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OZET

Sendz, B., Ust tam dissiz bireylerde posterior palatal tika¢ bélgesinin anatomik
yapilar yardimiyla belirlenmesi. Hacettepe Universitesi Protetik Dis Tedavisi
Programi Uzmanlik Tezi, Ankara, 2016. Ust tam protezlerin retansiyonunda etkili
olan en onemli faktérlerden biri posterior palatal tikacin basarili bir sekilde
saglanmasidir. Bu calismanin amaci; Ust tam dissiz bireylerde, posterior palatal tikag
bolgesinin yeri ve boyutunu degerlendirmek icin anterior ve posterior titresim hatti
ile fovea palatinalar arasindaki iliskiyi belirlemek, ayrica bogaz formu ile ilgili
konfigilirasyonlari lateral sefalometrik radyografilerle saptayarak, bogaz formunun
posterior palatal tika¢g bdlgesi ile olan iliskisini degerlendirmektir. Bu amagla
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinan
onayin ardindan 51 hastanin anamnezi alinip, agiz i¢i Olglimleri yapiimis ve her
hastanin sefalometrik radyografileri alinarak, radyografiler Gzerinde agi 6lcimleri
yapilmistir. istatistiksel analizler icin IBM SPSS 21.0 paket programi kullaniimistir. Elde
edilen tim verilerin korelasyon analizleri, p degeri 0,05'ten kiicliik olan degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edilerek degerlendirilmistir. Sonug olarak, posterior
palatal tikag bolgesi ol¢limleri ile sefalometrik radyografiler tizerindeki aci 6lciimleri
arasinda bir iliski bulunamamistir. Bogaz formunun ise posterior palatal tikag bolgesi
genisligi ve sefalometrik radyografilerdeki agi olctimleri ile iliskili oldugu tespit
edilmistir. Fovea palatinalarin ise (st tam protezlerin arka siniri igin kesin bir

belirleyici olmadigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Protez retansiyonu, protez tasarimi, sefalometrik radyografiler ve

analiz, sert damak/anatomi ve histoloji, yumusak damak/anatomi ve histoloji.
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ABSTRACT

Sendz, B., Determining of the posterior palatal seal area with anatomical structures
for maxiller complete edentulous patients. Hacettepe University Faculty of
Dentisry, Thesis in Prosthotontics, Ankara, 2016. One of the most important factors
that affect the retention of maxiller complete dentures is the successful posterior
palatal seal. The purpose of this study was; to determine the relationship between
the anterior and posterior vibration line and the fovea palatina to estimate the
location and size of the posterior palatal seal area in the maxiller complete
edentulous patients and to evaluate the relationship between the vault form and the
posterior palatal seal area by determining the configurations related to the vault form
with lateral cephalometric radiographs. For this purpose, following the approval of
Hacettepe University Ethics Committee for Non-Interventional Clinical Investigations,
the anamnesis of 51 patients was taken and intraoral measurements were made and
cephalometric radiographs of each patient were taken and angle measurements
were made on the radiographs. IBM SPSS 21.0 package program was used for
statistical analysis. Correlation analyzes of all the data obtained were considered to
be statistically significant, with values smaller than p value of 0.05. According to the
results, there was no correlation between measurements of posterior palatal seal
area and angle measurements on cephalometric radiographs. The vault form was
found to be associated with posterior palatal seal area width and angle
measurements on cephalometric radiographs. Fovea palatini were not found to be
an exact anatomic landmark for the posterior border of the maxiller complete
dentures.

Key Words: Cephalometric radyography/analysis, denture design, denture retention,

hard and soft palate/anatomy and histology.
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1. GIRiS

Dis hekimliginin amaci ¢cigneme sisteminin fonksiyonunu, rahathgini, estetigini
saglamak, konusmayi rehabilite etmek ve agiz saglhigini yeniden kazandirarak devam
ettirmektir. Bu amaclari yerine getirmek icin hastalarin gereksinimleri ve beklentileri
degerlendirilerek gesitli protezler yapiimaktadir. Bunlar; sabit protezler, parsiyel veya
tam hareketli protezler, implant Ustli sabit veya hareketli protezler seklinde
siralanabilir.

implant Ustii sabit veya hareketli protezler tam dissiz bireylerde énemli bir
tedavi secenegi olarak kabul edilse de, bircok durumda tam protezler ilk tedavi
secenegidir. Hastanin kemik yapisi, kemigin kalitesi ve miktari, anatomik faktorler,
hastanin sistemik durumu ve sosyoekonomik durumu gibi faktorlere bagli olarak tam
protez veya implant Ustl protez tercihi yapilmaktadir.

Bir tam protezin basarili olabilmesi i¢in retansiyon, stabilite ve desteklemenin
dogru bir sekilde saglanmis olmasi gerekmektedir. Tam protezlerin retansiyonunun
saglanmasinda kenar sizdirmazhginin basarili bir sekilde yapilmasi 6énemli bir
faktordiir. Ozellikle st tam protezlerde basarili bir posterior palatal tikacin
olusturulmasi ile iyi bir kenar tikamasi ve kenar sizdirmazligi elde edilmis olur.

Bu calismanin amaci, posterior palatal tika¢g boélgesinin yeri ve boyutunu
degerlendirmek icin anterior ve posterior titresim hatti ile fovea palatinalar
arasindaki iliskiyi belirlemek, ayrica bogaz formu ile ilgili konfiglirasyonlar lateral
sefalometrik radyografilerle saptayarak, bogaz formunun posterior palatal tikac

bolgesi ile olan iliskisini degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGILER

Tam protezler “Tum disleri ve bunlarla ilgili yapilari iceren, tamamen mukoza
ve altindaki kemik tarafindan desteklenen, agiz icinde cesitli yollarla retansiyon
saglayan ve takip ¢ikarilabilen aygitlar” olarak tanimlanir (1). Bu protezlerin en biyik
ozelligi dislerle birlikte yumusak dokulari da yapay olarak sekillendirmesidir. Cigneme
basinci, kaide plagi araciligi ile mukozaya oradan da ¢ene kemigine iletilir.

Tam protez kullanan populasyon genel olarak vyash bireylerden
olusturmaktadir. Yaslanma dogal yasamin beklenen sonucudur. Zaman, her canl
organizma Uzerinde ve organizmanin molekil, hiicre, doku ve organ gibi her
seviyesinde bir iz birakir ve sonugta yaslilik baslar(2).

Yaslanan toplumun tarihsel siirecine baktigimizda antik ¢aglardan bugline
populasyonun yaslanma oraninin artmakta oldugu goriilmektedir. Antik caglarda 100
insandan bir tanesi 60 yasina ulasabiliyorken, bir Romali askerin ortalama émrinin
22 yil oldugu bilinmektedir. Yasam siireleri orta ¢agda ortalama 30 yil, 1700’lerde 34
yil, 1900’lerin sonunda 50 yildir. Dinyanin higbir bdélgesinde yirminci yuzyilin
baslarina kadar uzun bir yasam icin gereken kosullar mevcut degildi. Ginlimuzden
200-300 yil kadar 6ncesinde salgin hastaliklar ve savaslar nedeniyle insanlar erken
yaslarda hayatini kaybetmislerdir. Uzun yasam siresine sahip olanlara bakildiginda
cogunlugun iyi kosullarda yasayip yaslanma sansini yakalamis devlet adamlari, krallar,
filozoflar ve yiiksek ritbeli subaylardan olustugu dikkat cekmektedir (2).

Yirminci ylzyil ile birlikte ortaya g¢ikan énemli kavramlardan biri toplumlarin
yaslanmalaridir. Yirminci ylzyilda tip, bilim ve teknolojide goriilen gelismelerle
birlikte erken yaslardaki 6lim nedenleri kontrol altina alinmis, yasam sireleri
uzamaya baslamistir. Saghk alanindaki gelismelerin sonucunda tiim yaslardaki yasam
slresinin uzamasi ve dogum oranlarindaki azalma ile her yil yasli niifus grubuna dabhil
olan insan sayisi artmaktadir. Bununla birlikte savaslarin azalmasi, 6zellikle ikinci
diinya savasi sonrasi gelismis Ulkelerde, poptlasyondaki yash oranlari glinimiize
kadar artis gostermistir (3). Bu sebeple diinya nifusunda hizli bir artis goriilmeye
baslarken 6lim oranlarinda belirgin azalma olmustur. 1998 yilinda %10 olan yasl

nifus oraninin 2025 yilinda %15’e cikacagi belirtilmektedir. 2000 yilinda 600 milyon



olan 60 yas lzerindeki kisi sayisinin 2050 yilinda 2 milyara ulasacagi distiniilmektedir.
2000-2050 vyillari arasinda 60 yas ve Ustl birey oraninin %10’dan %21’e yikselmesi
beklenirken, ayni donemde c¢ocuk oraninin %30’dan %20’ye inecegi tahmin
edilmektedir (4). En belirgin artisi 80 yas lzerindeki popilasyon gdstermektedir. 50
yil icerisinde bu popllasyonun bes katindan daha fazla artis gosterecegi
hesaplanmistir (2).

Diinya Saglik Orgiiti’ne gore; 45-59 yas arasi ‘orta yas’, 60-74 yas arasi ‘erken
yashlik’, 75-89 yas arasi ‘ileri yaslilik’, 90 ve Uzeri ‘ihtiyarlik’ kategorisine alinmistir.
Diinya nufusundaki yagh oranindaki belirgin artisin nedenleri su sekilde belirtilmistir
(5):

Sosyal sartlarin diizelmesi
Tibbi bakim, beslenme, egitim olanaklarinin artmasi

Barinma kosullarinin iyilesmesi

SRR

Dogum oraninin azalmasi
Ulkemizde ise son 50-60 yillik siirede yash niifus iki kati civarinda artis
gostermistir (6). Yasli ntifus (65 ve daha yukari yas) 2014 yilinda 6 milyon 192 bin 962
kisi olup yash nufusun toplam nifus igindeki orani %8 olmustur. Yash nufusun
%43,6'sin1 erkek nifus, %56,4’ini  kadin nifus  olusturmaktadir.  Nufus
projeksiyonlarina gore yasl nifus oraninin 2023 yilinda %10,2, 2050 yilinda %20,8,
2075 yilinda ise %27,7’ye yikselecegi tahmin edilmektedir (7).

Fizyolojik olarak yaslanma ile birlikte oral kavitede bazi degisiklikler gorilmeye
baslar (3). Bunlar;

v' Dis kaybi

Oral mukozada atrofi

Kole ve kok guriklerine karsi egilim

Tukarigin yapisinda ve miktarinda degisiklikler

v

v

v’ Orofasiyal kaslarda atrofi
v

v Sert dokudaki asinmalar
v

Tat, doku ve dokunma hissindeki azalmalar



Buglin icin vyashlardaki dis kayiplarinin en biylk nedeninin periodontal
sorunlar oldugu diisiinlilmektedir. Diger bir goriste ise, clriklerin dis kaybinin ana
nedeni oldugu, periodontal problemlerin agizdaki plak birikiminin sonucunda
goraldugi ileri sturtlmektedir. Kisinin agiz hijyeni kotu, plak birikimi fazla ise dis eti
cekilmesi, alveolar kemik kaybi, ceplerin derinlesmesi, diste sallanma ve devaminda
disin kaybina kadar giden bir durum izlenir (3).

Yashlarda gorilen clriklerin cogunlugunu sekonder ve kok cirikleri
olusturmaktadir. ilerleyen yas ile birlikte dislerde olusan asinmalar ve bunun
sonucunda gorilen dikey boyut kayiplari dislerdeki morfolojik degisimleri
olusturmaktadir. Yasin ilerlemesi ile minedeki su kaybi ve dise gelen asiri yiik ve stres
nedeniyle dis lizerinde dikey yonde catlaklar gozlemlenmektedir.

Dissizligin etiyolojisi ¢ok karmasik bir olgudur. Dislerin agizda saglikh bir
sekilde kalmasinin 6énemini anlayamamis ve sosyoekonomik dizeyi disik olan
toplumlarda tam veya kismi dissizligin cok daha fazla oldugu gorilmektedir (3).

Yash insanlarin adaptasyon yetenekleri azalir, kas kontrol mekanizmalari
zayiflar, noromuskiler uyumu bozulur. Bununla birlikte fiziksel ve mental
yetersizlikler de gorulebilmektedir (3).

insanlarin tiim dogal dislerini kaybederek tam protez kullanmaya baslamalari
stomatognatik sistemde blylk degisikliklere yol acar. Dogal dislerin kaybindan sonra
protez destegi, mukoza ve altindaki kemikten saglanmaya baslanir. Bu destek,
¢igneme sirasinda ortalama 6-8 kilogramlik bir yik altinda kalir. Agiz icerisinde
protezlerin yerlestigi alan Ustten alta dogru mukoza, submukoza, periost ve alveol
kemigi olarak siralanmaktadir. Kemik dokusu, dislerin kaybindan sonra cgesitli
fizyolojik ve morfolojik degisikliklere ugrar, yavas yavas rezorbe olur ve kemik kitlesi
azalir. Bu degisikliklerde protez vasitasiyla uygulanan vertikal, horizontal ve diagonal
kuvvetlerin de etkisi s6z konusudur (3,5,8).

Tam protez bilimi, kalan dislerini kaybeden veya yakin zamanda kaybedecek
olan hastalarda maksilla ve mandibulanin yapisina bagl olarak dogal dentisyonun

yerine gececek yapay bir yapinin uygulanmasini amaclar.



Son yillarda insanlarin dis ve dis etlerine daha bilingli olarak 6zen gostermeleri,
dis tedavisi ve periodontoloji konularindaki gelismeler, insanlarin dogal dislerinin
agizda daha uzun sire kalmalarini saglamaktadir. Ancak bu durumun olusmasi tam
protez ihtiyacinin azaldigl ya da tam protez tedavisinin dnemsizlestigi anlamina
gelmemektedir.

Amerika Birlesik Devletlerinde 2000 yilinda yapilan bir ¢alismada, 1 veya 2
parca hareketli proteze ihtiyaci olan hasta sayisi 1991 yilinda 33.648 milyon iken, bu
sayinin 2020 yilinda 37.886 milyona c¢ikacagi ifade edilmistir (3,9).

2007 yilinda yapilmis bir calismada Turkiye’de 65 yas Ustl tam dissizlik
oraninin %67,4 ve her iki ¢enede protezi olmayanlarin oraninin ise %11,9 oldugu
rapor edilmistir (10). Ankara’da 1300 hastanin incelendigi diger bir arastirmada, tam
dissizlik orani 65 ve 69 yas arasindaki bireylerde %47,3 ve 75 yas ve Uzeri bireylerde
%62,4 olarak bulunmustur (11). Fonksiyon, fonasyon ve estetik bakimindan
olumsuzluk yaratan bu digsizlik durumunun tam protezler kullanilarak ¢éziimlenmesi
protetik tedavilerin dnemli bir bolimina olusturmaktadir.

Yash popililasyonun yasam sirelerinin uzadigi artik bilinmektedir. Ancak
dislerin yasam siiresinin uzadigi yargisi her kosulda kesinlik olusturmamakla birlikte
yasam siiresinin uzamasiyla protezlerin kullanim siiresi de uzamaktadir. Ornegin, bes
yildir protez kullanan hastanin bes yil daha yasayacak olmasi protez kullanim
suresinin iki katina ciktigi anlamina gelmektedir. Protez kullanim sliresinin artmasi
alveol kretinde ve protez cevresindeki dokularda degisikliklere sebep olacaktir. Bu
nedenle tam protez hastalarinda agiz dokulari ile uyumlu protezler yaparak oral
kavitenin mevcut durumunun korunmasi gerekmektedir (12).

Tam protezlerin 5 amaci vardir (3) :

Fonksiyonel amag: Dislerin varligi hastanin beslenebilmesini saglar. Bu
durumda hasta saglikl ve dengeli beslenme yapmis olur. Besinlerin iyi cignenmemesi
bazi sindirim sistemi problemlerine yol acabilir.

Estetik amac: Protezlerin estetik beklentileri karsilamasi, hastanin hem kendisi
hem de toplum tarafindan begenilmesini amaclar. Protezlerin estetik olmasi hastanin

moralini ylkseltir, kendine glivenini saglar.



Fonetik amag: Dislerin yoklugu, seslerin normal olusmamasina dolayisiyla
normal bir konusmanin yapilmamasina neden olur. Clinki disler, dogru ve anlasilabilir
konusmayi saglayan stomatognatik sistemin komponentlerinden olan artikilator bir
organdir.

Psikolojik amag: Guzel ve uyumlu bir protez yapimi ile hastanin estetik ve
fonetik beklentisi saglanmis olacagi icin hasta kendine giivenini kazanir ve psikolojik
acidan saglikli bir hale gelir. Psikolojik amac ve estetik amag birbiriyle bir butin
olusturur. Disleri olmayan hastalarin toplum igerisinde sosyallesememesi, kadin-
erkek iliskileri icerisinde bulunamamasi, insanlarla tanisip kaynasamamasi mental
travmaya sebep olabilir.

Biyolojik amag: Protez kullanimi ile dokular fizyolojik tolerans sinirlari
icerisinde aralikli ve kisa stireli basing alir. Bunun sonucu olarak kan dolasimi ve kemik
yapimi stimdile edilir ve dokularin devamlilig ve biitiinligii saglanmis olur. ilk etapta
onemsenmeyen, dikkat cekmeyen bir amac olarak goriinse de protez yapiminin esas
amaclarindan biridir.

Tam protezlerin yapimi hem teorik hem de pratik bilgi gerektirmektedir. Tam
protez yapimi asamasi klinik ve laboratuvar olarak ¢ok cesitli evreleri igerir.
Gunlmuzin gelismis teknolojileri karsisinda bile, kullandigimiz malzemelerin ve
tekniklerin bazi kisitlamalari s6z konusudur. Bununla birlikte tam protez kullanan
hasta popilasyonunun genelini olusturan yash bireylerin tam protezi kullanma ve
alisma sureci glictiir. Yash bireylerde goriilen kas kontrol mekanizmasinin zayiflamasi,
adaptasyon yeteneginin azalmasi, sistemik hastaliklarin artmasi, agiz kurulugu ve
genel memnuniyetsizlik tutumunun artmasi tam protezlerin bu hastalardaki
kullanimini daha da zorlastirmaktadir.

Tam protez konusunun; dis hekiminin bilgisi ve yetenegi, hastanin durumu,
kisiligi ve toplumsal anlayis gibi konularla ¢ok yakindan iliskili karmasik bir kavramlar
toplulugu oldugunu gérmekteyiz.

Tam protezlerin bitln klinik ve laboratuvar evreleri incelendiginde, basarili
bir protezin yapilabilmesi icin retansiyon, stabilite ve desteklemenin saglanmasi

gerekir.



2.1. Retansiyon

Tam protezlerde retansiyon, onem verilmesi gereken konulardan biridir.
Retansiyon, bir protezin fonksiyon sirasinda, protezi tasiyan dokulardan dikey yonde
uzaklasmasina gosterdigi direngc demektir. Agizda durmayan bir protez ile cigneme
fonksiyonunun, konusmanin yerine getirilmesi s6z konusu olmadigindan hasta
tarafindan memnuniyetle karsilanmasi da beklenmemektedir.

Tam protezlerin retansiyonu Protez Terimleri Sozliglinde (13) su sekilde
tanimlanmaktadir: Protezin giris yoluna zit ve o6zellikle dikey yonde gosterdigi
direngtir. Baska bir deyimle retansiyon vyer c¢ekimine, besin maddelerinin
yapiskanligina ve cenelerin acilmasiyla ilgili kuvvetlere karsi koyan ve protezin
kendinde bulunmasi gereken bir 6zellik olarak tanimlanabilir.

Protezlerin retansiyonuna dolayli ya da dolaysiz etki yapan bircok faktor
mevcuttur ve bunlarin basarili bir sekilde incelenebilmesi icin alt gruplara ayirmak
gerekmektedir (14,15) (Tablo 2.1.1.). Ancak ilk olarak protezin dokularla olan
uyumunun protezin retansiyonundaki en énemli faktor oldugu bilinmelidir. Tam
protezlerin retansiyonunda etkili olan faktorler 5 ana baslik altinda toplanabilir (5,16):

1. Oral Mukozanin Kalitesi
2. Dissiz Kretin Anatomisi ve Kas Baglantilar

Alveol kavsinin genisligi

Alveol kretlerinin sekli

Toruslar

Maksilla

Frenilumlar (labial, bukkal frenilum)

Vestibil derinligi (bukkal ve labial vestibil)

Damak sekli

Tuberlerin sekli

Hamular ¢entik

Titresim hatti (Ah hatti)

Mandibula

Frenilumlar (labial, bukkal ve lingual frenilum)



Vestibil derinligi (bukkal ve labial vestibl)
Bukkal shelf

Retromolar pad

Mylohyoid bélge
Retromylohyoid bolge

Dil

Statik kemik kaviteleri
Takardk Miktar ve Kalitesi
Fiziksel Faktorler

Adezyon

Kohezyon

Yiizey gerilimi

Kapiller ¢cekim

Viskozite

Atmosfer basinci

Yer ¢ekimi ve Protezin agirligi
Néromuskuler Kontrol

Diger Faktorler

Suksiyonlar

Amerikan hatti

Kamba tutucular

Spiral yaylar

Miknatisli protezler
Mikrovalfler

Yapistirici maddeler

Balansli okluzyon ve artikiilasyon

Postdam Alani



Tablo 2.1.1. Retansiyonu etkileyen faktorler.

Mandibula: Maksilla:
e Kretlerin ylksekligi e Kretlerin yiksekligi
e Dil pozisyonu e Ah hatti kazimasi (kenar
e Agiz tabaninin sekli sizdirmazligi)
e Noromuskiler kontrol e Yumusak damagin sekli (bogaz
e Kenar sizdirmazlig formu)
e Adezyon e Tukuruk kalitesi ve miktari
e Kohezyon e Posterior palatal tikag alaninin
sikisabilirligi ve genisligi
e Tiberlerin sekli

2.1.1. Tam Protezlerin Retansiyonunda Etkili Olan Oral Mukozanin Kalitesi

Alt ve (st cenede dissiz kretler, protez ve alttaki kemik arasinda yastik gorevi
goren mukoza adi verilen yumusak dokular ile értilidir. Mukozanin esas goérevi tam
protezi destekleme fonksiyonudur. Ancak protezin retansiyon ve stabilitesinde de
Onem tasir.

Mukoza iki tabakadan olusmaktadir;

Mukoza: Cok katli skuamoz epitel ve bag dokusundan olusan lamina propriayi
icerir.

Submukoza: Mukozanin altinda bulunan, mukozanin kan ve sinir gereksinimini
karsilayan, tikirik bezleri, yag dokusu ve kas hiicrelerini iceren bag dokusudur.
Saglikh bir agizda, altindaki periosta sikica bagldir ve protezin uyguladigi basinglara
kars! koyar.

Protezi tastyan dokularin mukozasi iki ayri mukozadan olusmaktadir:

1. Cigneyici mukoza; kret tepelerinde ve sert damakta bulunan, iyi keratinize
olmus, 4 mm kalinhgindaki mukozadir.

2. Ortiicii mukoza; dudaklar ve yanaklari, vestibiil bosluklarini, lingual sulkusu,
yumusak damagi, kretlerin egimini, agiz tabanini, genial tliberkdlleri ve mylohyoid
bolgeyi orten, keratinize olmayan, 0,3 mm kalinhgindaki mukozadir.

Oral mukozanin kalitesi; keratinizasyon derecesi ve atake/atake olmayan
mukozanin miktarina baglidir. Atake gingivanin kalintisi olan keratinize ve atake

mukozanin oldugu dokularda protezin desteklenmesi ¢cok daha iyi olacaktir. Kretlerin
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maruz kaldigi okluzal yiklere ancak keratinize ve atake olan ¢igneyici mukoza iyi bir
destek saglar.

ideal kalinlik olan 1,5-2 mm mukoza kalinligi, mukoza tabakasinin ¢igneme
basinci altinda kolaylikla sikisabilmesini saglar ve bu da protezin retansiyonunu
olumlu yonde etkiler. Mukoza kalinsa ve altindaki alveolar kemik asiri rezorbe
olmussa submukoza tabakasi kalinlasmis demektir. Bu durum asiri basing alan

bolgelerde olusan fibroz kretler seklinde ortaya cikar (5,16,17).

2.1.2. Tam Protezlerin Retansiyonunda Etkili Olan Anatomik Faktorler ve Kas
Baglantilari

Bir protezin retansiyon ve stabilite bakimindan basarili olabilmesi i¢in protezin
sinirlarini - olusturan anatomik olusumlari ve isaret noktalarini iyi bilmek
gerekmektedir. Bu baslik altindaki tim faktorler hastaya 6zel anatomik olusumlari
icermektedir. Bazilarinin degistirilebilmesi mumkiin degilken, bazilari ameliyat

yoluyla degistirilerek retansiyon icin daha olumlu hale getirilebilmektedir.

Alveol Kavsinin Genigligi

Protezin fiziksel retansiyon faktorleriyle oOzellikle adezyon ile yakindan
iliskilidir. Alveol kavsi ne kadar genis olursa, protez o kadar genis bir alan kaplayacak

ve protezin retansiyonu artacaktir (5,15,16).

Alveol Kretlerinin Sekli

Retansiyon icin en ideal olan sekil alveol kretlerinin yiliksek ve U seklinde
olmasidir. Bu sekilde alveol kretleri birbirine paralel olarak tutuculugun artmasini
saglar ve ayni zamanda yatay yonde gelen basincglara karsi protezin direncini artirir.
Buna karsin alveol kretlerinin diz, alcak, Gg¢gen ve bicak seklinde olmasi protezin
retansiyonunu olumsuz yonde etkiler. Keskin, plirtizli ve diizensiz alveol kretlerinin
proteze yapacagl olumsuz etkiyi engellemek icin cerrahi diizeltmeler yapilabilir.
Ancak bazen asiri miktarda kemik kaldirilarak yapilan bir cerrahi operasyonun

ardindan yapilan protezin retansiyonu, diizglin olmayan kretlerin Uzerine yapilan
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protezin retansiyonundan daha olumsuz olabilmektedir. Bu durum protez yizeyinin

daha genis olmasi ve adezyon kuvveti ile iliskilendirilmektedir (5,16).

Toruslar

Ust cenede damak kubbesinin ortasinda, alt cenede dil tarafinda ve premolar
bolgesinde gorilen kemik kabartilarinin blylimesi protezin retansyonunu olumsuz
yonde etkilemektedir. Kigulk olan toruslar protez kaide plaginda rolyef yapilarak

agizda birakilabilir (5).

Maksilla

Maksillada retansiyonu etkileyen anatomik yapilar asagida siralanmaktadir

(Sekil 2.1.2.1.).

Frenilumlar

Labial frenilum, maksillanin orta hattinda, baslangig yerinde yelpaze gibi genis
olup asagiya dogru incelen mukoza kivrimidir. Bukkal frenilum, tek veya cift olabilir.
Bu bolgeyi buksinator, orbikiilaris oris ve levator anguli oris kaslari etkiler.

Frenilumlarin alveol kret tepesiile olan iliskisi olduk¢a dnemlidir. Kret tepesine
kadar uzanan frenilum baglantilari retansiyonu olumsuz etkilemektedir. Ayni
zamanda bu dokularin asiri hareketli ve kalin olmasi da protezin dokulardan

uzaklasmasina ve boylece retansiyonun azalmasina yol agmaktadir (16).

Vestibiil Derinligi

Labial vestibdl, labial frenilum ve bukkal frenilum arasindadir ve bu bolgeyi
orbikdlaris oris kasi etkiler. Bukkal vestibil ise, bukkal frenilum ve hamular ¢entik
arasinda yer almaktadir. Buksinator kasi, modiolus ve distalde koronoid cikintidan
etkilenir.

Alveol kemigi kret tepesine yakin cevre doku baglantilari, protez ile ilgili alanin
daralmasina neden olmaktadir. Ayrica bu baglantilarin hareketliligi ile protez

kenarlari itilir ve bu da protezin retansiyonunu olumsuz yénde etkiler. Protez kaide
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plaginin miimkiin olan en genis alani saglamasi icin vestibil derinligi yetersiz olan bazi

vakalarda vestibuloplasti operasyonu gerekebilir (16).

Damak Sekli

Damak kubbesinin derin ve damak kesitinin kare oldugu vakalar, retansiyon
icin en ideal kosullari saglamaktadir. Bu anatomi ile en genis ylizey alani olusur ve
adezyon kuvvetleri artar. Protezin vertikal ve lateral yondeki yer degistirmelerine

karsi direng saglanir (16).

Tuberlerin Sekli

Ust kretlerin arka kisimlaridir. Tuberlerin genis olmasi ile protezin 6l¢i yiizeyi
genisleyerek adezyonun artmasi saglanacagindan protezin retansiyonu da artacaktir.
Ancak tuberlerin cift tarafli olarak yanaga dogru cikik ve andirkath oldugu durumlarda
protezin agiza yerlestiriimesi mimkin olmamaktadir. Bu gibi durumlarda tuberlerin
cerrahi olarak diizeltiimesi gerekmektedir. Bazi durumlarda ise tuberlerin tek tarafh
ve belirli bir oranda andirkath olarak birakilmasi protezin retansiyonuna pozitif etki

saglayabilir (5).

Hamular Centik

Maksillada tuber ve pterygoid dizliik arasinda yer alan 2 mm genisliginde
gevsek bag dokusu alanidir. Protez Terimleri S6zIGglinde bu ¢entik, sfenoid kemigin
pterygoid hamulusu ile maksillanin birlesim yerinin olusturdugu palpe edilebilen

centik diye tanimlanmaktadir (13).

Titresim Hatti (Ah Hatti)

Hareketli ve hareketsiz dokularin birlesimini olusturan, st protezin distal bitis
sininidir. Bir taraftaki hamular ¢entikten diger taraftaki hamular ¢entige uzanarak

sonlanir (5). ileriki basliklarda bu konu ayrintili olarak anlatilacaktir.
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Hamular gentik

Palatal ruga---
Insiziv papil - -

Labial frenilum--— hat

Labial sulkus g kkal Bukkal
frenilum sulkus

I
I
[
T
Alveolar kret

tepesi

Sekil 2.1.2.1. Maksillanin anatomik belirleyicileri (4).
Mandibula

Mandibula retansiyonu etkileyen anatomik yapilar asagida siralanmaktadir

(Sekil 2.1.2.2.).

Frenilumlar

Labial frenilum, tek veya ¢ift bant seklinde olabilir. Dikey yonde hareket eder.
Bukkal frenilum, genellikle 1.premolar dis hizasinda olup yatay ve dikey yoénde
hareket etmektedir. Bu bolgede etkili olan levator anguli oris kasi sebebiyle protez
kalinhg! biraz daha incelir. Lingual frenilum, dilin agiz tabaniyla birlestigi yerde
bulunan mukoza kivrimidir. Bazi vakalarda hipertrofik lingual frenilum veya
ankyloglossia gorilebilmektedir. Mandibuladaki frenilumlar da yukarida maksillada
belirtildigi gibi retansiyon acgisindan 6nemlidir. Kret tepesine yakin frenilum

baglantilari retansiyonu olumsuz etkiler (5,16).

Vestibiil Derinligi

Labial vestibdil, labial frenilum ve bukkal frenilum arasindaki sulkustur ve lifleri
yatay seyreden orbikilaris oris kasinin etkisi altindadir. Bu bdlgede protezin uzun
olmasi protezin yerinden c¢ikmasina neden olur. Bukkal vestibil ise, bukkal

frenilumdan baslar ve retromolar padin arka kosesine kadar uzanir. Maksilladaki
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vestibil kisminda bahsedildigi gibi derinligin yetersiz olmasi protezin retansiyonunu

olumsuz etkilemektedir (16).

Bukkal shelf

Mandibulada bukkal frenilum ve masseterin 6n kenari arasinda kalan bolgedir
ve alt proteze birinci derecede destekleme saglar. Bukkal shelfde kemik kortikal
yapidadir ve bundan dolay! bu bolge rezorpsiyona direnclidir. Bukkal shelfin genis

olmasi proteze retansiyonun ve destegin artmasini saglar.

Retromolar Pad

Arkada temporalisin tendonu, lateralde buksinator kasi ve medialde pterydoid
rafe ile superior konstriktor kasi tarafindan sinirlanan salgi bezleri ve gevsek bag
dokusundan olusan bolgedir. Alt proteze birinci derecede destek saglayan ve
rezorpsiyona dayanikli olan bu bélge genellik armut seklindedir. icerdigi salgi bezleri
ve gevsek bag dokusu sayesinde alt cene bdlgesinde basing uygulanarak protezin
retansiyonuna katki saglayan dnemli bir bolgedir. Protez bu bélgenin 2/3’Unu igine

almahdir (5).

Mylohyoid Bolge

Mylohyoid kas ve sublingual bezlerin etkili oldugu, lingual frenilumdan
baslayarak mylohyoid kenarin egimine kadar uzanan bolgedir. Bu bdélgenin derin

olmasi istenir (3).

Retromylohyoid Bélge

Retromylohyoid fossa veya lingual bogaz formu da denilen bu bdlge, 6nde
mylohyoid kas, lateralde retromolar pad, posterior lateralde superior konstriktor kas,
posterior medialde palatoglossus kasi ve medialde dil ile sinirhdir. Alt protezin
retansiyonu acisindan énemli bir bolgedir, ancak gereginden uzun olmasi protezin

retansiyonunu olumsuz etkiler (3).



15

Retromylohyoid
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Sekil 2.1.2.2. Mandibulanin anatomik belirleyicileri (4)

Dil

Dilin konusma, yutkunma, yemek yeme ve alt protezin retansiyonu ile yakin
bir iliskisi vardir. Dilin blyuk veya kiiglik olmasi ve agiz tabanindaki pozisyonu protezin
retansiyonunu etkilemektedir. Hasta dislerini kaybettikce dil dis bosluklarina dogru
yayilarak genisler. Bununla birlikte bazi vakalarda dogumsal veya genetik olarak da
dilin biylik olmasi s6z konusudur. Dilin blyldk olmasi, hasta dilini kontrol etmesini
O0greninceye kadar retansiyon icin olumsuz etki yaratir. Dilin kiiglik olmasi durumunda
ise, dilin yan kenarlari protezin cilali ylzeylerini kavrayamayip protezi asagida
tutamayacagi icin retansiyonun azalmasina neden olur. Son olarak dissiz hastalarin
bir kisminda gorilen dilin geri pozisyonda konumlandiriimasi aliskanhigl da protezin

retansiyon ve stabilitesini olumsuz yonde etkilemektedir (5,16).

Statik (Stafne) Kemik Kaviteleri

Bazl hastalarin alt ¢enesinde bulunabilen alveoller kanalin altinda, alt ¢cene
acisi ile kiictik azilar arasinda, 10-30 mm capinda bilateral cukur seklinde kavitelerdir.

Bu anatomik alanlar alt ¢cenenin retansiyonunu artirmak icin kullanilabilmektedir (5).
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2.1.3. Tam Protezlerin Retansiyonunda Etkili Olan Tikiriik Miktari ve
Kalitesi

Tuklrtuk adezyon, kohezyon, yizey gerilimi, kapillarite ve islanabilirlik gibi
durumlarla yakindan iliskili oldugundan protezin retansiyonunda 6&nemli rol
oynamaktadir. Protez acisindan ideal tukirik, viskozitesi normal ve akici kivamda
olan tukuruktur.

Tukardk miktarinin artmasi ¢ogunlukla protezi yeni kullanmaya basglayan
hastalarda goriilmektedir, retansiyonu azaltici bu durum hastalarin proteze alistikga
tukdrak miktarinin normale donmesi ile dizelmektedir (18). Tlkurik, miktarinin artisi
ile kivami daha sulu bir hal alir ve bu da kohezyon ve adezyon ozelliklerini
azaltmaktadir.

Tuklrtk miktarinin azalmasi bir ¢ok sistemik ve lokal faktorlere bagli olarak
gorilmektedir. Tuklarigin hacminin ve viskozitesinin azalmasina bagl olarak
adezyon, kohezyon, kapillarite gibi fiziksel faktorlerin etkisi azalir ve bunlarda

retansiyonun azalmasina neden olur.

2.1.4. Tam Protezlerin Retansiyonunda Etkili Olan Fiziksel Faktorler

Fiziksel faktorlerin etkili olabilmesi igin iki cisim arasindaki sivinin islatabilir ve
sert cismin de islanabilir olmasi gerekmektedir (19). Fiziksel faktorlerin bazilari
retansiyonda daha fazla etkilidir. Ancak butiin fiziksel faktorlerin bir arada saglanmasi
ile retansiyonda artan bir etki olusturulur (15,20). Tam protezlerin retansiyonunda

etkili olan fiziksel faktorler su sekilde siralanmaktadir (20):

Adezyon

Adezyon, Protez Terimleri Sozliglinde “Molekillerin bir cisme karsi fiziksel
¢ekiminin sonucu olarak yakin olma hali veya temas eden iki cisim arasinda var olan
molekiler cekim” olarak tanimlanmaktadir (13). Tam protezler distndldiginde bu
tanimda gecen iki ylizey, protez kaide plaginin i¢ ylzeyi ve mukozanin dis ylzeyidir

(Sekil 2.1.4.1.).
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Adezyon kuvveti ylzeylerin genisligi ile dogru orantili olarak artmaktadir. Bu
durumda protez kaide plagi ne kadar genis bir alani icine alirsa protezin retansiyonu
o kadar artar.

iki ylizeyin birbirine yakinligi ne kadar fazla ise adezyon kuvveti o kadar artar.
Protezin 6l¢li ylzeyinin mukozaya miimkiin oldugu kadar yakin ve uyumlu olmasi ile
adezyon kuvvetleri artirilarak protezin retansiyonu artirilir.

Protez kaide materyalinin iyi islanabilirlik géstermesi (dusik degme agisi)
protezin retansiyonunu etkileyen onemli faktorlerden biridir (21). Bu noktada
mukoza ve protez arasinda islanabilirligi saglayan tikdariktir. Tuklriagln daha az akici
olmasi ve viskozitesinin ¢ok olmasi adezyonu artirarak retansiyonu olumlu yénde
etkiler. Ancak tikurtgin kalin olmasi, protez kaide plagi altinda palatinal bezler
tarafindan salgilanan tikirtgin fazla birikimine neden olur ve o bélgede mukoza ile
arasinda bir kalinlik olusturur. Biriken tukirik icerisinde hidrolik basing olusur, iki
ylizey arasindaki mesafe artar ve protezin retansiyonu azalir.

Adezyon kuvvetleri ylizeye dik a¢i seklinde gelen kuvvetlere karsi daha basaril
bir diren¢ gostermektedir. Boylelikle, adezyon kuvvetleri, agiz ortaminda fonksiyonel
hareketler sonucu olusan vertikal yondeki kuvvetlere karsi protezin retansiyonuna

katkida bulunur (5,19,20).

Kohezyon

Protez Terimleri Sozliglinde, maddenin molekillerinin birbirine baglanma
kuvveti olarak tanimlanmaktadir (13). Bu molekiiller arasi gekim kuvveti Van der Wals
kuvvetleriyle iliskilendirilmektedir. Kohezyon, protezin fiziksel tutuculugunda ikinci
derecede etkili bir faktor olarak kabul edilmektedir (Sekil 2.1.4.1.). Mukoza ile
protezin kaide plagl arasinda tikirik molekillerinin birbiriyle olan baglantisi

kohezyon kavrami ile agiklanmaktadir (5,19,20).
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Sekil 2.1.4.1. Protez kaidesi ve mukoza arasinda olusan adezyon ve kohezyon
kuvvetleri (4).

Yiizey gerilimi

Protez Terimleri S6zlGglinde, sivilarin agikta kalan yiizeylerinin mimkiin olan
en kiguk bir alanda ve sferik bir damla seklinde kontrake olma ozelligi olarak
tanimlanmaktadir (13). Yuzey geriliminin olusma nedeni ise, sivinin yizeyindeki
molekdller ile sivinin icindeki molekiiller arasinda koheziv kuvvetlerin dengesizligi
olarak agiklanmaktadir. Koheziv kuvvetler arasindaki bu dengesizlik ile ylzeydeki
molekdller birbirine daha siki sarilirken bir ylizey enerjisi yaratirlar (Sekil 2.1.4.2.).

Yizey gerilim kuvveti tuklrik ile dogrudan iliskilidir ve tiakirdgin hem
mukozayl hem de protez kaide plagini islatmasi ile olusmaktadir (22). Yiizey gerilim
kuvvetinin yarattig1 retansiyonun biiylk olabilmesi icin protez kaide plagi ile dokular
arasindaki tukdrdk filminin ince olmasi ve devamlilik gostermesi gerekmektedir

(5,23).
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Sekil 2.1.4.2. Protez kaidesi ile mukoza arasinda olusan ylzey gerilimi (4).

Kapiller cekim

Protez Terimleri Sozliglinde, bir kabin sert duvarlariyla temasta olan bir sivi
ylzeyinin, ylzey gerilimi nedeniyle, kilcal borularda oldugu gibi ylkselmis veya
¢Okmds hali olarak tanimlanmaktadir (13). Bu durum tam protezlerde distnilecek
oldugunda, protez ile mukoza arasinda tikirik ile dolu olan aralik, kapiller bir tipe
benzetilebilir. Protezin i¢ ylzeyini kaplayan tikirik tabakasinin mukozaya bakan
ylzeyi, kapiller kuvvet nedeniyle mukozayi kendine ceker (5). Proteze dokulardan
uzaklasmaya yonelik bir kuvvet uygulandiginda bu aralik genisler ve tiikirik tabakasi
icindeki basing ile disardaki basing¢ arasinda bir fark olusur. Bu basing farki protezin
dokulardan ayrilmasina karsi direng gosterir. Bu direncin saglanmasi icin en énemli
durum kaide plaginin altina hava veya su girisinin olmamasidir. Bu da ancak protez

kaide plagi kenarlarinda ¢ok iyi bir sizdirmazlik saglanmasi ile elde edilir (15,19).

Viskozite

Viskozite sivinin akmaya karsi diren¢c gostermesi demektir. Takuragin
viskozitesi, icerisinde bulunan hayvansal kdkenli bir glikoprotein olan mukoidlerden
kaynaklanmaktadir (22). Viskozitesi fazla olan tiikirik ile birlikte protezin retansiyonu

ilk etapta artmaktadir. Ancak protez kaide plagi icerisinde tukirigin birikmeye
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baslamasi ile birlikte hidrolik basing olusur ve protezin dokulardan uzaklasmasi ile

retansiyon azalir.

Atmosfer Basinci

Tam protezlerin tutuculugunda atmosfer basincinin etkili olabilmesi icin
protez kaide plaklarinin dokulari hermetik olarak tikamasi gerekmektedir (24). Kaide
plaginin altinda tikirikte bulunan gazlarin basinci (0,98 kg/cm?) ile disardaki
atmosfer basinci (1,05 kg/cm?) arasinda c¢ok kiigtik bir fark vardir. Bu farki bozacak her

hangi bir durumda i¢ ve dis basing esitlenmis olur (17).

Yer Cekimi ve Protezin Agirlig

Hem yer ¢ekimi hem de protezin agirliginin etkisi ihmal edilebilecek kadar
azdir. 1999 yilinda yapilan bir calismada Ohkubo ve arkadaslari, protez agirhiginin
¢igneme kuvvetlerinde ve protez retansiyonunda onemli bir etki olusturmadigini
rapor etmislerdir (25).

Optimum fiziksel retansiyonun saglanmasiigin su faktorlerin yerine getirilmesi
gerekir (17):

Protezin kenar tikamasinin yapilmasi (Hermetik kapama): Protez kenarlarinin
tikirtk ve hava girmeyecek sekilde kapatilmasiyla protezin retansiyonuna katkida
bulunan fiziksel faktorler cok daha etkili olur (5). Hastaya ait bireysel kasiklar ile alinan
fonksiyonel 6lcl 6ncesinde, kasik kenarlari sulkuslara uygun olarak sekillendirilmis ve
protezi igine alacak tiim anatomik sinirlari kapatacak sekilde yapilmis olmahdir. Bu
dizenlemelere ilave olarak yesil sten¢ ile dogru bir sekilde yapilan kenar
sekillendirmesi, kenar tikamasinin kuvvetli olmasini saglar. Hermetik kapama ile
protez kenarlarindaki dokular biraz bastirilir ve bu bolgelerin basingh 6lglist alinarak
retansiyon ve stabilite artirilmis olur. Protez kenarlari ile sulkuslar arasindaki bosluk
mumkiin oldugu kadar kigik olmalidir (4).

Protezin kaslarin elverdigi kadar fazla dokuyu 6rtmesi: Fiziksel retansiyonun
basarili olmasi icin protezin ylizey alaninin anatomik yapilarin elverdigi oranda fazla
olmasi gerekmektedir. Bu durumun basarili bir sekilde saglanabilmesi icin dogru ve

yeterli bir fonksiyonel 6lcti almak 6nemlidir.
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Protezin dokulara uyumu iyi olmalidir: Protezin kaide plag ve dokular
arasindaki uyumu fiziksel retansiyonun saglanmasi acisindan ¢ok énemlidir. Protezin
dokularla uyumu ve dolayisiyla dokulara olan yakinligi ne kadar fazla olursa, tikdrik
tabakasi da o kadar ince olur. Tikurik tabakasinin inceligi ve devamhligi protezin
retansiyonu igin 6nemli faktérlerdendir. Protezin dokulara uyumunun iyi olabilmesi

icin de dogru oOlgli almak gerekmektedir.

2.1.5. Tam Protezlerin Retansiyonunda Etkili Olan Néromuskiiler Kontrol

Yanak, dil ve dudak hareketlerini de kapsayan nodromuskiiler kontrol
mekanizmasi retansiyonda ¢ok 6nemlidir. Noromuskiiler kontrol igin kas ve sinir
sisteminin saglikh olmasi gerekmektedir (16).

Bazi hastalar protezlerinin kalitesi, tasarimi ne olursa olsun protezlerini ¢ok iyi
maniiple edebilirler. Bazi hastalar da protez ne kadar dogru yapilmis olsa da
protezlerini kullanamazlar. Yeni yapilmis protezlerde fiziksel retansiyonun cok iyi
saglanmasi gerekir ki, hasta basarili bir n6romuskuler kontroll elde edebilsin.

Basarili muskiler kontrol elde edebilmek icin, tam protezlerin nétral zonda yer
almasi ve protezlerin polisajli ylzeylerinin uygun olarak sekillendirilmesi
gerekmektedir.

Notral zon, Protez Terimleri S6zligline gore su sekilde tanimlanir: Bir tarafta
dudak ve yanaklarin, diger tarafta dilin yaptigi basinglarin birbirini esit hale getirdigi
potansiyel bir bosluktur (13). Bu bosluk dikkate alinarak yapilan bir protez ile dudak,
yanak ve dilin olusturdugu kuvvetleri notralize edilerek protezin retansiyonu ve
stabilitesi basarih bir sekilde saglanmis olur (26).

Polisajli ylzeylerin sekli: Protezlerin cilali ylzeyleri, disler kapanistayken
yanak, dudak ve dil ile temasta olan kisimlar oldugundan, bu anatomik bolgelerin
sekline ve fonksiyonel hareketlere uygun sekilde hazirlanmis polisajli yizeyler

retansiyonun artmasina katkida bulunur (5).
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2.1.6. Tam Protezlerin Retansiyonunda Etkili Olan Diger Faktorler
Siiksiyonlar

Basit ve otomatik olarak ikiye ayrilan stiksiyonlar uzun yillar boyunca Ust tam
protezlerde tutuculugu artirmak icin kullaniimistir. Tam protezlerin tutuculuguna
negatif basing olusturmak ve/veya emme kuvveti uygulamak gibi katkilari oldugu
disindlen stiksiyonlar, dokularda hipertrofik ve hiperemik alanlar olusturdugu ve

rezorpsiyona sebep oldugu icin dis hekimliginde artik kullanilmamaktadir (17).

Amerikan hatti

Ust protezlerde yumusak doku alanlarina denk gelecek sekilde, model
Uzerinde 1 mm derinliginde ve 1 mm genisliginde kazinan gizgilerden olusur.
Gunlmuzde genel olarak birakilmis bir uygulama olsa da bazi teknisyenlerin

Amerikan hattini kullanmaya devam ettigi gérilmektedir (17).

Kamba tutuculari

Gecg¢miste alt ve Ust proteze yerlestirilen kauguk ¢ikintilardan olusan kamba

tutuculari artik kullanilmamaktadir (17).

Spiral yaylar

18. ve 19. Yizyillarda tam protezlerin tutuculugunun c¢ok yetersiz oldugu

donemlerde disinilen ve uygulanan yontemlerdir (17).

Miknatish protezler

Alt ve Ust protezlerde ayni tarafta ayni kutuplu miknatislar kullanilarak
protezlerin bilateral olarak dokulara dogru itilmesi saglanir. Bu protezler de

gunlimizde kullanilmamaktadir (17).

Mikrovalfler

Hastanin protezi emmesiyle aktive edildiklerinde, protez kaide plagi ile
mukoza arasinda negatif basinci artirarak tutuculugun artmasini saglayan c¢ok kigiik

apareylerdir (17). Bu mikrovalfler dogru yerlestirilir ve biitlin kenarlarda hermetik
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kapama basarili bir sekilde saglanirsa bu apareylerin tutuculuga katkida bulundugu

iddia edilmistir (27).

Yapistirici Maddeler

Bu tiir maddeler toz ya da jel olarak, sentrik iliskinin saptanmasi ve disli prova
esnasinda kaide plaginda, rezeksiyon protezlerinde, anatomik faktorlerin olumsuz
oldugu vakalarda tutuculugu artirmak icin kullanilir. Protezin icine sirilerek
tukdrakle karisan yapistirict maddeler, kohezyonu ve tikirigin ylzey gerilim

katsayisini artirarak retansiyonu olumlu yonde etkiler (5).

Balansli Okluzyon ve Artikiilasyon

Balansli okluzyon ve artikiilasyon protezin retansiyon ve stabilitesinde en
onemli faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Balansl okluzyon, okluzal temas
ne olursa olsun alt 6n dislerin daima birbirine degmesi seklinde oldugu igin retansiyon
ve stabilite i¢in gereken denge saglanmis olur. Balansh artikilasyon da alt ve Ust
protezlerdeki dislerin bir okluzal durumdan baska bir okluzal duruma gecerken kasp

catismasi olmaksizin birbiri Gzerinde kaymasi olarak tanimlanmaktadir (5).

Postdam Alani

Postdam alani Ust protezin retansiyonu acisindan ¢cok 6nemli bir alandir ve Gst
protezin ayrilmaz bir parcasidir. Postdam alani; post palatal seal (PPS), posterior
palatal tikac (PPT) alani, olarak da bilinmektedir ve tiim bu terimler ayni kavrami ifade
etmektedir. Gegmisten bugline bu kavramlar igin bircok tanimlama yapilmistir. Protez
Terimler Sozliglinde ise su sekilde tanimlanmaktadir: Protezin retansiyonuna yardim
etmek lzere sert ve yumusak damagin birlesim yerinde veya daha ilerisinde fizyolojik
sinirlar icerisinde basin¢ uygulanabilen yumusak doku alanidir (13). Ayrica bu
yumusak doku alanindan tek bir hayali cizgi olarak da bahsedilir. Titresim hatti ya da
Ah hatti denilen bu hayali cizginin tanimi ise Protez Terimler S6zliglinde su sekilde
yaptimaktadir: Yumusak damagin hareketli ve hareketsiz dokulari arasindaki ayirimi
gosteren ve damagin arka kismi boyunca uzanan hayali bir hattir (13). Bununla birlikte

titresim hatti da anterior ve posterior titresim hatlari olarak birbirine yakin ama farkli
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iki cizgiden olusur. Postdam alani olarak tanimlanan bdlge bu iki titresim hattinin
arasinda kalan bolgedir. Bu kavramlarin ayrintilarina gegmeden dnce sert ve yumusak
damagin anatomik ve klinik olarak ayrimlarini agiklamak gerekmektedir.

Anatomik olarak sert ve yumusak damagin ayrimi kemik desteginin varligi ile
yapilir. Palatinal kemigin bitmesi ile sert damak sonlanir ve yumusak damak baslar.
Sert damagin alttaki kemik ile siki bir baglantisi vardir ve posteriora dogru gidildikce
sert damagin keratinize epitelle kapli ¢cigneyici mukozasi nonkeratinize epitele dogru
degismeye, submukoza tabakasi kalinlasmaya ve kan damarlari artmaya baslar.
Palpasyonda hareketli ve yumusak olan bu alan klinik olarak yumusak damak olarak
goriinse de anatomik olarak altinda palatinal kemigin varligi s6z konusu oldugu igin
sert damaktir. Bu durum anatomik yumusak damak ile klinik yumusak damak olarak
iki farkli kavramin olugsmasina sebep olur. Kisaca, klinik yumusak damak, anatomik
yumusak damagin anteriorunda yer alir (Sekil 2.1.6.2.).

Sekil 2.1.6.1.de gosterildigi gibi sert damagin bez dokulari ile birlikte, kas
baglantilari da iceren 4-5 mm kalinliginda submukozasi vardir. Sert damak kemikle
desteklendiginde velum palatininin levator ve tensor kaslarindan etkilenir ve boylece

hareketli olarak distnulir (12).

Sekil 2.1.6.1. Sert damak ve yumusak damagin histolojik gortntisi (12).
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Sekil 2.1.6.2. Sert ve yumusak damagin sematik cizimi A: sert ve yumusak damagin
klinik birlesimi, B: ah hatti, C: fovea palatinalar, D: sert ve yumusak
damagin anatomik birlesimi gosterilmektedir (12).

Anterior ve posterior titresim hatlarinin lokalizasyonlari, kisiden kisiye ve
yumusak damagin konturuna gore degisebilmektedir.

Anterior titresim hatti: Her iki hamular ¢entik arasinda daima yumusak damak
Uzerinde bulunan, sert damagi kaplayan hareketsiz dokularla yumusak damaktaki
hafif hareketli dokularin birlesimindeki hayali bir hattir. Anterior titresim hatti,
posterior nazal spinin seklini yansitan eros yayi seklindedir.

Posterior titresim hatti: Tensor veli palatini kasinin aponevrozu ve yumusak
damagin kash bolimiinin birlesiminde gorilen hayali bir hattir. Arka titresim hatti,
kas aktivitelerinin daha fazla oldugu hareketli dokulara yakindir (28). Bu hat genellikle
duzdur.

PPT alani, Ust ¢cenenin arka kisminda bu iki titresim hatti arasinda yer alan ve
hekim tarafindan kontrol edilen ve belirlenen bir alandir. Basing uygulanabilen bu
alanda ek bir retansiyon destegi saglayabilmek icin cesitli yontemlerle Ust protezlerin
arka bolgesinde cikintil bir alan olusturulur (5,17).

PPT alaninin yeri, genisligi ve derinliginin saptanmasi, basta Ust protezin
retansiyonu ve desteklenmesi olmak Uizere pek ¢ok acidan 6nem tasimaktadir. Ancak

bu konulara gegmeden 6nce bu alanin anatomisi ve histolojisine deginmek gerekir.
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A) Posterior Palatal Tikag Alaninin Anatomisi, Histolojisi ve Lokalizasyonu

PPT alaninin sekli ve yeri kisiden kisiye degisiklik gosterebilir. Yumusak
damagin kas lifleri, bu liflerin dagilimi ve baglantilari bir bireyde bilateral olarak
simetrik olmasina ragmen, PPT alani ayni bireyde bile simetrik olmayabilir.

Yumusak damagin anteriordan posteriora dogru olan diiz goriintlisiini tensor
veli palatini kasinin tendonlari verir ve bu tendonlar sert damaga yapisip baslayarak
yumusak damagin 6n boliminl olusturur. Tensor veli palatini kasinin arasinda
gevsek bag dokusu bulunarak bu bolgeye basing uygulanabilir bir 6zellik kazandirir.
Bu kasin lifleri yan taraflara dogru pterygomandibuler rafenin lifleri ile karisir.

Yumusak damak keratinize olmamis ¢ok katl yassi epitel ile sert damak ise
keratinize olmus cok katli yassi epitel ile értulidir. Submukoza ¢ok sayida kan ve lenf
damariiceren, epitel ve lamina propria altinda yerlesen yogun bag dokusu tabakasidir
ve mukozanin komsu yapilarla baglanmasini saglar. Yumusak damagin submukoza
tabakasinda mukoz tukirik bezleri, gizgili kaslar ve lenf diglimcukleri bulunurken,
sert damagin submukozasinda ise 6n 2/3 kisminda yag hiicreleri, arka 1/3 kisminda
takiruk bezleri mevcuttur (17,29). Her iki damakta bulunan miikoz tukarik bezleri
yogunluklarina goére bu bolgelere hafif basinglar uygulanabilmesini mimkun kilar
(Sekil 2.1.6.3.). Ayrica mukozanin proteze destek olmasi agisindan, submukozanin
karakteri ve kalinligi cok dnemlidir. Saglikh agizlarda submukoza, altindaki kemige
sikica baglanmistir ve genellikle basinglara basari ile dayanabilir. Sayet bu tabaka ince
ise, yumusak dokularda istenilen yeterli reziliens yok demektir ve bu durumda

protezin en kii¢lik hareketi retansiyonu bozar (12).
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Sekil 2.1.6.3. Ust damagin posterioruna dogru artan minér tikirik bezleri (12).

Ust protezlerin retansiyonunda etkili olan maksiller tiiberler PPT alaninin
disinda kalan Ust gene alveolar kretinin en distal pargalaridir. Maksiller tiiberlerin agiri
belirgin ya da asiri rezorbe olmasi Ust protezin retansiyon ve stabilitesini olumsuz
yonde etkiler.

Sfenoid kemigin pterygoid procesi ile maksillanin birlesim sinirinin
olusturdugu kemik yarigi pterygomaksiller ¢entik (hamular ¢entik) olarak adlandirilir
ve bu centikleri 6rten mukozanin yarim ay seklinde donmis kenarinin en st
noktasina ¢entik noktalari denir. Bu anatomik noktalar, PPT alanini belirlemede,
kaydetmede ve kazima isleminde 6nem tasimaktadir. Hamular g¢entigi belirlemek igin
agiz aynasi alveol kreti boyunca posteriora dogru kaydirilir. Ayna bu kaydirma islemi
sirasinda bir cukura diser ve bu sekilde hamular centik belirlenir. Hermetik
kapamanin basaril bir sekilde yapilabilmesi, PPT alanin olusturulabilmesi i¢in protezin
sinirlarinin rezilient bir doku olan hamular ¢entigi icine almasi gerekir (12).

PPT alaninda 6nemli anatomik olusumlardan biri de fovea palatinalardir. Sert
ve yumusak damaktaki mikoz tukirik bezlerinin agiza acilan kanallari olan fovea
palatinalar, sert damagin arka orta bolgesi yakinlarinda bulunan iki tane kiiclik
¢Okintldur. Bazi hastalarda oldukca belirgindir, bazi hastalarda siliktir, bazilarinda ise

hic géziilkmez. Fovea palatinanin Ust protezin arka sinirinin belirlenmesinde rehber
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olarak kullanilabilecegi konusu protetik dis hekimliginde tartismalara yol agmaktadir
(5,17). 1975 yilinda Lye (30)"in yaptigi bir calismada 100 hastada 6l¢cim yapilmis ve
fovea palatinalarin titresim hattinin yaklasik 1,31 mm 6nlinde yer aldig1 saptanmistir.
Chen (31)’in 1980 yilinda yaptigi ¢alismada, hastalarin %70 inde iki adet fovea
palatina oldugu ve %25 inde fovea palatinalarin titresim hatti lizerinde oldugu, %7
sinde titresim hattinin 1-2 mm posteriorunda, %18,8’inde titresim hattinin 2-3 mm
posteriorunda, %27,1 inde titresim hattinin 3-4 mm posteriorunda konumlandigi
belirtiimektedir. Keng ve Ow (32)’un 1983 yilinda yaptigl bir ¢calismada ise titresim
hattinin fovea palatinalarin 2,62 mm anteriorunda oldugu ifade edilmistir. Bu
calismalarda da gorildaglu UGzere fovea palatinalarin yeri hastalar arasinda
standardize edilemeyecek sekilde farkhilik gostermektedir. Bu sebeple, agiz igi
muayene sirasinda fovea palatinalarin konumuna dikkate edilmeli, ancak st protezin

posterior siniri icin tamamen belirleyici olmamalidir.

B) Posterior Palatal Tika¢ Alaninin Fizyolojisi

PPT alaninin fizyolojisini yumusak damagin sert damak ile yaptigi agilanma
(bogaz formu) ve yumusak damak hareket kapasitesi olusturmaktadir. Yumusak
damagin hareket kapasitesi, yumusak damagin sert damak ile yaptigi acilanmanin

baska bir sekilde ifade edilmesidir.

Yumugsak damagin agilanmasi (Bogaz formu):

Yumusak damagin acilanmasi, yumusak damagin nazofarinksi kapatmak icin
yaptigl acilanmadir ve rezorpsiyonun fazla oldugu durumlarda bu agilanmayi
gorebilmek zorlasir. Johnson ve Stratton (33)'un siniflamasinda, yumusak damak
fonksiyon sirasinda sert damak ile yaptigi acilanmaya gore 3 guruba ayrilir:

Sinif 1 (S1g): Yumusak damak minimal kas aktivitesi gosterir, horizontal olarak
5 ila 12 mm kadar azalan bir egim seklinde posteriora dogru uzanir. Bu uzanim PPT
icin genis bir alana izin verir, genis bir tikama alani saglar ve dolayisiyla protezin

retansiyonu icin en ideal yumusak damak formunu gosterir (Sekil 2.1.6.4.).
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Sekil 2.1.6.4. Sinif 1 yumusak damak a: Sert damak b: Yumusak damak c: Protezin
palatal uzantisi (28).

Sinif 2 (Orta): Yumusak damak orta derecede kas aktivitesi gosterir ve
yumusak damagin 6n arka yondeki egimi sinif 1 ve sinif 3 arasindadir. Posteriora
dogru 3 ila 5 mm boyunca olan egim, orta derecede bir tikama alani saglar ve protezin

retansiyonu agisindan sinif 3 den ¢ok daha iyi bir alan olusturur (Sekil 2.1.6.5.).
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Sekil 2.1.6.5. Sinif 2 yumusak damak a: Sert damak b: Yumusak damak c: Protezin
palatal uzantisi (28).

Sinif 3 (Dik): Yumusak damagin egimi ¢ok fazladir ve yumusak damak sert
damak ile olan birlesim yerinden sonra ani bir diislis gosterir. Agilanmanin fazla olusu,
yumusak damagin bir perde gibi farinksi 6rtmesine neden olur. Kas aktivitesinin ¢cok
fazla olusu ve bu ani agilanma, PPT icin ¢cok dar bir alanin kullanilabilmesine yol agar.
Protezin arka sinirinin fazla uzatilamamasi sebebiyle protezin retansiyonu olumsuz
etkilenir. Sinif 3 yumusak damak agilanmasi protezin retansiyonu agisindan en kéti

olan acilanmadir (Sekil 2.1.6.6.).
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Sekil 2.1.6.6. Sinif 3 yumusak damak a: Sert damak b: Yumusak damak c: Protezin
palatal uzantisi (28).

House (34)’a gore yumusak damagin hareket kapasitesi ise tipki yumusak
damagin agilanmasi gibi 3 benzer siniflandirmayi igerir. Yumusak damagin hareket
alanina gore dar, orta ve genis olarak siniflandirilir. Bununla birlikte yumusak damagin
hareket kapasitesi ile PPT alani arasinda ters bir oranti vardir. Yumusak damagin ¢ok
hareketli olmasi ile PPT alaninin daralmasi s6z konusu olurken, kisitli harekete sahip
yumusak damak varliginda PPT alani genis bir alani kapsar. Protezin arka siniri
yumusak damagin hareket kapasitelerine gore yapilmaz, gereginden uzun birakilirsa,
retansiyon olumsuz etkilenir ve protez diser.

Konusma ve yutkunmada biylk oneme sahip yumusak damak sekil ve
hareketlerinin, PPT alaninin belirlenmesinde bulyik rol oynadigi belirtilmektedir
(17,28).

Yumusak ve sert damagi radyografik olarak ayirt edebilmek ve bogaz formunu
degerlendirmek icin sefalometrik radyografiler kullaniimaktadir (Sekil 2.1.6.7.).
Sefalometrik radyografiler ile 6n, arka ve yan pozisyonlarda kafa kemikleri ve

yumusak dokular ayni filmde gorintilenebilmektedir. Tedavi 6ncesinde tedavi
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planinin hazirlanmasi, tedavi sirasinda veya sonrasinda tedavinin etkilerinin
degerlendirilmesi amaciyla sefalometrik radyografiler alinabilmektedir.
Sefalometrik radyografinin endikasyonlari su sekilde siralanmaktadir (35):

e Alt ve ust diglerin ve genelerin birbirleri, kafa tabani ve diger anatomik
olusumlarla olan iliskisini gosterir.

o Dislerin ve c¢ene kemiklerinin yumusak dokularla olan iliskilerinin
degerlendirilmesini saglar.

e Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahide rutin olarak ¢ogu hastanin tedavi
oncesi ve sonrasi seklinde alinir.

e Dikey boyutun degerlendirmesinde kullanihr.

e implant uygulamalarinda 6zellikle alt cenede mandibular kanal ve simfizis
bolgesinin lateral yonden operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi
degerlendirilmesinde kullanilr.

e Tuklruk taslarinin lokalizasyonunun, adenoid vejetasyonlarin ve lateral
yonden maksiller sinuslerin degerlendirilmesinde yardimci yontem olarak
kullanihr.

e Travma durumlarinda teshis igin kullanilir.

e Antropometrik incelemelerde hastanin gelisimini ve bunun matematiksel
sonuclarini elde etmede yarar saglar.

e  GOmuli disler ve kalmig koklerin teshisi ve yerinin belirlenmesinde kullanilir.



33

Sert damak

—
o
> Yumusak damak

Sekil 2.1.6.7. Sert damak, yumusak damak ve bogaz formunun sefalometrik
radyografideki gorintisu.

2014 yihinda Kyung ve arkadaslarinin (36) yaptigi bir calismada, disli hastalarin
sefalometrik radyografileri alinarak, PPT alanlarinda yapilan agiz i¢i olcimleri ile
sefalometrik  radyografiler lzerinde vyapilan agi  Olglimleri  birbirleriyle
karsilastirilmistir. 2016 yilinda Shah ve arkadaslarinin (37) yaptigi baska bir calismada
da sefalometrik radyografideki aci 6lctimleri ile disli hastalarin PPT genisliginin iliskisi

incelenmistir.

C) Posterior Palatal Tika¢ Alaninin Onemi
Protezin retansiyonuna katkisi:

PPT alaninin (st protezler acgisindan en biyilik 6nemi protezin retansiyonuna
olan katkisidir. Protezlerde retansiyonun basaril bir sekilde saglanabilmesiigin gerekli
fiziksel faktorlerin etkili olabilmesi icin, protezin altina hava, tikirik ve diger
maddelerin girmeyecegi sekilde hermetik tikama olusturulmasi gerekmektedir. Ust
protezlerin arka siniri haric diger sinirlarinda hermetik tikamayi saglamak icin protez
kenarlarinda mukoza biraz bastirilarak periferal tikama ve dudak ve yanaklarin

protezlere temasi ile de fasiyal tikama olusturularak optimum retansiyon saglanmaya



34

calisilir. Ancak Ust cene arka siniriigin fasiyal tikama s6z konusu olmadigi gibi yumusak
damagin fonksiyon sirasindaki hareketleri de bu alanda protez ve dokunun
devamhhgini olumsuz yénde etkiler. Ust protezlerin PPT alanina karsilik gelen arka
siniri igin olusturulacak hafif bir basing, o alanda gerekli ve yeterli hermetik kapamayi
saglayacaktir. Protezin olusturdugu bu basing, PPT bdlgesinin anatomisi ve histolojik
yapisi geregi uygulanabilirdir.

1982 yilinda Colon ve arkadaslarinin (38) yaptigi bir calismada, farkli posterior
palatal tikaglar ve palatinal formlar degerlendirilmis ve protez kaidelerine anterior,
orta ve posterior lokasyonlarda yerinden cikarici kuvvetler uygulanmistir. Kaidenin
yerinden ¢ikmasi igin anterior atagmanda buyulk kuvvetlerin gerekli oldugu, posterior
atagmanda ise dusik kuvvetlerin etkili oldugu gorilmistir. Orta atagmanda ise
kaidenin hareketinde degisken kuvvetler etkili olmustur ve orta atagman, palatinanin
formundan, PPT tipinden ve kaidenin agirligindan etkilenmistir.

2014 yilinda Chandu ve arkadaslarinin (39) yaptigi bir ¢alismada, gesitli PPT
bolgelerinin retansiyona etkisi degerlendirilmistir. PPT bélgesinin hi¢ olusturulmadigi
kontrol grubunda retansiyonun az oldugu, olusturulan herhangi bir PPT cesidinin PPT

olusturulmayana gore ¢ok daha basarili oldugu rapor edilmistir.

Akriligin polimerizasyon biiziilmesini kompanse etmek:

Protezlerin  yapiminda  kullanilan  polimetilmetakrilat monomerleri
polimerizasyon reaksiyonu gecirerek hastalarda kullanabilecegimiz haline dondsdr.
Polimerizasyon reaksiyonu sirasinda, akrilik kiitlesinin yogunlugu 0,94 g/cm¥den 1,19
g/cm¥ e kadar degiserek %21’lik bir hacimsel bizllme goésterir (40,41).

Akriliklerde gorilen ilk boyutsal degisiklik protezin bitimi sirasinda olusan
polimerizasyon biuziilmesiyken, ikinci boyutsal degisiklik protezlerin agizda
kullanilmasiyla sivi absorbe etmesine bagli hacminde olusan genislemedir. Akrilik
suya doydugu zaman duracak bu hacimsel genisleme, akriligin polimerizasyon
blzulmesini kompanse edemez (42,43).

Protezin vyapiminda kullanilan  akriligin  polimerizasyon  bizilmesi

gostermesiyle, tam protezlerin retansiyonunda etkili bir faktér olan dokulara iyi
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uyumu olumsuz yonde etkilenir (44). Akrilik, bizilmenin etkisiyle dokulardan
uzaklasir ve retansiyon bozulur. Bu biiziilme, protezin en uzun oldugu arka bitis sinir
hari¢ genel olarak her yerde esit sekilde meydana gelir. Ancak (st protez igin 6nemli
bir retansiyon bolgesi olan arka sinirda gorilen ileri boyutsal degisiklik, mukozadan
uzaklasmaya neden olur. Bu durumu kompanse etmek ve doku-kaide plagi
devamhligini siirdirebilmek icin postdam alanina karsilik gelen protezin 6lgi
ylzeyinde basing olusturacak bir bolge yapilarak kalin bir posterior sinir elde edilir.
Yapilan bu kalin tikag alani ile polimerizasyon bliziilmesi azaltilarak, doku ile protezin
devamliligi korunmaya ¢alisilir (17).

1996 yilinda Aladag ve Koca (45)'nin yaptigi bir calismada, farkh damak
sekillerinin, Gist tam protez kaide plaginin arka sinirindaki distorsiyon miktarina etkisi
incelenmistir. Elde edilen bulgulara goére, distorsiyon miktari 0,18 ila 0,55 mm olarak
tespit edilmistir. Bu bolgede olusturulacak 0,5 ila 1 mm PPT’nin bu distorsiyonun
onlenmesinde faydali olacagi rapor edilmigtir.

2006 yilinda Kim ve arkadaslarinin (46) yaptigi bir diger ¢alismada da, 4 farkl
sekilde polimerizasyon gosteren akrilik protez kaidelerinin (Grup 1: laboratuvarda
geleneksel isi ile polimerize metot, Grup 2: laboratuvarda isi ve basing ile polimerize
metot, Grup 3: laboratuvarda otopolimerize metot ve Grup 4: hasta basinda isik ile
polimerize metot) polimerizasyon buziilmesine etkisi incelenmistir. Al¢i model ile
protez kaidesi arasinda olusan ayrilma olcUlmistir. En disliik deger Grup 4'te

(137,62um), en buyik deger Grup 1'de (192,35 um) bulunmustur.

Ogiirme ve bulanti refleksinin 6nlenmesi:

Posterior palatal tikacin olusturulmasiyla konusma ve yutkunma sirasinda
yumusak damagin sert akrilik kaide plaginin arkasina temas etmesi engellenmis olur.
Olusturulan PPT bolgesi protezin arka sinirinin dil tarafindan daha az fark edilmesine
yardimci olur. Bu alanda 0Ol¢li hatasiyla ya da polimerizasyon bizilmesi ile
olusabilecek doku-kaide plagi uyumsuzlugu hastada 6glrme ve bulanti refleksine
neden olur, hastanin protezi kullanmasi zorlasir. PPT’ nin olusturulmasi bu bolgede

protezin daha kalin olmasini saglar ve proteze ilave dayaniklilik katar (17).
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Ust protezin posterior kisminda yemek artiklarinin birikmesini 6nlemek:

Ust protezin arka sinirinda olusturulacak PPT, bu bélgede tamamen kapamayi
saglayacagindan yemek artiklarinin ve sivilarin girisine de engel olacaktir. Ancak bu
bolgede aralik kalir ise protezin altina sivilar ve ezilmis, yumusamis yiyecek artiklari

girerek hastayi rahatsiz eder ve hastada bulanti ortaya ¢ikabilir.

D) Posterior Palatal Tikag¢ Alaninin Yerinin Belirlenmesi

Yer degistirebilir dokularin  bulundugu bu alanda, PPT alaninin
belirlenmesinde hareketli dokularin fonksiyonda olmasi gerekir. PPT alaninin
belirlenmesinde kullanilan metotlar su sekilde siralanabilir:

e ‘T’ burnisher kullanarak palpasyon ile belirleme (47): Klinik yumusak
damaginin submukoza tabakasinda var olan mukoz tlikirik bezleri, kan
damarlari ve kas baglantilarinin, bu boélgede reziliensi artirdigi yukarida
actklanmisti. Yumusak dokuda bu artan reziliens, bir ‘T’ burnisher kullanilarak
dokunun palpe edilmesine ve PPT bdlgesinin belirlenmesine izin verir
(17,28,48).

e Valsava manevrasi: Valsava tecribesi denilen bu durum gercekte tip
hekimliginin kulak-burun-bogaz dalinda, agiz ve burunu kapatarak kuvvetle
nefes verilmesi ve Ostaki borusunu sisirerek ve intratorasik basinci artirarak
kanin geri donilsinl kontrol etmek amaciyla kullanilan bir harekettir. Dis
hekimliginde ise PPT bolgesini belirlemek icin kullanilir. Hastanin burun
delikleri disaridan kapatilacak sekilde sikilir ve hastanin burundan nefes
vermesi istenir. Bu sirada yumusak damak, sert damak ile birlesim yerinden
yukari dogru hareket eder. Boylece, PPT bdlgesinde anterior titresim hatti
belirlenmis olur (17,28,48).

e Fonasyon metotu; hastaya ‘ah’ dedirtilerek titresim hatlarinin gorilmesi:
Hasta ‘ah’ sesini ¢ikardiginda, yumusak damak hareket ederek titresen ve
titresmeyen kisimlar belirginlesecektir. Kisa ve kuvvetli patlamalar seklinde
‘ah’ sesinin c¢ikarilmasi sirasinda yumusak damak goézlemlenerek anterior

titresim hatti lokalize edilebilmektedir. Hasta normal, abartisiz bir sekilde ve
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kisa patlamalar halinde ‘ah’ dediginde yumusak damak goézlemlenir ve

posterior titresim hatti belirlenebilir (17,28,48).

e Anatomik belirleyiciler (fovea palatinayi kullanarak titresim alanini belirleme):
Yukarida da bahsedildigi gibi, fovea palatinalarin tek basina PPT bdlgesini
belirlemede kullanilmasi hatali sonuglara neden olabilir. Protezin posterior
sinirinin tespitinde kontrol amaci ile kullaniimahdir (17,28,48).

1985 yilinda Chen ve arkadaslarinin (49) 70 dis hekimligi fakiltesinde yaptigi
bir anket ¢alismasinda, PPT alanina yonelik Ogretilen gorisler ve teknikler
degerlendirilmistir. Degerlendirmelere gore titresim hattinin belirlenmesinde en ¢ok
ogretilen metodun fonasyon metodu oldugu goérilmuistir. %70 faklltede her bir
hasta icin bir titresim hattinin oldugu 6gretilmistir. Cogu fakiltede (%80,4) (st
protezin distal siniri igin fovea palatinanin kullanilmadigi ve fakiiltelerin %87,5’inde
PPT alaninin ana modelde kazimasinin 6gretildigi gérilmustir. Kelebek sekilli kazima

tekniginin en ¢ok kullanilan kazima teknigi oldugu belirtilmistir.

E) Posterior Palatal Tikag Alanini Kaydetme Yontemleri

PPT alaninin kaydedilmesi i¢in bircok teknikten bahsedilebilir. Protezin yapim
asamasina gore siniflandirilan yontemler iki ana baslikta incelenir:
1. PPT alaninin fonksiyonel 6lgli agamasinda kaydi
2. PPT alaninin algi model lizerinde dizayni ve kazimasi
1.PPT alaninin fonksiyonel 6l¢ii agamasinda kaydi
Fonksiyonel 6l¢li esnasinda PPT alaninin kaydi da dis hekiminin roliine gore
ikiye ayrilir. Fonksiyonel teknik olarak ifade edilen direkt teknikte, kisisellige ya da
herhangi bir kazima islemine yer yoktur. Hastanin fonksiyonel hareketlerine gore
sekillenen posterior palatal sinir, dokularin bastirilabilme miktarina gore
kendiliginden belirlenir. Son 6lgli alindiktan sonra, PPT alaninin bir ‘T’ burnisher
kullanilarak lokalize edilmesiyle birlikte sabit kalem yardimiyla agiz icerisinde bu alan
isaretlenir. isaretlenen alanin son él¢liye aktarilmasi icin, son 6lcii agiza yerlestirilir.
Olgiide belirlenen PPT alanina, agiz 1sisinda akici kivamda olabilen mumlar (lowa,

Korecta #4, K.1 fizyolojik pat, Adaptol) firca yardimiyla sdrilir ve o6lci agiza
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yerlestirilir. Hastaya bu esnada PPT alaninin en belirgin oldugu hasta pozisyonunu
saglamak gerekir. Hasta dik bir sekilde otururken, basi 30 derece one dogru
egimlendirilir ve hastanin dilini alveol kretinin 6niine hafif¢ce uzatmasi istenir. Mumun
sekillenmesiyle birlikte agizdan ¢ikarilan son 6lglde, fizyolojik bir yontem kullanilarak
PPT alani belirlenmis olur. Kaydedilen bu alan algiya aktarildiktan sonra herhangi bir
kazima islemi yapilmaz (17,28).

1997 yilinda yapilan bir calismada, PPT bolgesi agiz icerisinde belirlenmis ve
cinko oksit 6jenol ile fonksiyonel 6l¢i alindiktan sonra belirlenen PPT bolgesinde sicak
bir spatil ile capraz seklinde ¢izikler olusturularak tutucu bir ylizey olusturulmustur.
Daha sonra bu cizilen alana yesil steng ilave edilmis, hafif basing altinda posterior
sinirda aciklik kalmayacak sekilde agiza yerlestirilmistir. Bu calisma ile elde edilen
tikamanin kazima ile elde edilen tikamadan ¢ok daha basarili oldugu rapor edilmistir
(50).

2014 yilinda Chandu ve arkadaslarinin (39) yaptigi bir galismada, PPT’nin hem
fonksiyonel yontemle hem de cesitli kazima teknikleriyle retansiyon acisindan
degerlendirilmistir ve en basarili retansiyonun fonksiyonel yontemle saglandigini
rapor etmislerdir.

Yarifonksiyonel teknik ise indirekt teknik olarak ifade edilmektedir. Bu teknik
fonksiyonel teknigin bazi asamalari ile birlikte kazima islemini de icermektedir. Hekim
son Olguden sonra agizda belirledigi PPT alanini sabit kalemle isaretler. Son 6lgli agiza
tekrar yerlestirilerek isaretlenen alanin 6l¢liye, oradan da algiya aktariimasi saglanir.
Algi Gzerindeki PPT alani, agiz igerisinde tekrar kontrol edilerek model lizerinde bir

miktar kazima yapihr (5,17,28).

2.PPT alaninin al¢i model iizerinde dizayni ve kazimasi

Bu baslik altinda toplanan teknikler, PPT alaninin belirlenmesi ve al¢gi modele
transfer edilmesinden sonra kazima islemini icermektedir. PPT alaninin algi model
Uzerinde kazinmasi, protez kaidesi lizerinde konveks bir ylizey olusturarak, yumusak
damagin hafifce yer degistirmesini saglayacaktir. Bu sayede periferal tikama

olusturulmus olur. Tim bu teknikler PPT alaninin dogru bir sekilde algi model lizerine
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transferinden sonra olan kazima islemlerini icermektedir. Yine de PPT alaninin
fizyolojik hareketlerini icermeyip belirli metotlara gore yapilan bu kazima islemleri,
PPT alaninin yerinin, genisliginin ve derinliginin hatali yapilmasina sebep olabilir.

PPT alaninin algi model lzerinde dizayni ve kazimasini iceren teknikler su
sekilde siralanmaktadir (28) ve tim teknikler Sekil 2.1.6.8.”de gosterilmektedir:

a) Boucher teknigi: Boucher’in kitabinda belirttigi bu teknikte, PPT alani protez
Uzerinde 1,5 mm derinligi ve 1,5 mm genigligi olan bir bead ile sinirlidir. Dar ve keskin
bead, iyi bir tikama saglamak icin yumusak dokuda kolayca gomiulecektir
(29,43,51,52).

b) Bernard Levin teknigi: Sinif 3 bogaz formu icin ‘cift bead’ teknigini
tanimlanmistir. Algi model lizerinde posterior titresim hatti 1 mm derinliginde ve 1,5
mm genisliginde kazinir. Bir anterior bead hatti ise posterior titresim hattindan
yaklasik 3 ila 4 mm de olusturulur. Bernard, anterior bead sert damakta konumlansa
bile, mukoza keratinizasyonunun, dokunun yer degistirmesine ve basincina bir miktar
izin verebilecegini belirtmistir.

Sinif 1 ve 2 bogaz formu igin, 8 numarali rond frezin 2 mm ¢api kullanilarak,
hamular ¢entikler ve orta hattin arasindaki bolgede 2 tane 2 mm’lik delik olusturulur.
Merkezde frez ¢apinin yarisi kadar yani 1 mm’lik bir delik agilir. Hamular ¢entikler
bolgesi 0,25 mm genislig§inden ve 0,5 mm derinligiden az olmamali ve tuberlerin
vestibliline uzanmamalidir. Tika¢ alaninin yumusak bolgesi 6 mm genisliginde,
palatinanin ortasi ise 4 mm genisliginde kazinmalidir (28,53).

c) Swenson teknigi: Sert damaktan posterior sinira dogru uzanan 1-1,5 mm
derinliginde bir oluk olusturulur. Bu oluk yukari ya da asag yonde dénmez. Bu
posterior kazimanin derinliginden dolayi, PPT alani anterior hatta dogru acilanir
(28,51).

d) Calomeni, Feldman, Kuebker teknigi: 1983 yilinda yaptiklari ¢alismada
tanimlanmis yontemdir. Alci model (zerinde bilateral olarak hamular centiklere
uzanan, 1-1,5 mm derinliginde posterior bead c¢izgisi kazinir. Anterior hat posterior
hattan 5-6 mm kadar anteriorda yer alir. Anterior ve posterior hatlar arasinda kazima

yapilir. Posterior sinir boyunca 1-1,5 mm olan derinlik, anterior hatta dogru
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sifirlanacak sekilde olmalidir. Orta hatta, anterior ve posterior hatlar arasinda 2-3 mm
kadar mesafe olmalidir (28,54).

e) Pound teknigi: Pound, ek bir tikama saglamak icin anterior uzatma ile
yapilan tek bead posterior palatal tikaci 6nermistir. 1-1,5 mm genisliginde ve 1-1,5
mm derinliginde, hamular gentikler arasinda boydan boya ‘V’ seklinde bir oluk kazinir.
Bu oluk, titresim hattinin 2 mm anteriorundadir ve tikamayi saglamak igin orta hattin
her iki tarafinda da vardir (28,51).

f) Apple Baum-Winkler teknigi: En derin kazima alani, posterior titresim
hattindan anteriora dogru lcte bir mesafede ve orta hattin her iki tarafinda 1-1,5 mm
olacak sekilde yapilir. Palatinanin orta hattina yakin bdlge, lateraldeki dokularla
kiyaslandiginda, submukozanin azalmasi ve ayni baski kuvvetlerine karsi koyamamasi

nedeniyle 0,5-1 mm derinlikte kazinir (28,55).
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Sekil 2.1.6.8. PPT alaninin algi model (izerinde dizayni ve kazimasi: 1. Boucher teknigi
(tek bead), 2. Bernard Levin Sinif 3 teknigi (cift bead), 3. Bernard Levin
Sinif 1 ve 2 teknigi, 4. Swenson teknigi (kelebek), 5. Calomeni teknigi
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(kelebek ile tek bead), 6. Pound teknigi, 7. Winkler teknigi, 8. Silverman
teknigi, 9. Hardy ve Kapur teknigi (28).

h) Silverman teknigi: Silverman (56)'iIn 1971 yilinda yaptigl c¢alismada
belirtilmis bir tekniktir. Bir kalem ile anterior ve posterior titresim hatlari arasinda,
hamular gentiklerin ortasinda bir ¢izgi gizilir. Anterior titresim hatti tGzerinde sig bir
cizik atilir ve posterior titresim hatti, orta hattin yarisi derinlikte isaretlenir. Model
tim PPT alani lzerine dogru kazinir ve kazima derinligi orta hattan anterior ve
posterior titresim hatlarina dogru azaltilir. Silverman, maksiller tam protezlerin
titresim hattinin ortalama 8,2 mm dorsaline uzatilmasini dnermistir (28,56).

1) Hardy ve Kapur teknigi: 1958 yilinda yaptiklari ¢calismada, PPT alaninin
derinligi T burnisher ile palpe edilerek belirlemislerdir. Protez kaidesinin distal
sinirindan 4 mm genislik ile baslayan PPT alani, hamular ¢entikler bolgesine dogru 2
mm genislik olacak sekilde daraltilir. PPT alaninin derinligi merkezde en fazla ve
anterior ve posterior sinirlara dogru sifirlanacak sekilde yapildiginda kazima iglemi
tamamlanmis olur (28,51,57).

Winland ve Young (58) 1973 yilinda yaptiklari ¢alismada, belirtilen PPT
dizaynlarini incelemis ve 6zet olarak su basliklarda toplamislardir:

e Tek bead PPT

o (Cift bead PPT

e Kelebek sekilli PPT

e Posterior sinirda tek bead ile birlikte kelebek sekilli PPT

e 9 numarall frezin derinliginin yarisi kadar olan hamular ¢entik bolgesi ile
kelebek sekilli PPT

e House’un (34) palatal formlari siniflandirmasi ile diizenlenen PPT: Sinif 1: 3-4

mm genisliginde kelebek sekilli bir PPT, Sinif 2: 2-3 mm genisliginde dar bir

PPT, Sinif 3: Posterior titresim hatti Gizerinde tek bead dizayni

2014 yilinda yapilan bir calismada, fonksiyonel yontemle birlikte cesitli kazima
teknikleri retansiyon acisindan karsilastirilmistir. Elde edilen sonuclara gore,

fonksiyonel ydontemden sonra kelebek sekilli PPT’nin en basarili tikamayi sagladigini,
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sonrasinda ise sirasiyla cift bead PPT ve tek bead PPT'nin geldigini rapor etmislerdir
(39).

PPT bolgesinin 6nemi, anatomisi, histolojisi, fizyolojisi, yerinin belirlenmesi ve
kaydedilmesi icin kullanilan yontemler yukarida bahsedildigi sekilde agiklanabilir.
PPT’nin Ust tam protez acisindan vazgecilmez bir unsur oldugu gortlmektedir. PPT nin
hatali belirlenmesi, PPT'nin proteze kattigl tim olumlu o6zelliklerin kot yonde
etkilenmesine sebep olur. Posterior palatal tikacin olusturulmasinda en 6nemli
nedenlerden biri olan retansiyon, PPT'nin hatali lokalizasyonu ve yanlis kaydedilmesi
ile birlikte olumsuz yonde etkilenir.

Protezin posterior sinirinin kisa yapilmasi: en sik yapilan hatadir, bazi
klinisyenler fovea palatinalari Gst tam protezin arka sinirini tespit ederken anatomik
belirleyici olarak kullanirlar. Ancak fovea palatinalar her hasta icin sabit belirleyici
olarak alinamaz.

Protezin posterior sinirinin uzun yapilmasi: Ust tam protezin retansiyonunu
artirmak icin klinisyen yumusak damak kaslarindan faydalanabilir ve posterior siniri
daha arkada bitirebilir. Ancak bu sinir hastanin tolere edebileceginden fazla arkada
olmamalidir. Asiri uzun yapilirsa hastaya, agrili ve zor yutkunma ve bu alanda olusan
vuruklar seklinde rahatsizlik verir.

Yetersiz PPT olusturulmasi: PPT’nin agiz icerisinde olusturulmasi sirasinda
hasta agzini ¢cok actiginda pterygomandibular kivriim gerginlesir. Hasta baska bir
pozisyona gecince protez ve dokular arasinda bosluk olusur. Ol¢ii kasiginin arkasina
bastirilarak bosluk olup olmadigi kontrol edilir, bosluk varsa ilave yapilir. Bitmis bir (st
protezde yetersiz PPT olup olmadigini kontrol etmek icin, (ist protezin doku ylizeyi
nemli iken protez agiza yerlestirilir ve arka sinir bir agiz aynasi ile izlenir. Arka sinirdan
hava kabarciklari ¢cikiyorsa PPT’nin yetersiz oldugu anlasilir.

Asiri kazima yapilmasi: Asiri kazima olup olmadigini kontrol etmek icin bitmis
protez kaidesi, basinci gésteren bir pat ile kontrol edilir, goriilen fazlaliklar kontrolli
bir sekilde alinir. Asiri kazimanin hafif oldugu durumda hasta protezi kullandiginda,
PPT bolgesinin mukozasinda iritasyon gorilir. Asirt kazima daha fazla ise, (st protez

bu boélgeden asagiya dogru itilir ve agizda durmaz (17,26).
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Protezin posterior sinirinin uzunlugu, kisaligi ve tikacin derinliginin fazla ya da
eksik olusu retansiyonun azalmasina ve protezin agizda durmamasina sebep olur. PPT
alaninin asiri derin ve keskin yapilmasi, bu bélgede hastanin agri hissetmesine neden
olur. Duzglin yapilmayan tikag¢ alani, yemek artiklarinin bu bélgede birikmesine ve
protezin altina girmesine sebebiyet verir. Yine uzun ve kaba bir posterior sinir hastada
bulanti ve 6glirme refleksini artiracaktir (12,17).

Yeniveya var olan bir tam protezde yeterli retansiyonu saglamak icin posterior
palatal tikacin yeniden olusturulmasi ya da posterior palatal tikaca ilave yapilmasi
gerekmektedir. Hatali uzatilmis fonksiyonel Olglinln, asiri kazinma yapilan ana
modelin, yanlis bir sekilde olusturulmus posterior palatal tikacin ve zayif bir kenar
tikamanin var oldugu durumlarda PPT bolgesinin yeniden belirlenmesi rapor

edilmistir (59).

2.2. Stabilite

Stabilite, protezin yatay kuvvetler karsisinda yerinden ¢ikmamaya gosterdigi
direnctir.
Stabiliteyi etkileyen faktorler su sekilde siralanabilir (5,60,61) (Tablo 2.2.1.):

o Kret yiksekligi: Kret rezorpsiyonu retansiyonda oldugu gibi stabiliteyi de
olumsuz etkileyecektir.

e Kreti Orten yumusak dokunun Kkalitesi: Stabilite yumusak dokunun
kalitesinden etkilenir. Ornegin mesnetsiz kret varliginda hem retansiyon hem
de stabilite olumsuz yénde etkilenir.

e Okluzyon ile ilgili hatalar: Sentrik iliskide kayma, prematir temaslar gibi
durumlar protezin stabilitesini bozar. Lateral ve protruziv hareketlerde
dengeli okluzyon saglanmasi sarttir. Aksi takdirde protezde lateral yonde
hareket veya devrilme olur. Parafonksiyonel aliskanliklarin varliginda bu yer
degistirici kuvvetler dramatik sekilde artar. Okluzyonun dikey boyutunun
ylksek olmasi da protezin stabilitesini olumsuz etkiler. Konusma sirasinda
disler biribirine deger ve protezin stabilitesi bozulur.

e Olcliniin kalitesi
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e Dis dizimi: Disler nétral zonda olacak sekilde yerlestirilmelidir. Alt posterior
disler gekilip yeri uzun siure doldurulmazsa dil genis alana yayilir. Protez
yapildiginda dil alani daralacagindan hasta adapte oluncaya kadar protezi
yerinden oynatabilir. Mentalis kasi da kret Gzerine yayilarak nétral zon alanini
daraltabilir. Dil aliskanlik olarak da posteriorda durabilir ve bu durumda dilin
anterior bolgedeki dengeleyici etkisi kaybolmus olur. Hastaya dilini alt
anterior dislerin lingualine hafif temas edecek sekilde istirahat konumunda
tutmasi 6nerilmelidir.

e Polisajli yuzeylerin konturu: Polisajli ylizeylerin protez stabilitesine etkisi
Ozellikle alt protezler icin son derece 6nemlidir. Bir taraftan dil, diger taraftan

yanak ve dudak kaslari protezin stabiltesini olumsuz etkileyebilir (61).

Tablo 2.2.1. Stabiliteyi etkileyen faktorler.

Mandibula: Maksilla:
e Kret yuksekligi e Kret ylksekligi
e Agiz tabaninin sekli o Tuberler
e Dilin pozisyonu e Mesnetsiz ve hareketli
e Noromuskdiler kontrol dokularin varhgi
e Mesnetsiz ve hareketli dokularin
varhg

2.3. Destekleme

Protezi dokuya dogru gomen dikey kuvvetlere karsi protezin yer degistirmeye
gosterdigi direnctir. Bu tip kuvvetlere, cigneme sirasinda ortaya ¢ikan dikey kuvvetler
ornek olarak verilebilir. Dogal dislerin olmadigi durumda tam bir destekleme
fonksiyonundan s6z edilemez; ancak alveolar kretler ve alveolar kretleri 6rten
mukoza az da olsa destekleme fonksiyonu yapacaktir (62). Tam protezlerde, protezin
maksimum doku alanini 6rtmesi desteklemeye katkida bulunur. Mandibulada kret
fibroz bag dokusu ile kaplidir, fibr6z bag dokusu disaridan gelen kuvvetlere karsi
koyabilir.

Mandibulada proteze destekleme saglayan anatomik bolgeler; retromolar

pad, bukkal shelf ve posterior dissiz kretlerdir. Bunlar arasinda dissiz kretler
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rezorpsiyona en fazla ugrayan anatomik bolgelerdir. Bukkal shelfde kemik kortikal
yapidadir ve bu nedenle rezorpsiyona direnclidir. Alt protez i¢in primer destek alani
olan bukkal shelfde, mandibuler kemik iyi ise 4-6 mm genisliginde, ortalama bir
mandibulada ise 2-3 mm genisligindedir. Genisligi buksinator kasa gore degisen
bukkal shelf bélgesi, ne kadar genis bir alana sahipse protezin desteklenmesi o kadar
iyi olacaktir. Hastanin daha once kullandig1 protezlerinin de bukkal shelf bolgesini
icine almis olmasi gerekir. Daha 6nce kullandigi protezleri bukkal shelfi kaplamayan
hastalarda mandibulanin kret tepeleri rezorbe olur ve bukkal shelf yukarda kalir. Bu
durumda hastanin yeni yapilan protezinde bu bdlgeyi kullanmak mimkiin olmayabilir
ve ayni durum retromolar pad icin de gegerlidir.

ilk olarak mandibulanin bukkolingual boyutu daralir, rezorpsiyon ilerledikce,
kretin yuksekligi azalir ve bu durumda protezin desteklenmesi olumsuz yénde
etkilenir (5,16).

Mandibula ve maksillada desteklemeyi etkileyen faktorler Tablo 2.3.1.’de 6zet

olarak verilmistir.

Tablo 2.3.1. Desteklemeyi etkileyen faktorler.

Mandibula: Maksilla:
e Retromolar pad e Keratinize mukoza miktari
e Posterior dissiz kret e Posterior kretin konturu
e Kretin konturlari (Ne kadar e Palatal bolgenin sekli ve
genigse destekleme o kadar konturu
fazladir.) e Anterior dissiz kret
e Atake keratinize mukoza miktari e Kretlerin egimi

(Fazla olmasi desteklemeyi
artirir.)

e Bukkal shelf bolgesi (Genis
olmasi desteklemeyi artirir.)

e Anterior dissiz kret

e Kretlerin egimi
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Retansiyon, stabilite ve destekleme bir tam protezin basarili olmasinda 6nemli
faktorlerdir. PPT bolgesinin dnemi ise detayli olarak vurgulanmistir.

Bu ¢alismanin amaci, PPT bolgesinin yeri ve boyutunu degerlendirmek igin
anterior ve posterior titresim hatti ile fovea palatinalar arasindaki iliskiyi belirlemek,
ayrica bogaz formu ile ilgili konfiglirasyonlari lateral sefalometrik radyografilerle
saptayarak, bogaz formunun PPT bdlgesi ile olan iliskisini degerlendirmektir.

Bu calismanin hipotezi ise, PPT bolgesi ol¢climleri ile sefalometrik
radyografilerdeki agi 6lclimlerinin arasinda ve bu iki 6l¢iim ile bogaz formu arasinda

bir iliski oldugu yontindedir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calismada; Ust cenesi tam dissiz olan hastalarda PPT bolgesinin agiz
icerisinde belirlenmesi ve milimetrik olgimlerin yapilmasini takiben sefalometrik
radyografiler alinmis ve bu radyografilerin PPT bolgesini iceren kisminda sefalometrik
radyografi analizleri yapilmistir. Sefalometrik radyografilerin analizlerinden ve agiz
icerisindeki PPT bélgesinin muayenesi ve 6lglimlerinden elde edilen veriler hem kendi
icerisinde hem de birbirleriyle karsilastirilarak degerlendirilmistir. Calismaya dabhil
edilen hastalardan agiz i¢ci muayene ve Olglimlerin yapilmasi ve sefalometrik
radyografilerin alinmasi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'na basvurulmus ve calismanin yapilabilmesi icin onay
alinmistir (Onay numarasi: GO16/52/17, Onay tarihi: 1 Mart 2016 (Bkz. EK 1)).
Hastalarin her birine galisma Oncesinde cgalismayla ilgili ayrintili bilgi verilerek
Arastirma Amacli Calisma icin Aydinlatilmis Onam Formu doldurulmus, hastalarin
¢alismaya dahil olmayi kabul etmesinin ardindan Aydinlatilmis Onam Formu 2 kopya

seklinde imzalanarak galismaya baslanmistir.

3.1. Hasta Seg¢imi

Calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul onayinin alinmasini takiben Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’'na Mart 2016 — Temmuz 2016 tarihleri arasinda
basvuruda bulunan hastalar degerlendirmeye alinmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri hastanin Aydinlatilmis Onam Formunu
okuyarak calismaya dahil olmayi kabul etmesi, alt cenede dentisyon cesidi (dogal dis,
hareketli parsiyel veya tam protezler ve implant Ustl sabit veya overdenture
protezler) ne olursa olsun Ust ¢enede tam dissizligin olmasi, fovea palatinalarin
yerinin belirlenebilir olmasi, olarak kabul edilmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise su sekilde siralanabilir:

o Sefalometrik radyografi alinmasi kontrendike olan hastalar
e Ust cene palatal bolgede lezyonu bulunan hastalar

e Fovea palatinalarinin yeri belirlenemeyen hastalar
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e Norolojik problemi olan hastalar

e Algilama sorunu olan ve koordinasyon problemi yasanilan hastalar

3.2. Orneklem Bilyiikliigiiniin Belirlenmesi

Hasta sayisi en az 46 olarak belirlenmis ve c¢alismanin yapildigi tarihler
arasinda, dahil edilme kriterlerine uygun olan tim hastalar ¢alismaya eklenmistir.
Orneklem biyikligti hesaplamalari PASS 11 programi yardimi ile yapilmistir. Bu
calismada agiz ici mm olglimleri ile sefalometrik radyografilerin analiz degerleri
arasindaki korelasyonlarin incelenmesi hedeflenmistir. Sifir hipotezi degiskenler
arasinda iliskinin olmadigini, alternatif hipotez ise iliskinin varligini belirtmektedir.
Korelasyon katsayinin 0 olmasi durumunda degiskenler arasinda bir iliski olmadigi
kabul edilir. Bu varsayimlar altinda degiskenler arasindaki iliskinin yoni dikkate
alinmaksizin, degiskenler arasindaki r = 0.3 ve r = 0.4 birimlik korelasyon miktarlarinin
%80 gilic ve %5 birinci tip hata ile tespit edilebilmesi icin 6rneklem genislikleri
hesaplanmistir. En kiiguk 6rneklem buyukltkleri r = 0.4 olmasi durumunda en az 46,
r = 0.3 olmasi durumunda ise en az 84 kisi olarak belirlenmistir. Calismada her
degisken icin tanimlayici istatistikler verilecektir. Parametrik test kosullari saglanmasi
durumunda Pearson korelasyon katsayilari, kosullar saglanmadigi durumda ise
Spearman korelasyon katsayilari kullanilacaktir.

Bu tarihler arasinda 51 hasta ¢alismaya katilmayi kabul etmistir. Ancak fovea
palatinalarin yeri belirlenemedigi icin 5 hasta ¢alisma disinda birakilmistir. Kalan 46
hastanin 28’i kadin, 18’i erkektir. Bu 46 st tam dissiz hastanin karsit dentisyonlarina
bakildiginda: 1 hasta dogal dentisyona, 2 hasta implant (istii overdenture proteze, 11

hasta parsiyel hareketli proteze ve 32 hasta tam proteze sahiptir.

3.3. Agiz ici Muayene ve Olgiimler

Agiz ici muayene ve dlcimlerden 6nce ¢alismaya dahil edilen her bir hastadan
detayli bir anamnez alinmistir ve kaydedilmistir. Alinan bu anamnez ile elde edilen
parametreler sunlardir:

e Hastanin yasl
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e Hastanin kilosu

e Hastanin boyu

e Hastanin uykuda solunumu (agizdan veya burundan solunum)
e Hastanin boyundaki yaglanma miktari (az, orta, ¢ok)

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslari, ortalama yasin tespiti igin
kaydedilmistir. Hastalarin boy ve kilo bilgileri ise viicut kitle indeksinin belirlenmesi
icin kullanilmistir. Vicut kitle indeksi, uykuda solunum ve boyundaki yaglanma
miktari, bu parametrelerin PPT bolgesindeki yumusak dokulara olan etkisini
degerlendirmek igin belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin agiz ici muayenesinde, fovea palatina,
hamular c¢entik ve tiiber gibi anatomik olusumlar incelenmistir. PPT bolgesi ayrintili
bir sekilde degerlendirilmis ve herhangi bir patoloji, lezyon veya eksikligin olup
olmadigi kontrol edilmistir (Sekil 3.3.1.). Hastalarin bogaz formlari agiz ici muayenede
degerlendirilerek Johnson ve Stratton (33)’un bogaz formu siniflandirmasina gore sig
(Simif 1), orta (Sinif 2) ve dik (Sinif 3) olarak siniflandiriimistir. Yumusak damagi
minimal kas aktivitesi gosteren, 5 ila 12 mm kadar azalan bir egim seklinde posteriora
dogru uzanan hastalar sig bogaz formlu olarak kaydedilmistir. Kas aktivitesi cok fazla
olan ve ani acgllanma ile farinksi 6rten yumusak damaga sahip hastalar dik bogaz
formu olarak belirlenmistir. Sig ve dik bogaz formu arasindaki bogaz formlari ise orta

bogaz formu olarak kaydedilmistir.
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Sekil 3.3.1. Ust tam dissiz bireyin agiz ici gériintiisi.

Agiz ici 6lclimlerde ise 6ncelikle anterior titresim hatti, posterior titresim hatti
ve fovea palatinalarin yerleri belirlenmistir. ‘T’ burnisher kullanilarak PPT bdlgesi
palpe edilmis ve bu alandaki dokularin reziliensi kontrol edilerek PPT’nin 6n ve arka
sinirlari tespit edilmeye calisiilmistir. Daha sonra fovea palatinalar sabit kalem ile

nokta seklinde isaretlenmistir (Sekil 3.3.2.).

Sekil 3.3.2. Fovea palatinanin sabit kalem ile isaretlenmesi.

Posterior titresim hattini belirlemek icin ise fonasyon metodu (hastanin ‘ah’
sesini ¢cikarmasi) kullaniimistir. Hasta ‘ah’ sesini ¢cikardiginda, yumusak damak hareket
ederek titresen ve titresmeyen kisimlarin belirginlestigi bilinmektedir. Kisa ve kuvvetli
patlamalar seklinde ‘ah’ sesinin ¢ikarilmasi sirasinda yumusak damak gozlemlenerek
anterior titresim hatti lokalize edilebilmektedir. Hasta normal, abartisiz bir sekilde ve
kisa patlamalar halinde ‘ah’ dediginde yumusak damak gozlemlenir ve posterior
titresim hatti belirlenir. Bu aciklamalardan yola cikilarak, posterior titresim hattini
belirlemek icin hastalardan normal, abartisiz bir sekilde ve kisa patlamalar halinde
‘ah’ sesini ¢ikarmasi istenmistir. Bu esnada belirginlesen posterior titresim hatti sabit

kalem ile gizilmistir (Sekil 3.3.3.).
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Sekil 3.3.3. Posterior titresim hattinin sabit kalem ile isaretlenmesi.

Anterior titresim hattini belirlemek icin Valsava manevrasi kullanilmistir.
Hastanin burun delikleri disaridan hava kagirmayacak sekilde sikilip hastanin
burundan nefes vermesi istenmistir. Bu sirada yumusak damagin sert damak ile
birlesim yerinden yukari dogru hareket ettigi bilinmektedir. Bu hareket esnasinda

belirginlesen anterior titresim hatti sabit kalem ile cizilmistir (Sekil 3.3.4.).

Sekil 3.3.4. Anterior titresim hattinin sabit kalem ile isaretlenmesi ve PPT bdlgesinin
son goéruntusu.
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Tim bu islemler, cizilen gizgilerin dogrulugunun kontrol edilmesi igin

tekrarlanmistir. Tekrarlanan muayenede de ayni ¢izimler elde edildiginde 6lciimlere

gecilmistir.

Agiz icerisinde yapilacak dlgiimler igin periodontal sond kullaniimistir. Yapilan

ol¢imler su sekilde siralanabilir (Sekil 3.3.5.):

LA S

Anterior titresim hatti — fovea palatina

Fovea palatina — posterior titresim hatti

Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti orta hat
Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti sag

Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti sol

Sutura palatina

Fovea palatina
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Posterior titresim hatti

Sekil 3.3.5. PPT 6l¢tiimlerinin sematik ¢izimi. 1: Anterior titresim hatti — fovea palatina,
2: Fovea palatina — posterior titresim hatti, 3: Anterior titresim hatti —
posterior titresim hatti orta hat, 4: Anterior titresim hatti — posterior
titresim hatti sag, 5: Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti sol.

Her bir hastada bu 5 Ol¢lim yapilmis ve elde edilen tim oOlgcimler

kaydedilmistir.

3.4. Sefalometrik Radyografilerin Alinmasi ve Sefalometrik Radyografilerin

Analizi

Sefalometrik radyografiler icin, HU Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim

Dalinda bulunan Soredex - Cranex D model sefalometrik radyografi cihaz

kullanilmistir. Sefalometrik radyografide yapilacak olciimler icin hastalarin bas

pozisyonu standardize edilmeye calisiimistir. Cihazda bulunan hareketli kulak cubugu
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uzantisi ile profil merkezi icin kafa pozisyonunun ayarlanmasi kolaylastirilarak
hastalarin kafa pozisyonu stabilize edilmistir. Orbita noktalarini belirten kisim ve kulak
cubuklari, Frankfurt horizontal dizlemi boyunca hastanin bas pozisyonunun
sabitlemesine yardimci olmustur. Hastalar tam dissiz oldugundan, sefalometrik
radyografi cihazinin aktive oldugu siire boyunca, hastalarin istirahat pozisyonunda

olmalari istenmistir (Sekil 3.4.1.).

Sekil 3.4.1. Sefalometrik radyografi goriintis.

Hastalarin her birinden alinan sefalometrik radyografiler kaydedilmis ve
sefalometrik analiz islemine tabi tutulmustur. Dijital sefalometrik radyografilerin
cesitli yazilimlarla analizleri yapilmaktadir. Ancak bu ¢alismada sadece PPT bdlgesini
iceren gizimler yeterli oldugundan ImagelJ programi kullaniimistir.

Calismaya dahil edilen hastalardan alinan her bir sefalometrik radyografiden
PPT bolgesinde palatal kontur ve fovea palatina ile anterior ve posterior titresim
hatlari arasindaki iliskiyi nicel olarak degerlendirmek icin iki a¢i 6l¢iimi yapilmistir. Bu
acilar PPT bolgesindeki iki egrinin ortalama degeri olusturularak hesaplanmistir.

Birinci acl; bogaz formunun radyografideki karsiligi olan, sert damak ve yumusak
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damak egrileri arasinda olusan acidir. ikinci aci ise; anterior nazal spinden (ANS)
posterior nazal spin’e (PNS) dogru olan egri (ANS-PNS cizgisi) ile posterior nazal
spinden uvulaya dogru olan egri (PNS-U c¢izgisi) arasinda olusan acidir. Sefalometrik
analizlerde, ANS, sagital dizlemde ©6n burun kemiginin u¢ noktasidir. PNS,
pterygopalatine fossanin 6n duvari ile burun tabaninin kesistigi, maksillanin arka
sinirini olusturan bir noktadir. U ise, uvulanin en ug¢ noktasini ifade etmektedir. ANS
noktasi ve PNS noktasi arasindaki mesafe ANS — PNS cizgisidir ve bu cizgi palatal
tabakanin uzanimidir. ANS — PNS cizgisi, sefalometrik analizlerde maksilladaki kemik
ve dig hareketlerinin takibinde ¢akistirma hatti olarak kullanilmaktadir. U noktasi ve
PNS noktasi arasindaki mesafe U — PNS cizgisini olusturur ve yumusak damagin
uzunluguna karsilk gelir (23). Sert damak ve yumusak damak egrileri arasindaki aci
(1.a¢1) ve ANS — PNS cizgisi ile PNS — U cizgisi arasinda olusan acginin (2.acl)
belirlenmesi ve acgi degerlerinin 6lcimi icin Imagel programi kullaniimis ve elde

edilen bu olgimler kaydedilmistir (Sekil 3.4.2.).

Sekil 3.4.2. Sefalometrik radyografiler lzerinde yapilan cizimler ve agi olglimleri.
1.acgi: sert damak ve yumusak damak egrileri arasinda olusan agi, 2.a¢i:
ANS — PNS cizgisi ile PNS — U ¢izgisi arasinda olusan agl.
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3.5. istatistiksel Analiz

Hastalardan alinan anamnezdeki degiskenler, hastalarin agiz i¢ci muayenesinde
Olclilen PPT bolgesinin milimetrik degerleri ve sefalometrik radyografiler lizerinde
Olctlen acgi degerlerinin istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS 21.0 paket programi
kullanilmistir. Elde edilen tim degiskeler icin frekans hesaplamalari ve korelasyon

analizleri yapilmistir. p<0.05 olan degerler istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma kapsamindaki 46 hastadan 28 i kadin, 18 i erkektir. Hastalarin yas, kilo,
boy ve viicut kitle indeksinin ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum

degerleri Tablo 4.1.”de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Yas, kilo, boy, viicut kitle indeksinin ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerleri.

YAS KiLO BOY BMI
N 46 46 46 46
ORTALAMA 62,435 76,109 162,8261 28,6196
STD. SAPMA 9,4579 15,0632 8,99705 5,13591
MiNiMUM 32,0 46,0 145,00 17,70
MAKSIMUM 81,0 115,0 180,00 38,90

Hastalarin uykudaki solunumlari degerlendirildiginde, %21,7’si uyku sirasinda
agiz solunumu yaptigini, %78,3’l ise burun solunumu yaptigini belirtmistir. Hastalarin
boynundaki yaglanma miktari gorsel olarak degerlendirildiginde, %28,3'lU az
yaglanma, %56,5’i orta yaglanma ve %15,2’si ¢cok yaglanma gostermistir. Yumusak
damagin acilanmasi yani bogaz formlari incelendiginde ise, hastalarin 14’G dik, 25’i

orta ve 11’i sig bogaz formuna sahip oldugu gérilmaustdr.
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Tablo 4.2. Calisma kapsamindaki tim bireylerin anamnezlerinden elde edilen veriler, agiz i¢ci PPT olglimleri ve sefalometrik
radyografilerdeki a¢i dlglimleri.

. A.nterl.or Anterior | Anterior Yumusak | ANS-PNS
N Anterior Fovea Titresim . . . . i
Vicut . . . . Titresim | Titresim | Damak ve Cizgisi ve
. Boyundaki . Titresim | Palatina - Hatti -

. ol . Kitle Uykuda . Bogaz . . Hatti - Hatti- | Sert Damak | PNS-U
Cinsiyet | Yas | Kilo | Boy | . . Yaglanma Hatti - | Posterior | Posterior . . . i
Indeksi | Solunum i Formu . . X . Posterior | Posterior Egrileri Cizgisi

Miktari Fovea Titresim Titresim . . . . . .

(BMI) . Titresim | Titresim | Arasindaki | Arasindaki

Palatina Hatti Hatti Orta o
Hatti Sag | Hatti Sol Aci Acl
Hat

1 K 75 | 80 | 1,62 28,6 Burun Orta Orta 5 0,5 4,5 5,5 5,5 150,368 137,356
2 E 73 | 72 | 170 24,9 Burun Az Dik 3 2 4,5 4,5 4 151,86 137,998
3 E 52 | 71 | 179 22,2 Burun Az SIg 5 2 6,5 5 6,5 154,884 144,729
4 K 53 | 78 | 153 33,3 Agiz Orta Dik 3 3 5,5 5 4,5 148,626 139,593
5 K 67 | 80 | 157 32,5 Burun Cok Orta 2,5 1,5 3 5 4,5 154,212 139,526
6 E 72 | 80 | 175 26,1 Burun Az Dik 5 0,5 6 6 6,5 158,998 136,574
7 K 68 | 68 | 166 24,7 Agiz Orta Dik 6,5 3,5 5 7 7,5 150,434 137,305
8 K 62 | 82 | 160 32 Burun Cok Orta 2,5 3 3,5 5 4 152,103 144,376
9 K 62 | 74 | 156 30,4 Burun Orta Dik 5 3 6,5 8 7,5 158,329 139,727
10 K 57 | 90 | 155 37,5 Burun Cok Orta 3,5 0,5 4,5 5,5 5 155,791 143,278
11 E 32 | 100 | 175 32,7 Agiz Orta Dik 3,5 0 5 5,5 5,5 141,78 133,977
12 K 67 | 75 | 166 27,2 Burun Orta Orta 3 3 5 5,5 5 141,26 133,345
13 E 69 | 74 | 165 27,2 Burun Orta Orta 3 1,5 5 5,5 5 138,64 132,189
14 E 51 | 115 | 180 35,5 Burun Orta Dik 3 1,5 3,5 3,5 5 138,838 129,161
15 E 71| 95 | 175 29,7 Agiz Orta Orta 3,5 0,5 5 4,5 3,5 144,088 142,58
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16 K 81 | 81 | 155 33,7 Burun Az SIg 4 1,5 6 6,5 6 155,54 144,491
17 E 66 | 72 | 168 25,5 Burun Orta Orta 6 2 8 7 7 149,415 142,596
18 K 52 | 46 | 158 18,4 Burun Az SIg 2 0,5 3 3,5 152,18 142,082
19 K 51| 75 | 162 28,6 Burun Orta Dik 3 3 5 5,5 5,5 146,874 134,53
20 K 63 | 97 | 158 38,9 Burun Cok Orta 1,5 3 4 5 5 156,973 147,473
21 K 47 | 46 | 161 17,7 Burun Az Dik 3 1,5 5,5 5 5 140,854 134,569
22 K 67 | 82 | 162 31,2 Burun Orta Orta 7,5 3,5 4 5 4 144,444 134,059
23 E 57 | 90 | 170 31,1 Agiz Orta Orta 3 2,5 6,5 6 5 136,475 133,537
24 K 63 | 80 | 161 30,9 Burun Az SIg 2,5 0,5 3 3,5 3,5 153,356 151,212
25 E 60 | 70 | 169 24,5 Burun Az Orta 3 1 4 4,5 4,5 147,781 136,595
26 K 73 | 54 | 153 23,1 Burun Orta Orta 3 2 5 4,5 4,5 153,991 141,105
27 K 80 | 55 | 157 22,3 Agiz Az SIg 1 4,5 3 5,5 7 137,701 131,857
28 K 64 | 48 | 161 18,5 Burun Az Orta 3 1,5 3,5 4 4 152,359 140,814
29 K 73 | 75 162 28,6 Burun Orta Orta 2 2 4 5 5 156,889 149,779
30 K 73 | 54 | 153 23,1 Agiz Az SIg 2 0,5 3 4 4,5 155,082 146,392
31 K 57 | 60 | 145 28,5 Burun Orta SIg 2 0,5 1,5 2,5 2 160,505 148,59
32 K 61 | 82 | 155 34,1 Burun Orta Orta 2 2,5 4 3,5 3,5 154,717 143,767
33 E 68 | 88 | 172 29,7 Agiz Orta Orta 3 2 5 5 5,5 148,217 144,418
34 K 63 | 80 | 145 38 Burun Cok Orta 2,5 3,5 5 5,5 4,5 147,813 135,091
35 E 61 | 68 | 168 24,1 Burun Orta Dik 3,5 0,5 2 5 4,5 135,89 137,817
36 K 63 | 71 | 150 31,1 Burun Orta Dik 3,5 2 5,5 5 5 150,581 137,196
37 K 50 | 63 | 166 22,9 Burun Orta Dik 4,5 0 5,5 5,5 6 141,702 131,621
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38 57 | 73 | 155 30,4 Burun Orta Orta 3 1,5 5 5,5 6 147,576 137,535
39 51 | 103 | 170 35,6 Burun Cok SIg 2 5,5 4 4,5 141,265 135,028
40 57 | 98 | 178 30,9 Agiz Orta Orta 5,5 2 6,5 7 7 131,985 140,856
41 71 | 65 | 165 23,9 Burun Az SIg 1 2 3,5 3 3,5 153,891 147,159
42 61 | 90 | 179 28,1 Burun Orta SIg 3 1 5 4,5 4,5 147,303 151,024
43 69 | 65 | 165 23,9 Burun Az Dik 7 3,5 1,5 3,5 3 142,361 137,35
44 52 | 88 | 165 32.3 Burun Orta Orta 3 1,5 4 5 5 146,819 144,975
45 66 | 68 | 147 31,5 Agiz Orta Dik 3 1,5 4 3,5 3,5 135,744 126,932
46 64 | 80 | 161 30,9 Burun Cok Sig 2 1 4 3,5 3,5 164,729 162,212
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Calisma kapsamindaki her bir hastanin anamnezlerinden elde edilen veriler,

agiz ici PPT olgumleri ve sefalometrik radyografilerdeki agi dlcimleri Tablo 4.2.de

verilmigtir.

Hastalarda yapilan agiz ici PPT olglimleri ve hastalardan alinan sefalometrik

radyografiler Uzerinde yapilan agi Olcimlerine ait bulgular Tablo 4.3. ve 4.4.te

verilmistir.

Tablo 4.3. Agiz i¢ci PPT olglimlerinin ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri.

Anterior Fovea Anterior Anterior Anterior
Titresim Palatina - Titresim Titresim Titresim
Hatti - Posterior Hatti - Hatti - Hatti -

Fovea Titresim Posterior Posterior Posterior

Palatina Hatti (2) Titresim Titresim Titresim

(1) Hatti Orta Hatti Sag Hatti Sol

Hat (3) (4) (5)

N 46 46 46 46 46
Ortalama 3,370 1,446 4,522 4,935 4,880
Std. Sapma 1,4546 1,5284 1,3497 1,1334 1,2391
Minimum 1,0 0,5 1,5 2,5 2,0
Maksimum 7,5 4,5 8,0 8,0 7,5
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Tablo 4.4. Sefalometrik radyografilerden elde edilen agi olgiimlerinin ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri.

Yumusak Damak ve Sert  ANS — PNS Cizgisi ve PNS
Damak Egrileri Arasindaki — U Cizgisi Arasindaki Agi

Agl
(2.a¢1)
(1.ac1)
N 46 46
Ortalama 148,50485 140,09513
Std. sapma 7,521472 6,713561
Minimum 131,985 126,932
Maksimum 164,729 162,212

Calismadaki PPT bolgesi olglimleri ile sefalometrik radyografilerin agl
Olciimlerinin korelasyon analizleri Pearson katsayisi kullanilarak hesaplanmis ve Tablo
4.5."de gosterilmistir. Tim degiskenler icin p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Anterior titresim hatti - fovea palatina ile fovea palatina — posterior titresim
hatti, anterior titresim hatti — posterior titresim hatti orta hat, sag ve sol arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=,001) (p=,015) (p=,001) (p=,006).
Anterior titresim hatti — fovea palatina ile yumusak damak ve sert damak egrileri
arasindaki acinin iliskisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=,226). Anterior
titresim hatti — fovea palatina ile ANS — PNS ¢izgisi ve PNS — U ¢izgisi arasindaki aginin
iliskisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=,068). Bu iki aginin anterior
titresim hatti — fovea palatina ile olan iligkisi ters yonli bir iligkidir.

Fovea palatina — posterior titresim hatti ile anterior titresim hatti — posterior
titresim hatti orta hat, sag ve sol degiskenleri arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=,018) (p=,026) (p=,006). Fovea palatina — posterior titresim

hatti ile yumusak damak ve sert damak egrileri arasindaki aci ve ANS — PNS cizgisi ve
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PNS — U gizgisi arasindaki aginin iliskileri istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=,999) (p=,836).

Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti orta hat ile anterior titresim
hatti — posterior titresim hatti sag ve sol arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=,000). Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti orta hat ile 1.
ve 2. acinin iliskileri istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=,546) (p=,286).

Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti sag ile anterior titresim hatti
— posterior titresim hatti sol arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p=,000).
Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti sag ile yumusak damak — sert damak
egrileri arasindaki acinin iliskisi anlamsiz bulunmustur (p=,338). Ayni élgimiin ANS —
PNS cizgisi ve PNS — U gizgisi arasindaki agl ile olan iliskisi ise disuk bir iliski olarak
bulunmustur (p=,083) ve bu iliski ters yonliddr.

Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti sol ile yumusak damak — sert
damak egrileri arasindaki aginin iliskisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=,335). Ayni degiskenin ANS - PNS cizgisi ve PNS — U cizgisi arasindaki acl ile olan
iliskisi ise duslik bir iliski olarak bulunmustur (p=,0759) ve bu iliski ters yonli bir
iliskidir.

Yumusak damak ve sert damak egrileri arasindaki aci ile ANS — PNS cizgisi ve
PNS — U cizgisi arasindaki acinin iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=,703).



Tablo 4.5. Agiz ici PPT olcimleri ve sefalometrik radyografilerdeki agi 6l¢iimlerinin korelasyonu.

Anterior Titresim Hatti - Fovea
Palatina (1)

Fovea Palatina - Posterior
Titregim Hatti (2)

Anterior Titresim Hatti - Posterior
Titresim Hatti Orta Hat (3)

Anterior Titresim Hatti - Posterior
Titregim Hatti Sag (4)

Anterior Titresim Hatti - Posterior
Titresim Hatti Sol (5)

Yumusak Damak ve Sert Damak
Egrileri Arasindaki Agi (1. ac1)

ANS — PNS Cizgisi ve PNS - U
Cizgisi Arasindaki Agi (2. ac1)

Pearson
korelasyonu
Sig.

N

Pearson
korelasyonu
Sig.

N

Pearson
korelasyonu
Sig.

N

Pearson
korelasyonu
Sig.

N

Pearson
korelasyonu
Sig.

N

Pearson
korelasyonu
Sig.

N

Pearson
korelasyonu
Sig.

N

Anterior Titresim
Hatti - Fovea
Palatina (1)

46
-,456™

0,001
46

,355"

0,015
46

487"

0,001
46

,398™

0,006
46

-0,182

0,226
46

-0,272

0,068
46

Fovea Palatina -
Posterior
Titresim Hatti

(2)

-,456"

0,001
46

46
,348"

0,018
46

,328"

0,026
46

,4017

0,006
46

0,999
46

-0,031

0,836
46

Anterior Titresim Hatti

- Posterior Titresim
Hatti Orta Hat (3)

,355"

0,015
46

,348"

0,018
46

46
,702"

46

,669"

46
-0,091

0,546
46

-0,161

0,286
46

Anterior Titresim
Hatti - Posterior
Titresim Hatti Sag
(4)

,487"

0,001
46

,328"

0,026
46

,702**

46

46

,873™

46
-0,145

0,338
46

-0,259

0,083
46

Anterior Titresim

Hatti - Posterior

Titresim Hatti Sol
(5)

,398"

0,006
46

,401°*

0,006
46

,669™

46
,873"

46

46
-0,145

0,335
46

-0,265

0,075
46

Yumusak Damak ve
Sert Damak Egrileri
Arasindaki Agi (1.

acl)

-0,182

0,226
46

0,999
46

-0,091

0,546
46

-0,145

0,338
46

-0,145

0,335
46

46

,703"

46

64

ANS — PNS Cizgisi
ve PNS-U
Cizgisi
Arasindaki Agi
(2. ag1)

-0,272

0,068
46

-0,031

0,836
46

-0,161

0,286
46

-0,259

0,083
46

-0,265

0,075
46

,703™

0
46

1

46



65

Agiz ici PPT bolgesi olclimleri ile sefalometrik radyografilerdeki aci
Olcimlerinin BMI, bogaz formu, uykuda solunum ve boyundaki yaglanma miktari ile
olan iliskileri Tablo 4.6.’da gosterilmistir.

BMl ile agiz ici PPT bolgesinin dlciimleri ve sefalometrik radyografilerdeki agi
Olcimleri arasinda tim iliskiler anlamsiz bulunmustur (sirasiyla; p=,540 p=,346
p=,449 p=,520 p=,862 p=,725 p=,683).

Uykuda solunumiile agiz ici PPT olclimleri ve sefalometrik radyografilerdeki aci
Olgiimleri arasindaki korelasyon analizi i¢in eta katsayisi kullaniimistir. Uykuda
solunum ile agiz igi PPT dlgiimlerinin timu arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde
bir iliski bulunmustur. Uykuda solunum ile sefalometrik radyografilerdeki agci
Olclimleri arasinda ise yliksek bir iliski bulunmustur (eta=1,000).

Boyundaki yaglanma miktar ile agiz ici PPT ol¢cimleri ve sefalometrik
radyografilerdeki agi 6lclimleri arasindaki korelasyonu degerlendirmek icin Spearman
katsayisi kullanilmistir. Boyundaki yaglanma miktari ile tim agiz ici PPT ol¢iimleri ve
sefalometrik radyografilerdeki agi o6lgclimleri arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur.

Bogaz formu ile tim agiz i¢i PPT ol¢imleri ve sefalometrik radyografilerdeki agi
Olcimlerinin iliskisini degerlendirmek igcin Spearman korelasyon katsayisi
kullanilmistir. Bogaz formunun anterior titresim hatti — fovea palatina ile olan iliski
anlamli bulunmustur (p=,001). Fovea palatina — posterior titresim hatti ile olan iliskisi
ise anlamsiz olarak sonuglanmistir (p=,752). Bogaz formunun anterior titresim hatti —
posterior titresim hatti orta hat ile olan iliskisi anlamsiz, sag ve sol ile olan iliskisi
anlaml bulunmustur (p=,137) (p=,048) (p=,049). Tim agiz ici PPT Ol¢limleri ile bogaz
formunun iliskisi ters yonltudir. Bogaz formunun yumusak damak ve sert damak
egrileri arasindaki agi ve ANS- PNS gizgisi ve PNS — U ¢izgisi arasindaki agi ile olan iliskisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=,037) (p=,000).
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Tablo 4.6. Agiz ici PPT olglimleri ve sefalometrik radyografilerdeki agi 6lglimlerinin BMI, bogaz formu, uykuda solunum ve boyundaki
yaglanma miktari ile korelasyonu.

. . Anterior Anterior Anterior Yumusak ANS - PNS
Anterior Fovea Palatina . . o o
. . . Titregsim Hatti - Titregsim Hatti -  Titresim Hatti- Damak ve Sert Cizgisi ve PNS —
Titresim - Posterior . . . N i .
. . Posterior Posterior Posterior Damak Egrileri U Cizgisi
Hatti - Fovea Titresim Hatti . . . . " . . .
Palatina (1) 2) Titresim Hatti Titresim Hatti Titresim Hatti Arasindaki Agi Arasindaki Agl
Orta Hat (3) Sag (4) Sol (5) (1.a¢1) (2.a¢1)
Pearson -,093 ,142 ,114 ,097 -,026 ,053 ,062
Korelasyonu ,540 ,346 ,449 ,520 ,862 ,725 ,683
BMI Sig. 46 46 46 46 46 46 46
N
Eta ,534 ,449 ,424 ,370 ,489 1,000 1,000
Uykuda Korelasyonu ,011 ,193 ,130 ,172 ,202 ,389 ,187
Solunum
Spearman -,071 ,237 ,099 ,172 ,020 -,008 ,001
Boyundaki Korelasyonu ,641 ,113 ,514 ,252 ,896 ,957 ,995
Yaglanma Sig. 46 46 46 46 46 46 46
Miktar N
Spearman -,471 -,048 -,223 -,293 -,292 ,309 ,564
Korelasyonu ,001 ,752 ,137 ,048 ,049 ,037 ,000
Bogaz formu Sig. 46 46 46 46 46 46 46

N
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Bogaz formu ile agiz i¢i PPT Olgiimleri ve sefalometrik radyografideki agi
Olcimlerinin iliskisini inceleyen betimleyici istatiksel kutu - gizgi grafikleri Grafik 4.1.

— Grafik 4.7. arasinda gosterilmektedir.

6,04 (o]

4,07 T

Anterior Titregim Hatti - Fovea Palatini

2,04

T T i
Dik Orta Sig

Bogaz formu

Grafik 4.1. Anterior titresim hatti — fovea palatina ve bogaz formunun kutu — ¢izgi
grafigi.

6,01

27

2,0

Fovea Palatini - Posterior titregim hatti

22
*

4,0

T T I.
Dik Orta Sig

Bogaz formu

Grafik 4.2. Fovea palatina — posterior titresim hatti ve bogaz formunun kutu — ¢izgi
grafigi.
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Grafik 4.3. Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti orta hat ve bogaz
formunun kutu — ¢izgi grafigi.
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Grafik 4.4. Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti sag ve bogaz formunun
kutu — cizgi grafigi.
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Grafik 4.5. Anterior titresim hatti — posterior titresim hatti sol ve bogaz formunun
kutu — cizgi grafigi.
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Grafik 4.6. Yumusak damak ve sert damak egrileri arasindaki a¢i ve bogaz formunun

kutu- ¢izgi grafigi.
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Grafik 4.7. ANS — PNS cizgisi ve PNS — U ¢izgisi arasindaki a¢i ve bogaz formunun kutu
— ¢izgi grafigi.

Tum agiz ici PPT olcimlerinde ortanca degerler, sig bogaz formuna sahip
bireylerde daha distk bulunmustur. Sefalometrik radyografilerin a¢i 6lcimlerindeki
ortanca degerler ise sig bogaz formuna sahip bireylerde daha yiksek bulunmustur.
Orta ve dik bogaz formuna sahip bireylerin ortanca degerleri tim agiz i¢i PPT
Olglimleri icin degiskenlik gostermektedir. Dik bogaz formuna sahip bireylerin
sefalometrik radyografilerdeki agi dlciimleri, orta bogaz formuna sahip bireylerdeki
acl 6lciimlerine gore daha distk aralikta bulunmustur (Grafik 4.6. ve Grafik 4.7.).

Agiz ici PPT olclimleri ve sefalometrik radyografilerdeki a¢i dlgciimlerinin dik,
orta ve siIg bogaz formuna sahip bireylere gore ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum verileri Tablo 4.7.’de ayrintili olarak verilmistir. Bu dlglimlerin ortalama
degerlerinin dik, orta ve sig bogaz formuna sahip bireylere gore dagilimi Grafik 4.8.

ve 4.9.'da gosterilmektedir.
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Agiz ici PPT 6lglimlerinin bogaz formlarina gore dagilimi

Grafik 4.8. Agiz ici PPT o6lglimlerinin dik, orta ve sig bogaz formlarina gére dagilimi

grafigi.
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Grafik 4.9. Agi 6l¢timlerinin dik, orta ve sig bogaz formlarina gére dagilimi grafigi.
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Tablo 4.7. Agiz ici PPT olgiimleri ve sefalometrik radyografilerdeki agi dl¢iimlerinin
dik, orta, sig bogaz formuna sahip bireylere gore ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum degerleri.

Bogaz Ortalama Std. Minimum Maksimum
Formu Sapma
Dik 4,036 1,3653 3,0 7,0
Anterior Titresim Orta 3,381 1,4483 1,5 7,5
Hatti - Fovea
Palatina SIg 2,500 1,2042 1,0 5,0
Dik 1,250 1,8579 0 3,5
Fovea Palatina -
Posterior Titresim Orta 1,619 1,4483 0,5 3,5
Hatti Sig 1,364 1,3056 0,5 4,5
Anterior Titresim Dik 4,643 1,4469 1,5 6,5
Hatti - Posterior Orta 4,714 1,1573 3,0 8,0
Titresim Hatti Orta
hat Sig 4,000 1,5492 1,5 6,5
Dik 5,179 1,2801 3,5 8,0
Anterior Titresim
Hatt - Posterior Orta 5,190 0,8288 3,5 7,0
Titresim Hatti Sag Sig 4,136 1,1638 2,5 6,5
Dik 5,214 1,3404 3,0 7,5
Anterior Titresim
Hatt - Posterior Orta 4,905 0,9437 3,5 7,0
Titresim Hatt' SOI S|g 4’409 1,5463 2'0 7’0
Dik 145,91936  7,535573 135,744 158,998
Yumugak Damak
ve Sert Damak Orta 148,18648  6,835712 131,985 156,973
Egrileri Arasindaki
Agi Sig 152,40327  7,811093 137,701 164,729
Dik 135,31071  3,814999 126,932 139,727
ANS — PNS Cizgisi
ve PNS — U Cizgisi Orta 140,25000  4,928889 132,189 149,779
Arasindaki Acl Sig 145,88873  8,142210 131,857 162,212
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5. TARTISMA

Basarili bir Ust tam protez igin retansiyon, stabilite ve destekleme kosullarinin
saglanmasi gerekmektedir. Retansiyon ve stabilite icin bliyik 6éneme sahip PPT
bolgesinin dogru bir sekilde hazirlanmasi, tam protezin yapimindaki en énemli
asamalardan biridir.

Calismamizda; calisma kapsamindaki bireylerin agiz ici PPT bolgesinde
bulunan anterior ve posterior titresim hatti ve fovea palatinalar incelenmis, dl¢iimler
yapilmis, bogaz formlari belirlenmistir. Calismaya dahil edilen her bir bireyden alinan
sefalometrik radyografiler tzerinde, bogaz formunun radyografideki karsiligi olan,
yumusak damak ve sert damak egrileri arasinda bulunan 1. agi ve ANS — PNS ¢izgisi ve
PNS — U cizgisi arasinda bulunan 2. agi tespit edilerek, istatistiksel degerlendirmeler
yapimistir.

PPT bolgesiyle iliskili olabilecek agilarin degerlendirilmesi igin lateral yonden
alinan sefalometrik radyografiler, dogru ve standart goriintilerin alinmasini saglayan
basarili bir radyografi teknigidir (56). Sefalometrik radyografide yapilacak 6lcimler
icin hastalarin bas pozisyonu standardize edilmeye c¢alisilmistir. Cihazda bulunan
hareketli kulak gubugu uzantisi ile profil merkezi igin kafa pozisyonunun ayarlanmasi
kolaylastirilarak hastalarin kafa pozisyonu stabilize edilmistir. Orbita noktalarini
belirten kisim ve kulak cubuklari, Frankfurt horizontal diizlemi boyunca hastanin bas
pozisyonunun sabitlemesine yardimci olmustur.

PPT bolgesinin agiz igerisindeki lokasyonu her bir birey igin farklilik
gostermektedir. PPT boélgesinin kesin olarak tespiti icin bogaz formuna, protez
kaidesinin kalinligina, akrilik rezinin islenmesinde rol oynayan faktorlere ve bas
pozisyonuna dikkat edilmesi gerekmektedir. Bas pozisyonu, Frankfurt horizontal
dizlemi yer dizlemiyle 30 derece agl yapacak sekilde konumlanmalidir. Dil ise
istirahat halinde, disli hastalarda alt 6n dislerin arkasinda, dissiz hastalarda alt
anterior krete temas halinde olmalidir (63). Calismamiz kapsamindaki hastalarin yas
ortalamasi 62 dir. Hem sefalometrik radyografilerin alinmasi sirasinda hem de PPT’nin
agiz icinde tespiti sirasinda hastalarin bas ve dil pozisyonu kontrol edilmeye

cahsilmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun hastalar secilmis olmasina
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ragmen Ozellikle sefalometrik radyografi alinmasi sirasinda bas ve dil pozisyonunun
dogru konumda kalmasini saglamakta giigliik ¢ekilmistir. Ayrica ¢galisma kapsamindaki
bireylerin neredeyse tamami daha dnce protez kullanmis bireylerdir. Eski protezlerde
olusturulmus PPT sinirlari, gogu hastanin agiz icerisinde rahatlikla gorilebilmektedir
ve yeniden olusturulan PPT bolgesi ile uyum gostermistir.

2012 yihinda Salloum (64)’'un 8 dissiz hastada yaptigl bir ¢alismada, ‘T’
burnisher ile anterior titresim hatti, fonasyon metodu ile posterior titresim hatti
belirlenmistir. Daha sonra sutura palatina mediada 0,5 ila 1 mm, hamular ¢entikler ve
sutura palatina medianin ortasinda 1 ila 1,5 mm derinliginde eros yayi seklinde
kazimayla PPT'nin olusturuldugu geleneksel tam protez yapilmistir. Protezin
yerlestirildigi giinde ve 7., 30. ve 90. Glinde, Ui¢ farkh klinisyen, yedi puanlik 6lgek (1,
1,5, 2, 2,5, 3, 3,5, 4) kullanarak protezlerin retansiyonlarini degerlendirmislerdir.
Ayrica her bir hastanin PPT bdlgesinden smear oOrnekleri alinarak mikroskopta
incelenmistir. Calismanin sonuglarina gore, higbir protezde takip sirecinde
retansiyonda azalma gortlmemistir. PPT bélgesinin epiteli yavas yavas non-keratinize
cok katli skuamoz epitelden keratinize epitele dénismustlr. Dolayisiyla, ¢galismanin
sonucunda PPT bolgesinde kazima olusturularak retansiyon saglanmasinin glivenilir
bir ydontem oldugu vurgulanmistir.

Sert ve yumusak damaktaki mikoéz tlikirik bezlerinin agiza acilan kanallari
olan fovea palatinalar, sert damagin arka orta bolgesi yakinlarinda bulunan iki tane
kiictk ¢okintldur. Birgok calismada, ist tam protezlerin posterior sinirinin tespitiigin
fovea palatinalarin kullanilip kullanilamayacagi belirlenmeye galisiimistir.

1975 yilinda Lye (30)'in yaptigi ¢alismada, 100 hastanin 92’sinde fovea
palatinalar belirlenebilmis, bunlarin %20’sinde tek fovea palatina, geri kalaninda ise
cift fovea palatina tespit edilmistir. Fovea palatinalarin, ¢alisma kapsamindaki
bireylerin %13’linde titresim hattinin posteriorunda, %17’sinde titresim hattiyla ayni
seviyede ve %70’'inde titresim hattinin anteriorunda oldugu rapor edilmistir. Bu
calismada titresim hatti tek bir hat olarak ele alinmistir. Ancak titresim hattinin tespit
yontemi degerlendirildiginde, belirlenen titresim hattinin posterior titresim hatti

oldugu anlasilmaktadir. Bu ¢alismada, fovea palatinalarin lokasyonlarinin gesitliligi
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nedeniyle, Gst tam protezler igin bir posterior sinir olarak degil, bir anatomik
belirleyici olarak kullanilmasi gerektigi vurgulanmistir.

1980 yilinda Chen (31)’in yaptigi calismada, 101 hasta ¢alismaya dahil edilmis
ve hastalarin 72’sinde cift fovea palatina bulunmustur. Calismada fovea palatinanin
hastalarin %25’inde titresim hattinin lzerinde, %7’sinde titresim hattinin 1-2 mm
posteriorunda, %18,8’inde titresim hattinin 2-3 mm posteriorunda, %27,1’inde
titresim hattinin 3-4 mm posteriorunda, %16’sinda titresim hattinin 4-5 mm
posteriorunda, %4,9’unda titresim hattinin 5-6 mm posteriorunda ve %1,4’linde ise
titresim hattinin 6 mm den fazla posteriorunda oldugu rapor edilmistir. Chen, bu
sonuglardan yola ¢ikarak, fovea palatinalarin, {ist tam protezlerin posterior sinirinin
belirlenmesinde glivenilir bir rehber olmadigini belirtmistir.

1983 yilinda Keng ve Ow (32)’un 160 dissiz hasta Gzerinde yaptigi calismada,
fovea palatinalarin titresim hatti ve palatal kontur egimi (bogaz formu) ile olan iliskisi
degerlendirilmistir. Sonuclara bakildiginda, titresim hattinin fovea palatinalarin
ortalama 2,62 +1,68 mm oniinde oldugu rapor edilmistir. Sinif 1 palatal egime sahip
58 hastada titresim hatti fovea palatinalarin ortalama 4,02 +1,31 mm 6niinde, Sinif 2
palatal egime sahip 68 hastada ortalama 2,30 £1,23 mm 6niinde, Sinif 3 palatal egime
sahip 34 hastada ortalama 0,89 +0,95 mm o6ninde bulunmustur. Calismanin
sonuclarina gore, farkli palatal egimler icin titresim hatti ile fovea palatina mesafesi
arasinda son derece anlamli bir korelasyon oldugu vurgulanmistir. Dik bogaz formuna
sahip Sinif 3 palatal egimli bireylerdeki titresim hatti — fovea palatina ortalama
mesafesi, sig bogaz formuna sahip Sinif 1 palatal egimli bireylerdeki ortalama
mesafeye gore daha dislik degerler gostermistir. Bu ¢alismada da titresim hatti tek
bir hat olarak ele alinmstir.

2009 yilinda Yasmen ve Alousi (65)'nin 110 hasta ile yaptiklari bir calismada,
fovea palatinalar ile titresim hattinin iliskisi incelenmistir. Hastalarda fonasyon
metodu kullanilarak tek titresim hatti belirlenmistir. Sonuclara gore, titresim hatti
hastalarin %50,9'unda fovea palatinanin (zerinde, %44,5inde fovea palatinanin
oninde ve %6,4’inde fovea palatinanin arkasindadir. Hastalarin yas gruplari ve

cinsiyet dagilimlari arasinda yiksek diizeyde anlamli farklar, yas gruplari ve hastalarin
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cinsiyeti arasinda anlaml farklar ve fovea palatina ile iliskili posterior palatal tikacin
pozisyonu ve cinsiyet arasinda anlamsiz farklar bulunmustur. Chen’in galismasi ile
benzer 6zellikler tasiyan bu ¢alismada, Chen’in ¢alismasinin aksine, fovea palatinanin
PPT bolgesinin kararlastirilmasinda guvenilir bir anatomik belirleyici oldugunu
belirtilmistir.

2014 yihinda Kyung ve arkadaslarinin (36) 50 disli hastada yaptigl calismada;
anterior titresim hatti, fovea palatinalarin 2,58 +1,19 mm anteriorunda ve posterior
titresim hatti ise fovea palatinalarin 0,71 +0,68 mm posteriorunda bulunmustur.

Poplilasyonun genelinde PPT bdlgesinin sinirlari icerisinde bulunan fovea
palatinalar, calismamizda PPT bolgesinin degerlendirilmesiigin yapilan 6l¢iimlerde bir
anatomik parametre olarak kullanilmistir. Fonasyon metodu ile belirlenen ve PPT
bolgesinin anterior sinirini olusturan anterior titresim hatti ve Valsava manevrasi ile
belirlenen ve PPT bdlgesinin posterior sinirini olusturan posterior titresim hatt
calismamizda kullanilan diger parametrelerdir. Calisma kapsamindaki 51 hastada
fovea palatina agiz icerisinde belirlenmeye ¢alisiimis, ancak 5 hastada fovea palatina
gorlilemedigi icin bu hastalar calismaya dahil edilmemistir. Yapilan oOlcimler ve
istatistiksel degerlendirmeler sonucunda anterior titresim hatti ile fovea palatina
arasindaki mesafe ortalama 3,3 +1,45 mm, fovea palatina - posterior titresim hatti
arasindaki mesafe ortalama 1,46 +1,52 mm olarak bulunmustur. 4 hastada fovea
palatina posterior titresim hattinin posteriorunda, 2 hastada ise posterior titresim
hatti ile ayni hizada bulunmustur. Calismamizda elde edilen bu sonuglar, fovea
palatinalarin Ust tam protezlerin arka sinirinin degerlendirilmesinde guvenilir bir
secenek olmadigini gostermistir. Fovea palatinalar ancak PPT bolgesinin
belirlenmesinde yardimci bir anatomik belirleyici olarak kullanilabilir.

Galismamizin hipotezi; PPT bolgesi 6lgimleri ile sefalometrik radyografilerdeki
acl Olglimlerinin arasinda ve bu iki dlclim ile bogaz formu arasinda bir iliski oldugu
yoniindeydi. Calismamizda 46 hastanin agiz ici PPT Ol¢climleri; anterior titresim hatti
— fovea palatina, fovea palatina — posterior titresim hatti, anterior titresim hatti —
posterior titresim hattl orta hat, sag ve sol olarak siniflandiriimistir. Sefalometrik

radyografiler lizerinde yapilan agi olciimleri ise; yumusak damak ve sert damak
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egrileri arasindaki agi (1.a¢1) ve ANS — PNS cizgisi ve PNS — U ¢izgisi arasinda olusan agl
olarak belirlenmistir. Hastalarin bogaz formlari House’un siniflandirmasina (34) gére
dik, orta ve sig bogaz formu seklinde belirlenmistir.

Silverman (56) 1971 yilinda ilk kez, titresim hattinin anterior ve posterior
olarak iki cizgiden olustugunu belirledigi bir calisma yapmistir. Anterior titresim
hattini ani siddetli bir ‘ah’ sesi ¢ikarilarak, posterior titresim hattini ise hafif kisa bir
‘ah’ sesi cikarilarak belirlemistir. Sonug olarak, st tam protezlerin, yumusak damak
ile sert damagin birlesim yeri olan titresim hattina dorsal olarak ortalama 8,2 mm
mesafe uzatilabilecegi rapor edilmistir. Bu uzanim, anterior titresim hattindan farkli
olan ve Silverman’in posterior titresim hatti olarak 6nerdigi transvers bolgedir ve 4 ila
12 mm arasinda degisir.

1989 vyilinda Narvekar ve Appelbaum (66)'un 15 (st tam dissiz hastada
yaptiklari ultrasonografik calismada, posterior titresim hattindan sert ve yumusak
damak birlesimine olan uzunluk ortalama 2,9 mm bulunmustur. PPT bdlgesi igin ise
ortalama mesafenin 4 ila 6 mm arasinda oldugu rapor edilmistir.

2008 yilinda Fernandes ve arkadaslarinin (48) yaptigi bir ¢alismada 23 dis
hekimligi 6grencisi, 23 dissiz hastada Valsava manevrasi ve palpasyon metodu ile
anterior ve posterior titresim hatlarini belirlemislerdir. Calismanin sonuclarina gore,
Ogrencilerin %82,6’s1 anterior ve posterior titresim hattinin ayri gizgiler oldugunu, geri
kalani ise bu iki titresim hattinin ayni ¢izgi oldugunu cizerek gdstermistir. Ogrencilerin
%86’sI palpasyon metodu ile titresim hattini belirlediklerinde, Valsava manevrasi ile
belirlediklerinden daha anteriorda oldugunu belirtmistir. Geri kalan 6grenciler ise
palpasyon metodu ile titresim hattini belirlediklerinde, Valsava manevrasi ile
belirledikleri gibi ayni hizada bulmustur. Calismanin istatistiksel olarak anlamli
sonuclar icermesi icin daha fazla hasta sayisi lizerinde yapilmasi gerektigi sonucunu
rapor etmislerdir.

2012 yihinda Mayada (67)’'nin 9 dissiz hastada yaptigi bir calismada, Sinif 1,2
ve 3 seklinde gruplandirilmistir. Hastalarin anterior titresim hatlari kisa siddetli ‘ah’
dedirtilerek, posterior titresim hatti ise kisa hafif ‘ah’ dedirtilerek belirlenmistir. Sinif

1 kendi icinde, PPT’nin fonksiyonel 6l¢i asamasinda kaydi (al), 3-4 mm genisliginde
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ve 1 mm derinliginde kelebek sekilli kazima (a2) ve Boucher’in (52) tanimladigi tek
bead dizayni ile kazima (a3) yapilarak gruplandirilmistir. Sinif 2 kendi icinde; PPT’nin
fonksiyonel 6l¢li asamasinda kaydi (b1), 2-3 mm gensliginde ve 1 mm derinliginde
kazima (b2) ve Boucher'in (52) tek bead dizayni ile kazima (b3) yapilarak
gruplandiriimistir. Sinif 3 ise, PPT’nin fonksiyonel 6l¢li asamasinda kaydi (c1), 1 mm
genisliginde ve derinliginde bead dizayni ile posterior titresim hatti Gizerinde kazima
(c2) ve Hardy ve Kapur’un (57) belirttigi 1,5 mm genisliginde ve 1 mm derinliginde
kelebek sekilli dizayn ile kazima (c3) vyapilarak gruplandiriimistir. Retansiyon
kuvvetleri, protez kaidesinin merkezine yerlestirilen bir kanca ile ¢ikarici kuvvet
uygulanarak belirlenmistir. Tim gruplarda fonksiyonel 6l¢li asamasinda PPT’'nin elde
edilmesi en iyi sonuglari vermistir. Ayrica, tiim b gruplari c gruplarindan daha basarih
retansiyonun olusmasini saglamistir. Calismanin sonucuna gore, farkli bogaz formlari
icin en basarili retansiyonun fonksiyonel 6l¢lii asamasinda PPT’'nin elde edilmesi
oldugu ve bogaz formlarinin siniflandiriimasina gore farkh kazima yodntemlerinin
Onem gosterdigi rapor edilmistir.

2014 yilinda Kyung ve arkadaslarinin (36) 50 disli bireyde yaptigi calismada
anterior titresim hatti Valsava manevrasi ile posterior titresim hatti fonasyon metodu
ile belirlenmis, agiz i¢i PPT Olgiimleri ve sefalometrik radyografideki agi dlgiimleri
hesaplanmis ve birbirleriyle iliskileri degerlendirilmistir. Anterior titresim hatti —
posterior titresim hatti sag (5,32 +1,79 mm) ve sol (5,28 +1,77 mm) ol¢limlerinin, sert
damak ve yumusak damak egrileri arasindaki a¢i (147,34 +8,88) ile olan iliskisinde
anlamli korelasyon degerleri elde edilmistir (p=<.001). Ayni aginin, anterior titresim
hatti — fovea palatina, fovea palatina - posterior titresim hatti ve anterior titresim
hatti — posterior titresim hatti orta hat (3,37 1,22 mm) 6lciimleri ile olan iliskisi ise
anlamsiz olarak bulunmustur. ANS — PNS cizgisi ve PNS — U cizgisi arasindaki agl
(127,44 £6,11) ile agiz ici tim PPT dl¢iimlerinin iliskisi anlamsiz sonuglar géstermistir.

2016 yilinda Shah ve arkadaslarinin (37) 42 disli hastada yaptiklari ¢calismanin
sonuclarina goére, PPT bdlgesinin genisligi ile yumusak damak ve sert damak
arasindaki acinin (p=<0.001) ve ANS —PNS cizgisi ile PNS — U cizgisi arasindaki aginin

(p=0.019) anlamh bir iliskisi oldugu rapor edilmistir. Ancak calismanin igerigine
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bakildiginda, anterior ve posterior titresim hatlarinin belirlenmesinde her iki 6lglim
icin standardize edilmis tek bir yontem kullaniimadigi ve hatta materyal ve metot
basligl altinda posterior titresim hattindan bahsedilmedigi goriilmektedir.

Bireylerin yumusak ve sert dokulari, dislerin ¢ekimi ve yaslanmayla birlikte
gozle gorilir degisiklikler gosterir. Diglerin g¢ekilmesinin ardindan alveolar kretler
rezorbe olur. Yaslanma kemik rezorpsiyonunda hizlandirici bir etki yapar. Yumusak
damagin sert damak ile yaptigi acilanma, yumusak damagin nazofarenksi kapatmak
icin yaptigi bir agcilanmadir. Rezorpsiyonun asiri oldugu durumlarda yumusak damagin
acillanmasini gorebilmek zorlasir (17). Hastalarin hatali tam protez kullanimiyla
birlikte kemik rezorpsiyonu artar, mesnetsiz yumusak doku bélgelerinin olusmasina
neden olur. PPT bdlgesini etkileyen bu kemik rezorpsiyonu ve mesnetsiz yumusak
doku bolgeleri disli hastalar ile dissiz hastalar arasinda anatomik farkhliklarin
olusmasina sebep olur (3-5). Calismamiz kapsaminda 46 dissiz hasta muayene edilmis
ve PPT bolgeleri incelenerek her bir hastadan sefalometrik radyografiler alinmistir.
Acilarin sefalometrik radyografiler Gzerinden 6l¢lim, Kyung (36) ve Shah’in (37) ayri
ayri yaptigi iki calismada de disli bireylerde yapilmistir ve bu nedenle yukarida
belirtilen dissiz kretlerde olusan degisikliklerin, calismamizin sonuglari ile Kyung (36)
ve Shah’in (37) galismalarinin sonuglari arasindaki bazi farkliliklara neden oldugu
dislinGimektedir.

Galismamizda agiz igi tim PPT 6lglimlerinin birbirleriyle olan iligkisi ve 1. ve 2.
acl 6lciimlerinin birbirleriyle olan iliskisi anlamli, agiz ici PPT 6l¢iimleri ile sefalometrik
radyografilerdeki agi 6l¢timlerinin iligkisi ise anlamsiz bulunmustur. Anterior titresim
hatti — fovea palatina ve fovea palatina — posterior titresim hattindan biri azaliyorken
digeri artan degerler ile sonuglanmistir. Agiz icerisinde olusturulan PPT alani her bir
hasta icin farkh 6lciimler icerse de anterior titresim hatti — fovea palatina — posterior
titresim hatti Gglisi PPT alani igerisinde birbirini tamamlayan degerler
olusturmaktadir. Kyung ve arkadaslarinin (36) yaptigi calisma sonuglarinin aksine,
¢alismamizdaki anterior titresim hatti — posterior titesim hatti sag ve sol 6lglimlerinin

ANS — PNS cizgi ve PNS — U cizgisi arasindaki aci ile olan iliskisi, yumusak ve sert damak
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egrileri arasindaki acli ile olan iliskisinden daha anlamli degerler gostermistir. Her iki
acl ile bahsedilen PPT 6lglimleri arasinda ters yonli iliski mevcuttur.

Calismamiz kapsamindaki bireylerde bogaz formlarina gore degerlendirme
yapildiginda, anterior titresim hatti ve fovea palatina arasindaki mesafe Sinif 1 (s1g)
bogaz formuna sahip 11 bireyde ortalama 2,5 +1,45 mm, Sinif 2 (orta) bogaz formuna
sahip 21 bireyde ortalama 3,38 12,09 ve Sinif 3 (dik) bogaz formuna sahip 14
bireylerde 4,03 +1,36 mm olarak bulunmustur. Fovea palatina ile posterior titresim
hatti arasindaki mesafeye bakildiginda ise Sinif 1 bogaz formlu bireylerde ortalama
1,36 +1,00, Sinif 2 bogaz formuna sahip bireylerde ortalama 1,69 +2,00 ve Sinif 3
bogaz formuna sahip bireylerde 1,25+1,50 olarak bulunmustur. Calismamizin
sonugclari ile dnceki calismalarin sonuclari (30,56,68-70) karsilastirildiginda, Sinif 1, 2
ve 3 bogaz formu siniflandirmasina gore anterior titresim hatti — fovea palatina
arasindaki mesafeler farkhlik gostermektedir. Calismamizda anterior ve posterior
olmak Uzere iki titresim hatti ile fovea palatinalarin karsilagtiriimasi yapilmistir.
Onceki ¢calismalara bakildiginda sadece tek bir titresim hattindan bahsedilmektedir.
Diger ¢alismalarin sonuglariyla, galismamizin sonuglari arasinda farkliliklar bulunmasi
beklenen bir durumdur.

Calismamizda PPT bolgesinin genisligini belirten anterior titresim hatti —
posterior titresim hatti sag ve sol dlglimleri ile bogaz formu degiskeni arasinda anlaml
sonuclar elde edilmistir (p=,048 ve p=,049) ve bu agiz ici PPT &l¢imleri ile bogaz
formunun iliskisi ters yonlidiir. Bogaz formu retansiyon acisindan azdan ¢oga dik,
orta ve sig seklinde siralandiginda, PPT genisligi fazla olan bir bireyde bogaz formunun
sig oldugunu soyleyebiliriz. Ayni sekilde diisiik PPT genisligine sahip bir bireyin de dik
bogaz formuna sahip oldugunu soyleyebiliriz. Ancak calismamizda, PPT genisligini
gosteren agiz ici 4. ve 5. PPT oOl¢limlerinin ortalama degerleri incelendiginde, sig, orta
ve dik bogaz formlu bireyler arasinda yukaridaki genellemenin yapilamayacagi
gorilmektedir. Sig bogaz formlu bireylerdeki 4. ve 5. 6l¢imlerin ortalamalari (4,136
mm ve 4,409 mm), dik bogaz formlu bireylerdeki 4. ve 5. 6lcimlerin ortalamalarindan
(5,279 mm ve 5,214 mm) daha distktiir. Ancak olglimler arasindaki fark istatistiksel

olarak 6nemsiz bulunmustur. Bu sonuclardan yola c¢ikarak, bogaz formunun PPT
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genisligine etkisinin kesin olmadigini sdyleyebiliriz. Buna karsin bogaz formu dik olan
bireylerdeki asiri kas hareketleri retansiyon agisindan énemlidir. Bu sonugclara gore,
PPT genisligi ile bogaz formu iliskisi icin daha ylksek orneklem genisligine sahip
¢alismalar gerekmektedir.

Bogaz formunun yumusak damak ve sert damak egrileri arasindaki aci ve ANS-
PNS cizgisi ve PNS — U cizgisi arasindaki aci ile olan iliskisi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=,037, p=,000). Ortalama ac¢i degerleri ile bogaz formu iliskisine
bakildiginda, beklenen sekilde sig bogaz formlu bireylerin daha yiliksek 1. ve 2. agl
degerleri gosterdigi, dik bogaz formlu bireylerin daha distk 1. ve 2. aci degerleri
gosterdigi tespit edilmistir.

Calismamizda ayrica tiim agiz igi PPT 6lglimlerinin ve sefalometrik radyografi
Uzerinde yapilan agi 6lciimlerinin, BMI ve boyundaki yaglanma miktari ile olan iliskisi
degerlendirilmistir. Ancak sonuglarin anlamsiz ¢ikmasi ve bu konular ile ilgili literattr
yetersizligi nedeniyle, sonuclarimizi tartisma imkani bulamadik. Uykuda solunum
degiskeni ile tim agiz ici PPT dlgiimleri arasinda orta diizeyde bir iliski, sefalometrik
radyografi lizerinde yapilan aci 6lciimleri ile arasinda ise yiksek diizeyde bir iliski
tespit edilmistir. Uyku sirasinda agizdan solunum yapilmasi ¢esitli nedenlere baghdir.
Gece protezi ile yatan dissiz hastalarda uykuda solunum bozuklugunun genel
popiilasyona gore daha fazla oldugu rapor edilmistir (71,72). Agiz solunumu ile ilgili
yapilan calismalarda sefalometrik radyografilerin tespit yontemi olarak kullanildigi
gorilmektedir. Agizdan solunum yapilmasi ile kraniofasiyal morfolojinin ve orofasiyal
havayolu boyutlarinin etkilendigi belirtilmistir (73). Yapilan bir ¢alismada agiz
solunumu yapan bireylerde palatal dizlemin (ANS — PNS) posterior rotasyon
gosterdigi rapor edilmistir (74).

PPT'nin hatasiz olusturulmasi basarili bir retansiyon ve stabilite agisindan
olduk¢a 6nemlidir (51,75). Yapilan pek cok calismanin sonuglarina gére, PPT
bolgesinin fonksiyonel 6lcli asamasinda kaydi, PPT bdlgesinin alci model lizerinde
kazinmasindan ¢ok daha hatasiz bir PPT olusturulmasini saglar (39,50,76-78). Hekimin
kendi kontrollinde fonksiyonel 6lcli asamasinda agiz icerisinde olusturdugu PPT ile dis

teknisyenine birakilip basarisiz olabilecek bir retansiyonun 6éniine gecilmis olur. PPT
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bolgesinin dogru tespit edilmesi hekimin tecriibesine de baglidir. Yumusak tlikrik
bezi alanlari kolaylikla degerlendirilirken, sert doku bdlgelerinin tespiti tecribesiz

hekimler igin gli¢lik olusturabilmektedir (79).
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6. SONUGLAR VE ONERILER

1. Fovea palatinanin Ust tam protezlerin posterior sinirinin belirlenmesinde
kullanilmasi hatali sonuglara neden olabilir. Fovea palatina PPT bdlgesinin
belirlenmesinde sadece bir anatomik rehber olarak kullanilabilir.

2. Genel olarak fovea palatina, anterior titresim hattinin posteriorunda ve
posterior titresim hattinin anteriorunda konumlanmaktadir.

3. Palatal yumusak doku bolgesindeki 2 ag¢i degeri icin sig bogaz formlu
bireylerde en yiksek ve dik bogaz formlu bireylerde en distk aci degerleri oldugu
gorilmektedir. Bu acilarin retansiyona olan etkisi ile ilgili daha ileri ¢alismalar
gerekmektedir.

4. PPT bolgesinin genisligi ile bogaz formu arasinda anlamli sonuglar olmasina
ragmen, Sinif 1, 2 ve 3 bogaz formlu bireyler i¢cin PPT bolgesinde yapilan dlglimler
kesinlik olusturmamaktadir.

5. Calismadaki 6rneklem buylklugl genisletilerek daha kapsamli ¢alismalara

ihtiyag vardir.
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HALEN GOREVi: Arastirma Gorevlisi

YAZISMA ADRESI: Hacettepe Universitesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali
TELEFON: 5546189891

E-MAIL: busra.tpskl@gmail.com

2. EGITIM
2007 — 2012 Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi

2003 — 2007 Rize Fen Lisesi
1995 — 2003 9 Mart ilkdgretim Okulu

3. AKADEMIiK DENEYiM

2013 — Halen Arastirma Goérevlisi, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal

4. BiLIMSEL FAALIYETLERI

2013 International Team for Implantology Tirkiye-Azerbaycan Kongresi (Katilim)
2014 International Team for Implantology Tirkiye-Azerbaycan Kongresi (Katilim)
2015 Planmed implantoloji Egitim Grubu Sempozyumu (Poster)

2015 Uluslararasi Tiirk Prostodonti ve implantoloji Dernegi Kongresi (3 Poster ve
Katilim)

2015 Turk Periodontoloji Dernegi 45. Bilimsel Kongresi (Poster)

2015 International Team for Implantology Tirkiye-Azerbaycan Kongresi (Katilim)
2016 Planmed implantoloji Egitim Grubu Sempozyumu (Katilim)

2016 International Team for Implantology Tirkiye-Azerbaycan Kongresi (Katilim)
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