuk firga ile pomza
uygulaymiz.

» Obturatérii ¢evirerek i¢ ve dis
kisma gelecek sekilde parlatma
islemini siirdiiriiniiz.
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» Basin¢li buhar ile yikayimiz.
» Cila ve diger artiklardan
arindiriniz.
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» Obturatorii hekime gonderiniz.

> Dezenfekte
gonderiniz.

ederek

hekime
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Asagidaki sorularn dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Tedavi obturatorii i¢in agsagida verilen ifadelerden hangisi yanligtir?

A) Postoperatif donemin ikinci haftasindan onikinci haftasina kadar kullanilan
obturator tipidir.

B) Tedavi obturatorlerinin yapiminda siklikla cerrahi obturatoriin kaide plagindan
yararlanilir.

C) Aramany’nin  iist ¢ene defektlerini  simiflamasi, tedavi obturatorlerinin
planlanmasinda nemlidir.

D) immediat cerrahi, obturatdr ile kalic1 obturatdr arasinda bir gegis protezi oldugu
icin ‘interim’ ya da ‘transitional’ obturatdr olarak da bilinir.

E) Tedavi edici ve yara iyilesmesini diizenleyici, yonlendirici bir fonksiyonu
oldugundan ‘terapotik’ veya‘tedavi’ obturatorii olarak bilinir.

2. Obturatdr protez yapiminda kullanilan kalici elastik materyallerde asagidakilerden
hangisi olmamalidir?
A) lyi adhezyon saglamali.
B) Boyutsal stabilitesi olmal.
C) Kalici elastikiyeti olmal.
D) Yiiksek su emme 6zelligi gostermeli.
E) Yiiksek asinma direnci ve kolay temizlenme imkan1 vermeli.

3. Total veya kismi iist ¢ene rezeksiyonlu hastalarda protez retansiyonu en c¢ok ne ile
saglanir?
A) Yaylar.
B) Manyetikler.
C) Yapistiricilar.
D) Siiksiiyonlar.
E) Sisirilebilir obturatér lastik bulblar.

4, Ici bos iist yapili tedavi obturatoriinde, yontem I’de asagidakilerden hangisi
uygulanmaz?
A) Calisma modeli {izerinde defektin i¢i optosil ile doldurulur.
B) Dissiz alveol kreti goriiniimii verilir.
C) Kroseli alt yap1 plagi akrilikten hazirlanir.
D) Defekti dolduran optosil yerinden ¢ikartilir.
E) Alt yap1 olarak cerrahi obturatoriin alt yap1 plaginda yararlanilir.
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5. Standart tesviye ve polisajdan sonra agiz i¢ine uyumlanan obturatoriin iist yapisi
agizda ne ile beslenir?
A) Doku diizenleyici yumusak astar maddesi ile.
B) Siiksiiyonlarla.
C) Yapistiricilarla
D) Kalic1 elastik materyallerle.
E) Gegici elastik materyallerle.

DEGERLENDIRME

Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilagtiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geciniz.
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OGRENME FAALIYETI-3

( AMAC )

Bu 6grenme faaliyetinde verilen bilgiler dogrultusunda, uygun laboratuvar ortami ve
donanim saglandiginda teknige uygun kalici obturatérler yapabileceksiniz.

( ARASTIRMA )

> Kalic1 obturatorlerin yapilis amacini ve gesitlerini 6greniniz.

> Kalict  obturatorlerin ~ yapiminda  kullanilan malzeme ve donanimi
laboratuvarlardan 6greniniz.

> Laboratuvar ortaminda kalici obturatér yapimindaki islem basamaklarini
gbzlemleyiniz, siifta arkadaglarinizla gozlemlerinizi paylasiniz.

3. KALICI (DAIMI) OBTURATORLER

Maksilla (list ¢ene) rezeksiyonu sonucu kalan dokularin epitelizasyon ve
sikatrizasyonunu tamamladiktan sonra kalici obturatér yapimima gegilir. Maksilla
rezeksiyonundan oniki hafta sonra, tedavi obturatoriiniin kalici  obturatér ile
degistirilebilecegi bilinmektedir. Bununla birlikte; hastanin genel durumu, agiz agikliginda
kisithilik, defektte yeterli iyilesmenin elde edilememis olmasi, yetersiz oral hijyen kontrolii
gibi durumlarda bu silirenin uzatilabilecegi ve kalict obturatér uygulamasinin
geciktirilebilecegi bildirilmistir.

Bu siire; hastanin genel durumu, yasi, rezeksiyonun konumu ve biiylkligi ile
degismekle beraber, ortalama olarak 3-4 aydir. Radyoterapi uygulanmig biiyiik defektli
hastalarin radyoterapinin uygulandigi doza gore kalic1 obturatdr yapiminin 6-12 ay arasi
geciktigi bilinir.

Tedavi edici obturatdrlerden sonra kullanilan bu obturatorler, rezeksiyondan yaklasik
3-6 ay sonra uygulanan obturatorlerdir. Hastaya uygulaninca degistirilmesine gerek yoktur.
Daimi tutuculuk tedavi edici obturatorlerdeki gibi undercutli bolge ya da mevcut dislerden
alinir.
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Resim 3.1: Disli agizdaki defekt goriiniimii
N\ | —

Resim 3.2: Dissiz agizdaki defekt goriiniimii

Aras’a gore edinsel maksilla defektlerinin tedavisindeki protetik yaklasimlar iki ana
baslik altinda toplanir:

>

Kiiciik rezeksiyonlarin protetik tedavisi: Maksilladaki kiiclik perforasyonlarin
ya da defektlerin onarimi daha kolaydir. Bununla birlikte obturatdr iist yapisinin
en genis capinin, defektin damak diizeyindeki giris capindan daha biiyiik
olmamasi gerektigi ve iist yapimin kaviteye giris yolunun protezin giris yoluna
paralelligi bilinmelidir.

Biiylik rezeksiyonlarin protetik tedavisi: Maksillanin orta ya da {ist yap1
diizeyinde ¢ikarildigi durumlar ile bunlara ek olarak bulbus occulinin orbita
tabani ile birlikte ¢ikarilmis oldugu biiylik defekt olgulart protetik olarak daha
sorunludur. Boyle durumlarda protezin tasarimi; defektin bilyikligi ve
derinligi ile retansiyon ve destek alanlar1 g6z Oniinde bulundurularak
yapilmalidir. S6z gelisi obturatorler malzeme serligine gore; rijid, fleksibl ve
kombine seklinde siniflandirilirken; parca sayisina gére monoblok ve multiblok
obturatorler seklinde siniflandirilabilir.

Kalic1 obturatorlerin tasarimi genellikle iist yap1 ve alt yapi tasarimi seklinde tarif

edilir.
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3.1. Kahie1 Obtiiratérlerde Ust Yapr Tasarim

Ust yapilar1 sert malzemeden hazirlanan obturatdrlere “rijid obturatdr” adi verilir. Ust
yapist silikon, yumusak akril, kauguk gibi malzemer ile hazirlanan obturatdrlere de “fileksibl
obturatorler” denir. Rijid bir akrilik ¢ekirdek {izerine yumusak malzeme yerlestirilerek elde
edilenlere ise “kombine tip obturatdr denir. Kombine obturatorlerde yumusak malzeme
olarak silikon kullanimi, akrilik ve silikon arasinda birlesimi kolaylastiracak bir ara faz
gerektirebilir. Bu amagla “biocryl” tavsiye edilmis ve kullanilmustir.

Protezin yapimimi ve kullanimimi kolaylastirmak ic¢in kosullarin uygun oldugu tiim
olgularda tek parca “monoblok™ obturator Onerilmis olmakla birlikte, obturatoriin agza tek
par¢a halinde sokulamayacagi kadar biiyiik oldugu olgularda kullanilmak {izere ¢ok parcali
“multiblok™ obturatorler de tarif edilmistir. Bu tip ¢aligmalarda, alt ve iist yapilarin birlesimi
icin yivli, pinli ya da manyetik baglantilardan yararlanilabilir. Defektin ¢ok biiyiik ve defekt
andirkatlarinin ¢ok derin oldugu bu tip ¢alisma modellerinin iki par¢a halinde hazirlanmasi
ve obturatoriin yapimi sirasinda paket lastigi ile birlestirilmesi yararli olabilir. Maksiler
tiimorlerin rezeksiyonu sonrasinda genellikle biiyiik hacimli defektler ortaya ¢ikmaktadir. Bu
defektleri restore eden obturatorlerin de biiyiik hacimli olmalar1 kaginilmazdir. Obturatoriin
fonksiyonel kuvvetler altindaki rotasyon hareketinin iyi olmasmin yani sira daha iyi bir
destek, retansiyon, stabilite ve estetik i¢in bazi onlemler Onerilmistir, ancak en yararh
yaklasim, {ist yapinin icinin bos olarak hazirlanmasidir. ici bos iist yapili kalic1 obturatér, iki
ayr1 tipte Uretilmektedir.

3.1.1. Acik Bosluklu (Bukkal Uzantih-Havuzlu) Ust Yap1

Medial, lateral, anterior ve posterior yan yiizlere sahip olan iist yapinin tavani agiktir.
Kabaca bir havuza ya da ¢anaga benzer. Bu tip obturatdrlerin yapiminin en kolay yolu,
protezi dolu olarak muflalayip i¢ini daha sonra bosaltmaktir. Ancak bu yontemde yan duvar
kalinliklar1 kontrol edilemez. Giiniimiizde bu amacla oral tarafindan tarif edilmis olan alg1
cekirdek yontemi kullanilmaktadir. Bu tip iist yapilarin, konusmanin anlagilabilirligi iizerine
olumlu etkisi oldugu da bildirilmistir.

> Alq1 Cekirdek Yontemi

Orijinal olarak tam dissiz olgular i¢in tarif edilir. Calisma modeli tizerinde defektin
tavan1 kazinarak agilir. Defektin yan duvarlari ise 3 mm kalinlikta pembe mum ile kaplanir.
Defektin i¢i beyaz alg1 ile doldurulur. Agikta kalan yilizeye dissiz alveol kreti goriiniimii
kazandirilir. Béylece anatomik biitlinliik kazandirilan {ist ¢gene modeli iizerinde pembe mum
ile palatinal plak modelaj1 yapilir ve ¢alisma modeli bilinen yontemlerle muflaya alinarak
akril tepilir. Bu yolla elde edilen aparey, ceneler arasi iligki kaydi, dis dizimi ve provalarda
da kullanilir. Yapay dis dizisinin son bi¢imin olusturulabilmesi i¢in tekrar muflaya alinir.
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Tam dissiz ¢eneler i¢in tarif edilmis olan alg1 gekirdek yontemi, kismi dissiz ¢eneler
icin de modifiye edilebilir. Bu yontemde modeldeki defekt silikon putty ile doldurulur ve
dissiz alveol sirt1 gdriiniimii verilir. Obturator alt yapist hazirlanir ve disli prova asamasina
kadar getirilir. Alt yap1 plaginin metal dokiim ya da akrilik olmas1 uygulamay1 degistirmez.
Alt yap1 ve defekt silikonu ¢ikarilir. Defektin tavani kazinarak acilir. Defektin yan duvarlari
3mm kalinhkta pembe mum ile kaplanir. Defektin i¢i beyaz al¢i ile doldurulur. Algi
donmadan alt yap1 modelaj1 yerine takilarak taskin al¢1 temizlenir. Alt yap1 plagi ve model
arasindaki birlesim ¢izgisi ¢epegevre mum ile yapistirilir, model muflalanir. Mum eritme
islemi sirasinda defektin i¢ini dogseyen mum tabaka uzaklastigindan beyaz alg1 ¢ekirdek
defektin ortasinda kalir. Yalitim akril tepimi ve polisaj bilinen yontemlere gére tamamlanir.

Acik bosgluklu obturatérler yapimi kolay olmakla birlikte, sekresyonun g¢anak i¢inde
kolayca toplanmasi nedeni ile hijyenik degildir. Hastalara iyi bir oral hijyen ve protez hijyeni
verilmelidir. Protezin sik sik ¢ikarilip temizlenmesi zorunludur. Bakteri retansiyonunun
azaltilabilmesi amaci ile boglugun cilalanamayan i¢ kisimlarinin diizgiinlestirilmesi i¢in akici
akril ile kaplanmasi onerilir.

3.1.2. Kapali Bosluklu (Hollow bulb) Ust Yapi

Yapim i¢in en basit yontem dolu olarak hazirlayip daha sonra i¢ini bosaltmak ve
otopolimerizan bir kapakla kapatmaktir. Ancak bu yontemde {ist yapinin duvar kalinlig:
kontrol edilememektedir. Kapali bosluklu iist yap1 olusturmak i¢in bir diger yaklasim ise iist
yapmin boslugunu olusturmak igin yer tutucu bir malzemeden yaralanip sonradan bu
malzemeyi uzaklastirarak bosluk kazanmaktir. Bu amagla buz, toz seker, kil, akici algi,
politiretan kopiik ve aspest gibi malzemelerden yaralamilir. Bu ydntemlerde de duvar
kalinligi tam olarak kontrol edilemez. Bu tip obturatorler ayrica, agik bosluklu obturatérlerin
akrilik bir kapagin otopolimerizan akril ile yapistirilarak kapatilmasi yolu ile de elde
edilebilir. Kapali bosluklu iist yapida agirligin azaltilmasi disindaki teknik sorunlar, iiniform
duvar kalinliginin elde edilmesi ve sizdirmazligin saglanmasidir. Bunun i¢in ortaya cikarilan
akrilik ¢ekirdek yontemi, sayilan sorunlarin tiimiine ¢6ziim getirmekle birlikte, zor ve zaman
alicidir.

> AKkril Cekirdek Yontemi

Model iizerinde defekt silikon putty ile doldurularak digsiz alveol kreti goriintimii
kazandirilir ve altyap1 plag: alisilmis yontemlerle disli prova asamasina getirilir. Dis dizimi
ve modelaji tamamlanan mum Ornek muflaya almir. Mum ve defekt silikonu
uzaklagtirildiktan sonra, defekte bakan tiim yiizeyler 2 mm kalinliginda pembe relief mumu
ile kaplanir. Bu tabaka iizerine ii¢ noktadan stoper yeri agilir. Relief mumunun iizeri 2 mm
kalinliginda otopolimerizan akril ile kaplanir. Muflanin alt ve iist parcalarindaki akril
parcalar ayr1 ayri polimerize edilir. Bu amagla 1s1 ve basingtan yararlanilir. Alt ve iist
parcalara ait akrilik parcalar otopolimerizan akril ile birlestirilerek ici bos bir akrilik ¢ekirdek
elde edilir. Muflaya sicak akril tepilmesi sirasinda bu ¢ekirdek yerine yerlestirilerek i¢i bos
duvar kalinlig1 kontrollii ve sizdirmaz bir iist yap1 elde edilmis olur. Oldukc¢a zahmetli ve
zaman alic1 olan bu yontem, Aras tarafindan asagidaki sekilde basitlestirilmistir.
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> Kolaylastirilmis Akril Cekirdek Yontemi

Model iizerinde defekt silikon putty ile doldurularak dissiz alveol kreti goriiniimii
kazandirilir ve alt yap1 plagi alisilmig yontemlerle disli prova agamasina getirilir. Dis dizimi
ve modelaj1 tamamlanan mum 6rnek ¢alisma modelinden ayrilarak ayri bir muflaya alinir ve
akril tepilir. Calisma modelinde ise mum ve defekt silikonu uzaklastirildiktan sonra, defekte
bakan tiim ylizeyler 2 mm kalinhiginda pembe relief mumu ile kaplanir. Relief mumunun
tizeri 2 mm kalmhiginda otopolimerizan akril ile kaplanir. Polimerizasyonun
tamamlanmasindan hemen once altyapr c¢alisma modeli {lizerindeki yerine uyumlanarak
otopolimerizan ¢ekirdek ile birlesmesi saglanir. Polimerizasyonun tamamlanmasindan sonra
protez modelden ayrilir, relief mumu sicak su ile uzaklastirilir ve relief mumundan geriye
kalan bosluga bilinen yontemlerle akril tepilir. Tam digsiz ¢eneler igin tarif edilmis bulunan
bu yontemin, kismi digsiz ¢eneler metal dokiim iskelet seklindeki alt yapilara uyarlanmasi da
olasidir.

3.2. Kalic1 Obtiiratorlerde Alt Yapr Tasarim

Rezidiiel alveol kreti iizerinde dis bulunmayan total dissizlik olgularinda obturatdriin
alt yap1 plagi tam protez seklindedir. Bu tip altyap: plagi, defektin oral kaviteye agilimini
tamamen kapatmak ve biitiin tam protez kaide plaklarinda oldugu gibi, hareketli doku
siirlaria kadar tiim maksiller dokular1 kaplayarak fonksiyonel yiikleri miimkiin olan en
genis alana yaymak ve boylece spesifik ¢igneme basincini olabildigince kiigiiltmek
zorundadir. Bununla birlikte, tek parca dokiim alt yap1 gerektiren boliimlii dissizlik
olgularinda alt yapi tasarimi daha ayrmtili bir degerlendirme gerektirir. Bu tip uygulamalarda
oncelikle obturatorii etkileyen fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler goéz Oniinde
bulundurulmalidir. Rezeksiyon obturatorii iizerine etkiyen kuvvetler, gerek fonksiyon
sirasinda gerekse protezin kendi agirligi nedeni ile ortaya ¢ikabilir ve oldukca karmasik bir
yapi i¢inde hep birlikte gerceklesir ve obturatorii birlikte etkiler.

3.2.1. Rezeksiyon Obturatoriinii Etkileyen Kuvvetler

>  Dikey kuvvetler: Bir rezeksiyon obturatérii iizerine etkiyen dikey kuvvetler
asagidan yukar1 ya da yukaridan asagi olmak iizere iki ayri yonde olusabilir.
Asagidan yukari dogru olusan dikey kuvvetler, ¢igneme ve yutkunma sirasinda
ortaya ¢ikar. Okliizal tirnaklar yardimi ile destek diglere dagitilmasi gerekir.
Rezeksiyon gormiis bir maksillada destek dokularin azalmis olmasi nedeni ile
dikey kuvvetlerin var olan dislere dagitilmast ¢ok kolay degildir ve
olabildigince cok sayida, olabildigince genis alanli okliizal tirnak kullanimi
gerekir. Yukaridan asagiya dogru olusan dikey kuvvetlerin nedeni ise protezin
agirhigr ve yapiskan gidalarin alinmasidir. Rezeksiyon obturatoriinde dikey
kuvvetler her zaman rotasyonel kuvvetler ile birlikte ortaya ¢iktigindan, bu iki
kuvveti birbirinden ayri degerlendirmek giigtiir.
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> Rotasyonel kuvvetler: Rezeksiyon obturatoriiniin st yapisinin  agirhgi,
yukaridan asagi dogru dikey ve rotasyonel kuvvetler olusturur. Yapiskan
gidalarin alinmasi ve ¢ignenmesi de benzer kuvvetlerin olusumunda etkilidir.
Bu tip kuvvetlerin azaltilabilmesi i¢in Oncelikle alinmasi gereken Onlem, iist
yap1 agirhgmin olabildigince azaltilmasidir. Ust yapinin medial ve lateral
duvarlarinin olabildigince yiikseltilmesi de rotasyonel kuvvetlerin kontrol
altinda tutulmasi i¢in zorunludur.

> Lateral kuvvetler: Cigneme isleminin lateral temaslari ve ¢enenin sag-sol yan
hareketleri sonucunda ortaya ¢ikan kuvvetlerdir. Bu kuvvetlerin azaltilabilmesi
icin erken temas noktalarinin ortadan kaldirilmasi ve yeterince genis bir temas
saglanmas1 zorunludur. Protezin stabilitesini saglayan krose ve resiprokel
elemanlarin sayisinin arttirilmasi da gereklidir. Defektin medial yiiziiniin palatal
mukoza flebi ile kapatilmas1 da lateral kuvvetlerin azaltilmasinda yardimeidir.

> Sagital kuvvetler: Anteroposteror yonde ortaya ¢ikan kuvvetlerdir. Destek
dislerin proksimal yiizlerine yerlestirilen rehber diizlemler yardim ile kontrol
altinda tutulabilir.

3.2.2. Alt Yap1 Dokiim Metal iskeletinin Elemanlar

Alt yap1 dokiim metal iskeleti i¢in kullanilacak elemanlar agsagidaki sekildedir.

3.2.2.1. Kroseler

Geriye kalan maksiller bolgenin disli oldugu olgularda krose planlamasi, alisilagelmis
boliimli hareketli protezlerde gegerli olan krose planlama prensiplerinden farklilik gosterir.
Rezeksiyon obtiiratorii iizerine etkiyen kuvvetlerin kontrol altinda tutulabilmesi, proteze
fonksiyonel olarak yeterli diizeyde bir retansiyon ve stabilite kazandirilmasi ve geriye kalan
dislerin, diger destek dokularin zarar gérmesinin Onlenebilmesi i¢in obturator altyapisinin
krose planlamasinda bazi ilkelerin géz oniinde bulundurulmasinda yarar vardir.

3.2.2.2. Pasif Yerlesim

Protez yerinde takili iken tiim fonksiyonel kollar pasif olmali, destek diglere horizontal
kuvvet uygulanmamalidir.

3.2.2.3. Stabilite

Protez fonksiyonel yiikler altinda olmadigi zamanlarda bile yerinde kalabilmeli,
oynamamali ve ¢gitkmamalidir.

3.2.2.4. Retansiyon

Fonksiyonel kuvvetler altindaki protezin yerinden ¢ikmamasini saglayabilecek en az
sayida krose kullanilmalidir.
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Ag1z i¢i protezlerde klasik tutuculuk yontemlerinin bazi dezavantajlar1 da vardir.
Ag1z i¢i protez ana baglayicisindaki kroseler 6zellikle unilateral defektli vakalarda destek
dislere yikic1 rotasyonel kuvvetler uygular ve progresif periodontal hasarlara yol acarak
dislerin kaybina sebep olabilir.

3.2.2.5. Resiprokasyon

Tiim tutucu kollar mutlaka karsilayici bir elemana sahip olmali, destek disler protezin
takilip ¢ikarilmasi sirasinda olusan horizontal kuvvetlerden korunmalidir.

3.2.2.6. Destek

Obturator tizerine etki eden kuvvetler, primer destek alanlari {izerinde olabildigince
dengeli bir sekilde dagitilmalidir. Retansiyon ve stabilitenin tamaminin dislerden elde
edilmeye c¢alisilmasi yanligtir. Geriye kalan sert damak yiizeyi, alveol kreti ve tuberde, disler
kadar giivenilir birer destek kaynagidir. Protezin alt yap1 tasariminin, fonksiyonel kuvvetleri
bu dokular ve digler arasinda dengeli bir sekilde dagitmasi ve paylastirmasi, gerek protezin
gerekse destek dokularin prognozunu olumlu etkiler.

3.2.2.7. Rehberlik ve Destek Dislerin Kronlanmasi

Destek disler iizerinde hazirlanacak rehber yiizeylerin, obturatdr iist yapisinin
izleyecegi giris yolu ile uyumlu olmasi énemlidir. Ozellikle destek dislerin kron boylarinin
kisa oldugu olgularda uygun vyiizeylerin olusturulmasi destek dislerin kronlanmasini
gerektirebilir. Destek dislerin kronlanmasinin diger endikasyonlar1 ise krose etkinligini
arttirarak retansiyon ve stabiliteyi gelistirmek, blok kronlarla dislerin splintlenmesini, hassas
baglantt kullanimmi saglamak ve disleri radyasyon ciirliklerinden korumak olarak
Ozetlenebilir.

3.2.2.8. Krose Sayis1 Tipi ve Lokalizasyonu

Yeterli retansiyon ve stabiliteyi elde edebilecek minimal sayida kroge kullanimi
esastir. Bununla birlikte, boyle biiylik hacimli ve agir protetik apareylerin alisilagelmis bir
iist boliimlii hareketli protezden daha fazla krose gereksinimi oldugu da unutulmamalidir.
Kroselerin tipi ve lokalizasyonu, destek dislerin durumu ve lokalizasyonu ile yakindan
ilgilidir. Tutucu kollarin defekte en yakin ve en uzak disler {izerinde konumlandirilmasinin
yaratacagl ‘uc¢ pozisyon etkisinin’ protez retansiyonunu olumlu etkiledigi bildirilmistir.
Periodontal durumu yeterince iyi olmayan disler, splintlenmeden krose destegi olarak
kullanilmamalidir. Protezin destek dislere uygulayacagi ‘tork’ kuvvetinin azaltilmasi igin
biikme krose kullanimi, dokiim krose tasariminin esneklige izin verecek tarzda yapilmasi,
kuvvet kirici tasarimlardan yararlanilmasi diisiiniilebilir. Kombine kroselerde biikme kolun
0.8mm’den fazla olmasi gerektigi bildirilmistir.

Cevresel ve bar kroselerin tamami, uygun tasarim ve konumlandirma ile rezeksiyon
obturatorlerinin alt yapisinda kullanilabilir. Ancak krose sayisinin artirilmasinin gerekli
oldugu durumlarda embrasiir krose ve devamli krose gibi elemanlar daha fazla uygulama
alan1 bulmaktadir.
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3.2.2.9. Tirnaklar

Kuvvetlerin olabildigince fazla sayida dise dagitilabilmesi igin rezeksiyon
obturatorlerinde kullanilan tirnak sayisinin arttirilmas: ve tirnaklarin alisilmis 6lgiilerden
daha genis olmasi gerektigi bildirilmistir.

3.2.2.10. indirek Tutucular

Maksiller rezeksiyon obturatdrleri, alisilagelmis boliimlii hareketli protezlere oranla
¢ok daha biiyiik yiikler altindadir ve fonksiyonel yiikler altinda protezin gosterdigi rotasyon
hareketinin ozellikleri farklidir. Bu nedenle protezin donme ekseninin ¢ok iyi saptanmasi ve
yeterli diizeyde bir indirekt retansiyon olusturulmasi zorunludur.

3.2.2.11. Ana Baglayici

Rezeksiyon obturatorii alt yapisinin metal dokiim iskelet ana baglayicisi, bircok yazar
tarafindan defekt tarafina dogru uzanan, defekt alani ile kaybedilmis damak kubbesinin
anatomisi ile ilgisi olmayan bir retantif alandir.

3.3. Disli Cenelerde Obturator Protez Planlamasi

Defektin biiyiikliigli, protetik rehabilitasyonun basarisini birinci derecede etkiler.
Maksilla rezeksiyonu sonucu iist ¢enede olusan doku kayiplari, farkli yazarlar tarafindan
oldukga benzer sekilde siniflandirilmustir.

Aramany’nin iist ¢ene defektlerini siniflamasi ve Onerdigi obturatdr planlamalari
sOyledir:

3.3.1. Aramany Smnif I Defektlere (Tek Tarafli Anterior Defektler) Uygulanan
Obturatorler

Saglikli tarafta iist yarim c¢ene ve disler korunmustur. Rezeksiyon sinir1 tam orta
cizgiden geger. En sik rastlanan defekt tipidir ve ‘klasik hemimaksillektomi’ olarak bilinir.
Orta hat rezeksiyonu gecirmis disli hastalarda tripodal planlama yapilir. Destek, on kesicidis
ile son biiyiik az1 disten alimir. Indirekt retansiyon ise kanin veya 1. kiiciik az1 disin distal
yiiziinden saglanir. Bu planlamada 1,2,3 nolu disler splintlendikten sonra orta keser dise bir
bar krose uygulanir. Biiyiik az1 dislerin yanak yiizlerinden de etkili retansiyon alinir.

3.3.2. Aramany Simf II Defektlere (Tek Tarafh Posterior Defektler) Uygulanan
Obturatorler

Tiimér iist geneyi tek tarafli olarak ilgilendirir. Kontralateral taraf ve anterior maksilla
korunmustur.
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3.3.3. Aramany Simf III Defektlere (Sert Damak Orta Hat Bolgesi Defektleri)
Uygulanan Obturatorler

Bu sinifta defekt iist g¢enenin ortasinda olusmus, alveol kretleri ve dis dizisi
korunmustur. Sag ve soldaki birinci kii¢iik azilarin mesial, ikinci biiyiilk azilarin distal
fossalarina yerlestirilen tirnaklar, dértgen biciminde ve ¢ok dengeli bir kuvvet iletim semasi
olustururlar. Bu tip kuvvet iletim modeli, dortgensel ya da ‘guadrilateral’ planlama olarak
bilinmektedir. Bu dengeli kuvvet dagilimi nedeni ile bu tip rezeksiyonlarda indirekt
tutuculuga gerek bulunmamaktadir. Tiim tutucu kollar dislerin bukkaline, karsilayici kollar
ise palatinal tarafta konumlandirilir.

3.3.4. Aramany Smif IV Defektlere (Cift Tarafh Anteriyor Veya Tek Tarafli
Posteriyor Defektler) Uygulanan Obturatorler

Bu simnifta defekt, tek tarafli olarak maksillay1 ve maksillanin 6n bdlimiinii
ilgilendirmektedir. Geriye kalan dental ark pargasinin 6zelligi nedeni ile bu tip olgularda
lineer planlama uygundur. Tirnak sayisinin arttirilmasi, desteg§in daha fazla dise
paylastirilmasin1 saglayacagindan, destek disglerin omriinii uzatir. Krose kollarinin ¢apraz
yerlestirilmesi protez retansiyonunu arttirir. Dislerin blok kronlarla splintlenmesi, protezin
retansiyon ve stabilitesini gelistirebildigi gibi, dayanak dislerin agizda daha uzun siire
korunabilmesini saglar.

3.3.5. Aramany Sif V Defektlere (Cift Tarafli Posteriyor Defektler) Uygulanan
Obturatorler

Bu tip olgular 6n dislerin ve maksillanin 6n boliimiiniin korunmus oldugu; arka disler
ile maksiller sert ve yumusak damagin 6nemli bir boliimiiniin ¢ikarilmis oldugu olgulardir.
Tirnak dagilimi liggensel bir sema gosterir. Geriye kalan anterior maksilla segmentinin sag
ve sol smirinda bulunan dislere yerlestirilen tirnaklara ek olarak orta kesiciler iizerine
yerlestirilen indirekt tutucular, iggen bigiminde bir dagilis sergiler. Defekte en yakin dislerin
bukkal yliziine fonksiyonel krose kollari, ayn1 diglerin palatinal yiizlerine ise resiprokal
elemanlar konumlandirilmalidir. Defektin sag ve sol tarafindaki diglerin blok kronlarla
splintlenmesi, bu dislerin hizmet siiresini arttirir.

3.3.6. Aramany Sinif VI Defektlere (Cift tarafli anteriyor defektler) Uygulanan
Obturatorler

Ust ¢enenin yalnizca anterior boliimiiniin ¢ikarilmis oldugu olgulardir. Cok ender
rastlanan bir defekt tipidir. Bu tip olgularda kuvvet iletim semasi ve tirnak dagilimi
dortgenseldir. Bu dengeli kuvvet dagilimi nedeni ile bu tip rezeksiyonlarda indirekt
tutuculuga gerek bulunmamaktadir. Tiim tutucu kollar destek dislerin bukkaline, karsilayici
kollar ise palatinal tarafta konumlandirilir.
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Asagidaki islem basamaklart ile kalict obturator elde ediniz.

Islem Basamaklari Oneriler
S o o » Hekimden gelen birinci Olgliye gore
» Birinci  Olgiiden  kisisel  kagik hazirladiginiz  birinci algt modelden
hazirlayniz. kisisel kasik hazirlayiniz.

» Kisisel kagiktan elde edilmis olgliden
calisma modeli hazirlayiniz.

» Obturator alt yapisinin hazirlanmasi
icin defektli bolgeye her duvardan 2
mm uzakta olacak sekilde beyaz al¢1
yerlestiriniz.

» Al¢t donmadan alt yapr modelaji
yerine takip tagkin algilart
temizleyiniz.
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» Kapanig plaklar hazirlaymiz.

» Dis dizimi igin kapamig plag
hazirlayniz.

» Plagin  tesviyenin ve polisajinin
yapilmasina ayrica anatomik sahayi
kaplayacak sekilde yapilmasina dikkat
ediniz.

» Cene anatomisine uygun sekilde
kapanis plagi hazirlayiniz.

» Dis dizimi yapiniz.

» Kaybolmus anatominin ve estetigin
verilmesine dikkat ediniz.

» Dogal dis formu verecek sekilde
caligiiz.

» Dis dizimi sirasinda kapanisi kontrol
ediniz.

>

Daha once 6grendiginiz dis dizimine
ait tiim bilgilerinizi kullaniniz.

» Gerektiginde krose hazirlaymiz.

» Krosenin retantif 6zelliginin olmasina
dikkat ediniz. (Yeterli retansiyon ve
stabiliteyi elde edebilecek minimal
sayida krose kullanimi esastir.
Bununla birlikte, bdyle biiyiik
hacimli ve agir protetik apareylerin
alisilagelmis  bir st  bolimli
hareketli protezden daha fazla krose
gereksinimi oldugunu da
unutmayiniz.)

» Krose telini yarim yuvarlak ve 1mm
genisliginde kullaniniz.
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» Modelaj yapiniz.

» Dis eti anatomisinin dogal disg eti
formuna uygun verilmesine dikkat
ediniz.

» Protezi bilinen yontemler ile bitiriniz.

» Dis dizimi ve modelaji tamamlanan
mum Ornegi c¢alisma modelinden
ayirlpp mum atimi, muflaya alma,
akril tepme tesviye ve polisaj
uygulayniz.

» Hazirladiginiz daimi obturatoriiniizii
kontrol ediniz.

» Daimi obturatoriin keskin kenar ve
koselerinin ~ olmamasina  dikkat
ediniz.
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Asagidaki ciimleleri dikkatlice okuyarak bos birakilan yerlere dogru sézciigii

yaziniz.
1. Kalic1 obturatérlerin yapiminda, tutucu kollarin defekte en yakin ve en uzak disler
iizerinde tasarlanmasimin yaratacagl ‘u¢ pozisyon etkisi'nin ............. olumlu

etkiledigi bildirilmistir.
R defektler, iist ¢enenin yalnizca anterior boliimiiniin

¢ikarilmis oldugu defektlerdir ve ¢ok ender rastlanan bir defekt tipidir.

3. Aramany Smif I Defektler.................. rastlanan defekt tipidir. Saghkli tarafta iist
yarim ¢ene ve digler korunmustur.................cooiiiinL. olarak bilinir.
4. Kalic1 obturatdrlerin yapiminda yeterli .................... V€ it elde

edebilmek i¢in minimal sayida krose kullanimi esastir.

5. Rezidiiel alveol kreti {izerinde dig bulunmayan total dissizlik olgularinda kalici
obturatoriin alt yapiplagt ...................... seklindedir.
DEGERLENDIRME

Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise “Modiil Degerlendirme”ye ge¢iniz.
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MODUL DEGERLENDIRME

Asagidaki calismalar: yapiniz.

1. Okul ya da ¢ok amacgli dis protez laboratuarinda, gerekli ara¢ gerecleri kullanarak,
cerrahi obturat6r i¢in model elde ediniz.

2. Okul ya da ¢ok amacglh dis protez laboratuvarinda gerekli ara¢ geregleri kullanarak
tedavi obturatori i¢in model elde ediniz.

3. Okul ya da ¢ok amacglh dis protez laboratuvarinda gerekli ara¢ geregleri kullanarak
kalic1 obturator icin model elde ediniz.

Not: Calismalariniz 6gretmeniniz tarafindan kontrol edilecektir.

DEGERLENDIRME

Cevaplariniz1 cevap anahtariyla karsilastirimiz. Yanhis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlaymiz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki modiile gegmek i¢cin 6gretmeninize bagvurunuz.
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CEVAP ANAHTARLARI

OGRENME FAALIYETIi-1’iIN CEVAP ANAHTARI
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OGRENME FAALIYETIi-2’NiN CEVAP ANAHTARI
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OGRENME FAALIYETIi-3°UN CEVAP ANAHTARI

Protez
retansiyonunu

2 Aramany Smif IV

En sik-Klasik
hemimaksillektomi

4 Retansiyon-stabilite

Tam protez
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