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OZET

YORUKOGLU 1, Farkh 6l¢ii yontemlerinin maksiller tam protezlerin
tutuculuklarma etkisinin Kkalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2020. Ol¢ii asamas1, tam protezlerin yapiminda kritik adimlardan
biridir. En iyi 6l¢iiyii elde etmek i¢in ¢esitli teknikler savunulmustur. Bununla birlikte,
en iyi Ol¢ii tekniginin hangisi oldugu yoniinde bir fikir birligi yoktur. Bu klinik
¢alismanin amaci, iki farkl 61¢ii teknigi ile Giretilen iist tam protezlerin retansiyonlarini
karsilagtirmaktir. Bu galismaya tist tam dissizlige sahip yirmi hasta dahil edildi. Tam
protezler iki farkli 6lgii yontemi kullanilarak imal edildi. Birinci yontemde (MS
protez), kisisel ol¢ii kasig1r kenarlarinda yesil ¢ubuk steng ile kenar sekillendirmesi
yapilirken, ikinci yontemde (MO protez) yesil cubuk sten¢ kullanilmadan ikinci dl¢i
ile es zamanli Kenar sekillendirmesi yapildi. Her iki teknikte de orta viskoziteli polieter
Ol¢li maddesi ile Ol¢ii alindi. Protez retansiyonunun kantitatif degerlendirilmesinde
ozel olarak tasarlanmis test cihazi kullanildi. Her protez kaidesine, dikey yonde ¢ekme
kuvveti uygulanarak iiger kez Ol¢im yapildi. Retansiyon kuvveti Newton (N)
cinsinden 6l¢iildii. Protez retansiyonunun Kalitatif degerlendirilmesi i¢in 100 mm’lik
gorsel analog skala (VAS) kullanildi. Protez retansiyonu memnuniyeti hastalar
tarafindan derecelendirildi. Istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS 23.0 paket programi
kullanildi. MS protezlerin MO protezlerine kiyasla anlamli derecede daha retantif
olduklar1 belirlendi (p <0.05). MS ve MO protezlerin VAS skorlar1 arasinda anlaml
fark bulunmadi (p> 0.05). Mevcut ¢alismanin sonuglari, 6lgii asamasinda yesil gubuk
steng ile kenar sekillendirmesi yapilan protezlerin retansiyonlarinin, yapilmayan
protezlere gore daha iyi oldugunu gostermektedir. Ancak hasta memnuniyeti kisa

donemde kullanilan 6l¢ii yonteminden etkilenmedi.

Anahtar Kelimeler: Tam protezler, retansiyon, 6l¢ii teknigi, kenar sekillendirmesi,

hasta memnuniyeti.
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ABSTRACT

YORUKOGLU 1, Effect of impression technique aplied for maxillary complete
dentures on retention: Qualitative and quantitative evaluation. Hacettepe
University Faculty of Dentistry, Thesis in Prosthodontics, Ankara, 2020. The
impression phase is one of the critical steps in the fabrication of a complete denture.
Several techniques have been advocated to achive on optimal impression. However,
there is no consensus on which are the best impression technique. The purpose of this
clinical study was to compare the retention values of maxillary denture bases produced
two different impression techniques. Twenty patients with completely edentulous
maxillary arches were participated in this study. Maxillary complete dentures were
fabricated using two different impression methods. The first method (MS prosthesis)
was used a custom tray border moulded with impression compound while second
method (MO prosthesis) was used border moulded simultaneously definitive
impression without impression compound. In both techniques definitive impression
was made with medium viscosity polyether. The custom-designed testing device was
used to measure on qualitative evaluation of denture retention. Each denture base was
subjected to a vertical pulling force 3 times by using an advanced digital force gauge.
Retention force was measured in Newton(N). 100-mm visual analog scale was used to
for guantitative evaluation of denture retention. Denture retention satisfaction was
graded by patients. IBM SPSS 23.0 package program was used for statistical analysis.
Significantly increased retention was observed for MS prosthesis compared to that MO
prosthesis (p<0.05). No significant difference existed between VAS scores of the MS
and MO prostheses (p>0.05). The results of the present study suggest that the dentures
used impression compound will provide better retentive force than the dentures not
used impression compound. Patient satisfaction was not affected from used different

impression techniques in the short term.

Key Words: Complete dentures, retention, impression technique, border molding,

patient satisfaction.
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1. GIRIS VE AMAC

Dis eksikligi bireylerin estetik, fonksiyon ve fonasyonunu onemli derecede
etkilemektedir. Giiniimiiz dis hekimliginde, dis eksikliklerini rehabilite etmek
amaciyla hasta gereksinim ve beklentileri de goéz oniinde bulundurularak sabit
protezler, hareketli protezler, implant dstii sabit veya hareketli protezler

uygulanmaktadir(1-3).

Tam dis eksikligi olan hastalarin rehabilitasyonunda halen en yaygin tedavi
secenegi olarak kullanilan tam protezler, titizlikle ve hasta memnuniyetini en yiiksek
diizeyde saglayacak sekilde hazirlanmalidir. Tam protezler, kullanim agisindan
hastalarin en ¢ok zorlandig1 protez tiiriidiir ve en yaygin karsilasilan sikayet protezin
tutuculugu ile ilgilidir. Iyi protez tutuculugu, hasta memnuniyetini ve protez basarisini
arttiran en onemli faktorlerden biridir. Bu nedenle protez yapimi sirasinda iyi bir

tutuculuk (retansiyon) saglamak i¢in en tist diizeyde ¢aba sarf etmek gerekir(4-6).

Tam protezlerde retansiyonun saglanmasi, 6lcii islemleri ile ilgilidir. Iyi
retansiyon elde edebilmek i¢in protez kenarlar ile sulkuler dokular arasindan hava
girisi engellenmeli ve ayni1 zamanda protezin dokularla miikemmel uyumu
saglanmalidir. Bu amagla tam protezlerin yapim asamasinda kenar sekillendirme
islemi uygulanmaktadir. Kenar sekillendirme islemi, ikinci Olgii sirasinda veya
oncesinde yapilabilmektedir. Bu agamada kullanilan materyal ve uygulamanin sekli
farklilik gosterir. Bu nedenle kenar sekillendirme asamasi 6lgli tekniklerinin
smiflandirilmasinda etkili olan faktorlerden biridir. Arzu edilen retansiyonun
saglanabilmesi igin literatiirde farkli 6l¢ii tekniklerinden bahsedilmektedir. Fakat bu
Ol¢ii tekniklerinden hangisinin retansiyonun saglanmasinda daha avantajli oldugu
heniliz gosterilememistir(7-9). Ayrica kullanilan farkli 6lgli  tekniklerinin  ve
materyallerin hasta memnuniyeti agisindan birinin digerine gore onemli bir avantaji

olduguna dair net bir kanit yoktur. Bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir(8).

Bu ¢alismanin amaci iist tam protez ihtiyact olan hastalarda iki farkli dlci
teknigi kullanilarak {dretilen iki farkli protezin retansiyon kuvvetlerini Olgerek

kantitatif degerler elde etmek, bu degerleri birbiriyle kiyaslamak ve protezlerin kisa



donem kullanimi sonrasinda hastalarin memnuniyetini degerlendirmektir. Ayrica elde
edilen retansiyon degerleri ile hasta memnuniyeti arasindaki iligkinin incelemesi de
hedeflenmistir. Calismanin iki adet sifir hipotezi vardir. Birinci hipotez; iki farkli 6lgi
yontemiyle {retilen ist tam protezlerin retansiyon kuvvetleri arasinda fark
olmayacagidir. Ikinci hipotez ise; her iki protezi de kullanan hastalarin

memnuniyetlerinin benzer olacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tam Protezler
2.1.1. Tam Protezlerin Tanimi, Kullanim ve Yashhk

“Insan viicudundaki hasar gdrmiis veya eksik bir organ ya da bdliimiin yerine

gegen ve gorevlerini yapan yapay aygitlara protez adi verilir(10).

Tam protezler “Tiim disleri ve bunlarla ilgili yapilari igeren, tamamen mukoza
ve altindaki kemik tarafindan desteklenen, ¢esitli yollarla retansiyon saglayan ve takip
¢ikarilabilen aygitlar” olarak tanimlanir(11). Tam protezlerin en 6nemli 6zelligi dis ve
doku kayiplarini telafi etmek ve ¢igneme kuvvetlerini kaide plagi araciligiyla gene
kemigine iletmektir. Protezin tiiri ne olursa olsun, yapilan protetik tedavinin
fonksiyonel, estetik, fonetik, psikolojik ve biyolojik gereksinimleri yerine getiren
Ozellikte olmasi gerekir. Tam protezin yapimi ile birlikte tiim bu gereksinimler

saglanmaya calisilir(12).

Tam protez kullanan hasta popiilasyonunun g¢ogunlukla yash bireylerden
olustugu bilinen bir gergektir. Yaslanmayla birlikte artan dis kaybi, tam ve kismi dissiz
hastalarin artisina neden olmaktadir. Bu nedenle yaslilik ile tam protez kullanimi

arasindaki etkilesimi bilmek biiyiik 6nem arz eder(13).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 1989°da kabul etmis oldugu tanimda 65 yas
tistiindeki kisiler “yasli” olarak degerlendirilir. Gerodontolojistlere gore yaslilik 3’e
ayrilir(12).

¢ Geng yasli 65-74 yas: Fonksiyonel kayiplarin beklendigi yas

e Orta yagh 75-84 yas: Fonksiyonel kayiplarin goriildiigii yas

o lleri yasli >85 yas: Ozel bakim gerektiren yas



Bu siniflama sadece yasi esas almaktadir. DSO’niin 2003 yilinda yaptigi
tanima gore genellikle birden fazla kronik rahatsizliga bagli karmasik bir durumu olan,
organlarin fonksiyonel cevabinda degisiklik goriilen, akut hastaliklarin iyilesme siireci
uzun olan, strese verilen cevapta yetersizligi bulunan, bagimsiz yasayabilme yetenegi

sinirli, ekonomik ve sosyal bakimdan yetersiz insanlar ‘yagsli’ olarak kabul edilir(12).

Tirkiye’de yash niifus olarak kabul edilen 65 ve daha yukar1 yastaki niifus,
2014 yilinda 6 milyon 192 bin 962 kisi iken son bes y1lda %16 artarak 2018 yilinda 7
milyon 186 bin 204 kisi olmustur. Yasli niifusun toplam niifus i¢indeki orani ise 2014
yilinda %8 iken, 2018 yilinda %38,8'e ylikselmistir. Niifus projeksiyonlarina gore, yasl
niifus oraninin 2023 yilinda %10,2, 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060
yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacag1 6ngoriilmiistiir. 2015-2017 sonuglarina
gore Tiirkiye’de yasam siiresi ortalama 78 yil, erkekler igin 75,3 y1l ve kadnlar igin
80,8 y1ldir(14). Tirkiye'deki yasl popiilasyonunun artis1 hizla gelisen sosyal / kiiltiirel
yapiya, yasam beklentisindeki artisa ve 6liim oranindaki azalmaya baglanmistir(15).
Bu verilere dayanarak iilkemizde yasl niifusun ilerleyen yillarda daha da artacag: ve

bunun sonucu olarak da tam protezlere daha fazla ihtiya¢ duyulacagi asikardir.

Dissizlik, 2010 yilindaki verilere gore toplam diinya niifusunun % 2.3'linl
etkileyen genel bir saglik sorunudur. Tam dissizlik ise genel sagligi etkileyen kronik
ve geri doniisiimsiiz bir durumdur. Diinya ¢apinda genel dissizlik orani yas, cinsiyet,
sosyoekonomik durum, dental biling, demografik oOzelliklere bagli olarak

degismektedir(8).

Glivenilir epidemiyolojik veriler, dissizligin sanayilesmis iilkelerde
azalacagini, calisan niifusta da dissizligin tiikenecegini ongormektedir. Bu veriler
Onleyici dental saglik bilincinin artmasina, restoratif dis hekimligindeki materyal ve
yontemlerin gelistirilmesine baglanmaktadir. Fakat gelismemis veya gelismekte olan

tilkelerde dissizlik orani hala ¢ok yiiksektir(13).

Dis hekimligi alanindaki gelismeler yash niifusun gereksinim duydugu
restorasyon tiiriine de yansimistir. Sabit protezlerin 65-74 yas arasindaki popiilasyonda

goriilme orami artarken, ¢ikarilabilir protezlerin orami azalmaktadir. Ancak



sosyoekonomik durumu diisiik olan hastalarda ayni yas araliklarinda ¢ikarilabilir
protezler anlamli olarak daha yaygin kullanilmaktadir(2). Ankara’da 2011 yilinda
yayinlanan 1300 hastanin incelendigi ¢calismada, 65 - 69 yas arasindaki bireylerde tam
digsizlik orami %47,3 iken, 75 yas ve iizeri bireylerde bu oran %62,4 olarak
belirlenmistir(15).

Yashhikta Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Hiicre, Doku ve Organlardaki Degisiklikler: Yas ilerledikce, hiicre kaybi ve
mitotik aktivitenin azalmasi sonucu, ciltte kirigikliklar, katlanmalar, renklenmeler,

elastikiyet kayiplar1 goriilmektedir(12, 16, 17).

Oral Kavitedeki Degisiklikler: Guniimiizde periodontal sorunlar yashlardaki
dis kayiplarinin en biiyiik nedeni olarak ileri siiriilmektedir. Diger taraftan ciiriiklerin
dis kaybinin ana nedeni oldugu, periodontal sorunlarin ise agizdaki problemlerin
birikimi sonucu ortaya ¢iktigi da distiniilmektedir. Yapilan arastirmalarda yasla
birlikte agizdaki ¢iirtiklerin ¢ogunlugunun sekonder ve kok ¢iirlikleri oldugu
gosterilmistir. Yaslanmayla birlikte dislerde meydana gelen morfolojik degisikliklerin

basinda ise dis asinmalar1 ve buna bagli olarak dikey boyut kayb1 gelir(12, 16, 17).

Periodonsiyum ve Oral Mukozadaki Degisiklikler: Yasla ilgili olarak gingival
cekilmeler, alveolar kemik kaybi, cep derinlesmesi, periodontal aralikta daralma,
ligamentlerin elastikiyetinin azalmasi gibi degisiklikler goriilebilir. Ayrica ilerleyen
yasla birlikte epitelde goriilen incelme sonucu, oral mukoza kuruyup diizlesir ve
yaralanmalara kars1 daha hassas hale gelir. Bu da yaslh hastalarin protez kullanimini

daha da zorlastirir(12, 16, 17).

Tiikiiriikle Ilgili Degisiklikler: Yashlarda kserostomi cok sik gériilen Klinik bir
bulgudur. Bu durum fizyolojik olmakla birlikte daha ziyade kullanilan ilaglarin yan
etkisi olarak meydana gelmektedir. Tiukiiriik salgisinin azalmasi ile dis ¢iiriiklerinde
artma, yaygin gingivitis, tat alma duyusunda azalma veya kaybolma, yutkunma ve

konusma zorlugu ve ¢igneme sorunlari gibi sikayetler goriiliir(12, 16, 17).



Medikasyon: Yaslilarin genel sistemik rahatsizliklar1 ¢ok daha fazla
oldugundan ilag¢ kullanimlar1 da fazladir. Dis hekimleri, bu ilaglarin muhtemel yan
etkilerini bilerek, risk grubundaki hastalar1 tedavi Oncesinde saptamali ve agiz

sagliklarinin diizeltilmesine ¢alismalidir(12).

Beslenme: Yapilan ¢alismalarda, beslenme bozuklugu ile ¢igneme etkinligi ve
dissizlik arasinda dogru bir orantt oldugu saptanmistir. Tam protezler, ¢igneme

fonksiyonunu restore ederek beslenme sorunlarina ¢éziim getirmektedir(12).

Norofizyolojik Degisiklikler: Yaslilikta santral sinir sistemindeki fonksiyonel
yapilarda dejeneratif degisiklikler meydana gelir. Bundan dolay1 hastanin yeni kas
aktiviteleri kazanmasi gii¢lesir. Bu nedenle, yash hastalarda protetik tedaviye

adaptasyon daha yavas olur. Bazen de hastalar yeni kas aktivitelerini 6grenemez(12).

Fiziksel Degisiklikler: Yaslilikta ilerleyen serebral rahatsizliklar, psikolojik
yikimlar, protetik tedaviyi zorlastiracak veya engel olacak fiziksel degisikliklere neden
olabilir. Hasta protetik tedaviyi basarisiz bulabilir ve/veya sonrasinda is birligini
reddedebilir. Genellikle bu hastalar kendilerini ihmal edilmis hissederler ve hatta

dikkat ¢gekmek i¢in protezlerinin acittigindan yakinabilirler(12, 16, 17).

Alveoler Rezidiiel Sirtin Atrofisi: Dissiz bireylerde alveoler sirt yiiksekligi
devamli olarak ve farkli oranlarda azalmaktadir. Alveoler sirtin atrofisinde farkl

anatomik, metabolik veya mekanik faktorlerin etkili oldugu diistiniiliir(12).

Oral Mukoza Lezyonlari: Hareketli protezlerin kullanimiyla gelismesi olasi

oral mukoza lezyonlari sunlardir(12);

e Protez plaginin varhigina bagh olarak gelisen akut veya kronik mikrobik

reaksiyonlar

e Protezin kaide materyalinin igerigine bagli olarak gelisen reaksiyonlar

e Protezin olusturdugu mekanik yaralanmalar sonucu olusan lezyonlar



Lezyonlarin ¢ogu kronik enfeksiyon (Candida Albicans) veya mekanik
yaralanmalar sonucu olusur. Protez nedeniyle olusan stomatitis, kaide maddesinin
icerigine bagli olarak gelisen alerjik bir reaksiyonun isaretidir. Angular chelitis, eritem
ve agiz kenarlarinda kabuk olusumu ile Kkarakterize olan stomatitis, protez
kullananlarin %15’inde goriilmektedir. Protez kullananlarin %10’unda protez ile
temasta olan dokularin kronik yaralanmalar1 sonucu Olusan yumusak, labil sirtlara

rastlanir.

Oral Hijyen: Tam protezi destekleyen oral mukozanin sagligini siirdiirme ve
kismi dissizlik vakalarinda destek dislerde periodontal hastaliklarin olugmasini

Oonlemek icin protez hastalarinda oral hijyen egitimi ¢ok dnemlidir.

Mevcut Protezler: Hastanin sikayetleri dikkate alinarak protezlerin tasarimu,

O0zenle degerlendirilmeli ve yeni protezlerde, eski protezlerin hatalar

diizeltilmelidir(12).

Tam protezlerin gerek yapimi gerekse de hastalar tarafindan kullanimi pek
kolay degildir. Giiniimiizde dis hekimligi alaninda bir¢ok ilerleme kaydedilse de
kullanilan materyal ve tekniklerin bazi kisitlamalari mevcuttur. Ayrica tam protez
kullananlar genellikle yasli hastalardir. Bu hastalarin adaptasyon yetenekleri
azalmustir, kas kontrol mekanizmalar1 zayiflamistir ve kolaylikla memnun olmazlar.
Bundan dolayi, tedavinin basarili olabilmesi i¢in tam protezlerin yapiminda tim

kurallar yerine getirilmeli ve hastalar da proteze uyum saglayabilmelidir(12).

Son 20 yilda implant dis hekimligindeki biiyiikk gelismelere ragmen, hasta
kaynakli nedenlerle implant cerrahisinin yapilamadigi veya ekonomik ve tedaviye
erisim zorlugu gibi nedenlerden dolay1 tam protez tedavisi halen yaygin olarak

uygulanmaktadir(8).



2.1.2. Retansiyon

Protez Terimleri Sozliigiinde retansiyon, “Protezin giris yolu boyunca yerinden
¢ikarma kuvvetlerine karsi gosterdigi direng” olarak tanimlanmistir(10). Bir protezin

sahip olmasi gereken en 6nemli 6zellik retansiyondur.

Tam protez yapiminin ilk asamas1 protezin retansiyonunu saglamaya yonelik
islemleri kapsar ve 6nem verilmesi gereken konularin basinda gelir. Ciinkii agizda
durmayan bir protez gerek hasta, gerekse dis hekimi i¢in olduk¢a can sikici bir
durumdur(18). Retansiyonu en iyi sekilde saglamak i¢in c¢esitli 6lgli yontemleri
Onerilmektedir. Bunlarin amaci, fonksiyonel hareketler sirasinda protezin yerinden
hareket etmeyecek sekilde tiim destek dokular {izerinde en genis alani Ortmesini
saglamaktir. Tam protez Olciisiinde kullanilan en yaygin teknik, kisisel kasik elde
edilmesi ve kasik smirlarina agamali sekilde yesil ¢ubuk sten¢ uygulamasi sonrasi
ikinci 6l¢ii alinmasidir(19). Son yillarda elastomerik 6l¢li materyallerinin tam protez
Olcli materyali olarak kullannminin yayginlasmasiyla birlikte yesil ¢ubuk stencin
kullanilmadig 6l¢ii teknikleri de 6n plana ¢ikmaktadir. Bu teknikler, ikinci 6l¢ii islemi
ile es zamanl olarak kasik kenarlarinin sekillendirilmesine olanak saglayarak o6l¢ii
asamasmnin  kolaylagsmasin1 ve hasta basinda gecen siireyr kisaltmayi

hedeflemektedir(20, 21).

Tam protezlerde retansiyonu etkileyen g¢esitli faktorler vardir. Bunlar;

anatomik, fiziksel ve diger faktorler olmak iizere 3 ana baslik altinda toplanmigtir
(Tablo 2.1.).



Tablo 2.1. Retansiyonu etkileyen faktorler

Anatomik Faktorler Fiziksel Faktorler Diger Faktorler
Alveol kret genisligi Adezyon Stiksiyonlar
Alveol kret ytiksekligi Kohezyon Amerikan hatt1
Vestibiil derinligi Yiizey gerilim Spiral yaylar
Damak sekli Kapillarite Miknatislt protezler
Tuberlerin sekli Viskozite Mikrovalflar
Toruslar Atmosfer basinci

Frenulumlar Yer ¢ekimi

Dil Protez adezivleri

Tiikdirtk

Mukozanin kalinlig1

Statik kemik kaviteleri

Fiziksel Retansiyonu Etkileyen Tam Protez Ozellikleri

Tam protezlerin fiziksel retansiyonu etkileyen ozellikleri; hermetik kapama,

protezin doku yiizey alan1 ve protez - doku uyumu olarak siralanabilir.
v' Hermetik Kapama

Kaide plaginin altina hava, tiikiirik ve diger maddelerin girmemesi i¢in,
dokularin hafifce itilerek tim kenarlarin sikica kapatilmasina hermetik kapama adi
verilir. Hermetik kapama, atmosfer basincinin (dis basing) protez kaidesi ile doku
arasindaki (i¢ basing) basingtan yiiksek olmasini saglar. Iki basing arasindaki fark ne

kadar biiyiikse protezin tutuculugu da o kadar iyidir(18).

Protez kenarlarmmin fonksiyon sirasinda hareketli dokularin ulastigi fakat
protezi dokudan uzaklasmasina neden olmayacak sinirlara kadar uzatilmas: gerekir.
Aksine kenarlar bu sinirt astiginda hareketli dokularin fonksiyonu sirasinda protez
dokudan uzaklasabilir(22).

Ust protezin posterior sinir1 boyunca hermetik kapama olusturmak igin
“postdam” alan1 olusturulur(16). Postdam, “Ust tam protezin retansiyonuna katki
saglamak amaciyla, sert ve yumusak damagin birlesim yerinde veya daha ilerisinde

fizyolojik sinirlar dahilinde basing uygulanabilen yumusak doku alami” olarak
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tamimlanir(1,8). Protezin arka simirinda ve doku yiizeyinde kabarik bir yiizey

olusturulur ve hermetik kapama saglanir.

Postdam bolgesinin 6nemi; O6giirme ve bulanti refleksini dnlemek, protez
tutuculuguna katki saglamak, akrilik rezinin polimerizasyon biiziilmesini tolere etmek,
protezin posterior kismina hava ve yemek artif1 girisini engellemek olarak

siralanabilir(23).

v’ Protezin Doku Yiizey Alan

Protez retansiyonu, 6l¢ii yiizey alaniyla dogru orantili olarak artar. Bu nedenle
protezlerin, hareketli dokularin sinirlamalar1 dahilinde miimkiin oldugu kadar genis bir

alan1 ortmesi gerekir(16).

v’ Protez - Doku Uyumu

Protez tutuculugunun iyi olmasi i¢in tiikiirik tabakasinin miimkiin oldugu
kadar ince ve tiim doku yiizeyini kesintisiz bir sekilde kaplamasi istenir. Tiikiirlik
tabakasi ne kadar ince ve kesintisiz olursa retansiyon kuvvetleri de o kadar biiyiik olur.
Protez kaidesi ile doku arasindaki uyum tiikiirik tabakasinin kalinligimi ve
devamliligini etkiler. Bu nedenle protezlerin doku uyumunun miimkiin oldugu kadar
iyi olmas1 6nemlidir. Iyi olmayan uyum, tiikiiriik filminin kalinligim ve film icinde
meydana gelen hava kabarciklar1 miktarini artirarak i¢-dis basing farkinin azalmasina
neden olur. Ayni zamanda iyi olmayan doku uyumu tiikiiriik tabakasi icindeki adeziv
ve koheziv ¢ekim kuvvetlerinin de fiziksel tutuculuktaki etkinligini azaltir. Sonugta
hermetik kapamanin etkinligi azalmis olur(16). Adezyon ve kohezyon c¢ekim
kuvvetleri sonucunda tiikiiriik tabakasi icinde meydan gelen yiizey gerilimi protez ile

doku arasinda i¢bilikey meniiskiis olusturur (Sekil 2.1.)(24).
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Takdarik filmi
(basing: Ps)

Atmosfer Basinci
(basing: Pa)

YANAK

Mentiskis
Retansiyon= Pa-Ps

Sekil 2.1. Yiizey gerilimi ve meniiskiis olusumu(24)

Tam Protez Retansiyonu Nasil Saglanir?

Proteze yerinden ¢ikarici bir kuvvet uygulandiginda kaide plag: ile mukoza
arasindaki aralik genisler. Tiikiiriik tabakasi i¢cindeki adezyon ve kohezyon g¢ekim
kuvvetlerinin olusturdugu i¢biikey meniiskiis protez kenarlarina dogru ilerler, bu anda
ig-dis basing arasindaki fark azalmaya devam eder ve i¢-dis basing esitlendiginde
protez kenarlarina gelmis olan meniiskiis kirilarak protez dokudan uzaklasir (Sekil
2.2.)(16, 24).

Menuskis

Tukarik filmi
(basing: Ps)

Atmosfer Basinci
(basing: Pa)

YANAK

Pa=Ps

v

Cikana kuvvet

Sekil 2.2. Meniiskiisiin protez kenarina ilerlemesi(24)
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2.2. Tam Protezlerde Olcii

Tam protez yapiminda ilk asama oOl¢iidiir. Dis hekimliginde 6l¢ii, “Dental
restorasyon ya da protez iiretimi igin, dis ve cevre anatomik yapilarin negatif
baskisinin ya da pozitif dijital goriintiisiiniin elde edilmesi” olarak tanimlanir(10). iki
asamali 6l¢ii yontemi ile maksimum dogrulukta model elde edilir. Ik 6lcii, agiza
uygun hazir 6l¢ii kasigi ile ikinci 6l¢ii ise daha 6nceden alinan 6l¢giiye gore hazirlanan
kisisel ol¢ii kasig1 ile alinir. Kisisel kasiklar protezin ortecegi tiim anatomik sinirlara

gore hazirlanir.
2.2.1. Olcii Kasiklar
A) Standart Ol¢ii Kasiklar

Cesitli boyut ve sekilde metal veya plastik olarak iiretilirler. Delikli ve deliksiz
formlar1 mevcuttur. Bazi plastik kagiklar tek kullanimliktir. Ideal bir kasik proteze
destek olacak tiim alanlari 6rtmeli ve mukozayla arasinda birka¢ milimetrelik aralik
saglamahdir. Fakat kasiklarin boyut ve sekil araligi sinirh oldugundan her zaman

istenilen 6zellikler karsilanamamaktadir(16, 18).
B) Kisisel Ol¢ii Kasiklar

Protezin f{iretilecegi ana modeli elde etmek icin kisisel Olgli kasiklari
kullanilmaktadir. Dogru 6l¢ii elde etmek igin kisisel kasiklar, 6l¢ii sirasinda uygulanan
kuvvet altinda deforme olmayacak kadar sert ve boyutsal olarak stabil bir materyalden
yapilmalidir. Bu amagla kullanilan materyaller genellikle soguk akrilik rezin veya
1sikla sertlesen akrilik rezinlerdir. Kullanilacak olan 6l¢ii materyali kisisel ol¢ii

kasiginin 6zelliklerini belirler(16, 18).
Araliksiz Olcii Kasig

Cinko oksit 6jenol ve akiskan kivamli (light) elastomerik 6l¢li materyali gibi

ince kesitli bir 6l¢li materyali kullanilacak ise kasik modele adapte edilmelidir.
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Andirkatli alanlar doldurulduktan sonra sulkuslarin en derin yerinden gegen bir ¢izgi
cizilir. Kagik sinir1, kenar sekillendirmesi yapilacak materyale yer saglamak i¢in bu

¢izginin 2-3 mm yukarisinda bitirilir (Sekil 2.3.)(18).

Sekil 2.3. Kisisel 6l¢ii kagiginin bitis sinir1(18)

Ust cenede kasigin arka sinir1 protez kaide plaginin bitis cizgisi dikkate
alinarak hazirlanir. Model yiizeyi lak yardimiyla izole edildikten sonra materyal

modele adapte edilir(23).

Alt ¢enede kasigin premolarlar bolgesinde parmaklarin yerlesecegi akril
yiikseltiler yapilmalidir. Boylece kasik sabitlenir, desteklenir ve kenar sekillendirmesi
sirasinda parmaklardan kaynaklanan hareket kisitlamasimin oniine gecilir. Kasig
tutmak ve manipiile etmek i¢in kasik sap1 olusturulur. Kasik sap1 dudak hareketlerini

ve kasigin yerlestirilmesini zorlayacak bigimde olmamalidir(16, 18).
Arahkh Olcii Kasign

Agir (heavy) ve orta (medium) kivamli elastomerik 6l¢li materyali, andirkatl
alanlardan ¢ikarilirken kalict deformasyonunun 6nlenmesi igin belirli bir kalinliga
sahip olmasi1 gerekir. Aljinat 6l¢li materyali i¢in ise yaklasik 3mm’lik bir araliga
ihtiya¢ duyulur. Elastomerik 6l¢ii materyallerinin elastik geri doniisii aljinata gore

daha yiiksek oldugundan 3 mm’den daha dar aralik da yeterlidir(16).

Model iizerine yer tutucu gorevi gormesi i¢in bir tabaka mum konur ve en derin
sulkus siirindan 2-3 mm yukarisina kadar olan kismi kesilir. Kanin ve birinci molarlar

hizasinda dort bolgede damaktan baslayarak sulkuslara uzanacak sekilde 2x2 mm
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genisliginde mum bantlar kesilerek ¢ikarilir. Bu kisimlar durdurucu (stop) gorevi
yapar (Sekil 2.4.). Durdurucu bolgeler 6l¢ii sirasinda daha 6nce olusturulmus olan
kasik sinirlarinin yerini korur. Durdurucu yapilmadiginda, model iizerinde dogru
hazirlanmis kasik kenar uzunluklari, 6l¢ii alindiginda 6l¢li materyalinin kalinlig
nedeniyle daha kisa hale gelir. Durdurucu bolgeler bu nedenle biiyiik 6nem tasir (16,

18).

Sekil 2.4. Mum yer tutucu(18)

Kisisel Ol¢ii Kasiginin Agizda Denenmesi

Asirt uzun kenarlar dlgiiden 6nce kisaltilmalidir. Aksi takdirde sulkus dokulari
gerilir, ikinci 6l¢tide de kenarlar uzun ¢ikar ve bitmis protezin tutuculugu bozulur. Kisa
kenarlar ise kenar sekillendirme materyali ile uzatilir. Kasik kenarlarinin 6zellikle tist
cene arka sinir ve tiiberler bolgesi ile alt ¢ene retromolar pad bolgesi ve lingual sulkus
bolgesinde kisa kalabilecegi unutulmamalidir. Kisa kenarlar diizeltilmezse iki hata

meydana gelebilir(16):

1. Olgii materyali sulkusun tam derinligini transfer edemez, bu yiizden bitmis

protez kenarlari kisa kalir,

2. Olgii materyali sulkusun tam derinligine uzanir fakat kasik tarafindan
desteklenemez. Modelin elde edilmesi sirasinda, alginin agirhigr ile elastik Olgii

materyalinin desteksiz kisimlar1 bozularak protez sinirlar1 dogru belirlenemez.
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2.2.2. Kenar Sekillendirmesi

“Protez kenarlarina komsu ¢evre dokularin fonksiyonel hareketlerinin kagik
kenarlarina yansitilmasiyla yapilan isleme kenar sekillendirmesi denir(10).” Bu
asama, protez tutuculugunun saglanmasinda ¢ok onemlidir. Ciinkii hermetik kapama
bu kenarlar boyunca olusturulur. Bu asama i¢in kullanilan materyaller ¢ubuk steng,
elastomerler, mum, 1sikla polimerize rezin, otopolimerize rezin ve termoplastik
rezinler olarak siralanabilir. Ayrica doku diizenleyicilerin 24-48 saat kadar hasta
agzinda kullanimi ile de uzun donem kenar sekillendirmesi yapilabilmektedir. Tiim bu

materyallerden en sik kullanilanlar elastomerler ve yesil gubuk stenctir(18, 21, 25-27).

Steng, termoplastik bir materyaldir. Tip 1 ve tip 2 olmak tizere iki tiiri vardir.
Tip 1 steng, daha diisiik sicaklikta yumusar, agiz i¢i 6l¢ii materyali olarak kullanilir,
tabaka veya gubuk seklinde iiretilir. Tip 2 steng, daha yiiksek sicaklikta yumusar ve
ol¢ii kasig1 olusturulmasinda kullanilir(28). Kenar sekillendirmesi igin genellikle yesil
renkli ¢ubuk formda olanlar1 kullanilir. Yesil ¢ubuk steng, cok diisiik bir 1s1
iletkenligine sahiptir ve yaklasik 49 °C ile 60 °C arasinda manipiile edilebilir
yumusakliktadir(19).

Geleneksel kenar sekillendirme prosediiriinde ¢ubuk stencin tam yumusamasi
i¢in dogrudan bir alev veya sicak su kullanilir. Cubuk, alev iizerinde hareket ettirilmeli,
ancak kaynamasina veya tutugmasina izin verilmemelidir. Homojen yumusama igin el
ile manipiile edilebilir. Onerilen ydéntem 60°C’ye ayarlanmis 1lik su banyosudur.
Ancak her iki yontemde de ¢alisma siiresi kisithidir. Bundan dolay1 kenar sekillendirme

asamasinda stencin kasik kenarlarina asamali sekilde yerlestirilmesi tavsiye edilir(19,

29).

Son zamanlarda, polivinilsiloksan ve polieter gibi elastomerik Olci
materyallerinin kenar sekillendirme asamasinda kullanimi yayginlagsmistir. Bu
materyaller, tistiin boyutsal stabilite, yeterli ¢alisma siiresi, kullanim kolaylig1 ve farkli
viskoziteye sahip ¢esitlerinin mevcudiyeti sayesinde kenar sekillendirme agamasinda

avantaj saglamaktadir (26, 30).
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Kenar sekillendirmesi, tek adim (single-step) ve asamali (sectional) olmak

tizere 2 farkl teknikle uygulanir.

Tek Adim Kenar Sekillendirmesi

Bu teknik sayesinde, kenar sekillendirmesi ayr1 bir agama olarak tek adimda
ikinci 6l¢liden dnce tamamlanabilecegi gibi, kenar sekillendirmesini ikinci 6l¢iiyle es
zamanl olarak da yapmak miimkiindiir. Es zamanl1 yapildiginda, kisisel kasigin igine

ve tiim kenarlarina elastomerik materyal uygulanir ve kasik agza yerlestirilip ¢evresel

dokular manipiile edilir. Bu yontemde sten¢ kullanilmaz(21, 31).

Bu yontemin avantajlar1 sunlardir:

e Sekillendirme sirasinda kasigin defalarca agza yerlestirilip cikarilmasi

gerekmez ve hasta yoniinden daha sikintisizdir.

e Uygulanmasi yesil ¢ubuk stence gore daha basittir ve 6grenilmesi de

kolaydir.

e Zamandan tasarruf saglar(32, 33).

Bu yontemin dezavantajlar1 sunlardir:

e Ogzellikle polivinilsiloksan &l¢ii materyalinin  agir  (heavy) kivamu

kullanildiginda vestibiiler olugun daha kalin olusturulma ihtimali vardir.

e Eksiklikleri tamamlamak i¢in materyal ilavesi miimkiin degildir.

e Tiim vestibiiler oluk ve posterior palatal sinirin tek bir yerlestirmede ve daha
hizli manipiilasyonla dogru sekilde kaydedilmesi gerekliligi nedeniyle, teknik duyarli
bir yontemdir(32, 33).
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Asamal Kenar Sekillendirmesi

Geleneksel kenar sekillendirmesi olarak da adlandirmak miimkiindiir. Steng
o6l¢li materyalinin kisisel kasik kenarlarma boliim boliim uygulanmasiyla yapilir. Dis
hekimligi okullarinda rutin olarak &gretilen ve hekimler tarafindan en sik kullanilan

tekniktir. Bu teknik;

e Zaman alicidir,

e Sten¢ materyalinin kisa manipiilasyon siiresi nedeniyle uygulamanin

ogrenilmesi daha giigtiir,

e Sulkusun bir bolimiiniin hatali kaydi, diger boliimiin sinirlarinin dogru

kaydedilmesini etkileyebilir,

e Steng materyalinin yiiksek 1sida agiza uygulanmasi, dokularin

tilserasyonuna neden olabilir(31-33).

Ust Kasik Kenarlarinin Steng ile Sekillendirilmesi

Kasigin hangi bolimiinden baglanmasi gerektigi ile ilgili bir kural yoktur.
Sekillendirme sirasinda yanak dudak hareketlerinin asirt yapilmamasina dikkat
edilmelidir. Bir bolimdeki sten¢ yumusatilirken kasigin diger boliimlerinde
sekillendirilmis olan sten¢ bozulmamalidir. Ayrica steng 1slak ylizeylere

yapismadigindan kasik kenarlarinin kurutulmus olmasina dikkat edilmelidir.

Labial Bélgenin Sekillendirilmesi

Bu bolgenin olgiisiiniin dogru alinabilmesi i¢in labial frenulumun kasiktaki
yeri, yeterli genislikte ve dogru bir sekilde olusturulmus olmasi gerekir. Labial
frenulum cevresindeki dudak hareketi dikeydir ve frenulum ¢entigi uzun ve dardir.
Sekillendirme sirasindan dudaga cok fazla yan hareket yaptirilirsa g¢entik genis

kaydedilir ve bunun sonucu olarak hermetik kapama bozulabilir. Steng yumusatilip
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agza yerlestirildikten sonra list dudak disa, asagi ve ice ¢ekilerek steng sekillendirilir.
Bu hareketin asir1 yapilmamasi onemlidir. Diger yandan, hekim manipiilasyonu

olmadan kagsik agza yerlestirildikten sonra hastaya 1slik ¢alma hareketi yapmasi da

sOylenebilir(16, 18, 34).

Sag ve Sol Bukkal Kenarlarin Sekillendirilmesi

Bu bolgelerde sekillendirme sag ve sol ayri ayr1 yapilmalidir. Yumusatilan
steng kenarlara uygulanir, hastanin dudak ve yanagina temas ettirilmeden agza
yerlestirilir. Isaret ve basparmak arasina alinan yanak biraz yiikseltilir, sonra disa,

asag1 ve ige dogru gekilir. Bu hareketin asir1 yapilmamasina dikkat edilmelidir(16, 18).

Ust ¢enedeki asir1 rezorbsiyon nedeniyle bukkal vestibiiliin genisledigi
durumlarda bu genislik protez kenarlarina da aktarilmalidir. Ancak bukkal kenarlarin
genis bitirildigi protezlerde coronoid process fonksiyon esnasinda protez kenarina
temas edebilir. Bu amagla yumusatilan stencin bukkal kenara uygulanmasindan sonra
mandibulaya lateral hareketler yaptirilir. Temas mevcutsa, stencin yanak tarafindaki

dis ylizeyinde sig i¢biikey bir alan olusur(34).

Postdam Alaninin Sekillendirilmesi

Steng uygulamasindan once kasik arka smir1 hareketli ve hareketsiz mukoza
arasindaki titresim hattina gore agizda kontrol edilir. Hasta kisa ve kuvvetli patlamalar
seklinde “ah” sesi ¢ikardiginda anterior titresim hatti, normal ve abartisiz sekilde “ah”
sesi ¢ikardiginda posterior titresim hatt1 belirlenir. Protezin arka sinir1 posterior
titresim hattinda sonlanmalidir. Kagik kisa ise soguk akrilik rezin ile uzatilir, uzun ise
kisaltilir. Cubuk sten¢ yumusatilir, kasigin arka smirinda postdam alani iizerine
uygulanir ve agza yerlestirilerek bu alana bir miktar basing uygulanir. Boylelikle,
protezin arka sinirt mukozaya basing uygulayarak daha iyi bir hermetik kapama
saglanmis olur (16, 18, 34).

Biitiin kenarlarin sekillendirmesi tamamlandiginda kasigin tutuculugu kontrol

edilir. Kasik agza yerlestirilir, kasik sapt yukar1 dogru itilir ve bu sirada kasik
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dokulardan uzaklagsmiyorsa hermetik kapanmanin saglandigi ve tutuculugun iyi
oldugu kanaatine varilir. Tutuculugun yetersiz olmast kasik kenarlariin

uzunlugundan, kisa olmasindan veya stencin uygulanmasindaki hatadan

kaynaklanabilir(16, 18).

Sekillendirilmis sinirlar diizglin goriiniimde olmali, steng materyali kasigin
doku yiizeyine tasmamalidir. Boyle bir durum s6z konusu ise tasan kisimlar bisturi ile

uzaklastirilarak, bitmis protezde basing alanlarinin olusmasinin 6niine gegilir(16, 18).

Alt Kasik Kenarlarinin Stenc ile Sekillendirmesi

Alt ¢ene i¢in kenar sekillendirme islemi iist ¢geneye kiyasla daha zor ve zaman
alicidir. Retromolar pad, labial ve lingual anterior bolgeler, lingual premolar, molar
bolgeler, bukkal bolgeler ve distolingual retromylohyoid bodlgeler olmak tizere ¢ok
sayida bolgede ayri ayr1 yapilir(16, 18).

1. Alt dudagin disa, yukar1 ve ige kaldirilmasiyla labial bdlgenin

sekillendirilmesi yapilir.

2. Yanagin disa, yukariya, i¢ tarafa, arkaya ve ileriye dogru hareket

ettirilmesiyle bukkal frenulum bélgesi sekillendirilir.

3. Masseter kasin etkisini 6l¢ii kasiginin arka bukkal kenarna aktarabilmek
icin hastaya ¢enesini kuvvetlice kapatmasi sdylenir. Bu sirada hekim kasig1 asagi

dogru bastirir.

4. Anterior lingual kenar sekillendirilirken hastaya dilini ileri dogru gotiirmesi
sOylenir bunu takiben damak 6n kismina diliyle basin¢ yapmast istenir. Dil 6ne
getirildiginde anterior lingual kenar boyu ayarlanirken, dilin 6n damaga basing

yapmast ile dil tabaninin yayilarak kenar kalinlig1 kaydedilir.

5. Dilin ileri gotiiriilmesiyle mylohyoid kasin aktivitesi sonucu agiz tabani

yiikselir. Bu hareket ile molarlar bolgesindeki lingual kenar uzunlugu belirlenir.
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Lingual kenar mylohyoid kas liflerine paralel olacak sekilde dile dogru egimli
olmahdir. Lingual kisimda sten¢ fazlaligi oldugunda mylohyoid kas aktivitesi

etkileneceginden fazlalik uzaklagtirilmalidir.

6. Distolingual kenar sekillendirmesinde dil ileri gotiiriilerek farinks st
konstriktor kaslar aktive edilir. Sonrasinda hastaya agzin1 kapatmasi sdylenir ve hekim
kasig1 asag1 dogru bastirir. Bdylece medial pterygoid kasin aktivitesinin retromolar

bolgeye etkisi kaydedilir.

7. Son agsamada hastaya agzin1 ¢ok agmasi sOylenir. Kagik kenarinin uzun
olmas1 durumunda pterygomandibuler rafenin retromolar bélgesinin posteromedial

siirinda ¢entik seklinde izi olusur. Kasik buna gore diizenlenir.

Kenar sekillendirilmesi tamamlanmis kasikta (Sekil 2.5.) yanak ve dudaklar
desteklenmelidir. Hasta diliyle iist dudagini sagdan sola yaladiginda 6l¢ii kasiginda
hareketlenme olmamalidir. Kayda deger bir hareketlenme varsa lingual kenarlar uzun

kaydedilmis demektir. Tiim bu kontroller yapildiktan sonra dlgiiye gegilir (16, 18).

Herbst testleri(35) protez kaide plagi kenarlarinin, ¢evre dokularin fonksiyonel
hareketlerine gore diizenlenebilmesi i¢in uygulanan bir dizi testtir. Kenar
sekillendirme esnasinda kisisel kasiklarin kontroliinde veya bitmis protezin

tesliminden once kenarlarin uzunluk kontrolii sirasinda uygulanabilir.

Sekil 2.5. Yesil gubuk steng ile yapilmis kenar sekillendirmesi(18)
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Tam protezlerde ol¢ii islemleri, uygulanan teknik, kullanilan materyal ve

asamalarin ¢esitliligine bagli olarak degisir. Tam protezlerde 6l¢ii teknikleri agzin agik

veya kapali olma durumuna gore siniflandirilmistir (Sekil 2.6.)(8).

Tam Protezlerde Olgii Teknikleri
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Sekil 2.6. Ol¢ii tekniklerinin siiflandirilmasi(8)
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A) Acik Agiz Olcii Teknigi

Acik agiz 6l¢ii tekniginde hekim aktif, hasta pasiftir. Giiniimiizde daha ¢ok agik
ag1z olcii teknigi kullanilmaktadir. Olgii kisisel kasikla almabilecegi gibi standart
kasikla da alinabilir. Kisisel kasik kullanildiginda o6l¢ii iki asamada, standart Slgii
kasi1g1 kullanildiginda ise 6lgii tek asamada (kisaltilmis, basitlestirilmis) alinir(8).

% Tek Asamah (Basitlestirilmis) Teknik

Geleneksel tam protez tiretim yontemleri, daha iyi tedavi etkinligi saglandigi
diistintilerek genellikle karmagik bir dizi klinik ve laboratuvar prosediirii gerektirir.
Duncan JP, Taylor TD(36), tam protez yapimi i¢in bu uygulamalart kisaltan
basitlestirilmis (kisaltilmig) teknigi dnermislerdir. Bu teknikte 6lcii fabrikasyon metal
kasik ve aljinat ile tek seansta alinir. Kisisel Ol¢ti kasigi kullanimi ve kenar
sekillendirme asamas1 yoktur. Geleneksel teknige gore tedavinin seans ve siiresinin

azaltilmas1 amaglanmustir(37).

Basitlestirilmis protokoller kullanilarak yapilan tam protezlerin, hasta
memnuniyeti ve maliyet etkinligi agisindan sonuglarinin, geleneksel protokoller
kullanilarak yapilan protezlere benzer oldugu bildirilmistir(38, 39). Regis ve
ark(40)’nin 2013 yilinda yaptiklar: ¢calismada, geleneksel protezler ve basitlestirilmis
protezlerin agiz saghgi ile iliskili yasam kalitesi (OHRQOL) {izerindeki etkisi

degerlendirilmis Ve istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamastir.
% Iki Asamah Teknik
> Ik Olgii

[lk lciiniin, standart kasigin sinirlamalarinim izin verdigi dlciide dogru olmasi
¢ok onemlidir, ¢linkii bu 6l¢lideki hatalar arttik¢a, bir sonraki seansta kisisel kasiklarin
uyumlandirilmasi daha fazla zaman alir ve zorlasir. Dogru se¢ilmis veya kenarlari
uyumlanmig bir standart 6l¢ii kasiginin bile dokularla miikemmel iligki saglamasi

giictiir. Bu nedenle ilk 6l¢ii materyalinin nispeten yliksek viskoziteye sahip olmas1 arzu
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edilir. Yiksek viskoziteli aljinat ilk 6l¢ii i¢in en uygun secenektir. Aljinatin 6lgli

kasigina tutunmasi igin igin delikli kasik ya da adeziv kullanimi tavsiye edilir (16).
> Tkinci Olgii

[k &lgiiden olusturulan model iizerinde hazirlanan kisisel 6l¢ii kasiklariyla
ikinci 6l¢ii alinir. ikinci dlgii ile es zamanli kenar sekillendirmesi yapiliyorsa tek
asamali, ikinci 6lgliden dnce ayr1 bir asama olarak kenar sekillendirme yapiliyorsa iki

asamali olmak tizere ikiye ayrilir(8).

Loh(41), tamimladig1 tek asamali alternatif teknikte, Ol¢li oncesinde yapilan
kenar sekillendirme prosediiriiniin zaman alict ve zorlayict yonlerinden kaginmayi
hedefler. ikinci 6l¢ii esnasinda kenar sekillendirme islemi de tamamlanmis olur.
Teknik, kisisel olarak hazirlanmis Olgli kasigi ve otomatik karistirici kartus igeren
elastomerik oGlgti materyali (polivinilsiloksan veya polieter) gerektirir. Burada

kullanilan ikinci 6l¢ili materyali akiskan veya orta kivamlidir.

Ik olciiden elde edilen model iizerinde vestibiil kenarlardan 1-2 mm
kisaltilarak kisisel kasik hazirlanir. Kasik agizda gorsel yolla ve palpasyon yoluyla
kontrol edilir, varsa uzun kenarlar kisaltilir. Kasik igerisine ve kenarlardan dis
yiizeylere 2-5 mm kadar tasacak sekilde adeziv siiriiliir. Kasigin doku yiizeyi gazli bez
ile kurutulur. Olgii materyali kasik icerisine uygulandiktan sonra tabanca yardimiyla
da agizda sag ve sol distobukkal vestibiillere, maksillada midpalatal bdlgeye,
mandibulada da distolingual sulkusa uygulanir. Olgii materyali uygulanan kasik agiza
yerlestirilir, hastaya dil, dudak, yanak hareketleri (kenar sekillendirme hareketleri)
yaptirilir. Vestibiil alanlarda 61¢ii maddesi kontrol edilir ve eksiklik varsa ilave yapilir.

Sertlesme siiresi tamamlandiktan sonra kasik agizdan ¢ikarilir(41).

Bu alternatif teknikte geleneksel yonteme gore Olgili asamasinin siiresi kisalir
ve uygulama kolaylasir. Akiskan ya da orta kivamli 6l¢ii maddesi kullanildigindan
dokularin mukostatik Ol¢iisii  alinmig olur. Kisisel kasik kenarlar1  dogru

olusturuldugunda kenarlarin uzun kaydedilme riski ortadan kalkar(41).
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Ikinci Ol¢ii Teknikleri

Mukostatik Teknik

Dokularin  herhangi bir baski olmadan istirahat halinde seklinin
kaydedilmesidir. Bu nedenle basingsiz 6l¢ii olarak tabir edilir. Bu yontemde adezyon
ve yiizey gerilim kuvvetlerinin, protez tutuculugunda etkili oldugu kabul edilir. Bu
nedenle doku devamliliginin 6l¢ii ile korunmasi 6nemlidir. Mukostatik yontemle
alinan dlgiilerin bu devamlilig sagladig: diisiiniiliir. Hareketli dokularin varliginda da
mukostatik olgii ile bitirilen protezin hareketli dokular1 deplase etmedigi ve doku
devamliligin1 sagladigi kabul edilir. Bu sekilde protez hareketli dokular ile birlikte
hareket eder, devamlilik bozulmaz(9, 18, 42).

Mukostatik yontemde kullanilan 6l¢ii materyalinin yumusak ve akigkan
kivamda olmas1 gerekir. Delikli 6l¢ii kasigi kullanilmali ve hekim 6l¢ii sirasinda

dokulara baski uygulamamalidir (18).

Mukostatik diisiinceye gore dokular devamli basing altinda kalmaz, fizyolojik
gercekleri yansitir. Sadece fonksiyon sirasinda basing séz konusu oldugundan bu
aralikli kuvvetin fizyolojik smirlar igerisinde oldugu, kemik ve yumusak dokuyu
stimiile ettigine inanilir. Ancak bu yontemde bile dokularin tamamen basingsiz kayit

edilebilmesinin miimkiin olmadigi da belirtilmistir(18).

Alveoler sirt ve sert damak iizerindeki mukozanin esit kalinlikta olmamasi
nedeniyle mukostatik yontem kullaniliyorsa, ¢igneme kuvveti dagiliminda dengesizlik
olusur. Bununla birlikte, protez ile doku arasindaki uyum her daim korunacagindan,

fiziksel retansiyon faktorlerinin etkisi gergeklesecektir(9, 16, 42).

Mukokompresif Teknik

Alternatif bir yontem olan mukokompresif teknikte 6l¢ii alma asamasinda
mukozaya basing uygulanir ve dokular yiik altinda kaydedilir. Normal reziliense sahip

dokularin varliginda kullaniminin olumlu sonuglar verdigi belirtilmis ve iist tam protez
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olgiilerinde kullanimi tavsiye edilmistir. Ol¢ii maddesi olarak steng veya yogun
kivamli ¢inko oksit &jenol kullanilabilir. Olgii kasigimin ise deliksiz olmasi

onerilir(16).

Yontemde protez kenarlarmin hermetik kapamayi1 saglamis olmasi gerekir.
Boylece fiziksel retansiyon faktorleri daha etkili hale gelir. Kuvvet uygulamasi
tiikkiiriik tabakasinin incelmesine ve kaide plagmmin dokularla temasinin artmasina
imkan verir. Bu durum, protez kullanimmin baslangicinda retansiyonu artirir, fakat
devamli baski yumusak dokularda atrofi ve kemik dokusunda rezorpsiyona neden

olabileceginden retansiyon zamanla azalabilir(18, 43).

Bu yontemde okliizal kuvvetlerin dokular tizerindeki dagilim1 daha uygundur
ve avantaj olarak degerlendirilir. Kaide plaginin dokularla uyumu arttig1 i¢in ¢igneme
sirasinda da daha iyi fiziksel retansiyon saglandigi savunulur. Dokulara uygulanan

devamli basing fizyolojik degildir, giiniimiizde yontemin kullanimi sik degildir (16).

Selektif Basin¢h Teknik

Mukostatik ve mukokompresif Ol¢li yontemlerinin birlikte kullanildig:
tekniktir. Basinca dayanikli ve dayaniksiz bolgelere gore kuvvetin iletiminin modifiye
edilmesi esasina dayanir. Alt cenede alveolar sirtlar, alveol sirt egimleri ve bukkal shelf
bolgesi, list cenede alveolar sirtlar ve alveol sirt egimleri, damak kubbesinde rolyef
alan1 (median rafe, insiziv papilla) disindaki bolgeler basinca dayanabilen bolgelerdir
ve bu bolgelerin Olciisii basinglt alinir. Bu bolgelerde kompakt kemik yogun iken
mukozanin da sert ve tikiz olmasi istenir. Hava girisinin miimkiin oldugu yerlerde
(protez sinirlar1 ve postdam alani) ise kaide plaginin biraz dokuya bastirmasi istenir ve
bdylece protez altina hava ve diger maddelerin girisinin engellenmesi saglanir. Agzin
kalan bolgelerinin Olgiisii ise istirahat konumunda kaydedilir. Boylelikle her iki

teknigin de avantajlarindan yararlanilmis olur(18, 42).

Selektif basingli 6l¢ii yonteminin uygulanmasi i¢in mukozal sikistirilabilirligin
de 6nemi vardir. Baz1 vakalarda mukozal sikistirilabilirlikte farkliliklar izlenebilir.

Boyle bir durumda ozelliklede alt ¢enede mukostatik 6l¢li yontemi uygulandiysa
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okliizal ytklerin esit dagilimi olugsmayacak ve mukozal yaralanmalar meydana
gelecektir. Bu durumda 6l¢iiniin yiiksek viskoziteli bir 6l¢ii materyali ile alinmasi
tavsiye edilir. Olgii sirasinda uygulanan yiik fonksiyon sirasinda olusan yiik ile esit
olmalidir. Fakat farkli bolgelere farkli basinglarin uygulanarak 6l¢ii alinamayacagini

savunan diigiinceler de mevcuttur(16).

Pratikte en ¢ok kullanilan selektif basingli 6l¢ii teknigi Boucher teknigidir(44).
Bu teknikte, kisisel kasigin doku yiizeyine 1mm kalinliginda mum yerlestirildikten
sonra kasik kenarlarindan itibaren doku yiizeyine dogru ve 2 mm genislikte olacak
sekilde mum uzaklastirilir. Kenar sekillendirmesi yapildiktan ve kenar sekillendirme
materyalinin ¢evresi 0.5 mm kazindiktan sonra mum tabaka uzaklastirilir. Boylece
ikinci Ol¢li almak i¢in kullanilacak olan akict kivamli 6l¢li materyaline yer agilmig
olur. Basinci karsilayan tiim alanlar kaydedildikten sonra rélyef alanlari (median rafe,
insiziv papil, labil sirtlar) belirlenip kasigin bu alanlara denk gelen kisimlarinda delik
acilir. Bu teknikte kenar sekillendirme materyali, kolay manipiile edilebilir olmali ve
materyal fazlaliklar1 kolaylikla kazinabilmelidir. Ikinci 6l¢ii materyali igin yeterli alan
saglanmalidir. Aksi takdirde, vestibiiler dokular yer degistirecek, protez kenarlari fazla

uzun olacak ve bu nedenle protez yerinden ¢ikacaktir(43, 45).

Duncan ve ark (46), mukostatik ve mukokompresif 6l¢ii tekniklerinde, 1s1 ile
polimerize edilen akrilik rezinin biiziilmesi sonucu kaide plaginda distorsiyon
meydana geldigini belirtmislerdir. Bu distorsiyon, protezin damak bolgesinin dokulara
tam temas etmemesine, alveol sirtin vestibiil kisimlarinda da kaide plaginin ¢ok baski
yapmasina neden olur. Tanimladiklar1 selektif basingli 06l¢li  tekniginde,
polimerizasyon biiziilmesini kompanse etmek i¢in damak kisminin adaptasyonunu

iyilestirmeyi amaclamiglardir.

Duncan tekniginde, aljinat 6l¢ii materyaliyle {ist ¢enenin OSlgiisii alindiktan
sonra model elde edilir. Model iizerinde sulkuslarin 2-3 mm altindan ¢izgi ¢izilir ve
bu kisma kadar bir tabaka pembe mum ddsenir. Kaninler ve birinci molarlar
bolgesinde kret tepesinden 5x5 mm genisliginde mum ¢ikarilir. Bu kisimlar durdurucu
olarak gorev yapacaktir. Ayrica damak orta hattinin her iki yanindan da mum ¢ikarilir

ve bu model tizerinden kisisel kasik hazirlanir (Sekil 2.7.). Kisisel kasik kenarlar1 yesil
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cubuk steng ile sekillendirilir. Ikinci 6l¢ii materyali akiskan kivamli olmalidir.

Premolarlar bolgesinden orta derecede basing uygulanarak 6l¢ii alinir(46).

Sekil 2.7. Duncan Tekniginde iist gene igin mum yer tutucu(18)

Kisisel ol¢ii kasiginda hareketli ve yumusak dokulara igeren kisimlarda
pencere seklinde delikler acilarak selektif basingl 6l¢ii almak da miimkiindiir. Cinko
oksit 6jenol ile ikinci Sl¢ii alindiktan sonra pencere kisimlarindaki 6l¢ii maddesi
kesilerek ¢ikarilir ve 0lcii agza tekrar yerlestirilir. Hareketli dokularin basingsiz 6l¢iisii,

akic1 kivamda bir 6l¢ii maddesinin bu kisimlara firca ile uygulanmasi yoluyla alinmis
olur(47).

B) Kapah Agiz Ol¢ii Teknigi

Kapali agiz olgii tekniginde hekim pasif, hasta aktiftir. Teknigin
uygulanabilmesi i¢in ilk dl¢iiden elde edilen model iizerinde alt ve iist kaide plaklari
hazirlanir. Plaklarin doku uyumu ¢ok iyi olmalidir. Dikey boyut 6nceden saptanir,
mum duvarlar olusturulur, sentrik ve eksentrik hareketler sirasinda mum duvarlar
temasta olacak sekilde diizenlenir. Olgii sirasinda materyal sertlesinceye kadar hasta
emme, yutkunma, suratim1 eksitme gibi cesitli fonksiyonel hareketler yapar. Boylece
hem fonksiyonel basing altinda Ol¢li alimir hem de 6l¢ii kenarlar1 fonksiyonel

hareketler ile sekillendirilmis olur(18).
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Cesitli hareketler hastanin agzi kapali iken yapildigindan yanak, dudak, dil
hareketleri kisitlanmis olur. Olgiiniin fonksiyonel basing altinda alinmasi, dokularin
istirahat halinde iken de devamli basing altinda kalmasina neden olur. Halbuki dokular
cok kisa siirelerde ve aralikli olarak fonksiyonel basinca maruz kalirlar. Ayrica mum
duvarlar ve Ol¢li materyali yoluyla yapilan basing bitmis protezdeki fonksiyonel

basingla da ayn1 degildir(18).
Nétral Zon Olgii Teknigi

1976'da Beresin ve Schiesser(48) tarafindan ortaya atilan nétral zon, “Bir
taraftan yanda dudak ve yanaklarin diger yanda dilin yaptigi basincin birbirini
esitledigi potansiyel bosluk™ olarak adlandirilir. Literatiirde notral zon 6l¢ii teknigini
tanimlayan bir dizi caligma bulunmaktadir(49, 50). Bu tekniklerin hepsinde kaide plag:
tizerine yerlestirilen yumusak materyal (genellikle mum veya steng), dudak ve dil
hareketleri ile sekillendirilerek notral alan fonksiyonel hareketlere gore belirlenmis
olur. Disler belirlenen nétral zon igerisine yerlestirilir ve bunun yaninda protezin cilali
yiizeylerinin de ¢evre kas fonksiyonlarina uygun olarak sekillendirilmesi saglanir(51).

Bu sekilde protez stabilitesi ve dolayli olarak da tutuculugu arttirilir.

Asirt derecede rezorbe alt alveoler sirt varliginda nétral zon tekniginin
kullanimi1 6nerilir. Teslim sonrasi vuruk sikayetlerinin azalmasi, adaptasyon siiresinin
kisalmasi, hastalarin kendisini daha rahat hissetmesi gibi bagka avantajlar1 da vardir.

Fakat klinik iglemler daha uzundur ve maliyet daha ytiksektir (51, 52).

Teknikte; aljinatla alinan ilk 6lcii sonrasi elde edilen modeller lizerinde kaide
plaklar1 hazirlanir. Bu kaide plaklar1 {izerine nétral zonun belirlenmesinde kullanilacak
6l¢ii materyaline (steng, doku diizenleyici madde veya elastomerik Ol¢li materyali)
tutuculuk saglamasi igin teller tutturulur. Dikey boyut belirlendikten sonra bu boyutu
korumak i¢in kaide iizerinde akrilik durdurucular hazirlanir. No6tral zonun
belirlenmesinde kullanilacak materyal yumusatilip mum duvar seklinde kaide plag:
tizerine yerlestirildikten sonra hastaya yutkunma, dudaklar1 biizme, agiz agma gibi

fonksiyonel hareketler yaptirilir. Notral zonu tasiyan kaide plaginin kenarlarina ve
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doku yiizeyine akiskan bir 6lgli materyali yerlestirildikten sonra ikinci 6lgiiler kapali

ag1z teknigine gore almur. ikinci 8l¢ii ve ndtral zon kaydi es zamanli alinmis olur(53).
2.3. Tam Protez Kullanimu ile Tlgili Hasta Memnuniyeti

Sanayilesmis iilkelerdeki yetiskinlerin agi1z saglig1 taramalarinda, dislerin daha
uzun yillar agizda tutulmasinda 6nemli gelismeler oldugu bildirilmistir. Dissizligin
yayginlig1 azalmis ve dissiz hastalarin yas ortalamasi artmustir. Ancak yaslilikla
birlikte, hastanin tam protezi agizda tutabilmesi i¢in gereken belirli reflekslerin
ogrenilmesi giicleseceginden, protez kullanimu ile ilgili karsilasilabilecek problemler
daha da artacaktir(54).

Tam dissiz hastalarin rehabilitasyonunda ¢esitli tedavi yoOntemleri
kullanilmaktadir, ancak onemli sayida hasta hala zorunluluktan veya tercihen
geleneksel tam protezleri secer. Dis hekimleri tam protezlerin kullanimi sirasinda
olusan agri, basing, retansiyonda yetersizlik, ¢ignemede giiglik ve goriiniimde
bozukluk gibi sikayetlerle karsilagsmaktadir. Protezler tiim kurallara uygun bir sekilde
yapilmis olsa da kullanimda sorunlar yasanabilir. Hastalar, 6zellikle asir1 rezorbe
alveoler sirtlar, norovaskiiler yapilarin sirt tepesine yakinligi ve kas kontrol eksikligi

gibi durumlarda protezleri kullanmakta gii¢liik ¢ekebilirler(55).

Dissizlik, yemek ve konusmak gibi insan yasamindaki en temel iki gorevi
yerine getirememe problemine neden olur. Ozellikle de ileri yasla birlikte goriilen
dissizlik bireyin psikososyal refahi iizerinde olumsuz etkiler yaratir, agiz ve genel
saghigi etkiler(56). Tam dissizlikte en yaygin tedavi se¢enegi olan tam protezler,
rahat olmali, kemik rezorbsiyonuna sebep olmamali ve genel olarak hasta
memnuniyetini saglamalidir. Her ne kadar iyi yapilmis protezlerden memnun olmayan
hastalar olsa da yapimi idealin altinda kalan protezleri kabul edecek hastalar da vardir.
Bu durum kisinin psikolojik ve kas kontrolii gelistirmesindeki kabiliyeti ile de

iligkilendirilebilir (55).

Protetik tedaviyle ilgili bir¢ok faktér hasta memnuniyetini etkileyebilir. Bu

faktorler yas, cinsiyet, genel saglik, estetik, fonetik, daha onceki protezlerle olan
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deneyimler, hekimin tecriibesi, protez kalitesi ve hastanin tedavi beklentisi olarak
siralanabilir. Fakat bazi ¢aligmalarda bu faktorler ve tam protez memnuniyeti arasinda
iligki bulunmasina ragmen, bazilarinda bulunamamistir. Ayrica, bir hastanin kisiligi
ve yeni protezlere karsi tutumu, memnuniyetin saglanmasinda ¢ok onemli faktorler
olarak kabul edilir ve dis hekimleri, tedavinin basarisin1 etkileyebilecek psikolojik
veya sosyal sorunlarin iistesinden gelmek amaciyla hastalarla iletisimi gelistirmeye

calismalidir (57, 58).

Burada onemli olan hasta ve klinisyenlerin beklenti ve memnuniyetlerini
tamamen farkli sekilde degerlendirmeleridir. Hekim beklentilerini, protezin Klinik
ozelliklerine dayandirirken, hastalar beklentilerini genellikle 6nceki deneyimlerine
dayandirir. Bu fark ¢atismaya ve hasta / hekim iligkinin bozulmasina yol agabilir ve

protezlerde hasta memnuniyetini olumsuz etkileyebilir (57).

Literatiirde tam protezlerde hasta memnuniyetini degerlendirmekte kullanilan

bir¢ok arag vardir(56). Bunlardan bazilari;

» OHIP Agiz Sagligi Etki Profili(59),

> Likert Olcegi Anketi(60),

> VAS Gorsel Analog Olgegi(60),

» McGill Hasta Memnuniyeti Anketi(61),

» Protez Memnuniyeti Anketi(62),

» Protez Sikayeti Anketi(62) ve

> Giinliik Performanslar Uzerindeki Oral Etkiler(63) olarak siralanabilir.

Literatiirde protez kalitesinin hasta memnuniyeti tizerindeki etkisini arastiran
pek ¢ok calisma vardir. Heydecke ve ark(64), klinisyenlerin ve hastalarin tam

protezlerin basarisini estetik, stabilite, konusma ve genel memnuniyet agisindan iki
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aylik takipte derecelendirdikleri bir c¢alisma yiiriittiller. Yazarlar, hastalarin ve
klinisyenlerin ayni degiskenleri derecelendirme iliskisini zayif bulmuslardir. Aksine
Inoue ve ark (65)’nin yaptig1 ¢calismaya gore ise daha iyi bir protez kalitesi daha iyi
memnuniyet skoru elde edilmesini saglar. Bu geliskili bulgular géz 6niine alindiginda,
klinisyenlerin degerlendirmeleri ile hastalarin geleneksel tam protez puanlari
arasindaki iliskiye iliskin bilimsel kanitlarin sonugsuz oldugu goriisiine varmak

mumkindiir.

2.3.1. Gorsel Analog Olgegi (VAS)

Bircok kontrollii caligmanin birincil sonuglar1 yagam kalitesi, agri, memnuniyet
gibi siibjektif dl¢iimlere dayanmaktadir. VAS siibjektif deneyimi 6lgmek i¢in basit bir
yontemdir. Tipik olarak, bir VAS, her iki ucta karsit ifadeler; 6rnegin bir ugta “agri
yok” diger ucta “miimkiin olan en kdotii agr1” veya dlglilen boyutun minimal ve
maksimum uglar gibi tanimlayici kelimelerle baglantilt 100 milimetrelik bir ¢izgiden
olusur. Hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi

cizerek, nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.

Onceki ¢aligmalarda VAS ¢ogunlukla agr1, duygu durum, yorgunluk, solunum,
fonksiyonel kapasite, gerginlik 6l¢iimii ve psikiyatrik hastalarin siniflandirilmasinda
kullanilmistir. En 6nemli avantajlarindan birisi, 6zellikle daha az egitimli katilimcilar
ve go¢menler tarafindan kullanimi ve anlasilmasinin nispeten kolay olmasidir(66).

VAS’in dezavantajlar ise;

e Talimat ve uygulama igin zaman ve agiklama gerektirmesi,

e Bazi katilimcilar ve ¢ocuklar tarafindan anlasilmasinin gii¢ olabilmesi,

e Katilimcilarin farkli ¢evre kosullarina ya da skalay1 uygulayan hekime gore

farkli cevaplar verebilmesi olarak siralanabilir(66).

Tam protezlerde retansiyon, protez basarisinda her zaman énemli bir rol oynar

bu nedenle protez yapiminda 6l¢li asamasi oldukca onemlidir. Hermetik kapamanin
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olusturulmasi, mukoza ile protez arasinda iyi uyum saglanmasi optimal retansiyon elde
etmek igin sarttir(34). Literatiirde bir¢ok farkli kenar sekillendirme prosediirii igeren
Olcii teknigi tanimlansa da bu teknikler arasinda fark olup olmadigi belirsizdir.
Klinisyenler, kullanilacaklari teknigi kendi tecriibe ve aligkanliklarina gore segerler(5,

67).

Bu calismanin amaci iist tam protez ihtiyaci olan hastalarda iki farkli 6l¢i
teknigi kullanarak iiretilen iki farkli protezin retansiyonunu 6lcerek kiyaslamak ve bu
protezleri kullanan hastalarin memnuniyetini degerlendirmektir. Ayrica belirlenen

retansiyon kuvveti ile hasta memnuniyeti arasindaki iligkiyi incelemektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma protokolii Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelendi ve tibbi etik agidan uygun bulundu (Karar No: 2019/11-36, KA-
19054), sonrasinda Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumundan arastirmaya baslamak
icin izin alind1 (E.238124). Calismanin igerigiyle ilgili bilgi verildikten sonra
calismaya dahil olmayi1 kabul eden hastalara “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”
okutulup, 2 kopya seklinde imzalatildi.

3.1. Hasta Se¢imi

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dalina 15/07/2019-01/01/2020 tarihleri arasinda bagvuran hastalar degerlendirmeye
alindi. Hastalarin klinik ve radyografik incelemeleri yapildiktan sonra dahil edilme

kriterlerine uygunlugu degerlendirildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

e Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu (BGOF)’nu okuduktan sonra
calismaya dahil olmay1 kabul etmek

e Ust ¢ene tam digsizligi bulunan bireyler

e Altcenesi tam dissiz ya da en fazla 4 adet disi bulunan bireyler (Kalan disler

ideal okliizyonu bozmamali veya kronlanma ihtiyaci olmali)

e Orta viskozitede tiikiiriik salgis1 olan bireyler

Calismaya dahil edilmeme kriterleri sunlardir:

e BGOF’u okuduktan sonra ¢alismaya dahil olmay1 kabul etmemek

e Sert ve yumusak doku patolojisi varligi
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o Azalms tiikiirtik akist

o Asin rezidiiel sirt andirkat varlig

e Palatal torus varligi

e Asir1 kemik rezorpsiyon varligi

e Mesnetsiz rezidiiel sirt varligi

e Rezidiiel sirt tepesine uzanan frenulum ve kas baglantilarinin varligi

Algilama sorunu olan bireyler
3.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Arastirma icin Orneklem biiylikligli, %95 giiven diizeyinde %80 giic ile
kullanilacak iki yontem ile retansiyon kuvvetleri arasindaki istatistiksel farklilik,
literatlirde onerilen etki biiyiikliikleri i¢erisinden genis diizey etki biiyiikligi (W=0.8,
Cohen,J) secilerek en az 15 olarak belirlendi. Orneklem genisligi Hacettepe
Universitesi  Biyoistatistik Anabilim Dali'nda GPower 3.1 versiyon programi

kullanilarak hesaplandi.

Toplamda 22 hasta ¢aligmaya dahil olmayi kabul etti. Protetik islemleri
tamamlandiktan sonra kontrol randevularina gelmeyen 2 hasta ¢alisma dis1 birakildi.
Kalan 20 hastanin her birine iki farkli 6l¢ii yontemi kullanilarak teslim edilen toplam

40 st tam protez degerlendirildi.

Alt ¢ene tam digsizligi olan 15 hastaya, geleneksel tam protez yapilmistir. Kalan
5 hastanin 3’tinde destek dislere kron restorasyonlari yapildiktan sonra hareketli
boliimlii protezler yapildi. Diger 2 hastanin destek dislerine kron restorasyon
gereksiniminin olmadigina ve bu dislerin ideal okliizyonu bozmayacagina karar verildi

ve bu sekilde hareketli boliimlii protezleri tamamlanda.
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3.3. Olcii islemleri

3.3.1. ilk Ol¢ii

Ik randevuda hazir delikli metal 6lcii kasiklar1 hasta agzinda denendi ve bu
kasiklardan en uygunu segildi. Segilen bu Ol¢ii kasigina aljinat (Hydrocolor 5,
Zhermack, Badia Polesine, Italy) 6l¢ii materyali yerlestirilerek iist ¢eneden ilk olgii
alindr (Sekil 3.1.). Olgii materyali agizda iken hastanin dudak ve yanaklar1 hafifge

hareket ettirildi. Alt ¢ene igin gerekli islemlere de bu randevuda baglandi.

Sekil 3.1. Aljinat 6l¢li materyali ile alinmisg ilk dlgiiler

3.3.2. Kisisel Kasik Hazirlanmasi ve Agizda Kontrolii

Ik olciiden elde edilen iist cene modeli iizerinde iki adet kisisel kasik

hazirlandi.
Sten¢ Uygulanacak Kasigin Hazirlanmasi (MS Protez)

Model iizerinde bitmis protezin kaide plagi sinirlar ¢izildi. Bir tabaka pembe
mum (Nowax modelling wax, President Dental, Miinchen, Germany) en derin sulkus
bolgelerinden 2-3 mm kisa olacak sekilde modele uyumlandi. Iki tanesi kanin, iki
tanesi de molar bolgesinde olacak sekilde kret tepelerinden 2 mm genisliginde mum

bantlar ¢ikarilarak durdurucu bolgeler olusturuldu. Cizilen sinirlarda otopolimerizan
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akrilik rezin (Takilon, Rodont, Milano, italya) materyali kullanilarak kisisel &l¢ii
kasig1 elde edildi (Sekil 3.2.). Kasikta steng¢ (Impression Compound, Kerr, Bioggio,
Switzerland) materyaline yer saglamak i¢in 2 mm kadar kisaltma iglemi uygulandi.
Kagigin arka smirinda bu kisaltma islemi yapilmadi. Kagik hasta agzinda kontrol
edildi, fonksiyonel hareketler yaptirildi ve gerektiginde hareketler sirasinda kasik
kenarlar1 dokudan uzaklagmayacak sekilde kisaltildi. Kasik kenarlar1 kisa ise

otopolimerizan akrilik rezin ilave edilerek uzatildi.

Sekil 3.2. Kisisel 6l¢ii kasig

Sten¢ Uygulanmayacak Kasigin Hazirlanmasi (MO Protez)

[k kasik yapiminda izlenen adimlarin aynis1 uygulandiktan sonra farkli olarak
kasik kenarlarinda herhangi bir kisaltma islemi uygulanmadi. Kasik hasta agzinda
kontrol edildi, fonksiyonel hareketler yaptirildi ve gerektiginde hareketler sirasinda
kasik kenarlar1 dokudan uzaklagsmayacak sekilde kisaltildi.

Her iki kasigin da arka sinir1 fonasyon metodu(18) ile hastaya “ah” dedirtilerek
belirlendi. Kasik uzun ise kisaltildi, kisa ise otopolimerizan akrilik rezin materyali ile

uzatildi.
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3.3.3. Kenar Sekillendirmesi

MS protez i¢in ikinci randevuda yesil c¢ubuk steng, alevde 1sitilip
yumusatildiktan sonra kasik kenarlarina labial, sag-sol bukkal ve postdam bolgesinde
sirayla uygulandi. Yumusatilan steng, labial bolgeye yerlestirildiginde tlist dudak disa,
asag1 ve ice hafifce ¢ekilerek sekillendirildi. Sag-sol bukkal bolgede yanak disa, asagi
ve ice hafifce hareket ettirilerek stenc sekillendirildi. Kasik arka smir1 kontrol
edildikten sonra postdam bolgesine steng yerlestirilip, kasik agizda bastirildi. Her
steng uygulamasindan sonra 06l¢ii yiizeyine tasan kisimlar bisturi ile kazindi (Sekil
3.3.). Kenar sekillendirmesi tamamlandiginda tutuculuk kontrolii i¢in kasik sap1 yukari

dogru itildi ve bu sirada kasigin dokulardan uzaklasip uzaklasmadigi kontrol edildi.

MO protez i¢in kenar sekillendirme islemi ikinci 6l¢li asamasiyla es zamanlh

olarak yapildu.

Sekil 3.3. MS protez i¢in yapilan kenar sekillendirmesi

3.3.4. ikinci Olgiilerin Elde Edilmesi

Kisisel kasiklara adeziv (Polyether Adhesive Refill, 3M ESPE, Neus,
Germany) uygulandiktan sonra her iki protezin de ikinci 6l¢iisii icin mekanik karistirict

yardimiyla karistirilan orta kivamli polieter (3M ESPE Soft Monophase, Neus,
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Germany) 0Ol¢ii materyali kullanildi. Polieter 6l¢ii materyali kasiga yerlestirildikten
sonra kasik agizda arkadan one dogru bastirildi. Kasik yerlestikten sonra kuvvet

uygulamadan iki dakika kirk bes saniyelik sertlesme siiresi beklendi (Sekil 3.4.).

MO protezin kenar sekillendirmesi kasik agza yerlestirildikten sonra polieter
materyali agizda sertlesirken yapildi. Labial bolgede ilist dudak disa, asag1 ve ice
hafifce c¢ekilerek, sag-sol bukkal bolgede yanak disa, asagi ve ige hafifce hareket
ettirilerek kasik kenarlart sekillendirildi. MS protezin ikinci 6lgli asamasinda da bu
hareketler tekrarlandi. Her iki protezin de postdam alani al¢1 model {izerinde kazima

yontemi(18) ile belirlendi.

Sekil 3.4. MO protez ikinci 6l¢ii (solda), MS protez ikinci 6l¢ii (sagda)

3.4. Kuvvet Olger ile Retansiyonun Olciilmesi

Ikinci 6lcii sonrasi elde edilen al¢ci modeller iizerinde hastanin bitmis
protezinde de kullanilacak olan protez kaideleri, 1s1 ile polimerize akrilik rezin
(Meliodent Heat Cure, Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) kullanilarak elde edildi. MS
protez kaidesinin doku yiizeyine ‘K’ isareti kondu ve MO protez kaidesiyle
karigsmamasi saglandi. Bu isaretlerin hastalar tarafindan fark edilmeyecek veya
hastalar1 rahatsiz etmeyecek boyutta olmasina dikkat edildi. Kaidelerin tesviye ve
cilasi yapildi, hastay1 rahatsiz edebilecek sivri, keskin alanlarin olmamasina dikkat
edildi.



39

Test 6ncesinde kaideler yaklasik 48 saat siireyle su icerisinde bekletildi. Protez
kaidesinin merkezi belirlendi. Kaidenin merkezi hesaplanirken, labial frenulum
merkezi (A noktasi) ve pterygomaksiller centiklerin merkezi (B ve C noktasi)
isaretlendi. B ve C noktalarinin orta noktasi (D noktasi) kaidenin posterior sinirinda
isaretlendi. A ve D noktalar1 arasi mesafenin tam ortasi ise kaidenin merkezi olarak
belirlendi (E noktasi). (Sekil 3.5.)

Sekil 3.5. Kaidenin merkezinin hesaplanmasi

Protezin cilali yiizeyinde E noktasina, standart uzunluk ve boyutlarda U
seklinde biikiilmiis paslanmaz ¢elik tel, otopolimerizan akrilik rezin (Pattern Resin LS,
Self-Curing, GC America ) ile sabitlendi (Sekil 3.6.). Teste baslamadan 6nce 1slak
protez kaidesi {ist ceneye parmak basinci ile yerlestirildi ve yaklasik 5 dakika kadar

dokularin uyum saglamasi i¢in beklendi.

Sekil 3.6. Krose telinin kaide merkezine sabitlenmesi
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Alhelal ve arkadaslarinin(68) ¢alismasinda kullandig1 6zel test diizeneginin bir

benzeri bu ¢alisma i¢in bilgisayar iizerinde tasarlandi ve tretildi(Sekil 3.7.).

Sekil 3.7. Test diizenegini olusturan pargalar

Test diizenegi toplamda 5 ana boliimden olusmaktadir (Sekil 3.8). Kuvvetdlger
(Geratech SH-200, infotek, Sisli, Istanbul) (Sekil 3.8A) her protez kaidesini dissiz
sirttan ayirmak i¢in gerekli kuvveti okuyan cihazdir. Cihaz gerilim testleri igin
uygundur ve 200 Newton (N) kapasitede ve +0.02 N hassasiyette Olg¢iimler
yapabilmektedir (Sekil 3.9). Kuvvetolgerin dikey standa bagl oldugu parca yukari-

asag1 hareket edebilmekte ve hareket hiz1 ayarlanabilmektedir.
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Sekil 3.8. Tasarlanmis test diizenegi; Kuvvetdlger(A), Kuvvet iletimi(B), Yiiz arki(C),
Alin Destegi(D), Sikistirma Aparati(E)

9
Later,

7 4

Sekil 3.9. Kuvvetolgcer

Diizenegin ¢ekme kuvvetini protez kaidesine ileten boliimii Sekil 3.8B” de
gosterilmektedir. Bu boliimde toplamda 3 adet makara bulunmaktadir. Kuvvetdlgerin
alt pargasina baglanan metal ip bu makaralardan gecirilir. Metal ipin hasta
tarafindaki ucu, kaideye 6nceden sabitlenen krose teline tutturulabilmesi i¢in kanca
seklindedir. Kanca kaideye tutturulduktan sonra kuvvetdlger yukart dogru hareket
ettiginde protez kaidesine yerinden ¢ikartici, dik ve sabit bir kuvvet uygular
(Sekil3.10).
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Sekil 3.10. Cekme kuvvetinin kaideye iletimi; Kaide (A), Kanca (B), Makara (C)

Diizenegin her hastanin basi standart pozisyonda konumlandirilabilmesi i¢in
tasarlanan boliimii yiiz arkidir (Whip Mix 2000 Series, Louisville, KY USA) (Sekil
3.8C). Hasta basinin test esnasinda hareketsiz kalmasini saglamak i¢in ¢elik, ici
yastikli, genisligi uyumlandirilabilen alin destegi diizenege yerlestirilmistir (Sekil
3.8D). Bu alin destegi vertikal ve sagittal yonde hareket edebilmektedir. Teste
baglamadan Once hasta konumuna gore ayarlanip, sikistirma aparatindan

sabitlenmektedir (Sekil 3.8E).

Protez kaidesi agza yerlestirildikten sonra bekleme siiresi tamamlandiginda
hasta test i¢in hazirlandi. Hasta sandalyesinin vertikal yondeki konumu diizenege gore
ayarlandiktan sonra yiiz arkinin kulaklara giren kismui yerlestirilip sikistirma
aparatlarindan sikildi. Alin destegi hastanin bu pozisyonunu korumasi i¢in hekim
yardimiyla hastanin konumuna gore vertikal ve sagittal yonde ayarlanip, sabitlendi

(Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Test sirasinda hastanin diizenege gore durusu

Hastaya en yakin makaranin bagli oldugu bolim (Sekil 3.12A) horizontal,
vertikal ve sagittal yonde hareket edebilmektedir. Buradaki amag, kaideye dik yonde
kuvvet uygulayabilmek i¢in en dogru pozisyonu bulmaktir. Hasta basi sabitlenip,
kanca kaideye tutturulup son olarak buradaki sikistirma aparatlar1 sikildiktan sonra test
diizenegi ¢alistirildi. Kaidenin hasta agzindan ayrildig1 andaki deger, kuvvetolgerden
okundu, kaydedildi. Her hastada iiger 6l¢iim yapildi. Ol¢iimler arasinda yaklasik 10’ar
dakika ara verildi. Elde edilen 3 degerin ortalamas1 kaidenin retansiyon kuvveti olarak
kaydedildi (Sekil 3.12).
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Sekil 3.12. Protez tutuculugunun &lgiilmesi; Kuvvet iletimi(A)

3.5. Ceneler Arasi lliskinin Belirlenmesi

Retansiyon Ol¢limleri i¢in hazirlanmis olan iki adet {ist protez kaidesi ve bir
adet alt kaide ¢eneler arasi iligki kaydi i¢in kullanildi. Mumlu prova 2 asama seklinde
tamamlandi. ilk asamada MS protezin vertikal ve horizontal cene iliskilerinin kaydi
icin mum duvarlar hazirlandi. Ust mum duvar dudak destegini saglayacak ve dudaklar
serbest birakildiginda birkag mm goriinecek sekilde hazirlandi. Mum duvarlarin
okluzal diizlemi pupiller arasi diizleme ve camper diizlemine paralelligine dikkat
ederek olusturuldu. Okliizal dikey boyut ve sentrik iliski belirlendi (Sekil 3.13.).

Alinan kayitlar dis dizimi i¢in laboratuvara gonderildi.
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Sekil 3.13. MS protez i¢in hazirlanan mum duvarlarin agiz i¢i goriintiisii

Mumlu provanin ikinci asamasinda MS protezin dis dizimi, dikey boyut,
okliizal diizlem, sentrik iliski ve goriiniimii kontrol edilerek hastaya onaylatildi. Disli
prova tamamlandiktan sonra yine ayni seansta M0 protezin mumlu provasina yapildi.
MO protez i¢in mum duvarlart hazirlanmis {ist kaide ve daha 6nce dis dizim ve provasi
yapilmis alt kaide ile sentrik iliski ve okliizal dikey boyut kaydedildi. Bu sekilde her

iki Ust protezin dis dizimlerinin ayni olmasi saglandi (Sekil 3.14.).

Sekil 3.14. MO protez i¢cin mumlu prova agamasi

Sonraki randevuda her iki protez i¢in de disli provalar yapildiktan ve kontroller
tamamlandiktan sonra protezler bitim igin laboratuvara génderildi. Sonugta her hasta

icin iki adet iist protez ve alt ¢ene icin bir protez hazirlanmig oldu.

3.6. Protezlerin Hastaya Teslimi ve Memnuniyet Degerlendirmesi

Bitmis protezler hasta agzina yerlestirilip protez kenarlari, frenulumlar, dudak

ve yanak dolgunluklar1 kontrol edildi. Protezin doku yiizeyindeki sivrilikler asindirildi.
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Prematiir temaslar, sentrik iliski, okliizal dikey boyut kontrolii yapildi. Hastaya protezi
nasil kullanacag: anlatildi. i1k asamada hastalarin yaristna MS protez, diger yarisina
MO protez teslim edildi. Hastalara degerlendirme boyunca hangi teknikle yapilan
protezi kullandiklar1 sdylenmedi. Hastalar 1. ve 3. giinde kontrol randevusuna ¢agirildi

ve bu randevularda protezlerle ilgili problemler degerlendirildi (Sekil 3.14.).

05
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Sekil 3.15. Protezlerin hastaya teslimi
Protezlerle ilgili problemleri tamamen giderildikten sonraki 15. giinde hastalar,
hem memnuniyet degerlendirmesi hem de 2. st protezlerinin teslimi igin kontrole
cagirildi. Bu seansta hastalardan 15 giinliik silirede kullandiklari iist protezin
tutuculugunu VAS ile degerlendirmeleri istendi. Degerlendirme tamamlandiktan sonra
2. iist protezin teslimi yapildi. Teslim aldiklar1 yeni {ist protezlerin 1. ve 3. Giin kontrol
seanslar1 tamamlandi. Hasta sikayetleri tamamen son bulduktan sonraki 15. gilinde
hastalar kontrol i¢in ¢agirilip bu sefer teslim aldiklar1 2. iist protezi VAS ile

degerlendirmeleri istendi.

VAS degerlendirmesi sirasinda hastalara nasil isaretleme yapacaklari detaylica
anlatild1 ve sadece iist protez tutuculugunun degerlendirilmesi istendi. Tutuculuktan
memnunlarsa sag tarafa, memnun degillerse sol tarafa yakin isaretleme yapmalari,
ayrica en ug¢ noktalara (0, 100) da isaretleme yapabilecekleri belirtildi (Sekil 3.15.)
Tim degerlendirmeler tamamlandiktan sonra her iki {ist tam protez de hastalara teslim
edildi.
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Bu olcek Uist protezinizin tutuculugunu
degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir. Ornegin
tutuculuktan memnunsaniz 6lgegin sag tarafina
degilseniz sol tarafina isaretleme yapiniz. En ug
noktalara da (0 yada 100) isaretleme yapabilirsiniz.

Ust protezinizin tutuculugunu asagidaki élcege dikey
cizgi cizerek degerlendiriniz.

Cok kotu Cok iyi

0 100

Sekil 3.16. Gorsel Analog Olgegi (VAS)

3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Tanimlayici istatistikler; degiskenler normal dagilima sahip ise, ortalama ve
standart sapma olarak, normal dagilima sahip degil ise ortanca, 25.-75. yiizdelikler
olarak ve kategorik degiskenler ise sikliklar ve yiizde olarak ifade edilmistir. Stirekli
degiskenlerin normalligini belirlemek i¢in, Shapiro-Wilk testi, histogram, kutu-cizgi
ve Q-Q grafikleri sonuglar1 degerlendirilmistir. iki farkli 6l¢ii yontemi arasindaki
farkin normal dagilimdan geldigi durumda retansiyon kuvveti ve VAS skorlar
degiskenlerinin iki yontemde farkli olup olmadig iki es arasindaki farkin 6nemlilik
testi, farkin normal dagilimdan gelmedigi durumda ise eslestirilmis Wilcoxon testi ile
incelenmistir. Normal dagilan bagimsiz iki grup arasindaki fark iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi ile karsilagtirilmistir. Normal dagilim gostermeyen
gruplar i¢in ise farklilik, Mann-Whitney U testi ile karsilagtirilmigtir. Biitiin testlerde
anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alinmustir. Istatistiksel analizler IBM SPSS siiriim 23
(IBM Corp, Armonk, NY) kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahisma Verileri

Calismaya katilan 20 hastanin cinsiyet, yas ortalamasi, yaslarin minimum-
maksimum degerleri ve alt ¢cene dissizlik durumu Tablo 4.1.°de gosterilmektedir.
Calisma kapsaminda yas ortalamalar1 63 olan (50-83), 13 erkek 7 kadin hasta

degerlendirilmistir.

Tablo 4.1. Yas, cinsiyet, alt ¢ene dissizlik durumu

Yas
Ortalama+SD 63,0+£9,414
Maksimum 83
Minimum 50
Cinsiyet n %
Kadin 7 35
Erkek 13 65
Alt ¢ene digsizlik durumu
Tam dissiz 15 75
4 dis 2 10
3 dis 1 5
2 dis 2 10

Calisma kapsaminda her bir hastadan alinan anamnez verileri, protez kullanim

strast, protezlerin tutuculuk degerleri ve VAS skorlar tablo 4.2.’de gosterilmistir.




Tablo 4.2. Calisma kapsaminda alinan anamnez verileri, protez kullanim sirasi, tutuculuk ve VAS skorlari

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cinsiyet E E E K K E K K E E
Yas 56 55 67 64 50 63 70 60 65 67
Dissizlik durumu AUTP AUTP AUTP AUTP AP];J%’ 4 AP];J%’ 4 AUTP AUTP AP&;’ 2 AUTP
MO VAS skoru 100 100 31 71 83 84 100 100 84 50
MO tutuculuk(N) 20,8 14,4 15,2 9,2 13,4 53,3 36 30 15,5 9,1
MS VAS skoru 90 84 66 100 100 100 100 100 74 50
MS tutuculuk(N) 10,8 12,1 13,8 18,8 17,2 52 215 57,4 33,6 9,3
Kullanim sirast MO0-MS MS-MO MS-MO0 MS-MO | MS-MO | MO-MS | MO-MS | MO-MS | MO0-MS MS-MO
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Yas 55 79 79 83 53 62 54 65 62 51
Cinsiyet E E K E K K E E E E
MO VAS skoru 100 100 100 34 45 85 72 90 75 85
MO tutuculuk(N) 19,6 13 9,5 37,5 9,1 15,2 23,1 38,3 35,1 12,3
MS VAS skoru 100 64 46 89 65 85 72 78 75 85
MS tutuculuk(N) 24,8 20,2 19,9 39,7 16,8 16,1 13,7 50,9 31,7 31,1
Kullanim sirast MO0-MS MO0-MS MO-MS | MS-MO | MO-MS MS-MO | MS-MO | MO-MS | MS-MO MS-MO
Dissizlik durumu AUTP AUTP A}g{g’ 2 AUTP AUTP AUTP AUTP API%;’ 3 AUTP AUTP

+ AUTP: Alt-iist tam protez, APUT: Alt parsiyel iist tam protez

6v



4.2. Ol¢ii Yontemi ve Retansiyon liskisi
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Calisma kapsaminda teslim edilen 20 adet MS protez ile 20 adet MO protezin

test diizeneginde Olgiilen retansiyon kuvvetlerinin Newton cinsinden ortalama,

standart deviasyon, minimum ve maksimum degerleri tablo 4.3.’te verilmistir.

Tablo 4.3. Retansiyon Ol¢iimlerinin ortalama, standart deviasyon, minimum ve
maksimum degerleri

Ortalama(N) Std. Deviasyon Minimum Maksimum
MO 21.4800 12.59635 9.10 53.30
MS 25.5700 14.49131 9.30 57.40

Retansiyon kuvvet degiskenlerinin normal

dagilima

sahip olmadigi

belirlenmistir. Genellikle degiskenlerin normal dagilima sahip olmadigi durumlarda
baz alinan ortanca deger, veri grubunun merkezi egilimini gosterir. Calismada elde

edilen retansiyon verileri i¢in ortanca deger ve yiizdelikler tablo 4.4.’te verilmistir.

Tablo 4.4. Retansiyon kuvvetleri i¢in ortanca deger ve yiizdelikler

Yizdelik
5 10 25 50 75 90 95
mo 9.1000 91100 | 124750 | 153500 | 33.8250 | 382200 | 52.5500
Agrlikh Ortzlama ms 9.3750 | 10.9300 | 14.3750 | 20.0500 | 33.1250 | 51.8900 | 57.1300
mo 12.6500 | 15.3500 | 32.5500
Tukey -
ms 14.9500 | 20.0500 | 326500

MO ve MS protezlerin retansiyon kuvvetlerinin dagilimini betimleyen

histogram grafigi grafik 4.1. ve 4.2.”de gosterilmistir.
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Grafik 4.1. MO protezlerin retansiyon kuvvetlerinin histogram grafigi
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Grafik 4.2. MS protezlerin retansiyon kuvvetlerinin histogram grafigi

Retansiyon kuvveti degiskenlerinin arasindaki farkin anlamlilik testi igin
parametrik olmayan Wilcoxon isaretli sira testi kullanilmistir. Degiskenler i¢in p<0,05
anlamli olarak kabul edilmistir. MS protezlerin retansiyon kuvveti ile MO protezlerin
retansiyon kuvvetleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.001). MS protezlerin retansiyon kuvvetinin anlamli derecede yiiksek oldugu
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goriilmiistiir. Hipotez dogrulugu ic¢in hipotez testi yapilmistir ve sifir hipotez

reddedilmistir(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hipotez testi

Sifir hipotezi Test p Karar
1 MO ve MS retansiyon Wilcoxon .001 Sifir hipotez
kuvvetleri benzerdir. isaretli sira reddedildi.
testi

4.3. Olcii Yontemi ve Hasta Memnuniyeti Iliskisi

Hasta memnuniyetinin degerlendirildigi VAS skorlarinin ortalamasi, standart

deviasyonu, minimum ve maksimum degerleri tablo 4.6.” da verilmistir.

Tablo 4.6. VAS skorlariin ortalama, standart deviasyon, minimum ve maksimum

degerleri
Ortalama(mm) Std. Deviasyon Minimum Maksimum
MO 79.4500 22.70746 31.00 100.00
MS 81.1500 16.98691 46.00 100.00

VAS skoru degiskenleri normal dagilim gostermemektedir, bu degiskenler igin

ortanca deger ve yiizdelikler tablo 4.7.’de verilmistir. MS ve MO protezlerin VAS

skorlarmin dagilimini betimleyen frekans dagilimi ve histogram grafigi, grafik 4.3. ve

grafik 4.4.’te gosterilmistir.

Tablo 4.7. VAS skorlart i¢in ortanca deger ve yiizdelikler

Yizdelik
5 10 25 50 75 90 95
Agirhkli Ortalama vas_m0 | 31.1500 | 35.1000 | 71.2500 | 84.5000 | 100.0000 100.0000 | 100.0000
vas_ms 46.2000 | 51.4000 | 67.5000 | 84.5000 | 100.0000 100.0000 | 100.0000
Tukey vas_m0 71.5000 | 84.5000 | 100.0000
vas_ms 659.0000 | 84.5000 | 100.0000
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Grafik 4.3. MO protezlerin VAS skorlarinin histogram grafigi
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Grafik 4.4. MS protezlerin VAS skorlarinin histogram grafigi

VAS skoru degiskenlerinin arasindaki farkin anlamlilik testi i¢in parametrik
olmayan Wilcoxon isaretli sira testi kullanilmistir. Degiskenler i¢in p<0,05 anlamh
olarak kabul edilmistir. MS protezlerin VAS skoru ile MO protezlerin VAS skoru
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur(p=0.683). MS ve MO

protezlerin VAS skorlari istatistiksel olarak benzerdir.
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4.4. Retansiyon Farklihiginin Hasta Memnuniyetine Etkisi

MS ve MO protezlerin retansiyon kuvvetlerindeki farkliligin hasta
memnuniyeti {lizerindeki etkisinin olup olmadigi bagimli orneklem t testi ile
degerlendirilmistir. %95 giiven aralifinda retansiyon kuvveti ortalamalar1 ile VAS
skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0.706).
Bu baglamda protez retansiyonunun degisimi hasta memnuniyeti iizerinde etkili
olmamistir. Retansiyon ve VAS degiskenlerinin yiizdelik karsilastirilmas: tablo

4.8.’de, yapilan t testi tablo 4.9.’da verilmistir.

Tablo 4.8. Retansiyon ve VAS degiskenlerinin yiizdelik karsilastiriimasi

Ylzdelik
5 10 25 50 75 90 95
Agiiikli Or talama protez_tutucu 9.105 9.320 13.475 19.200 33.125 49.780 53.235
vas 34.55 46.40 71.25 84.50 100.00 100.00 100.00
Tukey protez_tutucu 13.550 19.200 32.650
vas 71.50 84.50 100.00

Tablo 4.9. VAS_MS-VAS_MO0 degiskenleri i¢in yapilan t testi

Eslestirilmis Farkhhklar

Eslesme Std. 995 Giiven Aralig
Ortalama| Deviasyon | Std. Hata alt st t & | Sig. (24taied)
vas_ms - vas_m0 1.70000 19.85235 4.43912 -7.59119 10.99119 383 19 706

Protez retansiyonu ve VAS degiskenlerini i¢in sa¢ilim grafigi grafik 4.5.°te

gosterilmektedir. Grafikte degiskenler arasinda korelasyon olmadig: tespit edilmistir.
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Grafik 4.5. Retansiyon ve VAS veri seti igin sagilim grafigi

4.5. Cinsiyet ve Hasta Memnuniyeti Iliskisi
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Erkek hastalarin MO ve MS protezler icin VAS skorlari ile kadin hastalarin MO

ve MS protezler icin VAS skorlarmin yilizdelik dilimlerde karsilastirilmasi tablo

4.10°da verilmistir. Cinsiyetin, her iki protezin VAS skorlar1 iizerindeki olasi1 etkisini

degerlendirmek i¢cin Mann-Whitney U bagimsiz 6rneklem testi uygulanmistir (tablo
4.11.). Cinsiyet, hem MO protez (p=0.699) hem de MS protez (p=0.311) i¢in, VAS

skorlar1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli fark yaratmamustir.

Tablo 4.10. VAS skorlarinin cinsiyet agisindan yiizdelik dilimlerde karsilastiriimasi

Yiizdelik
Cinsiyet 5 10 25 50 75 90 95
vas_m0 E 31.0000 32.2000 61.0000 84 0000 | 100.0000 100.0000
- K

Agll’hkh ortalama 45.0000 45.0000 71.0000 85.0000 | 100.0000 .
vas_ms E 46.0000 53.2000 70.0000 85.0000 | 100.0000 100.0000

K 50.0000 50.0000 65.0000 75.0000 89.0000

vas_m0 E 72.0000 84 0000 | 100.0000

Tu key K 77.0000 85.0000 100.0000

vas_ms E 740000 850000 100.0000

K 68.5000 75.0000 86.5000




Tablo 4.11. Cinsiyet-VAS veri setinin iliskisinin degerlendirilmesi
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Karsilastirilan Degiskenler Test P
VAS_MO-Cinsiyet Mann-Whitney U Test 699
VAS_MS-Cinsiyet Mann-Whitney U Test 311

4.6. Yas ve Hasta Memnuniyeti Iliskisi

Yas ile VAS skorlar1 arasindaki olas1 iliskiyi degerlendirmek icin degerler

sagilim grafigi ile gorsellestirilerek incelenmistir(Grafik 4.6.). Sacilim grafigi dogrusal

iliskide degildir ve bu iki degisken arasinda korelasyon bulunmamustir. Grafikte

dogrusal iliski olmadigindan korelasyon katsayisi ve ilgili p degeri verilmemistir.
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Grafik 4.6. Yas ve VAS veri seti igin sa¢ilim grafigi
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5. TARTISMA

Tam protezlerde basar1 kriteri; klinik olarak kabul edilebilir bir protezin
yapilmis olmas ve takiben hasta memnuniyetinin saglanmasidir. Olgii yontemi ile
iliskili oldugu degerlendirilen protez retansiyonu kritik 6neme sahiptir ve dolayisiyla
Olcii yontemi dogru se¢ilmelidir. Bu nedenle protez yapim asamasinda hekimin bilgisi,

klinik becerisi ve dogru 6l¢ii tekniklerini kullanmasi 6n plana ¢ikmaktadir(8).

Bu ¢aligma, iki farkli 6l¢li yonteminin protez retansiyon ve hasta memnuniyeti
tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Kenar sekillendirmesi
sirasinda yesil cubuk sten¢ kullanilan ve kullanilmayan protezlerin karsilagtirilmasi
yapilmistir. Retansiyon kuvveti 0zel tasarlanmis test cihazi ile kaydedilirken,
memnuniyet degerlendirmesi i¢in VAS kullanilmistir. Calisma baslangicinda kurulan

birinci hipotez reddedilirken, ikinci hipotez kabul edilmistir.

Sten¢ ile kenar sekillendirmesi yapilan grupta retansiyon kuvvetleri,
yapilmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Gruplar memnuniyet agisindan kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamamistir (p>0.05). MO protezlerin kenar sekillendirmesi 6l¢ii ile
eszamanli yapildigindan, polieter 6l¢ii maddesinin manipiilasyonu, 6l¢li maddesinin
polimerizasyon siiresi i¢inde yapilma gerekliligi nedeniyle ¢alisma zamani agisindan
kisitlama yaratmaktadir. Olgii asamasinda yapilan kenar sekillendirmesi daha hassas
bir tekniktir, kagik uyumu oldukca 6nemlidir ve tek seferde vestibiiler oluk yapilarinin
kaydedilmesi gerekir, bu nedenle hata pay1 yiikselir(32, 69). Yesil sten¢ kullanilarak
kenar sekillendirmesi yapilan MS protezlerin retansiyonunun daha yiiksek olmasi 6l¢ii
asamasinin daha kontrolli ve zaman kisitlamasi olmadan yapilmis olmasina
baglanabilir. Bununla birlikte, sten¢ ile protez kenarlarinda baski yapilarak Olcii
alindigi i¢in daha iyi bir kenar kapamasi saglanmis olabilir. MS protez i¢in retansiyon
kuvveti ortalama 25.57+14,49N iken MO protezler i¢in 21.48+12,59N” dir. Bu veriler
her ne kadar istatistiksel olarak anlamli fark olustursa da her iki protez i¢in de VAS
skorlarmin yiiksek olmas1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi her
iki protezde de klinik olarak hasta tarafindan kabul edilebilir yeterli bir retansiyon

saglandig1 sonucuna varilabilir.
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Protez retansiyon ve stabilitesi klinik veya in vitro sartlarda degerlendirilebilir.
Klinik degerlendirme, spesifik mesleki kriterlere gore yapilabilir veya in vivo sartlarda
bu amagla gelistirilen cihazlarla retansiyon kuvveti 6l¢iiliir(68, 70-75). Hekimlerin
protezi agiz icerisinde degerlendirip tutuculugu skorladiklar1 yontemler esas olarak
diisiik maliyet ve 6zel ekipman gerektirmemesi nedeniyle daha ¢ok kullanilmistir(76-
80). Protez kaidesini dokulardan uzaklastirici kuvvet miktarin1 6lgen, yayl terazi,
yayli kuvvetolger, gerinim 6l¢er, dinamometre veya gnathometre gibi ¢esitli cihazlarin
kullanim1 6nerilmistir(81-90). Ancak, bu cihazlar ve yontemlerin bir¢ogunda, protez
kaidesini dokudan uzaklastirici kuvvetlerin dikey yonde uygulanmasi ve kuvvet
hizinin da sabitlenmesi miimkiin degildir. Bu nedenle 6lgiilen retansiyon degerlerin
dogru olmama ihtimali vardir. Bu ¢alismada, protez kaidelerinin retansiyonunu
6lgmek i¢in Alhelal ve ark(68)’nin ¢aligmasinda kullandiklari kalibre edilmis ve 6zel
olarak tasarlanmis test cihazinin benzeri iiretilip, kullanilmigtir. Cihaz klinik 6lgiimlere
izin vermektedir ve kullanimi kolaydir. Hasta basi sabitlendikten sonra protez
kaidesine dikey yonde protezin geometrik merkezinden kuvvet uygulanmistir.
Kuvvetin dik uygulanmasi ile kuvvetlerin yatay komponentlerinden kaginilarak
dogrudan adeziv ve koheziv fiziksel retansiyon kuvvetinin 6l¢iilmesi saglanmistir. Hiz
degeri sisteme baglhi bir adaptér yoluyla kullanici tarafindan artirilip
azaltilabilmektedir. Kuvvet, makaralar yoluyla iletildiginden uygulayiciya ve hastaya
bagli faktorler 6l¢iim sirasinda elimine edilerek daha giivenilir 6l¢ciim degerleri elde
edilmeye calisilmistir. Bu caligmada, protezin retansiyonunu degerlendiren diger
calismalarla kiyaslandiginda retansiyon kuvvetinin daha objektif olarak 6l¢iilmesinin

saglandig1 kanaatindeyiz (76, 77, 79).

Bu calismada, kaideler test prosediiriinden dnce 5 dakika agizda bekletilmis ve
test prosediirleri arasinda da yaklagik 10 dakikalik aralar verilmistir. Bu sekilde
yumusak dokularin ilk sekline donmesi saglanmistir. Her hastada her iki protez i¢in
ticer 6l¢iim yapilmistir. Ortalamay1 etkileyecek ¢ok yiiksek ya da ¢ok diisiik degerler

istatistiksel analizlerde kullanilmamustur.

Tam protez yapimi i¢in tanimlanan bir¢ok 6l¢ii teknigi tarif edilmis olmasina
ragmen, dis hekimligi egitiminde kisisel kasik kullanimi1 ve yesil ¢ubuk steng ile kenar

sekillendirmesi en ¢ok 6gretilen tekniktir(91, 92). Literatiirde bir¢ok ¢alisma ile kisisel
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kasik kullanimi ve steng ile yapilan ayr1 bir kenar sekillendirme asamasinin gerekli

olup olmadigi belirlenmeye ¢alisilmistir(93-95).

Pachar ve ark(96)’nin farkli kenar sekillendirme prosediirlerini karsilastirdigi
calismasinda; 10 hastada 3 farkli teknik ile iist tam protez kaideleri iiretilip dijital
kuvvetdlger ile tutuculuklar degerlendirilmistir. Ilk grupta yesil cubuk stenc ile kenar
sekillendirme sonras1 akiskan kivamli polivinilsiloksan ile ikinci 8l¢ii alinmustir. Ikinci
grupta yogun kivamli polivinilsiloksan ile tek adimda kenar sekillendirmesi
yapildiktan sonra akiskan kivamli polivinilsiloksan ile ikinci 6l¢ii almmstir. Ugiincii
grupta ise orta kivamli polieter ile ikinci Ol¢li asamasiyla es zamanli kenar
sekillendirmesi yapilmistir. Protez kaideleri elde edildikten sonra bir sefalostat
yardimiyla hasta basi sabitlenip proteze dik yonde kuvvet uygulanip retansiyon
degerleri kaydedilmistir. Birinci grup i¢in ortalama retansiyon kuvveti 45.9 + 8.1N,
ikinci grup i¢in 47 £ 8.1N, {¢iincii grup i¢in 67.2 £ 8.1N bulunmustur. Elde edilen
degerlere gore iigiincii grupta protez retansiyon kuvvetleri istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu calismada yesil ¢ubuk sten¢ ile kenar
sekillendirmesi yapilan MS protezlerde ortalama retansiyon kuvveti 25,57+14,49N
iken Pachar’in caligmasinda sten¢ kullanilan grupta ortalama retansiyon kuvveti
45.948.1N olarak belirtilmistir. Degerler birbiriyle ortiismemektedir. Ancak burada
ikinci Ol¢li materyalleri ve kullanilan 6lglim yontemi farklidir. Bu ¢alismada MO
protezlerin liretimi i¢in kullanilan 6l¢ii yontemi Pachar’in ¢alismasindaki 3. Grup 6l¢ii
yontemi ile aynidir. Ancak ortalama retansiyon kuvvetleri (21,48 £ 12,59N), Pachar’in
ticlincii grup protez retansiyon kuvvetleri (67.2 + 8.1N) ile karsilastirildiginda degerler

ortiismemektedir. Kullanilan 6l¢iim yontemi bu farklilig1 yaratmis olabilir.

Qanungo ve arkadaslari(31) 2016 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda tek adimli
ve asamali kenar sekillendirme prosediirlerini polivinilsiloksan kullanarak
karsilastirmislardir. Elde edilen protez kaidelerini kuvvetdlger kullanarak retansiyon
acisindan degerlendirmislerdir. Fakat Qanungo ve ark’nin ¢alismasinda bu ¢alismadan
farkli olarak protez kaidesine sabitlenen celik tel geometrik merkezin daha Oniine
kaydirilmistir. Uygulamadan kaynakli nedenlerle celik telin one kaydirilmasiyla
kuvvetin protez kaidesine dik gelecegi belirtilmistir. Asamali uygulama ile elde edilen

protezlerin retansiyonu ortalama 90,50N iken, tek adimda kenar sekillendirmesi
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yapilan grupta retansiyon kuvveti ortalama 82,60N olarak belirtilmistir. Asamali
teknikte retansiyon kuvvetleri istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0.014). Bu ¢alismada da asamali uygulama ile elde edilen MS

protezler daha retantif bulunmustur. Sonuglar ¢alismamiz ile uyumludur.

Datta(97) ve arkadaslarimin yesil ¢ubuk sten¢ ile yapilan kenar
sekillendirmesinin iist tam protezlerin tutuculuklarina etkisini degerlendirdigi
calismasinda toplamda 20 hasta arastirmaya dahil edilmistir. Iki adet kisisel kasiktan
birisinde model {iizerinde kisaltma yapilmazken digerinde sten¢ materyaline yer
saglamak ic¢in kenarlar 2mm kisaltilmistir. Calismamizdan farkli olarak ikinci 6l¢i
asamasinda c¢inko oksit Ojenol kullanilmistir. Protez retansiyonlari, 6zel olarak
tasarlanmis test diizenegi ile protez kaide merkezlerine uygulanan dik yonde ¢ikartici
kuvvet uygulanilarak kaydedilmistir. Yesil ¢ubuk sten¢ kullanilan protezlerin
retansiyonu anlamli derecede yiiksek bulunmustur (sten¢ kullanilan protezlerde
ortalama retansiyon kuvveti 27.65N, sten¢ kullanilmayan protezlerde ortalama
retansiyon kuvveti 18.05N). Steng kullanilan protezlerin retansiyonunun daha yiiksek

oldugu bu ¢alismanin sonuglart bizim ¢alismamizla uyumludur.

Yarapathineni ve arkadaslar1(98), iist tam dissiz ¢enelerde tek adimli ve
asamali kenar sekillendirme prosediiriinii karsilastirmak i¢in in vivo bir ¢alisma
ylriitmuslerdir. Hastalar iki gruba ayrilmistir; birinci grupta yesil ¢ubuk steng ile
asamal1 kenar sekillendirmesi yapilirken ikinci grupta yogun kivamli kondenzasyon
silikon ile tek adimda kenar sekillendirmesi tamamlanmistir. Her iki grupta da ikinci
Olcti i¢in akict kivamli kondenzasyon silikon kullanilmigtir. Hasta basi Frankfurt
horizontal diizlemine paralel olacak sekilde sabitlendikten sonra test diizenegi ile iist
kaidelere ¢cekme kuvveti uygulanip degerler kaydedilmistir. Yazarlar her iki teknik i¢in
retansiyon  kuvvetleri karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli  fark

bulunmadigini belirtmislerdir.

2005 yilinda Kawai(38)’nin yaptig1 randomize kontrollii klinik ¢aligmada 122
hastanin yarisinda kisisel kasiklar iizerinde steng ile kenar sekillendirmesini takiben
orta kivamli polieter ile ikinci 6l¢iiler alinmis, kalan yarisina ise basitlestirilmis 6l¢ti

teknigi ile kisisel kasik kullanilmadan aljinat Olgiilerle alt-list tam protezler
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dretilmistir. 3. ve 6. aylarda VAS ile hasta memnuniyeti degerlendirilmis, 6. Ayin
sonunda ise 4 uzman hekim tarafindan protez kaliteleri belirlenmistir. Hem hasta
memnuniyeti hem de protez kalitesi agisindan her iki 6l¢ii teknigi i¢cin de anlamli fark
bulunamamistir. Bu sonuglar 6lgii tekniklerinin basitlestirilmesi ve maliyetlerin
distiriilmesi gerektigini belirten diger ¢alismalarla ortiismektedir(99-101). Fakat bu
calismada ikinci 6l¢iide kullanilan materyalin farklilig1 da devreye girdiginden ¢ikan
sonuglarin 6l¢ii teknigi kaynakli m1 yoksa Ol¢li materyal farkliligt mi oldugu
belirsizdir. Bu noktay1 agiklia kavusturmak i¢in, 6rnegin aljinat ile tek bir Slgii
kullanilarak veya kisisel kasiklar {izerinde kenar sekillendirmesini takiben aljinat ile
ayri bir ikinci 6l¢li kullanarak imal edilen protezleri karsilastiran baska ¢alismalarin
yapilmasi1 Onerilmektedir(102). Basitlestirilmis teknik geleneksel teknigin yerini
alabilir veya uygulamay1 kismen degistirebilir. Ancak bu teknikle yapilan protezlerin
kalitesi ve hastalarin memnuniyeti agisindan daha fazla ¢alismaya ve kanita ihtiyag

vardir(40).

Dis  hekimliginde elastomerik  Ol¢li  materyallerinin  kullaniminin
yayginlagsmasiyla birlikte tam protez yapiminda da ozellikle kenar sekillendirme ve
ikinci Olgli asamalarinda bu materyallerin kullanimi artmustir. Bir arastirmada(30)
egitimini daha yakin zamanda (<10 yil) tamamlayan protez uzmanlarinin ¢agdas
materyalleri (polieter, polivinilsiloksan) kullanma yiizdelerinin daha yiiksek oldugu
rapor edilmistir. Fakat polivinilsiloksan 6l¢li materyallerinin ciddi bir kisitlamasi
hidrofobik yapilaridir(103-106). Aksine, polieter 6l¢ii materyali, hidrojen baglar
yoluyla su molekiillerini ¢eken ve bunlarla etkilesime giren mevcut fonksiyonel
gruplart igeren kimyasal yapilardan dolay1 daha hidrofiliktir(107). Oral mukozal
dokular mindr ve major tikiirik bezleri icerdiginden dissiz sirtlarin Olgli alimi
esnasinda kuru bir alan saglamak imkansizdir(108-110). Bu nedenle polieter olgii

materyalinin tam protez dl¢iilerinde kullaniminin olduk¢a uygun oldugu diisiintilebilir.

Woelfel ve ark(69)’'nin, 7 protez uzmaninin aldigr olgiileri kiyasladigi
calismasinda, ayni hastada yesil ¢ubuk sten¢ kullanilarak bir maksiller ana 6l¢ii elde
etmek i¢in ortalama 17 kez kasigin agiza yerlestirilmesi gerektigini ve Olg¢l

uzunlugunda da 6.5 mm'ye kadar bir degisiklik gbzlemlendigini bildirdi.
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2001 yili i¢in ABD’de kenar sekillendirmede kullanilan materyal %064
oraninda cubuk stenctir. Kenar sekillendirme yontemlerini degerlendirmek icin
yaymlanan randomize kontrollii klinik calisma yoktur, ancak iki c¢alismadan
bahsedilebilir. Drago(22) yaptig: retrospektif ¢alismada, ¢ubuk steng ile tek asamali,
polivinil siloksan ile agsamali teknik kullanilarak tiretilen protezlerin teslim sonrasi
uyumlama sayisinda anlamli bir fark bulamadi. Tan ve ark(111) yaptigi ¢alismada
cubuk sten¢ ve polieter kullanarak iki farkli materyal ve kenar sekillendirme
prosediiriinii karsilagtirmis, steng ile alinan olgiide kenarlarin daha kisa ve ince
oldugunu saptamis ve polieter ile vestibiillerin daha kisa zamanda daha tutarh
kaydedildigini gostermistir. Kenar sekillendirme igin kullanilan materyalin protez
islevini etkileyip etkilemedigine dair zayif kanitlar vardir ve kendi deneyimine

dayanarak bir yontem se¢mek dis hekimine baglhdir.

Hasta memnuniyeti bir¢ok faktorden etkilenen sadece protez kalitesiyle ilgili
olmayan karmasik bir durumdur. Tam digsiz hastalar, protezlerinin retansiyonu,
stabilitesi, konforu ayrica konugma becerileri ve protezlerini temizleme kolayligi
konusunda diger hastalara kiyasla daha fazla endise duyarlar(112). Tam protezlerin bir
tedavi secenegi olarak basarisi, ol¢iilerin kalitesi, 1sirma kuvveti, ¢igneme kapasitesi
ve ayni zamanda hastanin algist ile iligkili olabilir(113). Bununla birlikte, protezler
kabul edilen tiim kriterlere uygun yapilmis olsa bile, bazi hastalar protez tedavilerinden
ve yeni protezlerden memnun olmayabilirler(114). Cikarilabilir tiim protezler, en iyi
sekilde yapilsa bile, simirlamalara sahip hastalarin kullanim1 kolay olmayabilir.
Geleneksel tam protezlerin hasta tarafindan benimsenmesi ve kullanimi, hastanin bir
egitim siireciyle tam protezlerin smirlamalarimi asmak i¢in uyum saglayip

saglayamamasina baglidir(115, 116).

Bu ¢alismanin istatiksel olarak degerlendirilmesinde retansiyon farkliligi ile
VAS skorlari arasindaki iliski anlamsiz bulunmustur. Olgii teknigi, protez retansiyonu
acisindan anlamli fark yaratmig olmasina ragmen, bu farklilik hasta memnuniyetine
yansimamistir. Bundan dolay1 6l¢ii tekniklerine bagl olarak 6l¢iilen retansiyon farki,
hastanin protez tutuculugu ile ilgili memnuniyetini etkilemedigi kanisina varilmistir.
Test cihazi, protez retansiyonu igin objektif degerler saglarken, protez retansiyonunun

hasta tarafindan degerlendirilmesi tamamen siibjektif kriterlere baglidir. Bu siibjektif
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kriterler igerisinde kisinin kas kontrolii gelistirme yetenegi on plana c¢ikmaktadir.
Ayrica cinsiyet, yas, onceki protez deneyimi, tedaviden beklenti, hekim ile iliski,
egitim durumu, medeni durum, psikososyal durum gibi faktorler de tedavi
memnuniyetinde etkilidir(117, 118). Calismaya dahil edilen hastalarda bu faktorleri
standardize etmek miimkiin degildir(119). Calisma kapsaminda genellikle yash
hastalar oldugunu g6z Oniinde bulundurursak, hastalarin yaslanma stirecinin bir
parcast olarak tedavi sonuclariyla ilgili diisiik beklenti ve protezlerle ilgili algilarinin
azalmasi s6z konusu olabilir. Bu da ¢alismanin objektif retansiyon degerleri ile protez
memnuniyeti arasinda dogru orantili korelasyon kurulamamasi sonucunu dogurmus
olabilir(120, 121). Calismadaki 6rneklem sayisinin az olmasi da retansiyon ve VAS

skorlar arasindaki korelasyonu etkilemis olabilir.

Bir 6l¢iim yonteminin anlamli ve kullanisl olabilmesi i¢in giivenilir ve gegerli
olmasi1 gereklidir. Bazi arastirmacilara gére VAS, diger 6l¢iim araglarina gére daha az
spesifik ve hassasiyeti diisiiktiir(122). Baska bir goriise gore de ¢ok maddelik diger
Olceklere gore VAS’1in tek maddelik bir 6l¢iit icermesi nedeniyle, hem tek hem de ¢ok
faktorli degiskenleri 6lgmeye daha uygundur. Boyle bir durumda VAS uygulamasi

diger dlgeklere gore daha az zaman alir ve hassasiyeti daha yiiksektir (66).

Literatiirde protez kalitesine, liretimde kullanilan tekniklere, dissiz ¢enelerin
anatomisine veya hastaya bagli kisisel faktorlere gore hasta memnuniyetini
degerlendiren sayisiz ¢aligma bulunmaktadir(57, 58, 64, 78, 79). Sonuglar agisindan
degerlendirildiginde ise hasta beklentilerinin ve memnuniyetin hangi faktorlere kesin

olarak bagli oldugu konusunda bir fikir birligi yoktur ve kanitlar yetersizdir(5, 67).

Bu c¢alismada hastalarin yarisinda protez kullanim siras1t MS-MO iken kalan
yarisinda bu sira M0O-MS seklinde uygulanmigtir. Yapilan bir ¢alismada(123),
hastalarin ikinci dénemde verilen protezi tercih etme egiliminde olduklari, ¢ilinkii ilk
periyodun yeni protezlere alismak i¢in harcandigi ileri siirilmiistiir. Fakat
calismamizda hastalara protezlere aligmalart i¢in belli bir siire taninmis, sikayetleri
giderildikten sonra VAS degerlendirmesi yapilmistir. Boylece alisma ddneminin
skorlama iizerindeki etkisi bertaraf edilmistir. VAS uygulanmasinin hastalar

tarafindan anlagilmasinin kolay olmasina, zaman alici olmamasina, dogru
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degerlendirmenin yapilmasi i¢in imkdn vermesine ragmen, yanitlama sirasinda
hastalarin uygulayicidan etkilenmesi ve olmasi gerekenden farkli isaretlemeler
yapmast da olasidir(66, 124, 125). Bu nedenle bu ¢caligmada VAS degerlendirmesi i¢in
hastalara gerekli bilgiler verildikten sonra isaretleme yapmasi igin hastalar yalniz

basina birakilmis ve sonuglar1 da kapali bir sekilde vermeleri istenmistir.

Tam protez stabilitesi horizontal veya rotasyonel kuvvetlere karsi direng
anlamina gelir. Stabilite yoklugunda, retansiyon ve destekleme de cogunlukla
etkilenir. Okliizal iliskiler stabiliteyi etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir(126).
Anastassiadou ve Robin Heath(127), yaptiklar1 ¢alismada, mandibular protez
stabilitesinin eksikligi ile maksiller protezlerin artan hareketi arasinda dogrudan bir
nedensel iligki tespit etmislerdir. Bu calismada alt protezden kaynakli stabilite
degisikliginin sonuglara etkisini bertaraf etmek i¢in hem MS hem de MO protezlerin
karsisinda ayni alt protez kullandirilmistir. Boylelikle stabilite faktoriiniin sabit tutulup
sadece Olgli yontemi farkliligindan kaynaklanan retansiyon degisiminin hasta

memnuniyeti tizerine etkisini incelemek hedeflenmistir.

Calismalar(79, 128, 129), hasta memnuniyeti ile klinik degiskenler arasinda
zayif bir korelasyon oldugunu, dissiz hastalarda destekleyici anatomik yapilarin ise
memnuniyetle iligkili olabilecegini belirtmistir. Wolff(129) calismasinda iist protez
retansiyonunun tiikiiriik akisi ve oral kas sistemi Ozellikleri ile ve alt tam protez
konforunun ise mandibular sirt sekli ile korelasyon gosterdigini ayrica hasta
memnuniyetinin diger anatomik faktorler veya protez kalitesiyle ilgili parametrelerden

(retansiyon, konfor, konusma, ¢igneme) etkilenmedigini belirtmistir.

Fenlon ve Sherriff(128), tam protezlerin klinik kalitesinin hasta memnuniyeti
tizerine etkisini, bu protezlerin tesliminden hemen sonra, ii¢ ay sonra ve iki y1l sonra
olacak sekilde degerlendirmistir. Protez kalitesi i¢in degerlendirilen kriterler
retansiyon, stabilite ve g¢eneler arasi iliskidir. Tam protezli 363 hastanin katildigi
calismada yazarlar, protezlerin baslangigtaki klinik kalitesinin, hasta memnuniyeti
acisindan 6nemli bir faktdr olmadigini ve tedavinin tamamlanmasindan iki y1l sonrasi

icin de protez kullaniminda bir fark olusturmadigini belirtmislerdir.



65

Inoue ve arkadaslar1(65) 2011 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda cikarilabilir
protezleri olan hastalarda protez kalitesi ve memnuniyet arasindaki iligkiyi
incelenmislerdir. 171 hastanin dahil edildigi calismada dis hekimleri protezleri VAS
ile skorlarken hastalarin da OHIP-EDENT skorlar1 degerlendirilmistir. Protez

kalitesiyle hasta memnuniyeti arasinda anlamli bir iligski bulunmustur.

Celebic ve arkadaslarinin toplamda 222 tam protez kullanan hastada yaptiklari
calismada(114) hem hastalar hem de dis hekimi tarafindan 3 boliime ayrilmis bir anket
bagimsiz olarak doldurulmustur. Hastalar protezlerini 1 ila 5 arasinda bir dlgek
kullanarak degerlendirirken, hekimler protez kalitelerini derecelendirmistir. Hekimler
tarafindan daha kaliteli olarak degerlendirilen iist tam protezlerin hastalar tarafindan

da tutuculuklarinin daha iyi oldugu sonucuna ulasilmistir.

Calisma kapsaminda 13 erkek, 7 kadin hasta tedavi edilmistir. Yapilan
istatistikler sonucu cinsiyet faktorii ile VAS skorlar1 arasinda anlamli iliski
bulunamamustir. Orneklem sayisinin 6zellikle de kadin hasta sayisinin az olmasi olasi
bir iliskinin tespit edilememesine neden olmus olabilir. Ancak literatiirde de, cinsiyetin

tam protez tedavisi iizerine etkisi ve memnuniyet ile iliskisi hala bilinmemektedir(58).

2018 yilinda yayinlanan bir ¢alismada(130) 50 hastaya toplamda 54 tam protez
teslim edilmis, hastalara tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3. ayda yoOneltilen sorular
tizerinde 0-5 arast puanlama yaptiklari bir skala ile hastalarin genel memnuniyetleri
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen erkek hastalarin, istatistiksel olarak anlamli
diizeyde kadin hastalara gore daha yiiksek memnuniyet bildirdikleri gosterilmistir.
Erkek hastalarin tedaviden beklentilerinin diisiik olmas1 nedeniyle memnuniyetlerinin

daha yiiksek olabilecegi belirtilmistir.

Martins ve arkadaslarinin(119) 2018 yilinda yayinlanan g¢alismasinda tam
protez kalitesinin teslimden 1 ve 5 yil sonra hasta memnuniyeti {izerindeki etkisi
incelenmistir. Ayn1 zamanda cinsiyet, yas, egitim durumu, onceki deneyimler gibi
faktorlerin de memnuniyete etkisi arastirilmistir. Yazarlar protez retansiyonunun takip
siirecinde memnuniyet iizerinde pozitif etkisinin oldugunu, yas ve cinsiyetin ise

istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigini rapor etmislerdir.



66

Celebic ve arkadaslarinin ¢alismasi(114), Golebiewska’nin ¢alismasina(131)
uygun olarak, cinsiyet ile hastalarin tam protezlerinden duyduklari memnuniyet diizeyi

arasinda anlamli bir iligki olmadigin1 ortaya koydu.

Bu calismaya dahil edilen hastalardan en kii¢tigli 50, en biiyiigi 83 yasindadir
ve yas ortalamasi 63’tlir. Yapilan istatistikler neticesinde yas faktorii ile VAS skorlari
arasinda anlamli iligki bulunamamistir. Calismanin limitasyonlarindan biri olan
orneklem biiyiikliigiinlin az olmas: iligskinin tespit edilememesine yol agmis olabilir.
Literatiirde ise yas ile hasta memnuniyeti arasinda iligki olup olmadig

kanitlanmamustir(58).

Albaker(132) calismasinda ortalama OHIP-EDENT skorunun yas artisi ile
artma egiliminde oldugunu belirtmistir. Ayrica Santos(58) tedavi oncesi ve sonrasi
hastalardan aldigt VAS degerlendirmeleri sonrast tam protezlerde hasta
memnuniyetinin yasla birlikte arttigini gostermistir. Bu sonuclar diger calismalarla
uyumludur(133, 134). Aksine, Marachlioglou(117) ve Martins(119) tam protez
hastalarinda yas faktoriiniin, hasta beklentisi ve memnuniyetiyle iliskili olmadigini
belirtmistir. Tim bu calismalarda degerlendirme o&lgekleri ayni olmadigindan

sonuglarin tamamen karsilagtirilmast miimkiin degildir.

Bu ¢aligmanin limitasyonlarindan biri takip siiresidir. Her ne kadar ilk kullanim
klinik olarak anlamli bir donem olsa da, protezlerin en az 6 ay boyunca kullanimi
beklenmektedir(128). Berg(135), ¢alismasinda protez tesliminden hemen sonra ve 1.
ve 2. yilda tam protezli hastalarda hasta memnuniyetini incelemis ve memnuniyetin
birinci yilda 6nemli Ol¢lide azaldigini ancak ikinci yilda ¢ok az diistiiglinii tespit
etmistir. Bir c¢alisma(136), yeni tam protezlerde teslim sonrasi memnuniyetin
hastalarin ii¢ ay sonraki memnuniyetleri ve kullanimlart ile 6nemli Slgiide iligkili
oldugunu gostermistir. Memnuniyet derecesinin, teslimden sonraki ilk birkac yil

icinde hizla azaldigini gosteren galismalar da mevcuttur(137, 138).

Her iki yontem icin de retansiyon kuvveti ve VAS agisindan taban ve tavan
skorlar tespit edilmistir. Sonug¢larin normal dagilim gostermedigi kisimlarda

istatistiksel hesaplamalarda parametrik olmayan testler kullanilmustir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Yesil gubuk steng ile kenar sekillendirmenin yapilmasi iist tam protezlerin

retansiyonunu arttirmaktadir.

2. MS ve MO protezler, kisa donemde hasta memnuniyeti agisindan farklilik

gostermez. Her iki yontemle de yapilan protezlerin hasta memnuniyeti yiiksektir.

3. Protezlerin retansiyon degerleri farklilik gosterse de takip stiresi igerisinde

bu durum hasta memnuniyetine yansimamaktadir.

4. Cinsiyet ve yas, hasta memnuniyetini etkilememektedir.

5. Orneklem biiyiikliigii genisletilerek daha uzun takip siireli calismalara

ihtiyac vardir.
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* Arastirmada kullamlan her tiirli arastirma iiriiniiniin ve iiriinlerin kullanilmasina
mahsus her tirli malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin
goniilliiden herhangi bir iicret talep edilmemesi,

* Arastirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza gonderilmesi,

® Sorumlu arastirmaci olarak yazimizin bir 6rneginin ilgili etik kurula iletilmesi
hususlarinda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Assm HOCAOGLU
Kurum Bagkan a.
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. Egitimi
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Anabilim Dal1 (2017-Halen devam etmekte)

Bilimsel Faliyetleri
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Temel Yasam Destegi Egitimi (21 Haziran 2018- Hacettepe Universitesi Tip
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Komplike Vakalarda Cerrahi Coziimler ve Oklizyon (15 Eylil 2018-
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Is Saghig ve Giivenligi Egitimleri (12 Kasim 2018- 15 Ocak 2019)

TDB 24. Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi, Poster sunumu (27-30 Eyliil
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Osseointegration (EAO) (11-13 Ekim 2018- Viyana )
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MIS Ankara Egitim Semineri (10 Mart 2019-Ankara)

ITI WOMAN Implantolojide Estetik (20 Nisan 2019- Ankara)

Kiitiiphane intihal Kontrol Programlar1 Egitimi (7 Kasim 2019)

ITI Turkey & Azerbaijan Section Meeting 2019 (6-7 Aralik 2019)

Asistan Etik Egitimi (25 Aralik 2019)



