OZET

insanoglunun en énemli fizyolojik fonksiyonlarindan biri olan
¢gigneme, sindirim sisteminin baslangicini teskil eder. Bu hayati
fonksiyon, travma, enfeksiyon ve hijyen yetersizligi, yanlis tedavi ve
bunun gibi nedenlerle bozulabilir. Dogal disleri korumak igin gdsterilen
yodun bilimsel cabalar ve Ozellikle son yillarda elde edilen teknik
ilerlemelere ragmen, dis kayiplari devam etmekte ve kismen veya
tamamen dissiz hastalarin ¢gigneme sisteminin protetik restorasyon ve
rehabilitasyonuna gerek duyulmaktadir.

PREPROTETIK CERRAHI

Gagdas dishekimliginde protetik teknikler son derece asama
kaydetmistir. Bu teknik ilerlemeler ve hekimlerin dikkatli galismalarina
ragmen yapilan protezler zaman zaman hastalar tarafindan kolaylikla
kullanilamamakta ve sorunlar ortaya c¢ikarmaktadir. Bunun basglica
sebebi her hastanin ideal bir adiz yapisina sahip olmamasidir. Dis,
mukoza, kas ve kemik dokularinda zamanla meydana gelen veya
dogumsal olan degisiklikler ve bozukluklar istenilen tarzda bir protezin
yapilmasini guglestirebilmektedir. Bu sebeple fonksiyon, fonasyon ve
estetik amaglarla uygulanan protetik aygitlari desteklemeye yonelik
olarak mevcut agiz dokularinin cerrahi hazirhgina siklikla ihtiyag
duyulmaktadir.

Preprotetik (protez Oncesi) cerrahi; agdiz, dis ve onlan
destekleyen kas kemik ve yumusgak dokularda agizin proteze uygun
hale getirilmesi icin uygulanan cerrahi islemlerdir.

Uzun yillar, protez kullanimindan dogan olumsuzluklar
hekimleri bazi secgenekleri zorlamaya yoneltmigtir. Bu konu ile ilgili



sistemli ilk calismalar 19. ylzyilin ortalarinda baglamis, 20. ylzyiln
basinda daha iyi sekillenmistir. Yine ayni dénemde, 1. dinya
savasinda yaralanmis Kkisilere, agiz ici defektlerin kapatilmasinda
cesitli graft'lar uygulanmistir. 20. ylzyilin igerisinde preprotetik cerrahi
calismalari daha ¢ok vestibll derinlestirmesi ve greft uygulamalari
Uzerine olmustur. Son yillarda degisik materyallerle augmentation
uygulamalari da oldukga popler hale gelmistir.

Protez kullanan hastalarin bir bolimunin, alveoler kretlerin
proteze dogal ve yeterli destek saglayamadigi icin rahat bir proteze
sahip olamadiklari ortadadir. Eskiden hastalarin ¢ogu bu tarzdaki
protezleri baska bir secenekleri olmadi§i icin kullanmaya devam
ediyorlardi. Bagska bir grup hasta ise dissizligi yasliigin bir kaderi
olarak kabul ediyor ve protez kullanmayi dahi dusunmuyorlardi.
Gunumuzde ise c¢odu hasta (6zellikle genc yasta dis kaybina
ugrayanlar) bu durumlari kabullenmeyip problemlerine ¢ézimler
aramakta ve daha fazla tedavi seceneklerinin ortaya konmasini
arzulamaktadir. Sonucta dis hekimleri imkanlarini, seceneklerini
zorlamakla yuz yuze gelmislerdir.

Dis hekimleri bazi durumlarda c¢ok iyi bir protezin dahi tek
basina problemleri  ¢dzimleyemeyecegini bilirler. Cerrahi
operasyonlardan tum hastalarin faydalanamiyacagi bir gergektir.
Buna ragmen hastaya verilecek en iyi hizmetin protezi yapacak olan
dis hekimi veya protez uzmani ile gene cerrahinin igbirligi ile mimkun
olacagi unutulmamaldir.

Her agiz yapisi protez yapimina uygun dedildir. Digsiz veya

¢cok fazla dis kaybina ugramis bir agizda protez yapimi igin asgari
sartlar aranir.

PROTEZ YAPIMINA UYGUN IDEAL BIR AGIZ;

1. Protezin oturma alanlar icinde veya cevresinde skar dokusu,
yumusak doku katlantilari ve hipertrofileri olmamalidir.

2. Vertikal, transvers ve sagittal planda ¢enelerin ve alveoler kretlerin
iligkileri birbirleri ile uyumlu olmahdir.



3. Alveoler kretler, lateral kuvvetlere karsi protezin ayriimasina ve
dismesine engel olabilecek yukseklikte ve geniglikte olmahdir. Kret
acil olmamalidir.

4. Protez oturma sahalarinda keskin kenarlar, kemik c¢ikintilari ve
girintileri olmamaili, st ylzey dizgin olmalidir.

5. Primer protez destek bdlgesi icin yeterli miktarda yapisik keratinize
mukoza olmalidir. Mukoza ¢ok ince veya ¢ok kalin olmamali, gelen
basinci karsilayacak sertlikte olmalidir. Mukoza hareketli olmamalidir.

6. Vestibulum oris yeterli derinlikte olmaldir.

7. Yuksek kas yapisikliklari ve frenilum gibi protezin hareketliligine
neden olan yapilar bulunmamalidir.

8. Major ve mindr tukrik bezleri normal fonksiyonunda olmahdir.

9. Kret horizontal duzlemde kalmali, okluzyon duzlemiyle iligkisi
uyumlu olmalidir.

Yukardaki sartlara uymayan agizlarda degisik metotlar
denenerek protez yapilmaya caligilir. Bu yontemler yetersiz kalirsa
cerrahiye basvurulur. Cerrahide esas, luzumsuz kemik ve yumusak
doku hasari yapmamak, en az zararla azami tutuculugu saglamaktir.

AGIZIN ANATOMI VE FizYOLOJisSi

Agiz, cene ve ylUz bdlgesinin anatomisini, fizyolojisini ve
aralarindaki iligkileri 6zellikle protez oturma sahalarini iyi bilmek
preprotetik cerrahide esastir.



YUz

Kikirdak ve kemikten olusan sert dokular ve bunlarin
Uzerindeki yumusak dokular yizin iskeletini olusturur. Herhangi bir
nedenle disler kaybedildiginde gerek profil gerek antero-posteriyor
gérinimde bazi degisiklikler meydana gelir. Kafatasi incelendiginde
maksiller dislerin asagiya ve disa dogru egimli oldugu goérular. Alt
disler Ust diglerin icerisinde ve gerisinde yer alir. Alveoler kretle birlikte
Ust digleri orten Ust dudak alt dudagin ilerisinde yer alarak normal bir
nazolabiyal konturu olusturur. Boylece profildeki ideal iliski
gercgeklesir. Bu iliskinin saglanamadidi hallerde Ust dudak bdlgesinde
nazolabiyal a¢i daha derin ve farkh bir hal alarak profili normalden
uzaklastirabilir. Bunun vyanisira dudaklarda vertikal kirisikliklar
olusabilir. Yapilan protetik mtdahalenin basarili olabilmesi igin alt Gst
gene, disler ve yumusak dokularin yukaridaki cergeveler icerisinde
belirli bir uyum gostermesi gereklidir.

MANDIBULA

Mandibula ytzin Ggte bir alt kisminin ¢atisini olusturur. At nall
seklindeki yapisiyla dili cevreler. Dil ve agiz tabaninin kemik
desteginin bir kismini olusturur. Mandibula cismi her iki tarafta yukari
ve geriye dogru egimli olan yassi dortgen seklinde ramusla devam
eder. Ramusun tepesinde arkada kondiler 6nde koronoid ¢ikinti yer
alir. Her iki kondil arada artikuler disk olmak Uzere temporal kemigin
glenoid fossa ve artikuler tuberkill ile eklem yapar.

Mandibula fonksiyonu nedeniyle maksilladan daha gugludur.
En kalin bolgesi mental bolgedir. N. alveolaris inferiyor, ramus
mandibulanin i¢ ylzinden mandibulanin korpusuna girer ve digleri
innerve ettikten sonra foramen mentaleden ¢ikar. Foramen mentale 1.
ve 2. kiglk azilarin apekslerinin altinda ve iki apeksin arasinda yer
alir ve preprotetik cerrahide dnemli bir yer tutar.

MAKSILLA

Maksilla ¢igneme fonksiyonunun yarisini Uslenen ve kafa
kemiklerine sabit olarak baglanmisg, alt geneye oranla daha az kortikal
kemik iceren kisimdir. Komsulugunu zygomatik , sfenoid , palatin ,
nazal, frontal, vomer ve etmoit kemik yapar. Maksillanin alveoler,



palatin, zigomatik ve frontal olmak Uzere doért cikintisi vardir. Bu
sekliyle ici bos bir pramit gibidir. Etmoid, vomer, sfenoid, palatin ve
zigomatik kemikle yapti§i eklemlerle kranyuma kuvvetlice
baglanmistir.

Fonksiyon geregi bazi kisimlari kuvvetlendirilmistir. Bu kisimlar
sert damak, kanin cikintilari, apertura priformisin yan kenarlari, frontal
¢lkinti, zigomatik ¢ikinti ve orbita kenarlaridir. Bu destek sistem ve
yaplilar ¢cigneme kuvvetlerinin kranyuma iletilmesinde goérevlidir.

Maksillanin i¢i bos olup buraya antrum yada maksiller sinus

denir. Bu boslugun maksillanin agirhgini azalttigi soylenir. Maksilller
sinlsin hacmi yaklasik 15-20 cc kadardir. Dislerin kaybi sonucu
fonksiyon eksikligi ile sinis hacminde bazi degisiklikler olabilir.
Bunun yaninda travmalarda antero-lateral duvarinin inceligi, Ust
duvarinin zayifligi, yaslhlarda alveoler rezorbsiyona bagl (sarkik sinls)
hallerde maksillanin dayaniklihdini azaltir. Hatta birgok hallerde
preprotetik cerrahiyi zorlastirir. Cekim komplikasyonlarina bagl
olusan oro-antral fistlller de hastalar icin ilave sorunlardir .

ALVEOLER KRETLER

Alveoler kretlerin fonksiyonu dogal dislere destek olmaktir.
Alveoler kretler her bir soketin i¢ tarafinda ve serbest kenarlarinda ve
kemigin dis yuzeyinde olusan apozisyonla blyur ve geligirler. Kemigin
bu apozisyonal blyumesi dislerin surmelerine ve gelismelerine
baghdir. Geligmis diglerin kokleri uzarken, alveoler yapi da bu
gelisime ayak uydurur. Total veya parsiyel anodonti vakalarinda
alveoler kretlerin gelisimi yetersiz olur .

Maksilla ve mandibulada alveoler gelisimin kondilin
buyumesine bagh oldugu duasunulmektedir. Kondillerin kikirdak
gelisimi nedeniyle ramusun uzunlugu artarken, mandibula maksillaya
gore ileriye ve agagiya dogru yer degisitirir. Bu sekilde maksiller ve
mandibuler diglerin surebilmeleri i¢in yer saglanmis olur. Kondillerdeki
tek veya cift tarafli anormal buylime, mandibuler ve maksiller alveoler
proseslerin boyutunu , seklini ve dislerin okluzyonunu etkileyebilir .

Okluzal aginmanin telafisi icin digler sirmeye devam eder ve
alveoler prosesler gelismini surdirir. Genellikle okluzal aginmanin bu



sekilde kompanzasyonu vyetersiz kalir. Bu vylzden vyillar sonra
interokluzal mesafe artar. Digler cekildiginde karsi dental arktaki digler
bosluklara dogru fazlaca ertpsiyon yapabilir .

CEKIM BOSLUKLARINDA iYILESME

Cekim bosgluklarinin iyilesmesinde doért saftha vardir. Cekim
sonrasi normal iyilesme fazinda, kaviteyi dolduran kan pihtilasir
(Koagulasyon). Pihti icerisinde bag dokusu olusur (Organizasyon),
bag dokusunun yerini taze kemik dokusu alir (Ossifikasyon), zaman
ilerledikce taze kemidin yerini lamelli, sert olgun kemik dokusu alir
(Rekonstriiksiyon).

DiSSiZ CENELERDE KEMIK KAYBININ NEDENLERI VE
OLUSUMU

Dis cekiminden sonraki alveoler kemik kaybi uzun sire sonra
farkedildiginden normal kabul edilmektedir. Ancak bazan bu kayip
hizli ve asirn miktarda olmaktadir. Bu durum etyolojide bazi faktérlerin
yer aldigini digundurmektedir. Kemik rezorbsiyonunun hizi yas, cins
ve Irka gore degisiklikler gosterir.  Bazi aragtirmalara gore beyaz
kadinlarda diger kadinlara goére daha hizli kemik kaybi oldugu
bulunmustur. Siyah irktan olanlarin ve asyalilarin 6zellikle erkeklerinin
yuksek kemik densitesine sahip olduklarindan dolaylr daha az kemik
rezorbsiyonu meydana geldigi bulunmustur. Buna karsilik bazi digsiz
beyaz kadinlarda fazlaca bir rezorbsiyon goéralmezken diger
gruplardan bazi bireylerde goérulebilmektedir. Bu da kemik atrofisini
etkileyen birgok faktorlerin oldugunu goéstermektedir.

Dissiz ¢enede kemik kaybi fizyolojisi: Kemik kaybi denince
akla 6nce atrofi ve rezorbsiyon terimleri gelir. Bu olaylar zaman
icerisinde kiside yeniden sekillenme (Remodelling) olayini ortaya
koyar. Remodelling U¢ safhadan meydana gelir. 1. Aktivasyon 2.
Rezorbsiyon 3. Formasyon. Bu u¢ safha iskeletin her yerinde,
spesifik lokalizasyon, yas, metabolik aktivite ve lokal stres gibi bazi
nedenlere gore degigik oranlarda devamli olarak meydana gelir .



Aktivasyon: Lokal veya sistemik stimuluslarla baslar ve
remodelling'in birinci safhasini tegkil eder. Aktivasyon remodelling
olayinin diger etaplarini da stimule eder.

Rezorbsiyon: Osteoklastlarin kemik ylzeyine tutunmasi ile
baslar. Rezorbsiyon trabekiler kemigin dis yuziinde, kompakt kemigin
havers sisteminin dis ylzinde olur. Bu rezorbsiyon gelen basinca
paralel meydana gelir. Bunu organik matriks depozisyonu

takip eder. Organik matriks Kkalsifikasyondan sonraki kemigin
direncinden sorumludur. Rezorbsiyon basing olmasada meydana
gelir ancak bu kadar organize degildir. Degisik faktorler rezorbsiyon
miktarini etkiler.

Formasyon: Lokal mezengimal hicrelerin osteoblastlara
farklilasmasi ve organik matrikse yayilmasi ile baslar. Yedi giin sonra
mineralizasyon baglar. Formasyon rezorbe olan kemigin tamiri
bitinceye kadar devam eder. Bunun zamani kompakt kemikte tc ay,
trabekuler kemikte iki aydir.

Remodelling, buyume bittikten sonra da degisik etkenler
altinda hayat boyu devam eder.

DiSSiZ GENEDE KEMIK KAYBINA ETKi EDEN
FAKTORLER

Genel ve lokal olarak siniflandirlabilir .
Lokal faktorler:

Lokal faktorlerin basinda 6zellikle ¢ekim travmasi gelir. Bu
acgidan dis ¢ekimi isleminin ¢ok dikkatli yapilmasi ve alveoler kemigin
mumkidn oldugunca korunmasi ¢ok yerinde bir davranig olur. Cekim
esnasinda elevator c¢ok dikkatli kullaniimali, lingual veya bukkal
kortikal kemik korunmalidir. Eger kemik duvar catlamigsa parmak
basinci ile yerine getirilmelidir. Bu duvarlardan birinin kaybi s6zkonusu
olursa ilerde rezorbsiyon kaginilmaz olur. Eger alveoloplasti yapmak
mutlaka gerekiyorsa, islem mumkun olan en az kemik kaybi ile



bitirilmeye calisiimahdir. YUz morfolojisi de direkt ya da indirekt yoldan
alveoler kret kaybini etkiler. Uzun yUz tipindeki hastalarin 6zellikle 6n
ve yan alveoler kretleri vertikal planda uzundur. ikinci bir durum
mandibula acisi kiguk olanlar yani kiglik yizli bireylerde 6nde
koparma ve i1sirma kuvveti olduk¢a fazladir. Bu durumun dis kaybi
sonrasi alveoler rezorbsiyonu artirabilecegi savunulmaktadir.

Okluzyondaki problemler kemik rezorbsiyonunu artirir. Kemik
kaybini etkileyen faktorlerden en énemlisi koti yapilmis yada ¢ok
uzun sure kullanilan protezlerdir. Dis gicirdatma ve dis sikma gibi kotu
aliskanliklar da etkili olur. Sonu¢ olarak uyumsuz protezler alveoler
kemik kaybini artirir.

Genel faktorler:

I. Sistemik kemik hastaliklari
1)Osteoporozis
a.Senil osteoporozis
b.Menepoz sonrasi gorulen osteoporoz
c.Cushing sendromu
2) Osteomalasiya
a. D vitamini yetmezligi
b. Renal osteodistrofi
c. Sekonder hiperparatiroidizm
3) Kotu beslenme veya beslenme yetersizligi
II. Endokrin hastaliklari
1) Diabetes mellitus
2) Primer ve sekonder hiperparatiroidizm
3) Alkolizm
4) Dializ gerektiren renal bozukluklar
l1l. llag tedavileri
1) Kronik kortikosteroid tedavisi
2) Kronik heparin tedavisi
3) Antikonvulsanlar
4) imminosupresanlar



KEMIK KAYBI ILE MEYDANA GELEN DEGISIKLIKLER

Ozellikle kadinlarda ve yasl kisilerde biyoplastik aktivitenin
azalmasi ile zamanla normal kemigin yerini yagh yapida bir kemik
dokusu alir.

Mandibulada rezorbsiyonla birlikte mental foramen alveoler
kretin tepe noktalarina dogru yer degistirir. Cerrahi graft , implant ve
protez uygulamalarini guglestirir. Kismi dissizlik de rezorbsiyonu
artiran sebeplerdendir. Mesela alt 6n digleri mevcut olan hasta Ust
total protez kullaniyorsa anteriyor maksillada fazla rezorbsiyona
neden olur.

Cok ileri rezorbe mandibulanin Ust ylzeyi bazan konkav hale
gelir, buna negatif kret de denir. Bu konkav ylizey mandibulanin alt
kenar kortikal tabakasinin Ust tarafina tekabul eder. Yine geniyal
tuberkuller mandibller kret tepesinde olacak sekilde rezorbsiyon
olabilir. Buraya gelen protez basinci agrilara yol acar .

Asiri periyodontal harabiyete bagl kemik kaybiplari da ilerde
asiri rezorbsiyona yol agar. Cok fazla dis kaybi olan hastalarda geride
kalan tek tuk disleri saran alveol, uzun sitre direkt basinca maruz
kalmis rezorbe kret ylzlerinin Ust seviyesinde ada gibi kalir.

Mandibulanin otorotasyonu ile mandibula 6ne ve yukari yer
degistirerek vertikal boyut kaybina yol acar. Yine kemik kaybinin
devam etmesi ile bigak sirtt seklinde kretler olusur. Kas
tutunmalarinda 6nemli bir yer degistirme olmadigindan buralar kret
tepesine ¢ok yakin hale gelir. Fonksiyonla kaslar gerilir kretten daha
yukariya cikar.

Maksillada asir rezorbsiyon sonucu palatinal derinlik oldukca
azalir. Nazopalatin damar sinir paketi alveoler kretin tepesine gelebilir.
Anteriyor nazal c¢ikintt da krete yaklasarak protez kullanimini
zorlasgtirici rol oynar.

Maksillada rezorbsiyon distan ige ve asagidan yukari dogru
oldugundan zamanla Ust dudak destedi de azalir. Bu sekilde



mandibuladaki degisikliklerle beraber ¢ene iligkileri sanki klas Il gibi
olur.

Genellikle mandibulada maksilladan daha fazla alveoler kemik
kaybi olur. Ayrica kemik kaybi oraninin birinci yilda daha fazla oldugu
ve kemik rezorbsiyonu miktarinin 6n bélgede arka bolgelerden daha
fazla oldugu cesitli arastirmalarla tespit edilmistir. Cekimden sonra
suni disler kullanilarak hemen fonksiyon saglandijinda kemik kaybi
oraninin azaldi§i gorulmustur. Dislerin ¢ekiminden sonra yapilacak
olan ideal bir protez ile alveoler kretin fonksiyonel stimilasyonu
saglanir ve kemik atrofisi de azalir .

ORAL MUKOZA

Agdiz mukozasinin ¢izgili squamoz epiteli devamh bir ylzey
olusturur. Bu epitelin koruyucu etkisi buyuk olgude keratinize olusuna
ve epitel hucrelerinin pullanma ve dokulmelerine baglidir.

Yanak epitelinin bir dereceye kadar keratinize olmasina karsin,
sert damak ve diseti epiteli tam keratinizasyon gosterir.

Digeti cebi keratinize dedildir. Ancak burada savunma
olmadigi anlami ¢ikarilamaz. Buradaki mekanik savunma , buradaki
epitelin agizin diger bdlgelerine oranla daha fazla desquame olmasi
ve reepitelizasyonun suratli olmasidir. Ayrica bu bolgedeki diseti
sivisinin iceriden disariya dogru olan devamh akintinin rolind
unutmamak gerekir.

Mukozanin defans yetenegi, epiteldeki ve bazal membrandaki
bariyerlere baglidir. Epitel bariyerinin epitel hucrelerindeki yuzeysel
plazma membraninin grantllerle kapli membran birlesimine bagl
oldugu dusunulmektedir. Bu membranla kapli graniller morfolojik
olarak birbirine benzememekle beraber hem keratinize hemde
nonkeratinize oral epitelde mevcuttur. Buayuk molekulli materyaller bu
bariyeri agamaz, ayrica bu bariyer basit bir gegirgen degildir. Zira bu
bariyer insilin igin bir engelken dekstran igin degildir (insilin: 5000
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mol., Dekstran: 20000 mol.). Buna ek olarak mukozadaki
materyellerin hareketlerinin yénlerinde farklihk goérilebilir (49).

Oral kavitedeki mukozanin kompanenti olan epitel ve bag
dokusunda dikkate deger farkhliklar vardir. Sert damagin 6n
kismindaki mukoza kalin ve yogundur. Epiteliyal tabaka ylzeyel
retepeglere ve nisbeten ince keratinize yluzeylere sahiptir. Bag dokusu
epitel ylzeyini kuvvetle periyosta baglayan yogun kollagen liflerden
meydana gelir. Sert damagin arka kisminda, orta hat hari¢ olmak
Uzere, icinde mukoz bezler bulunan bag dokusu miktari fazladir. Orta
hattaki palatinal mukoza genellikle incedir. Bag dokusu azdir. Bu
durum Ozellikle palatinal torus Uzerindeki mukoza i¢in s6z konusudur.
Palatal mukoza gibi gingiva bag dokusu da yogundur ve kollagen
fibrillerle dislerin koklerindeki semente ve alveoler proseslerin
periyostuna sikica tutunur. Diseti rengini vaskullarite, submukoza
yodunlugu, epitelin keratinizasyon miktari ve normal rksal
pigmentasyon tayin eder (52, 70).

Palatinal mukoza mastikator mukoza olarak ta adlandirilir.
Fonksiyonel ihtiyagtan dolayl keratinizasyon meydana gelmis ve
altindaki kemige sikica yapismistir. Adiz tabani, dudak ve yanak
mukozasi, altindaki kaslara, gevsek olarak serbestce hareket
edebilecek sekilde tutunmustur.

Dudaklarin, yanaklarin, vestibll kismin, agdiz tabaninin ve
alveoler proseslerin mikdz membrani disetinden 6nemli derecede
farklidir. Daha az keratinize olup retepegler kisa ve genistir.
Submukoza igindeki, disetinde bulunmayan elastik bag dokusunun
miktari farkhidir. Buna ragmen diseti, altindaki periyosta sikica yapisir.

Alveoler ve vestibuler mukoza, altindaki kemik ve kaslara gevsek
olarak, serbestce hareket edebilecek sekilde yapigsmigstir (93).

Mandibuler alveoler proseslerin sonunda, ramusla birlestigi
yerde bulunan retromolar saha diseti ve agiz mukozasinin Ozellik
kazanmis kismidir. Bu doku retromolar mik6éz bezleri iceren agiz
mukozasl ve retromolar gingival papilla tarafindan olusturulur.
Gingival glandller mukoza altinda, mandibuler retromolar tggenin
yogun kortikal kemigi bulunur. Birgok kiside temporal kas
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tendonlarinin alt lifleri bu bdlgede bulunur. Retromolar saha parsiyel
protezin distal uzantisini veya mandibuler total protezin arka sinirlarini
desteklemeye uygundur. Hareketli mandibuler protezin arka sinirlari
iyi yapilmazsa bu bdlgede kemik rezorbsiyonu séz konusu olur.
Retromolar sahanin baska énemli fonksiyonlari vardir. Disli bireylerde
retromolar gingival papilla en son molar disin hemen distalindedir.
Dissiz agizlarda retromolar saha mandibuler okluzal ylzeyin
arkasinda sonlandigi yerde bulunur.

Dislerin kaybindan sonra vertikal kemik rezorbsiyonu meydana
geldiginde, genellikle bir o kadarda diseti kaybi vardir. ileri atrofi
vakalarinda mandibulada alveoler prosesin tepesi boyunca sadece az
miktarda gingival doku kalir. Bu nedenle gingivanin olusturdugu
tepede sanki yanak ve dudak mukozasi agiz tabani ile devam ediyor
gibidir. Bu gibi durumlarda protez igin yeterli retansiyon hemen hemen
mumkun degildir. Birgok vakada alveoler kemik kaybinin hizi disetinde
gorilenden daha fazladir. Bu yuzden kretlerin tepesinde bulunan
diseti, yumusak, serbest ve hareketlidir. Bu gevsek dokularin dogru
bir sekilde dlgusunu almak digshekimi i¢in zor oldugu kadar, hastalarin
protezi kullanmalari da zordur.

Labiyal alveoler korteksde rezorbsiyon oldugunda protezin
degisen uyumunun tekrar saglanmasi igin hastalar periyodik olarak
dishekimine gitmelidir. Eger bu dizeltme yapilmazsa protez gevser,
mukozalarda irritasyon ve ddem meydana gelir, sonunda hipertrofik
degisiklikler olur. Vertikal kemik rezorbsiyonu, protez kenarlarinin
vestibll derinligindeki mukozalara ¢ok fazla basing yapmasina neden
olur. Sik sik enflamasyona ugrayan mukozada, protez kenarlarinin ig
ve dis yuzeyleri boyunca doku katlantilarina benzer hipertrofi
meydana gelir.

Submukozal konnektif dokunun asiri hipertrofisi ile birlikte,
asir alveoler kemik rezorbsiyonu olan vakalarda, alveoler kretlerin
labiyal ve lingual yUzeylerinde mikéz membranin ¢ok fazla katlanmasi
alveoler kreti gizler. Bu yuzden protez enflamasyonlu dokular tUzerinde
yuzer gibi goéranar.
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PROTEZ OTURMA SAHALARI

Protez destek dokulari veya protez oturma sahalari; maksiller
ve mandibuler kemikler ve bunlari ¢evreleyen mukoza, bez dokusu,
bag dokusu , damar sinir ve kas dokularindan meydana gelir ve belirli
anatomik isaretlerle sinirlanir.

Ust cenede protez oturma sahasi, alveoler proses ve sert
damagi icerir. On ve yan tarafta labiyal ve bukkal vestibiil ile, arkada
proc. hamularis, sert ve yumusak damak birlesimindeki hareketli gizgi
ile sinirlidir. Primer olarak basinci karsilayan bolge sert damaktir.
Fonksiyonel basing sekonder olarak alveollere yatilir. Diger bolgeler
yardimci bolgeler olarak dusunalur .

Alt cenede protez oturma sahasi daha kuguktlr. Basinci ilk
karsilayan yer linea obligue eksterna dir. Maksillada oldugu gibi
alveoler proses fonksiyonel basinci karsilamada sekonder olarak ise
karisir. Retromolar bdlge yogun gingival doku ve degisik miktarda bag
dokusu, mukoz bezler ve siklikla temporal kas tendonu lifleri ihtiva
eder. Mandibuler bazal oturma sahasi on ve yandan labiyobukkal
vestibillerle sinirlidir. Arka yan kismi masseter kasi sinirlandirir. Arka
kisimda ise retromolar saha vardir. Protezin lingual kenarlarini,
geniyoglossus kasinin tutundugu geniyal tuberkuller, sublingual tukrik
bezleri, mylohyoid sirtlar ve kaslar sinirlandirir.

Maksiller ~ve  mandibuler protez oturma  sahalari
karsilastirilacak olursa, maksillanin primer olarak basinci karsilayan
kismi olan palatinal bodlge, mandibulada ayni durumdaki linea
obligua'lardan birka¢ kat daha buyuktur. Ayni sekilde maksiller protez
oturma sahasinin toplam ylizeyi mandibuler protez oturma
sahasindan iki U¢ kat fazladir. Maksiller protezi destekleyen ylizeylerin
mukoza kalinligi mandibuler yuzey mukoza kalinligindan iki ¢ kez
daha buyuktdr.

Bu durumlar gb6ze oOnune alindiginda alveoler kret
rezorbsiyonunu mandibulada neden maksilladan daha fazla oldugunu
ve bir ¢cok hastanin nigin mandibuler total protez kullanmakta zorluk
cektigini, buna karsihik maksiller total protezi daha basan ile
kullanmalarini anlamak kolaydir.
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Mandibula ve maksillanin ilk kuvveti karsilayan boélgelerinin
boyutlari géz 6nine alindiginda, mandibuler dogal disler tarafindan
karsilanan maksiller total protezin basari ile kullanilabilecegini, fakat
bunun tersi durumda mandibuler kemik rezorbsiyonunun devam
edecegini tahmin etmek kolaydir.
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