


Tam Protezlerde Teshis
ve Tedavi Planlamasi



Genel Bilgiler
* Teshis

* Sorular sorarak istek ve beklentilerin belirlenmesi
* Eski protezlerin incelenmesi

* Hastanin psikolojik durumu




Genel Saglik Durumu

* Medical History

e Kronik Hastaliklar

* Agiz kurulugu ? ” —

HISTORY

e Kontrolstiz DM

* Beslenme Eksikligi

A TRIP THROUGH HISTORY FROM
THE STONE AGE TO THE DIGITAL AGE




Genel Saglik Durumu

* Parkinson gibi noromuskduler hast.




Yas

* Tam proteze alismak daha kolay
* Agiz dokulari daha saglikli A
L

* Alismak daha zor
* Yaralar zor iyilesir




Cinsiyet




Meslek ve Sosyo-Ekonomik Durum

Estetik
Beklentiler

Sosyo-
Ekonomik
Durum




Dogal Dislerin ve Protezlerinin Hikayesi
* Eski protezi varsa ‘Neden Yeniletiyorsun?’ SOR

* Mevcut eski protezi olan hastalar memnun etmek
daha ZOR

* Sakiz cigneme, pipo, dis gicirdatma aliskanligi var
mi?

THE

HISTORY

peit “
ATRIP THROUGH HISTORY FROM
THE STONE AGE TO THE DICITAL AGE




Dogal Dislerin ve Protezlerinin Hikayesi
* Dogal dislerini periodontal sebeplerle kaybetti ise

REZORPSIYON daha COK

¢ Kombinasyon sendromu var mi? (Ust anterior kretin durumu)




Dogal Dislerin ve Protezlerinin Hikayesi

* Cok uzun siire dissiz kalmis hastalarda dil BUYUR
e Alt tam protez icin olumsuz

* Disler yakin zamanda cekilmis ise protezin zamanla
bollasacagi anlatiimali

* Besleme veya Yeniden Tam Prot.



Dogal Dislerin ve Protezlerinin Hikayesi

* Dental Hikaye’ de temel sorular

Dogal dislerinizi ne sebeple ¢ektirdiniz?

Ne zamandan beri protez kullaniyorsunuz?

Simdiye kadar kac tane protez yaptirdiniz?

En son kullandiginiz protezden sikayetleriniz nelerdir?

Yeni yapilacak protezlerden beklentileriniz nelerdir?



* Hareketlerinde koordinasyon olan hastalar yeni
protezlerine daha kolaylikla adapte olur

e Eger hastanin mevcut protezleri dizgtin ancak
konusma bozuklugu varsa

Yeni bir protezle konusmanin dizelmeyecegi
anlatilmal



AgIz Ig A
Degerlendlr



Sert Dokular

TME ve alt cene hareketleri

 TME palpe edilip alt cene hareketlerinin kapasitesi
gozlenmeli

e Ylizde asimetri var mi?
* Agiz acikligl derecesi




Alt ve Ust Cene lliskileri ve Alt
Cenenin Goreceli Buyukltg
* [skelet sisteminin gelisimi ile ilgili olarak bazi

insanlar, cene iliskileri bakimindan degisiklik
gosterebilir
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Ust alveol kreti direkt olarak alt kretin
Uzerindedir. Bu durum tam protezler icin en uygun kret
iliskisidir.

Alt kret, Uste nazaran daha kliclk ve
daha dardir. Bu tip hastalar genellikle da ha ¢ok protruziv
cene hareketleri yapabilir. Protezle rin yapiminda bilateral
balansli okluzyona cok 6zen gosterilmelidir.

* Sinif 3: (Alt prognati) Alt kret daha onde ve genellikle Uste
gore daha genistir. Bu tur hastalar asiri cene hareketleri
yapamaz. Daha cok acma-kapama hareketleri yaparlar.



Alveol Kavsinin Sekli

* Sinif 1: Kare Dis Kavsi Protezin rotasyonel
hareketlerinin 6nlenmesi bakimindan en iyi sekildir.

Sekil 6-1a: Kare (square) seklinde dis kavsi.



Alveol Kavsinin Sekli

* Sinif 2: Ovoid dis kavsi (yumurta seklinde) Rotas-
yvonel kuvvetlere karsi ya hi¢c dayanikl degildir veya
cok az dayaniklilik gosterir

Sekil 6-1b: Yumurta (ovoid) seklinde dis kavsi.



Alveol Kavsinin Sekli

 Sinif 3: Gittikge daralan sekilde (tapering) Protezin
hareketlerine karsi, kare kavis sekline nazaran daha
az dayaniklilik gosterir.

- e
Sekil 6-1c: Uggen (tapering) seklinde dis kavsi.



Alveol Kretinin Yuksekligi

* En ideal sekil, alveol
kretinin U-seklinde
yuksek ve genis olmasidir

* Protezin oturacagi alan
daha genis

e \Vertika |, lateral ve Sekil 6-2a: Yiiksek ve dolgun iist alveol kreti.
rotasyonel kuvvetlere
karsi daha dayanikl



Alveol Kretinin Yuksekligi

* En olumsuz sekil alveol kretinin tamamen rezorbe
OlmaSIdIr BT M T R T T A DT TR T TR P T

Vetikal kuvvetler altinda ¢ok basarisiz
Agri verebilir

Cerrahi uygulamalar yapilabilir
Yumusak Astar Materyalleri




Alveol Kretinin Yuksekligi

* Daha ileri vakalarda, alveol kreti cokuk adeta
icbuUkey hale gelir.

* "Negatif kret" olarak adlandirilan bu durum,
protezin retansiyonu bakimindan olumsuzluklar
yaratir.




* Fakat kesiti V-seklinde olan alveol kretleri, kesiti U-
seklinde olan alveol kretleri kadar vertikal ve lateral
kuvvetlere karsi koyamaz.

* Ancak tam protezler altinda buyuk bir sorun yok



* Alveol kreti ylksek ve kesiti U-seklinde ise boyle
hastalarin damak sekillerinin kare olmasi beklenir

* Bu tur damaklari olan hastalara yapilan tam
protezler, vertikal ve lateral kuvvetlere karsi cok
basariyla dayanabilir.

* Protez retansiyonunu kaybetmez.

Y



* Rezorbe ve silik kretleri olan hastalarda damak sekli
sigdir

* Yapilan tam protezler vertikal kuvvetlere karsi cok
dayanikli

* Lateral kuvvetlere karsi cok savunmasizdir
* Protez retansiyonu kolaylikla kaybedebilir.
* Hermetik Kapama — Balansli Artiktlasyon

’\/_\./\



Sert Damagin Sekli

 VV-seklindeki damaklarda ise vertikal kuvvetler
hermetik kapamaya kolaylikla bozabilir.

» Rafe bolgesinde yapilacak rolyef, retansiyona
yardimci olabilir.

Sekil 6-5¢: Ugges



Alt ve Ust Kretlerin Parelelligi




Kretler arasi mesafe (Freeway space)

* Protezlerin stabilitesi ve dis dizimi bakimindan énemli

* Mesafenin coksa protezlerin stabilitesini saglayabilmek
genellikle ZOR

* Az ise dis dizimi sorun yarat




Kemik Andirkatlari

* Kemik andirkatlari yok

* Kemik andirkatlari cok az
Rolyef

* iki tarafli asiri kemik andirkatlari. Béyle vakalar icin cerrahi
mudahale gerekir. Bazi vakalarda tek tarafli cerrahi
mudahale yapilmahdir.



Kemik Andirkatlari

* Andirkatlar Ust ve alt cenede labial bolgelerde,
fakat daha cok tuberler kesiminde gorultr

Sekil 6-6 a: On bélgelerde andirkatlar (Block-out yapilmus).



* Hareketli protezlerin altindaki yumusak doku, iki
sert cisim arasinda bulunan (protez kaide plagi ve
kemik) ve yastik gbrevi yapan mukozadir

* Saghkl mukoza genelde bir kac mm. kalinliginda bir
dokudur



Yumusak Dokular

« Mukozanin en olumsuz sekliise " labil kret"




e Dokular tonus ve fonksiyon bakimindan normaldir

* Protez kullanimi ile kaslarin normal fonksiyonu,
tonuslari, dokunma hissi hemen hemen degismeaz.
Basarili bir sekilde yapilmis protez kullanan hastalar
bu gruba girer

* Dogal dislerini kaybetmis olan, genel saglgi bozuk
veya protezleri cok kot olan hastalarin kas
fonksiyonlari, kas tonuslari ve dokunma hisleri
normalin altina dismus hasta grubu



Dudak ve Yanak; Frenulum Baglantilari

* Protez kaide plagi bu frenulumlara uygun olarak
dizenlenmelidir.

* Rezorpsiyonun ¢ok oldugu vakalarda baglantilar
kret tepesine yaklasir. Kaide plaginda modfk.

e Baglantilar kret tepesinden ne kadar uzak ise o
derece daha iyidir. |

Sekil 6-9 a: Yanak frenulumu (Brid).

« & o / 2 L e
Sekil 6-9 b: Kret tepesine yakin iist labial frenulum.



Dudak ve Yanak; Frenulum Baglantilari




Retromylohyoid Bolge

* Bolgenin iyi degerlendirilmesi protezin
retansiyonunu arttirir.

* Agiz tabani ile mylohyoid sirt arasinda 1-1.5 cm
mesafe olan vakalar alt protezler icin en ideal

* Retromylohyoid fossaya dogru kivrilan kaide plagi,
alt protezlerin tutuculugunu arttirir




Retromylohyoid Bolge

 Bu mesafe daha az ise, idealden biraz
uzaklasilmasina ragmen yine de fena sayillmaz.

* Mylohyoid sirtin agiz tabani ile hemen hemen ayni
seviyede oldugu vakalarda bu bdlgeden retansiyon
saglayabilmek mimkun olamaz.




Yumusak Damagin Egimi

* Bazi yumusak damaklar distale dogru yavas yavas
artan bir egim gosterirler (A)

* Boyle vakalarda protezin arka bitis siniri cok kritik
degildir

* Ptotezin arka siniri cok net saptanmasa bile sorun olmaz

Postdam Sahasi GENIS




Yumusak Damagin Egimi

* Bazi yumusak damaklar orta derecede hareket
kapasitesine sahiptir (B)

e Postdam sahasi kisitl



* Bazi vakalarda da yumusak damak distale dogru cok
keskin bir egim gosterir (C)

* Genellikle bu tip hastalar konusurken ve
yutkunurken yumusak damaklari cok hareketlidir.

* Boyle vakalarda protezin arka siniri ve postdam
alani cok net bir sekilde saptanmalidir.



Damagin Hassasiyeti

* Sinif |: Palpasyona reaksiyon gostermez
Palpasyona minimal reaksiyon
* Sinif lll: Palpasyona asiri reaksiyon gosteren

hasta{KMedikal Mudahale

Hipersensitif Damakli- Ogiirme Refleksi




Dilin Buyuklig(

* Dilin agiz tabanini dolduracak kadarsa ve agiz icine
bakildiginda, alveol kretini rahatlikla gérebiliyorsan

Protez icin yeterli yer var demektir.




* Dil daha buyuk ve alveol kretinin Gzerine tasiyorsa
Olcu alinmasi ve protezin kullanimi ZOR

* Dilin en kucluk hareketi alt protezin dokulardan
uzaklasmasina yol acar.

* Dil odasi protez sebebiyle daha da kuculGr



Dilin BUyuklUga
Macroglossi

* Dogustan olabilir
* Akromegali

* Tiroid yetmeazligi
 Damar ve lenf yollari timorleri
* Von Recklinghausen hastalig

* Yaygin amiloidoz

e Cok uzun sure dissiz kalmis ve protez kullanmamis
hastalar




* Alt protezlerin lingual kenarlarinin kaide plaginin
altina hava ve diger maddelerin girmemesi igin
sikica kapatilmasi, dilin varhgi sebebiyle daha da
artar

* Ancak dilin pozisyonu dogru degilse bu
gerceklesmez

* Dilin 3 pozisyonu vardir



Dilin Pozisyonu

* Dil rahat vaziyette ve uc tarafi dislerin lingual
yuzeylerine, yan taraflari da, azilarin lingual yuzleri
ne ve protezin lingual cilali yluzeylerine temas eder
durumdadir

* Dilin istenilen pozisyonu budur.




Dilin Pozisyonu

* Dilin yan taraflarinin pozisyonu normaldir
* Ancak ucu yukari veya asagi donuktur.




Dilin Pozisyonu

* Dil geri cekilmis durumdadir

* Ucu dislere ve ya alveol kretine temas etmez

e Agiz icine bakildiginda agiz tabaninin 6n kismi
gorulebilir

* Bu durum dilin olumsuz bir pozisyonudur

* Protezin retansiyonu bakimindan da istenilen bir
sekil degildir. B daatnat )



* Dogumdan hemen sonra dissiz bebeklerin
agizlarinda bulunmaya baslayan
mikroorganizmalarin cogu aerobiktir

* Dislerin surmesinden sonra anaerobik
mikroorganizma tirleri de gérilmeye baslar.

* Agizda yapay veya dogal dis oldugu stirece hem
aerobik hem de anaerobik mikroorganizmalar
bulunur



 Total dissiz olduktan sonra tekrar aerob bak.

e Protez kullandiktan sonra tekrar anaerob bak.

e Geceleri tukuruk salgisi azalir ve bu durumda
agizdaki mikroorganizma sayisi artar.



Agiz Florasi

* Tam protezlerin gece kullanimi ve protezlerin
temizligine 6zen gosterilmemesi, mikroorganizma
sayisinda buyuk artislara sebep olur.




Radyolojik
Degerlend,




Radyolojik Degerlendirme

* Hasta tam dissiz bile olsa mutlaka radyografik inceleme
 TUumor benzeri olusumlar incelenmeli

* Radix

* Tukrik bezi kanalinda tas

e Odontoma



* Tam protezlerin prognozu bakimindan kemik kalitesinin
de cok buylk 6nemi vardir.

* Buna gore 3 turlu kemik dustnulebilir:

* Hareketli protezler icin mikemmel zemin

* Trabekuller kompakt ve meddller bosluklar azdi

e Kemigin genel gébrinimu opak

» Korteks tabakasi solid ve gayet iyi tanimlanabilir

e Cigsneme basinclarina gayet rahatlikla dayanabilir ve
* Daha yavas rezorpsiyon beklenir



Fizyolojik tolerans sinirlari icersinde cigneme
kuvvetlerine karsi yeterli destek saglar

asiri yuk varsa sikinit
Kemigin genel goruntlsu daha acik
Trabekuller bosluklar denge halindedir



Sinif 3: Radyollicent - nonkortikal kemik
* Kesin bir korteks tabakasi yok

* Bu tip kemik dokusu plakl protezler icin cok koti
destektir

* Boyle vakalarda plastik disler kullanmak
* Dis sayisini azaltmak (24 tane)
* Bukko-lingual yénde dar disler kullanmak

* Kaide plagint miimkun oldugu kadar genisleterek
spesifik cigneme basincini azaltmak gerekir.

* Yoksa hastalar disleriyle bastirdiklarinda agri sikayeti
* Cerrahi girisimler veya yumusak astar maddeleri



e |ki cisim arasinda cok ince bir sivi tabakasi olursa bu
iki cismi ayrilmamasini saglayan kuvvet, ylizey
gerilim kuvvetidir.

* Ancak bu da sivinin, o cismi islatabilmesi ile ilgilidir

* Cisim, agiz mukozasi gibi, alcak ylizey gerilim
katsayisina sahip ise sivi yluzeye yayilir ve i1slatir



* Cisim yuksek yuzey gerilim katsayisina sahip ise
sivinin cisimle temasi minimal

 Cisim Uzerinde tanecikler olusur

* Protez kaide maddelerinin ¢cogu, agiz mukozasina
oranla daha yuksek yuzey gerilim katsayisina
sahiptir

* Ancak kaide maddesi tukuruk tanecikleriyle

kaplandigi andan itibaren, yuzey gerilim katsayisi
duser

* Bu durum, kaide plagi ile sivi arasindaki ytzey
alaninin maksimum artmasina yol acar.



* Mukoza ile kaide plagi arasindaki ince tukuruk
tabakasi, retantif kuvveti arttirir

e Aradaki sivi, her iki ylizeyle olan temasini
maksimum dizeye cikarir



e TukUrugin mukoza ve kaide plagi ile olan adezyonu
iyonik kuvvetler sonucu olusur

* lyonik kuvvetler tikirik icindeki glikoproteinlerle
ylzey epiteli veya akrilik rezin arasinda olusur

e Tukurigin hem mukoza hem de kaide plagi ile olan
temasinin artmasi, yuzey gerilim kuvvetleri araciligi
ile adezyonu ve dolayisiyla retansiyonu arttirir.



Tukuru

e Agiz kurulugu




e Tutuculukla ilgili koheziv faktorlerin de tukarukle iliskisi
vardir.

* Koheziv kuvvet: tukirigi olusturan molekullerin
birbirlerini cekmesi

* Bu durum tukuruk tabakasinin butunliguni saglar
* Aslinda normal tukiruk cok koheziv degildir

* Mukoza- kaide plagi arasindaki retantif kuvvetlerin
cogu, adeziv ve yuzey gerilim kuvvetlerinden
kaynaklanir

* Fakat protez adezivleri kullanarak tukurigun viskozitesi
arttirilacak olursa, o zaman tukariguin bizzat kendisi
tutuculukta olumlu rol oynar.



Tukuruk

* Baslangicta retansiyonu olumlu etkileyen viskoz
tukaruk tabakasi, protez kaide plagi altinda zamanla
kalinlasir ve bu defa kalinlasan tukuarik tabakasi
icinde hidrolik basmc¢ olusur

* Bu basing, adeziv kuvvetleri asinca tutuculuk azalir
ve protez dismeye baslar.




Protez Onc
Cerrahi



Kemik Dokusu ile Ilgili Cerrahi
Girisimler

* Kretlerin Duzeltilmesi

 Kirtk kok parcalari (lezyon var mi yok mu?)

e Gomulu Disler

* Kemik Andirkatlari .

* Int. Oblik Sirt** ™
* Mylohioid Sirt**




Kemik Dokusu ile llgili Cerrahi
Girisimler *
* Ekst. Oblik Sirt

 Genial Tuberkuller
* Torus Maksillaris Torus Mand.

e Mental Foramen
* Augmentasyon




Yumusak Dokular ile llgili Cerrahi
Girisimler

* Asiri Hareketli Fibroz Alveoler Kretler

* Hipertrofik maksiller labial frenulum

e Hipertrofik dil frenulumu

* Yiuksek bukkal frenulum baglantilari

* |[Itihabi fibrdz hiperplazi (Epulis fissuratum)



Yumusak Dokular ile llgili Cerrahi
Girisimler

* Maksiller Tiberin Fibréz Displazisi
* Retromolar Kabartinin Fibréz Hiperplazisi
* Damak Mukozasinin Hiperplazisi

* Damagin Papiller Hiperplazisi
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Olcii Maddeleri




e Akici olmali — Akiskanligi hekim kontrolinde

e Agizdan cikarilirken sekil degistirmemeli — Tiraj
yapmamali

* Boxing yapilabilecek kadar sert olmali

e Tekrar agiza gotirultp tutuculuk kontrol edilebilmeli
* Ayrintili kayit

e Zarar vermemeli — Guzel tad

* [lave yapilabilmeli

* Hazirlamasi kolay

» Tek sefer kullanilacaksa ucuz — Cok sefer kullanilacaksa
steril edilebilmeli

* Boyutsal stabilitesi iyi olmali
* Alciile olumsuz etkilesime girmemeli



Alcl

* Agizda kisa sirede sertlesmesi icin ek maddeler
katilmistir

* Tad ve koku vericiler
* Basarili
e Uygulanabilirligi pratik degil — Artik tercih edilmiyor




Impression Compound- Stenc

* Hazir metal kasik kullanilabilir
* Mukostatik teknikle kullanilmaz

* Basin¢ olusturmasi icin cok 1sitilmasi gerekir — Bu
durumda agizda uygulanamaz

* Agiza uygulanmadan once 50-60 C’ ye kadar
itilmal e

* Tukrikten etkilenmez
* Duzeltilebilir — Tekrar uygulanabilir




Impression Compound- Stenc

\

'

:

Mark the periphery of the impression and remove excess material using a BP blade




Aljinat

* Irreversible Hidrokolloid
e Kullanimi basit ve kolay

* Hata riski yuksek
* Acik havada kalirsa — Kontraksiyon , Sinerezis

* Su icinde kalirsa — imbibisyon

 Kesinlikle kasiktan ayrilmamal

* |lk 15 dk’ da dékulmeyecekse nemli beze sarilir



waterpik'
Kolginate‘mmw

v bised Aigaate Impression Material
¥ isdtree impressions




Cinko Oksit Ojenol

* Kisisel kasiklar ile son o6lcide

* Ayrintili

* Genel olarak rijittir

* Reax. su sirasinda su ile temasi reax. HIZLANDIRIR
* Bol tukruk varliginda rahat kullanihir




Cinko Oksit Ojenol

* Kuru kaide plagina/kasiga iyi yapisir
* Cok net

* Yizey gerilim katsayisi dusuk (Akicr)

* Tekrar agiza yerlestirilebilir

* Boyutsal stabilizasyonu iyi



e Kuru agizlarda mukozaya yapisabilir

* Yanak ve dudaklara vazelin surulebilir

* Ojenol damakta yanma hissi olusturabilir
e Baslangic sert suresi 3-5 dk

* Son sertlesme suresi 10 dk

* Alci modelin ayrilmasi icin 50-60 C’ lik sicak su
icinde 5 dk bekletilmelidir

* Dezenfeksiyonu icin Gluteraldehit veya iodofor
eryikleri kullanilir



N 3M ESPE

Impregum™ Soft
e maression Matert il |
¥ 3M ESPE :
L
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* Akici ve orta kivamli olanlar bireysel kasik ile 2.6lcu
maddesi

* Kasik adezivi

* Net ayrinti verir

* Sertlesme suresi 5.5-6 dk

* Boyutsal stabilitesi iyi (ilk 24 saatte dok)



Polieter

* Hidrofilik

* Tukrik ve kandan etkilenmez
* Tiksotropik

* Snap-Set
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Polisulfit
e Elastomerik

e Az akicl

* Olciu kenarlarinin uzamasina yol acabilir



Silikonlar

* Elastomerik
* Genel olarak boyutsal stabiliteleri iyi
* Ayrinti verme 06zellikleri iyi

* Yirtilmaya karsi dayanikli
* Hidrofobik

e C Silikon — A Silikon




* Buzilme az
* Akiciliklari ve Daimi Deformasyonlari AZ

* Gluteraldehit, fenol ve iodofor gibi eriyikler icinde
10 dk dezenfeksiyon

e Lateks ile beraber kullanilmaz
e Olcii 1 hafta bekleyebilir
e Tekrar tekrar dokulebilir

* Kasik adezivi onerilir



Olc lerinin
Ozellikleri



Akicilik Lk

* ZOE ve Al¢l’ nin akiskanligi tﬁ

* Yiizey Gerilim Katsayisi ‘

* Akiskanlk t



Akicilik

* Akiskanligi en cok olan ZOE

* Bu sebeple iyi ayrinti verir
* MUKOSTATIK 6l¢ii tekniginde tercih edilir

* MUKOKOMPRESIF 6lcii tekniginde Stenc tercih
edilir.



Islatma Acisi (Temas Acisl)
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Islatma Acisi (Temas Acisi)




e ZOE boyutsal stabilite acisindan basarili ancak 1si
arttikca 6lci maddesi icerisindeki rezin yumusar ve
boyutsal stabilitesi bozulur

 /OE’ de deformasyonu engellemek icin 6lcu kasigi
rijit olmalidir >>> Soguk akrilik gibi bir materyal



* Silikon 6lcu maddesinde polimerizasyon artiklarinin
zamanla buharlasmasi hacimsel kicllme sonucu
boyutsal stabilizasyon olumsuz etkilenir

* Bu sebeple dlct alindiktan sonra 1 saat icinde
dokulmeli

* Alci sertlestikten sonra hemen cikarilmalidir



Boyutsal Stabilite

e Aljinatin boyutsal stabilitesi KOTU
* Kontraksiyon / Imbibisyon
* |c stresler zamanla aciga cikar

* En kisa sirede dokulmesi gerekir




Siniflandirilmasi



Uygulanan Basinca Gdre

* Mukostatik YOontem

 Mukokompresif Yontem

* Selektif Basingh Y¢



e Basincsiz 6lcl veya Minimal Basingli Ol
* Mukozanin statik halde (istirahat) kaydi alinir
* En 6nemli tutuculuk faktoru: Yuzey Gerilimi

* Mukozanin gevsek karakterde oldugu durumlarda



* Olci maddesi yumusak ve akici kivamda olmali

» Kaide plagi polimerizasyon sirasinda degisikliklere
ugramamali (PMMA yerine metal kaide tercih
edilmeli)

* Tutuculuk adezyon ve ylzey gerilim kuvvetleri
yoluyla saglanir

* Bu sebeple flanjlarin protez aksiyon sinirina kadar
uzatilmasi gerkekmez

 Kaslarin tutucu kuvvetlerinden pek yararlanilmaz



Mukostatik Olct Teknigi

* Genellikle alt tam protez olctistinde kullanilir




* Olcu kasigi delikli olmal
* Akiskan kivamda yumusak 6lcli maddesi

* Olct alma sirasinda dokulara bastirilip basing
uygulanmamali

* Bu yontemle yapilan tam protezler hem mukoza
hem de kemik dokusu devamli basin¢ altinda
degildir

e Sadece fonksiyon sirasinda basing



* Aralikl basinclar sebebiyle kemik dokusu stimule
olur yumusak dokuda kan dolasimi artar

* Kemik dokusunda sikisma (compression) kuvvetleri
olusur (daha tolere edilebilir)

* Mukokompresif teknik fizyolojik olmadigi icin
dokularin saglk ve devamliliklarini saglamak icim
mukostatik ydntem tercih edilebilir



Mukostatik Olct Teknigi

 Kaide plagi dokulara basin¢c yapmaz
* Protez kenari aksiyon hattina kadar uzanmaz
* Ancak LATERAL kuvvetlere karsi dayanikh degil

* MODIFIKASYON gerekir

.

« MODERN MUKOSTATIK TEORI



Modern Mukostatik Teori

e Kenarlar yukseltilmis ve sulkuslari biraz itecek
sekilde protezin butin periferik kisimlari
kapatilmistir

* Border Moulding




Modern Mukostatik Teori

» Kaide plaginin oturdugu dokulara basing
YAPMAMASI prensibi bunda da gecerli

* Hermetik kapama ile protez kenarlarindaki dokular
biraz bastirilir

* Lateral stabilizasyona katki




Kath Mukostatik Teori

e Cigneme basincinin genis yuzeye yayilmasi dikkate
alinmaz

* Protezin tutuculugu sadece adezyon ve yuzey
gerilim kuvvetlerinden saglanir

e Cevre dokularin ve kaslarin, protezin tutuculuguna
yapacagl olumlu katkilardan yararlaniimaz



Kath Mukostatik Teori

e Cilali yazeylerde kas koordinasyonu dikkate alinmaz
(halbuki tutuculuga katkisi olan etkenlerden biri)

* Mukozanin seklini daima sabit kabul eder (Ancak
mukoza gunun farkl zamanlarinda degisiklikler
gosterir ve fonk. basing¢ altinda yer degistirir)



Kath Mukostatik Teori

* Yumusak dokular 6nemsenmez

* Proteze destek olan dokunun kemik oldugunu
savunur

* Protez kenarlarinin ince olmasi onerilir ancak
modern mukostatik yontemde bu durum
degistirilmistir



* Basincli dlcti veya Pozitif Basingli Olci

* Dokulari bastirabilmek icin en uygun 6lci maddesi
stenc’ tir.

* Genellikle Gst tam protez dlclsunde

* Hermetik kapama olmazsa olmaz

e Cigneme sirasinda tutuculuklari cok iyidir

* Olcl maddesi olarak stenc veya koyu kivamda ZOE

* Canli dokularin sirekli basing altinda kalmasi saglikli
degil



* Basincli ve basingsiz dlcu tekniginin ayni vakada
uygulanmasi

* Alveol kreti, alt cenede yanak bdlgesi, st cenede
Postdam sahasi birincil basing¢ alanlaridir (basincl
Olcl, yogun kortikal kemik)

* Basin¢ istenmeyen bolgelerde mukostatik

* Hermetik kapama



Agzin Durumuna Goére

 Kapali Agi1z Ol¢ii Teknigi
* Dikey boyuta uygun mum duvarlar kullanilmahdir
* Yanak, dudak ve dil hareketleri kisitl
* Protez kenarlari UZUN

* Hareketli fibroz kretleri olan hastalarda kesinlikle
uygulanmamali!!

 Acik Agiz Ol¢ii Teknigi




Olct almak icin sarf edilen seans
saylsina gore

a. Tek seansta alinan olgiiler

* Fabrikasyon kasik

e Olcl alindiktan sonra kutulanarak sert alci ile dokuliir ve
ana model elde edilir

b. Birden fazla seansta alinan odlguler
* Bireysel kasik
e Daha basarili



Olclyt tamamlayabilmek icin
kullanilan malzeme sayisina gére

a. Tek bir ol¢cii maddesi kullanarak tamamlanan
Olculer

e Basindan beri sadece bir tek malzeme kullanilarak
Olcinun bitirilmis olmasidir

b. Birden fazla 6l¢li maddesi kullanarak
tamamlanan olc¢liler

* Alginat >>> Bireysel Kasik >>> Kerr Sten¢ >>> ZOE



Olci kenarlarinin durumuna gore

a. Olcii kenarlarinda herhangi bir degisiklik
yvapmadan pasif olarak alinan olguler

b. Olcii kenarlari 6zel bir isleme tabi tutularak
alinan olgller

e Cevre dokularinin fonksiyonel hareketleri 6lcu
maddesine aktarilir

* Yesil Stenc Kerr

c. Model uzerinde 6l¢li kenarlarinin kazinmasi
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* Bilateral balansli oklizyon ve
artikulasyon elde edebilmek icin dogal
ve yapay dislerin cigneme yuzeylerinin
olusturulmasidir.



Artiktlasyon Kanunlari

* Kondil yolu egimi
Y ° \ Ug Kontrol Faktérleri (End-

controlling factors)

* Kesici yolu egimi /

———

 Kompansasyon egrisi (Spee)

* Oriyantasyon duzlemi

Uyumlu olmasi gerekir

e Tuberkul egimleri




* Hastaya ait anatomik bir faktér oldugu icin disler
cekilse de degismez

* Hasta uzerinde kaydedilir ve bu kayit artiktlatore
nakledilir

* Kondil yolu egimi sag ve sol kondil icin ayri ayri
saptanir

* Kondil yolu egimi iki kisimda incelenir:
* Duz protriziv kondil yolu egimi
 Lateral kondil yolu egimi



 Alt cenenin saf protrusiv hareketinde kondil
baslarinin ¢izdigi yolun horizontal dizlem ile yaptigi

acl

* Kondil baslarinin bu hareketi, glenoid fossanin Ust
duvarini olusturan ve tuberculum articulare
(artiktler eminens) denilen kemik cikintisinin
sekline baghdir.

Artikllatorde cogunlukla hareketin baslangic

pozisyonu dikkate alinir ve kondil yolu egimi
diz-cizgisel bir hareket seklinde gosterilir




* Kondil yolu egiminin miktari asagidaki
faktorlere baghdir:

* TME'in kemik konturunun sekline
* Alt ceneye baglanan kaslarin faaliyetlerine
* Ligamanlarin etkisiyle hareketlerin sinirlandirilmasina

* Bu egimin kaydedilmesinde kullanilan yonteme



* Kondil yolu egiminin kaide plaklari ile saptandigi
icin; kaide plaklari agizdaylen yumusak dokularin
ver degistirmesi ve kuvvetler karsisinda
cokebilmesi, egimin degismesine neden olabilir.

 Hanau bu durumu REALEFF olarak aciklamistir.
(REsilience And Like EFFect. = "Reziliensin sebep
oldugu etki" )

* Pratik olarak bu durum protezler bitirildikten sonra
asindirma yoluyla giderilir.



DUz Protriziv Kondil Yolu Egimi

* Tam protezlerin yapiminda duz protrusiv kondil yolu
egiminin saptanmayip artikilatére nakledilmemesi
ve dis diziminin buna gore yapilmamasi

* Christensen Fenomeni




Christensen Fenomeni

 Alt cenenin protrusiv hareketinde azilar bolgesinde
meydana gelen kama seklindeki aciklik




Kondil Yolu Egimi Nasil Belirlenir?

 Alt ve Ust 6n dislerin dizildigi ve bunlarin hasta
agzinda provasinin yapildigi seansta belirlenir

* Sentrik iliski saptandiktan sonra mum duvarlar ile
de belirlenebilir

* Mum duvarlar dudaklara destek olmali, estetik
sorun olmamali ve 6n tarafta mum duvarlar arkaya
gore daha ince olmali



Kondil Yolu Egimi Nasil Belirlenir?
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Kondil Yolu Egimi Nasil Belirlenir?




 Hareket eden kondilin horizontal duzlemde (anterior-
posterior hareket) ve/veya frontal duzlemde (superior-inferior
hareket) Cizilen yol tarafindan olusturulan aci olarak
tanimlanir.

* Hareket eden kondil tarafindan olusturulur



* Hareket, alt cene hangi tarafa gidiyorsa o tarafin
ismiyle anilir (Sag ve sol lateral hareket)

* Alt cenenin gittigi taraf calisan taraf, diger taraf ise
calismayan taraf veya denge (balans) tarafi olarak
isimlendirilir

* Kondillere de ¢alisan kondil veya calismayan
(denge yapan) kondil denir.






* Alt cenenin lateral hareketi sirasinda calismayan
taraftaki kondil basi sentrik iliski pozisyonunu terk
eder ve eminentia articularis karsisinda one, asagi
ve iceri dogru hareket eder.

* Buna karsin calisan taraftaki kondil basi ise rehber
bir vertikal eksen etrafinda rotasyon hareketi yapar.

BAL. COND, WORK. CONC




* Ancak alt cenenin lateral hareketi sirasinda calisan
taraftaki kondil basinin hareketi, cogunlukla saf

bir rotasyon hareketi degildir

e Kondil basi bir miktar yer degistirir (horizontal
diuzlemde ortalama 0.75 mm)

Denge kondili
Cahisan kondil

Bennett ==

Aqis ~




* Yani lateral hareket sirasinda mandibula ek bir
hareketle yana kayar

* Manbibulanin kutlesel olarak bu yer degistirmesine
Bennett Hareketi denir

 Ortalama 15-20 derece
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Lateral kondil yolu egimi (Bennett agis1 degeri)
Diiz protruziv kondil yolunun agisal degeri




Bennett Acisi

* Lateral hareket sirasinda calismayan taraftaki kondil
One, asagl ve iceri dogru ilerleyerek sagittal
dizlemle bir aci olusturur

* Buna ' Bennett acisi" adi verilir

* Calisan tarafta degil, karsi tarafta yani calismayan
taraftaki kondilin hareketi sonucu olusur



Bennett Acisi

* Bennett acisinin bliylimesi, Bennett hare ketinin
coklugu; kicilmesi ise Bennett hareketinin azligi ile
ilgilidir

* Bennett acisi, Bennett hareketi ile iliskili degildir.
Bennett hareketi olsun veya olmasin Bennett acisi
daima vardir.

e Bennett acisinin, 15° derecelik degerini, lateral kondil
yolu egimi olarak ifade etmek daha dogrudur.



Bennett

Agisi
| Saglltta
\ Dizle
Caligan) Denge; 0
Taraff Taraifi
Mandibula Hareket

Yonu



Fischer Acisi

* Bennett acisi ile protrusiv kondil yolu acisi arasinda
ki farktir

 Sagittal dizlemden bakildiginda calismayan
taraftaki kondil yolu ile protruziv kondil yolu
arasinda olusan aci

Horizontal . c R
Reference

 Ortalama 10 derece Plane

FISHER O
ANGLE. -




Immediat
Lateral
Translasyon

—

Mandibula Hareket Yonu

Tuberkdl
Yuksekligi
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Tuberkal yiksekligi

»a

o
Immediat Lateral

. TLAKA AZ
Translasyon BUYUK ise MU
olmalidir
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Immediat Lateral
Translasyon COK AZ ise

Tuberkal yiksekligi
FAZLA olabilir




2. Kesici Yolu Egimi

* Tumuyle hekimin insiyatifi altindadir

* Yani bazi faktorleri dikkate alarak egimin miktarini
dis hekimi saptamalidir

* Bu faktorlerin basinda estetik gelir

e

Lateral Kesici
Yolu Egimi

Sagittal Protrusiv
Kesici Yolu Egimi



Sagittal Protriziv Kesici Yolu Egimi

* Disler sentrik oklizyon durumda iken, alt ve Ust
birinci keser dislerin kesici kenarlari arasinda ve
sagittal duzlemde cizilen cizginin, horizontal dizlem

ile yaptigl ac . \




* Alt ve Ust birinci keser dislerin kesici noktalarini
birlestirip, alt kesicinin tepesinden horizontal
dizleme bir dik indirerek dik tcgen elde edilr

* Bu dik ticgenin vertikal kenari ortult kapanisi (a)
(overbite), horizontal kenari ileri itimi (b) (overjet)
ve hipotenusu (c) ise protrusiv sagittal kesici yolu
egimini temsil eder




Bu egim saptanmasinda hekimin dikkate alacagi
bazi faktorler vardir:

* Alveol kretlerinin birbiriyle olan iliskileri
* Alveol kavislerinin sekli

* Alveol kretlerinin dolgunlugu

e Alt ve Ust alveol kretleri arasindaki mesafe
e Hastanin fonetik ve estetik durumu



Lateral Kesici Yolu Egimi

* Alt cenenin lateral hareketi sirasinda ust kesiciler ve
kanin dislerinin cizdigi yolun, horizontal diizlem ile

yaptigi aci
* Kesici dislerle beraber kaninlerin iliskilerini de icerir

e Lateral kesici yolu egimi uygulamada daha cok
kanin catismalari dogurur ve amac, bu catismalari
ortadan kaldirmaktir

* Dis dizimi buna gore yapilir

* Protez bitirildikten sonrda da geri kalan ufak tefek
catismalar asindirarak giderilir



* Okllzal duzlem veya okllizyon dizlemi olarak
adlandirilir

* Oryantasyon duzleminin egimi, iki uc-kontrol
faktord arasinda bulunan ve bunlarla uyumlu olarak
dizenlenmesi gereken bir faktordir

* Oriyantasyon dlzlemi hasta Gzerinde, dis hekimi
tarafindan saptanir. Bu diizlem anatomik olarak
kranium ile ilgili hayali bir duzlemdir



e Camper dizlemi (Naso-Auricular Duzlem)

* Yuzlun her iki tarafindaki Camper hatlarinin
olusturdugu bir diuzlemdir

 Camper hatti, Ala-Tragus hatti, diye de isimlendirilir.

* Bu hat burun kanadindan dis kulak yolunun
merkezine dogru uzanir ve genel olarak okltzal
dizlemin oriyantasyonu icin bir rehber olarak
kullanilir




Sekil 8-95: Okluzyon diizlemi, Camper hattina paralel olmah-
dir. (Sharry JJ. Complete denture prosthodontics, NewYork:

Mec. Graw-Hill co. 1962 pp 214)



* Okluzyon duzlemi hangi ceneden uzak ise, o ceneye
vapilan protez Uzerinde kaldirac kuvvetleri daha etkili
olur ve devrilmesine neden olur

* Ust protezlerin retansiyonu daha basaril oldugu icin bu
gibi durumlardan etkilenen daha cok alt protezlerdir

* Onun icin, ozellikle kemik atroisinin ileri derece oldugu
vakalarda, oklizyon dizleminin azilar bolgesinde alt
kretlere biraz daha yaklastirilmasi gerekir




4. Kompansasyon Egrisi (Spee
Egrisi)

 Alt kaninin te pesinden baslayan, dogal kiictk ve
bluyuk azilarin bukkal taberkullerini takip ederek
ramusun on kenari boyunca devam eden anatomik
bir egri

CURVE OF SPEE




* Merkezi Os Lacrimale'nin "Crista Lacrimalis
Posterior" adi verilen ¢cikintisinin arkasinda
(Cieszynski Noktasi)

e Capi 6.5-7cm lik dairenin dislerin okltzal yuzlerine
uyan parcasinin egimi



* Spee Egrisinin artmasi, dislerin tliberkul
yuksekliklerinde artmaya neden olur

* Dengeli bir okltzyon icin Spee Egrisi artarsa kesici
yolu egimi ve tlberkull yuksekliginin kisitlanmasi
onerilir




* Spee egrisinin uc-kontrol faktorleri ile cok siki iliskisi
vardir

* Bunlardan 6zellikle kondil yolu egimi ile olan iliskisi
daha onemlidir

e CUnkU bu egim degistirilemez ve kisiye 6zel
anatomik bir veridir

* Kondil yolu egiminin Spee egrisinin
belirginligini de



* Genc insanlara tam protez yapilirken biraz fazlaca Spee
vermek gerekir

e CunkU genc insanlarin daha derin kondil yolu egimleri
oldugu dusunulir ve bu egime uyabilmek icin de,
Spee'nin daha derin olmasi gerekir

* Aksine yasli insanlarin kondil yolu egimleri daha sigdir
ve bunlara tam protez yapilirken, daha sig Spee egrisi
verilir.




Spee Egrisi Arttikca

e Cap kisalir

* Posterior tuberkdillerin cogunlugu kisa olmalidir




Spee Egrisi Azaldikca

* Cap uzar

* Posterior tuberkdullerin cogunlugu uzun olabilir




Wilson Egrisi — Medio Lateral Egri

 Altcene dislerinde lingual tuberkuller, bukkal
tiberkullerden daha kisadir

 Kafatasinin frontal diizlemine paralel olan bir
dizlem alt sag ve sol ikinci buyuk azilardan gecerse

tuberkul tepelerinin transvers bir egrisi meydana
cikar

* Bu egriye Wilson egrisi adi verilir

Dengeli oklizyon saglamak icin onemlidir




Monson Egrisi

* Azi dislerinin tiberkul tepeleri ve kesici dislerin
kesici kenarlari cap1 20 cm. (8 inch) olan bir kireye
temas edecek sekilde dizilir

* Kirenin merkezi glabella bolgesindedir




e Klrenin bir parcasi (yayi) Spee egrisini olusturur

* Bonwill G¢cgenin koseleri de bu klreye temas eder.

Curve of Spee



 Artikulasyon faktorlerinin en 6nemlilerinden biridir

* Bu faktor yapay dislerin oklizal morfolojileri ile
igilidir

* Tuberkul Acisi: Mesio-distal veya bukko lingual olarak
Olculdiglnde, tuberkull vertikal olarak ikiye ayiran ve
tuberkulin tepesinden gecen bir duzlemle, tuberkul
egiminin yaptigi acidur.

20°




* Tuberkulln tepesi ile kaidesi arasindaki en yakin
mesafe

* Bir azi1 disinin santral fossasinin en derin kismi ile
disin tuberkullerini birlestiren cizgi arasinda kalan
en yakin mesafe.




* Dengeleyen kondil hareketinin lateral yonde
artmasi tuberkul yuksekligini azaltir

Immediat
Lateral
Translasyon

——

Mandibula Hareket Yonu

Tuberkdl
Yiksekligi

S0

’7

Tuberkul yuksekhgu

Immediat L.aoatef.rali / MUTLAKA AZ
Translasyon BUYUK ise
B | oImalldlr

Immediat Lateral
Translasyon COK AZ ise

Tuberkal yuksekllgi
FAZLA olabilir




Konrad Thielemann’ in Dengels
Oklizyon Formuld

Balansh Kondil Y. Egimi X Kesici Y. egimi
ArtiKUlasyon = =eemm e
Okliizyon D. X Tiib. Egimi X Spee egrisi




Hanau’ nun Artikilasyon
Kanunlari

Kondil yolu egiminin artmasi Spee egrsinin
belirginligini arttirir.

Kondil yolu egiminin artmasi, okltzyon
dizleminin egimini arttirir.

Kondil yolu egiminin artmasi, kesici yolu egimini
azaltr.

Kondil yolu egiminin artmasi, arkaya dogru yavas
yavas tuberkul ylksekliklerinin arttirir.

. Spee egrisinin belirginliginin artmasi, okllizyon
duzleminin egimini azaltir.



Hanau’ nun Artikilasyon
Kanunlari

6. Spee egrisinin belirginliginin artmasi, kesici yolu
egimini arttrir.

7. Spee egrisinin belirginliginin artmasi arka tarafa dogru
yavas yavas tuberkul yuksekliklerini azaltr.

8. Okliuzyon duzleminin egiminin artmasi, kesici yolu
egimini arttarir.

9. Okluzyon duzleminin egiminin artmasi, ayni oranda
veya buna yakin olmak tzere tiberkdil yiksekliklerini
azalt.

10. Kesici yolu egiminin artmasi 6n tarafa dogru yavas
yavas tuberkul yuksekliklerini arttirir.



Hanau 5’ lisi

>

Tiiberkiiller

—&

Merkezden uzaklasan oklar artisi gosterir.
Merkeze yaklasan oklar azalmayi gosterir.
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1. Cift Tarafli Dengeli Okllzyon

O kl u Zyo n Ce§ it I e ri 2. Tek Tarafli Dengeli Okliizyon

3. Karsilikl Koruyuculu Okliizyon

1. Cift Tarafli Dengeli Okliizyon
* Yan hareketlerde cift tarafli temas
* Tam protezlerde kullanilanilir

e Calismayan taraftaki dis temasi protezin
stabilizasyonuna katkida bulunur.




OklGzyon Cesitleri

2. Tek Tarafli Dengeli Okluzyon
e Calismayan tarafta temas YOK

* Yan hareketler sirasinda ¢alisan tarafta tuim
dislerde TEMAS

* Istenmeyen kuvvetler azaltilir







OklGzyon Cesitleri

3. Kanin Koruyuculu Okluzyon (Karsilikh Koruyuculu)
* Yan hareketlerde arka dislerde temas YOK

* Alt cene tim hareketleri sirasinda 6n diflerl?rka disleri ve
eri korur

intercuspal poziyonda arka disler on dis

* Organik

e SUrtinmeye bagli asinma

* Capraz kapanis varliginda bu okliizyo lanamaz.

ey



Kanin Koruyuculu Oklizyonun
Kullanilamayacagi Durumlar

 On bolge dislerinde kemik kaybi

* Kanin eksikligi

* Sinif Il ve Sinif lll malokliizyon

* Bukkal tuberkiillerin lateral hareketlerde ¢catistigi capraz
kapanis



Tam protezlerde temel olarak lg¢ okltzyon tipi s6z
konusudur.

1. Bilateral Balansh Okliizyon
2. Balanssiz Okliizyon (Monoplane)
3. Lingualize Okliizyon



Balanssiz Oklizyon — Monoplane
Okllzyon

* ‘Insanlar sadece sentrik okliizyonda fonksiyon
vapar’ konsepti

* Bu nedenle eksentrik balansa gerek yok

e Sadece acma kapama hareketi ile cigneme yapilir
e Sadece sentrikte balans

* Non-anatomik disler kullanihir
* Vertikal overlap olusturulmaz

 Alt ve Ust disler, ikinci bluyuk azi disinda maksimum
interkUspidasyon yapacak sekilde dizilmelidir




Balanssiz Oklizyon — Monoplane
Okllzyon

Balanssiz Okliizyon — Monoplane Okliizyon

* Hafif protriizyonda 6n disler bas basa gelir
* Alt molarlar, protez kaidesine paralel bir duzlem uzerinde dizilir
* On dislerle 1sirma yaptiriimaz

* Kesici yolu egimi - horizontal kondil yolu egimi - lateral kondil
yolu egimi>>> 0°




* Sentrik iliskide sadece Ust dislerin palatinal
tuberkulleri, alt dislerin santral fossalari ve marjinal
sirtlari ile temastadir

* Bukkal tiberkuller oklizyon disinda

* Lateral hareketlerde calisan ve denge tarafinda,
protrusiv hareketlerde de 6n ve arka disler arasinda
simultane temaslar olmalidir

Centric



* Ust protezlerde anatomik disler, alt protezlerde
tuberkul yuksekligi az olan disler

* Once Tam Protezlerde- sonra Sabit ve HBP

* Fonksiyon sirasinda on dislerde temas YOK

* Alveol kretinin asin rezorbe oldugu vakalarda
* Cigneme etkinligi ylksek

* Dis dizimi kolay

Centric Working side Balancing side



o o
P

¢

A

—
l‘gr:i-.z,e

=
=

S
=~

Za

A

7

RSN \D
dw«»éﬁry«

/ VAVMW\’\ EnG
AT \‘ﬁ,&

\JAABISINGNISS
NS A






