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OZET

Maksillofasiyal protezler, dogumsal veya kazanilmis maksillofasiyal deformitelere
sahip hastalarin rehabilite edilmesi i¢in kullanilan protezlerdir. Geleneksel yOntemlere
alternatif olarak son yillarda bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim
yontemleri, daha kisa siirede daha dogru protezlerin tiretilebilmesini olanakli kilmistir. Bu tez
calismasinda maksillofasiyal protezlerin smiflandirilmasi, kullanilan materyaller, bilgisayar
destekli tasarim (CAD) ve bilgisayar destekli iiretim (CAM) cihazlari ile dijital yontemlerle
maksillofasiyal protez iiretim prosediirleri anlatilmistir.

Anahtar kelimeler: Maksillofasiyal protezler, CAD/CAM, Ug boyutlu baski teknolojileri,
Silikonlar

Vi



ABSTRACT

Maxillofacial prostheses are prostheses used for the rehabilitation of patients with
congenital or acquired maxillofacial deformities. As an alternative to traditional methods,
computer-aided design and computer-aided manufacturing methods have made it possible to
produce more accurate prostheses in a shorter time. In this thesis, the classification of
maxillofacial prostheses, the materials used, computer aided design (CAD) and computer aided
manufacturing (CAM) devices and maxillofacial prosthesis production procedures with digital
methods are explained

Key words: Maxillofacial prosthesis, CAD/CAM, Three-dimensional printing Technologies,
Silicones
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1.GIRIS

Maksillofasiyal deformitesi olan hastalarda farkli derecelerde fonksiyonel ve estetik
sorunlar goriilebilir. Bu sorunlar tek c¢eneyi ilgilendirebilecegi gibi iki ceneyi beraber
ilgilendirip daha derin kraniofasial dokulara yayilmis olabilir[1].

Maksillofasial deformiteye sahip hastalarda cerrahi miidahaleler yaparak veya ¢ene yiiz
protezleri kullanarak rehabilitasyon saglanmasi miimkiindiir. Cerrahi rekonstriiksiyonlar zor
operasyonlardir. Cogu zaman tatmin edici bir sonug¢ vermezler [2-3]. Ayrica biiyiik rezeksiyon
alanlarinin oldugu, cerrahi miidahale ile rehabilite edilemeyecek, kanser nedeniyle deformite
gelismigse, niiks ihtimalinin oldugu Ongoriilen ve ilgili bdlgenin belirli periyotlarla
muayenesinin gerektigi hasta gruplarinda cerrahi rekonstriksiiyon tercih edilen bir tedavi
yaklagimi degildir. Boyle durumlarda ¢ene yiiz protezlerini tercih ederiz. Yiiz protezleri sadece
hastanin goriiniimiinii iyilestirmekle kalmaz ayni zamanda erken rehabilitasyona olanak verir,
alanin inspeksiyonunu olas1 kilar, cerrahi ve hospitalizasyon siiresini kisaltir, tedavi giderlerini
diistirtir ve hastanin psikososyal olarak hayata yeniden entegre olmasini saglar[4].



2.MAKSILLOFASIiYAL PROTEZLER

2.1.TARIHCE

Maksillofasiyal protezlerin nerede ve ne zaman yapilmaya baslandigi ¢ok acik degildir
[5]. Conroy’a gore bilinen en eski yiiz ve dis protezleri Hipokrat’m yaptigi protezler olabilir
[6]. Arkeolojik kazilarda Estiirk toplumunun toplu antik site mezarlarinda intraoral protez
kalintilarina rastlanmistir [5]. Eski misir antik mezarlarinda ise mumyalarda kulak ve burun
protezlerine ek olarak enamel kapli bronz kapaklarla birlikte giimiis gézler bulunmustur[7].

Aym sekilde antik yunan doneminde yapilan heykellerde yapay gozler
kullanilmistir[7]. Baz1 varsayimlara gore ise protez kullanimii tegvik etmek amaciyla Roma,
Misir ve Hindistan toplumlarinda suglular1 cezalandirmak i¢in el, kulak ve burun
ampiitasyonlar1 yapilmis olabilir[5,6].

[k olarak kayitlara gegmis yiiz protezi, Fransiz ordusunda bir cerrah olan Ambroise
Pare tarafindan (1510-1590) yapilmistir.16. yiizyilda farkli materyallerden protezler imal
etmistir. Kagit hamuru, deri, altin, giimis, fildisi kullanmistir[6]. Yaptigi burun protezini
yapiskan malzemelerle yiize adapte etmis veya 3 adet iple kafaya baglamistir. Kulak
protezlerini hastanin kafatasinin arkasinda yer alan metal bant ile tutturmustur. Goz protezleri
icin gbz cukuruna yapiskan bir madde kullanarak protez tutuculugunu saglamis veya kulak
protezinde yaptig1 gibi kafanin ¢evresinden ipler dolamistir[5].

Yiiz protezleriyle ilgili kayitlara gegmis bir sonraki bilgi gokbilimci Tycho Brahe’nin
kendisi i¢in tasarladigi ve demirci ustasma yaptirdigr glimiis ve bakirdan olusan burun
protezidir [7]. Brahe, bu protezi 6mriiniin sonuna kadar kullandig1 i¢in yiiz protezlerinin babas1
olarak bilinmektedir [8].

1678-1761 yillar1 arasinda yasayan Pierre Fouchard, yaptigi ¢ene yiiz protezleri
hakkinda yaptig1 arastirmalarla bu konuya biiyiik katki saglamis, agiz i¢i defektlerde farkl
protezler tasarlamustir [9]. Pierre Fouchard, maksillofasiyal protezlerle sadece ¢igneme islevini
degil ayn1 zamanda palatal defektleri iyilestirebilecegini ve estetigi gelistirebilecegini
diisiinmiis ve kanatl bir obtiiratér protez tasarlanmistir. Ayni zamanda Pierre Fouchard estetik
yapay disler tasarlamis, fildisi yapay disleri ince metal bir tabakayla sardiktan sonra bu metal
tabakay1 da enamelle sarmistir [5].

Ag1z ici ve agiz dis1 defektlerin bir arada oldugu 6nemli vakalardan bir tanesi glimiis
maskeli savasci olarak anilan Fransiz askere yapilan protezdir. Alphonse Louis adli bu asker
savasta alt yiiz bolimiinii kaybetmis ve geriye mandibulanin ramusunun yiikselen kismi
kalmigtir. Dr. Forjet’in giimiisten yaptigi bu protez deri kayislarla boynuna baglanmistir.
Mandibular par¢anin iizerine altindan disler yerlestirmistir. Protezi yagli boya ile boyayip, yilize
titylerle biyik ve favori yaparak dogal bir goriiniim kazandirmaya ¢alismistir [7].

19.yiizy1lda William Morton altin tabak kullanarak obtiirator protez ve gozliik yardimi
ile yerinde duran porselenden yapay burun tiretmistir[6].



19.ylizyilin sonlarmna dogru maksillofasiyal protezlerin yapmmi igin vulkanitler
iretilmis. Vulkanitler, eskiden kullanilan seliiloz, metal, seramik ve protez yapimi i¢in
kullanilan diger malzemelerin yerini almistir[6].

2.2.TANIM

Cene yiiz protezleri travma, konjenital bozukluklar ve kotii huylu tiimoral olusumlarin
cerrahi rezeksiyonunu takiben olusan defektlerin fonksiyonel ve estetik diizelmesine yardimci
olmak i¢in yapilan protezlerdir [10].

Literatiirlerde maksillofasiyal protezler olarak gecen bu protezlerin karsilig1 ¢cene yiiz
protezi, sadece yiizle ilgilenen boliimii olan epitez teriminin karsilig1 ise yiiz protezidir [7].

Burun, kulak, goz ve g6z gevresi ile bas ve boyun bolgesindeki diger eksik boliimlerin
yerine konulmasinda ¢ene yiiz protezlerinden faydalanilmaktadir [11].

Plastik cerrahideki yeni gelismelere ragmen kanser ve travma hastalarinda ¢ene yiiz
protezlerine her zaman ihtiya¢ duyulmaktadir [12].

Genel olarak protez yapiminda bes ana amag esas alinir [13].
Bunlar;

* Fonksiyonel amag: Hastanin eksik olan dokularmin tamamlanarak kismi de olsa
fonksiyon gorebilmesini saglamak,

» Kozmetik amag: Hastanin estetigini saglamak,
* Fonetik amag: Cene protezlerinde hastanin anlasilabilir konusmasini saglamak,

* Psikolojik amag: Eksik dokular nedeniyle olugsmus estetik noksanlhigin olusturdugu
koti psikolojiyi gidermek

* Biyolojik amag: Doku biitiinliigiinii saglamak

Maksillofasiyal defektlerin ncelikli tedavisi cerrahi olarak rekonstriiksiyondur. Clinkii
bu tedavi sonucunda hastanin konforu artar, estetik sonuglar ortaya ¢ikar ve hastanin sosyal
hayata uyumu kolaylasir. Ama her zaman cerrahi tedavi miimkiin degildir[14].

Cerrahi tedavi, defektli sahay1 orterek kontrol edilmeyi imkansiz hale getirir. Protez
kullanirminda ise kontrol istenen her zaman saglanabilir. Radyasyon, damarlanmada
dejenerasyon ve iskemik formasyon cerrahinin basarisin1 azaltan faktorlerdir. Bdyle
durumlarda protez tercih edilir[15].



Protetik rehabilitasyonda ana hedef, restore edilen alandaki dokularin efektif tedavisini
ve iyilesmesini saglamaktir. Bu hedefleri gerceklestirmek i¢in kullanilan protezlerin de hasta
tarafindan kabul edilebilir olmasi igin belli estetik ve fonksiyonel prensiplere sahip olmasi
gerekir[16].

2.3.MAKSILLOFASIiYAL PROTEZLERIN SAHIiP OLMASI GEREKEN
OZELLIKLER

Ideal olarak maksillofasiyal protezlerin baz1 6zelliklere sahip olmasi istenmektedir,
bunlar[10,15,17,18,19,20];

Abrazyona direngli olmal

Ozgiil agirhig: diisiik olmali

Kolay temizlenebilmeli

Cekme kuvvetlerine ve yirtilmaya direngli olmali

Diisiik ytlizey gerilimine ve diisiik 1s1 iletkenligine sahip olmali
Rahatsiz edici tadi, kokusu olmamal

Su absorbiyonu olmamali veya minimum olmali

Sekillendirilmesi kolay olmali ve sekillendirmeden sonra boyutsal degisim
gostermemeli

Mevcut olan i¢ ve disg renklendirici ajanlarla kolayca renklendirilebilmeli ve bu
renklendirici ajanlar materyal i¢inde homojen olarak dagilabilmeli

Raf 6mrii uzun olmali ve uzun ¢aligma imkani sunmali
Kaybolan fonksiyonlar1 yerine getirebilmeli
Fiziksel ve mekanik olarak yerini aldig1 dokuya benzer olmali

Yerlestirilmesi ve uzaklastirilmasi kolay olmali, iizerinde yer aldigi dokuya bu
yerlestirme ve ¢ikartma esnasinda zarar vermemeli

Dokulara alerjik ya da toksik etkileri olmamali
Coziicl ve adezivlere kars1 inert olmali

Yiiksek ve diisiik 1silarda fiziksel 6zelliklerini kaybetmeden koruyabilmelidir.



2.4 MAKSILLOFASIYAL PROTEZLERDE SINIFLANDIRMA

Literatiirde bircok maksillofasiyal protez tipi tanimlanmistir. Ama genel olarak
maksillofasiyal protezleri intraoral, ekstraoral ve kombine protezler olmak lizere 3 baslik
altinda incelemek miimkiindiir[21].

2.4.1.INTRAORAL MAKSILLOFASIYAL PROTEZLER

Intraoral maksiller defektler i¢in protezler yumusak damagi rehabilite eden protezler ve
sert damagi rehabilite eden protezler olmak tizere ikiye ayrilir[22].

2.4.1.1.YUMUSAK DAMAK PROTEZLERI

Yumusak damakta meydana gelen anormallikler bir¢ok neden yiiziinden olusabilir. Bu
nedenler genellikle konjenital, kazanilmis veya gelisimseldir. Defektler, palatofarengeal
sfinkterin tam kapanamamasina ve konusurken burundan hava kacisina sebep
olur[15].Yumusak damak rehabilitasyonu i¢in iretilen protezlerin amaci, yumusak/sert
damakla farenks arasindaki boslugun hermetik kapanmasini saglamaktir[23].

Yumusak damagin rehabilitasyonu sert damaga gore daha zordur. Ciinkii daha kompleks
bir yapiya ve tensor veli palatini, palatoglossus, palatopharyngeus, levator veli palatini ve uvula
gibi kas komponentlerine sahiptir[24]. Bu alanda gergeklesen fizyolojik fonksiyonlara
velofarengeal fonksiyonlar denir ve bu fonksiyonlarin diizgiin ger¢eklesebilmesi i¢cin buradaki
kaslarin es zamanl hareketine ihtiya¢ vardir. Burada meydana gelen defekt, konusma gii¢liigii
ve burundan konusma gibi disfonksiyonlara neden olur[25].

Velofarengeal yetmezlik, yutkunma ve konusma sirasinda yumusak damak ile bir veya
daha fazla farenks duvari arasinda meydana gelen efektif kapatma eksikligi sonucu olusur[26].

Yumusak damagi rehabilite etmek i¢in  kullanmilan protezleri farengeal
obtiirator/konusma protezleri, meatus obtiirator, palatal lift protezler olarak 3’¢ ayirabiliriz[26];

2.4.1.1.1.FARENGEAL OBTURATOR/KONUSMA PROTEZLERI

Cerrahi eksizyonlar sonucu yumusak damak kaslar1 ve velofarengeal mekanizma zarar
gorebilir. Boyle durumlarda sert damak ve farenksi ayirmak igin farengeal protezler diger adiyla
konusmaya yardime1 protezler kullanilir. Bu protezlerin kullanim amaci, ideal fonasyonu
saglamak ve konusurken hava kagismni kontrol etmektir[ 26].

Bu protezlerin dizayninda obtiiratoriin bir kismi farenksten, orofarenks ve nazofarenksi
aywrr, bir kismu ise yumusak damagin eksik bolgesinin islevini iistlenir ve palatofarengeal
sfinkterin yeterli kapanmasini saglar[27,28].



2.4.1.1.2.MEATUS OBTURATOR

Ik olarak Schalit tarafindan 1946 yilinda tanimlanmustir[16]. Posterior nasal konkay1
kapatmak i¢in dizayn edilmistir. Maksiller protezin distaline vertikal bir uzanti eklenerek
olusturulmaktadir[23].

Bu protezler, sadece statik bir tikanma saglar. Etrafinda bulunan kaslarin aktivitesinden
etkilenmez ve onlarin aktivitesini etkilemezler. Fizyolojik separasyon saglayarak agiz
bosluguyla burun boslugunu birbirinden ayirir. Kas aktivite sahasinda yer almadigi icin
konusmasinin  diizeltilmesi ve iyilestirilmesinde farengeal obtiiratorler kadar etkili
degildir[29,30].

2.4.1.1.3.PALATAL LiFT PROTEZLER

Palatofarengeal yetersizlik sonucu olusan konusma bozuklugunu gidermek igin
kullanilabilir. Amag, yumusak damagi yiikselterek hermetik bir palatofarengeal kapanma
saglamaktir. Boylece konugmanin kalitesi artar ve hastanmn diizgiin konusmak icin gdsterdigi
caba azalir[31].

Yumusak damagin lateral ve posterior farengeal duvarlara degdigi kisimlarda yer alir
ve amag, konusurken burundan hava kagisini ve yiyip i¢cerken de burundan su ve gida gelmesini
engellemektir[31].

2.4.1.2.SERT DAMAK PROTEZLERI

Tek tarafli veya cift tarafli maksiller defekti bulunan hastalarda yiiziin belli bolgelerinde
cokmeler, ¢igneme ve yutma fonksiyonlarinda zorluklar, konusma gii¢liigii ve hayat kalitesinde
disiisler gormek miimkiindiir. Palatal protezler, burun bosluguyla agiz boslugu arasindaki
seperasyonu devam ettirerek hastanin kaybettigi fonksiyonlarimmi1 geri kazanmasi saglayan
protezlerdir[32].

Maksillektomi sonrasi yapilan protezlerin tutuculugu genellikle zayiftir. Wang’e gore
protezin prognozu defektin biiyiikliigiine, geriye kalan ve proteze tutuculuk saglayacak saglikli
dislerin sayisina, geriye kalan saglikli yumusak/sert dokularin kalitesi ve kapladigi alana,
radyoterapi seanslarinda alinan doz ve alim sikligina ve hastanin protezi kabul etmesine
baghdir[33].



Sekil 1: Palatal obtiirator protez[34]

Palatal obtiiratorlerin sahip olmasi gereken 6zellikler[35];

Hastanin yemek yemesine yardim etmeli

Cerrahi alani temiz tutmali

Travma almis dokularin iyilesmesine izin vermeli

Palatal konturlarin yeniden sekillenmesine yardim etmeli

Konusmaya olanak saglamali ve konusmayi iyilestirmeli

Dil ve yanaklarin dogru pozisyonda konumlanmasina olanak saglamali
Cignemeyi gelistirmeli

Ag1z igine akabilecek burun akimtilarina engel olmal

Hastanin psikolojik halini iyilestirerek hastaya moral olmalidir.

Maksiller rezeksiyon cerrahisinden sonraki protez rehabilitasyon asamalar1 cerrahi,
tedavi ve nihai obtiiratorler olarak 3’e ayrilir[33].

2.4.2.1.1.CERRAHI OBTURATORLER

Cerrahi obtiiratorler, cerrahi operasyon dncesinde hastanin 6l¢iisti alinarak hazirlanan,
ilgili bolgenin eksizyonu tamamlandiktan sonra defekt yiizeyindeki gazli tamponlar iizerine
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yerlestirilen, hastanin takip ¢ikaramadigi, yaklasik olarak 7-10 giin boyunca hastanin kullandigi
gegici protezlerdir[ 36].

Cerrahi obtiiratorler basit bir dizayna sahip, hafif ve ucuz olmalidir[37].

Sekil 2: Cerrahi obtiirator[38]

Cerrahi obtiirator kullanim yararlari[37,38]:

Cerrahi sahay1 kilif gibi 6rterek kontaminasyon riskini azaltir
Yaralanma ihtimalini disiiriir

Hastanin psikolojisinin yiikselmesini saglar

Cerrahiden sonra hastanm konusmasina ve yutkunmasina yardime1 olur
Nazogastric sondaya gereksinimi ortadan kaldirir

Hastanede kalis siiresini azaltir (3-5 giine kadar azaltabilir)

Bas- boyun cerrahisinde hedef, tiimorlii dokunun tamamen alandan uzaklastirilmasi ve
temiz kenarlardan olusan bir saha elde etmektir. Ama maksillektomi sonrasi protetik
rehabilitasyonda olabildigince fazla sert doku kalmasi (sert damak, dig gibi) obturatoriin
tutuculugu ve fonksiyonu i¢in ¢ok dnemlidir[39].

Cerrahi miidahale esnasinda insizyon hattinin interproksimal alanda olmasi, alveolar
kemik rezorbsiyonuna neden olabilir, komsu dislerin periodontal sagligin1 ve vitalitesini
tehlikeye atabilir, disin kaybedilmesine neden olabilir. Bu protezin tutuculugunu son derece
olumsuz etkiler. Miimkiin oldugunca fazla disin agizda kalmasi1 her zaman istenendir. Ne kadar
fazla dis varsa protezin prognozu da o kadar iyi olur[37,40].
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Protezler, cerrahi miidahaleden once tasarlandigi i¢in her zaman eksizyondan sonra
alana tam olarak uymaz. Bazen biiyiik bazen kiiclik gelebilir ve boyle durumlarda operasyon
esnasinda protezde diizenlemeler yapmak gerekir. Ama protez uzmanlar1 her zaman operasyon
odasinda bulunmaz. Bu nedenle protez uzmaniyla cerrahin iletisimi, protezin dizayni ve
tiretilmesinde son derece kritik bir dneme sahiptir[37,41].

Cerrahi obtiirator yapiminda seffaf akrilik rezinler veya otopolimerizan akrilikler
kullanilabilir. Seffaf akrilik kullanilmasi, protezin yerlestirilmesi sirasinda ve iyilesme periyodu
boyunca protezin altinda bulunan dokularin izlenebilmesini olanakl kilar[42].

Cerrahi obtiiratorleri de kendi igerisinde spiessl, klasik ve kombine tip olacak sekilde 3
baglik altinda incelemek miimkiindiir[42].

2.4.2.1.1.1.SPIESSL TiP

Bu cerrahi obtiirator tipinde herhangi bir alt yap1 yoktur. Defekt bolgesindeki tutuculuk
icin kullanmilamayacak andirkatlar gaz tamponla doldurulduktan sonra alan silikon elastomerle
doldurulur. Bu silikona dikey yonlii kanallar agilabilir ve agilmasi onerilir. Bu sayede protezin
altinda kalan alanin drenaji saglanir ve antiseptik soliisyonlar cerrahi goérmiis sahaya
ulagabilir[43,44,45].

Bu obtiirator tipi digerlerine gére daha kisa stirede yapilir ve yapimi daha kolaydir.
Onceden plan yapmaya ve protez tasarlamaya gerek yoktur. Dikey yonlii acilan kanallar
sayesinde cerrahi gormiis sahanin temiz kalmasi saglanir ve eger uygulandiysa serbest deri
greftini destekler[43,44,45].

2.4.2.1.1.2. KLASIK TiP

Klasik tip cerrahi obtiiratorler akrilikten yapilir. Tutuculuk periodontal veya
transalveolar ligatiirlerle saglanir. Disli hastalarda periodontal ligatiirler kullanilir ve bunlar

dislerin ¢evresinden gecirilir. Digsiz hastalarda ise transalveolar veya perizygomatic ligatiirler
kullanilir[45,46].

Protez adapte edilmeden 6nce ortamda bulunan gaz tamponlar ilerleyen zamanlarda post
operatif bakim ve hijyen problemleri yaratabilir. Tiiketilen gidalarin sular1 ve sekresyonlar
tamponlar tarafindan emilir. Bu da enfeksiyon riski ve kokuya neden olur[45,46].

2.4.2.1.1.3. KOMBINE TiP

Klasik tip cerrahi obtiiratorle spiessl tip cerrahi obtiiratoriin olumlu yanlarinin
birlestirilmesiyle olusturulmustur. Burada akrilik plaktan bir altyap1 hazirlanir. Digli hastalarda
periodontal, dissiz hastalarda transalveolar ligatiirler kullamlarak tutuculuk saglanir. Ust yap1
silikon elastomerden olusur ve operasyon sirasinda iist yap1 hazirlanir, alt yapi ile birlestirilerek
hastaya uygulanir[43,44,45].



Kombine tip cerrahi obtiiratorler, daha ¢ok klasik tipe benzer. Operasyondan dnce bir

alt yapt hazirlig1 gereklidir. Bu nedenle hasta cerrahiden Once bir protez uzmanina
goriinmelidir[44,45,46].

Klasik tip ve kombine tipte dnceden bir protez planlamasi ve hazirhigi gerekir. Bunun
icin klasik yontemlerle alt ve iist model olusturulur, ¢ene iligkileri kaydedilir ve artikiilatore
alinir. Cerrahisi planlanan bolgedeki disler modelden uzaklastirilir. Protezin alt yapi sahasi
belirlenir. Sicak veya otopolimerizan akrilikten altyap1 hazirlanir. Bitirme ve cila iglemlerinden
sonra ligatiirlenen altyap1 uygulanmaya hazir hale gelir[46].

Protez f{iretilirken orijinal palatainal konturlara uygun olmasma 6zen gosterilir.
Rezekiyon bdlgesi maksilla anterior alani da iceriyorsa hastanin psikolojisini iyilestirmek ve
rahat konusabilmesini saglamak icin protezin 6n bolgesi disler ekleyebiliriz. Ama posterior
bolgede travma riskini minimize etmek igin dis koymaktan kaginilmalidir[39].

2.4.1.1.2.TEDAVI OBTURATORLERI

Tedavi edici ve yara iyilesmesini diizenleyici fonksiyona sahip olan protezlere tedavi
obtiiratorleri denir. Bunlar da cerrahi obtiiratorler gibi gegici kullanilan protezlerdir. Cerrahi
operasyondan sonraki 2. haftadan baslayarak 12. haftaya kadar kullanilabilirler[44].

Tedavi obtiiratorleri de cerrahi obtiratorlerin sagladigi yararlari saglar. Dudak destegi
saglayarak hastanin estetigini iyilestirebilir. On bdlgeye dis konarak daha estetik bir goriiniim
elde edilebilir ama okluzal travmadan kaginmak i¢in molar bélgeye dis konulmamalidir[47].

Onceden hazirlanmis cerrahi obtiiratdriin  diizenlenmesiyle elde edilen tedavi
obtiiratorlerine immediat tip tedavi obtiiratorii denir[47]. Eski protezin dokuya bakan yiiziine
iyilesmeyi hizlandirict ve doku diizenleyici ajanlar uygulanir. Boylece hasta, yeniden olcii
alinmasina gerek kalmadan eski protezinin diizenlenmesiyle elde edilen yeni protezini
kullanabilir[48].

Cerrahi obtiiratoriin kullanilmadigi, yeniden protezin yapildigi tipe gecikmis tip tedavi
obtiiratorleri denir[48]. Bunun i¢in hastadan yeniden Olgli alinmasi gerekir. Protezin
tutuculuguna katki saglamayacak bolgelerin gaz tamponlarla kapatilmasi gerekir. Doku
iyilestirmesini hizlandirmak ve protezin dokular {iizerinde zarar verici baski kuvvetleri
olugturmasini engellemek i¢in yumusak astar materyalleri kullanilmalidir[49].

Tedavi obtiiratorleri, i¢i dolu veya bos olarak hazirlanabilir. i¢i dolu olan tipi, kusurun
tamamen doldurulmastyla olusur. Ameliyat sonrasi 6l¢iim, doku diizenleyici kullanimi1 ve bazi
zamanlarda besleme kullanimma ihtiya¢ duyulabilir. I¢i bos olansa protez agirligini azaltmak
icin obtiirator kismi bos hazirlanan protezlerdir[50].

Protezin yapilacagi bolgedeki dokularin bastirilabilir olmasi son derece dnemlidir.
Defektin c¢evresindeki dokular gerek Ol¢li almak icin gerekse protezin yerlestirilip yerinde

kalmasini saglamak i¢in bastirilabilir olmalidir[39].

Olgii alinirken uygulanan baskida hastadan abartihi bas hareketleri yapmasi ve
yutkunmast istenir. Bu sayede 6l¢ii malzemesi fonksiyonlara uygun sekillenebilir[39].
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Obtiirator performansmi degerlendirmenin en iyi ve kolay yolu hastay1 yutkundurmak
ve konugturmaktir. Eger hasta ‘b’ sesini temiz ve belirgin ¢ikartiyorsa protezden hava kagist
yok demektir. Burunla oral kavite arasinda meydana gelen hava kagis1 hipernasal konusmaya
neden olur[21].

Hastanin daimi kullanacagi protez cerrahi bolge tam olarak iyilesip stabil hale gelene
kadar yapilmaz. Bu zaman zarfinda doku iyilesmesini hizlandirmak, yonlendirmek, defekt
bdlgesini korumak, hastanin beslenmesini, konugmasini saglamak ve sosyal hayatina yeniden
adapte olmasina yardimci olmak amaciyla tedavi obtiiratorleri kullanilir[18,39].

Sekil 3: Tedavi obtiiratorii [38]

2.4.1.2.3.NIHAI OBTURATORLER

Maksiller rezeksiyondan yaklasik 3 ay sonra, tedavi obtiiratorleriyle istenilen iyilesme
ve doku diizenlemesi elde edildikten sonra hastanin devamli olarak kullandigi kalici
protezlerine nihai obtiiratorler denir[51].

Genelde 12 hafta sonra tedavi obtiiratorlerinden nihai obtiiratorlere gecis yapilir. Ama
bazen bu siire uzar veya kisalir. Bunu hastanin genel durumu, agiz agma miktari, defektin
iyilesme miktari, oral hijyen durumu, yasi, radyasyona maruz kalmigsa dozu ve maruz kalma
miktar1 ve rezeksiyon alaninin bityiikligii gibi parametreler etkiler[52].

Hasta tedavi obtiiratoriinden nihaiye ge¢meden once endodonti, periodontoloji gibi
tedavilerin tamamlanmis olmasi gerekmektedir. Bu tedavilerden sonra agizdaki dislerin
prognozuna daha saglikli karar verilebilir[37,39].

Genelde tedavi obtiiratorlerinde okluzal travmadan kagmmak i¢in posterior bolgeye dis

konulmasi istenmez. Ama nihai protezlerde hem yeterli ¢igneme fonksiyonu i¢in hem de estetik
icin ideal okluzal iliski saglanmalidir[18].
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Obtiiratorler akrilikten veya silikondan imal edilebilir. Genelde silikon, yumusak akrilik
veya ikisinin karisimi olarak hazirlanan bir malzemeden iist yapt ve alt yap1 igerir[28,46].
Hazirlanan alt yapr tam dissiz hastalara yapilan total protezler gibi islenir. Ideal olani, alt
yapmin gelen okluzal kuvvetleri absorbe etmesi ve miimkiin olan en genis ylizeye
yaymasidir[52].Baz1 protezlerin alt yapisi akrilikten iist yapist silikondan imal edilmistir. Bu
tip nihai obtiiratdrlere kombine tip obtiirator denir[36,53].

Genellikle kullanim kolaylig1 agisindan tek parga olarak iiretilirler. Ama defektin
biiyiikliigiine ve karmasikligina gore 2 par¢adan olusan protezler de iiretilebilir[54]. 2 pargali
olan obtiiratorlere multiblock protezler denir. Bu protezlerin 2 pargasini birbirine tutturmak igin
pinler, slot veya manyetik diizenekler kullanilabilir[55].

Obtiiratorler, ici bos veya dolu hazirlanabilir. Protez agirhigini azaltmak ve boylece
tutuculugu arttirmak amaciyla genelde ici bos olan obtiiratorler tercih edilir. Ozellikle dissiz
hastalarda proteze tutuculuk saglayacak disler bulunmadig1 igin protez smirlarmin iyi tayin
edilmeli ve i¢i bos obtiiratdrler hazirlamaya 6zen gosterilmelidir[39,56].

Yetersiz doku andirkatina sahip dissiz hastalarda protezleri implantlar olmadan yerinde
tutmak oldukga zordur. Implantlar hastanin genel durumu miisaade ediyorsa rezektif cerrahinin
yapildig1 sirada veya sonrasinda baska bir operasyon ile yerlestirilebilir. Yerlestirilebilecegi en
uygun bolgeler ise; maksilla anterior ve tuber maksilladir[53].

Sekil 4: Sert damak defekti bulunan hastaya uygulanmig nihai obtiirator[18]
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2.4.1.2.3.1.ACIK BOSLUKLU NiHAI OBTURATORLER

Bu yontemle yapilan protezlerde medial, lateral, anterior ve posterior duvar vardir ama
dokuya bakan iist kisimda duvar mevcut degildir. Bu haliyle bir havuza ya da kaseye
benzetilebilir. Yapimi kolaydir ama bu yontemde duvar kalinli§1 kontrol edilemez, boslugun
icinin tam olarak parlak bir yiizeye doniistiiriilmesi miimkiin degildir ve porozite riski vardir.
Ama hastanin konusmasi iizerine olumlu etkilere sahip olmasi nedeniyle kullanilan bir
yontemdir[36,39,52].

2.4.1.2.3.2. KAPALI BOSLUKLU NiHAT OBTURATORLER

Bu yontem, agik boslukluya gore daha kolaydir. Defekt icindeki andirkat alanlari
tamponlarla doldurulur ve defektten silikonla 6l¢ii alinir. Defekt duvarlar1 2mm kalinliginda
mumla kaplanir ve bu mum, otopolimerizan akrilige cevrilir. Akrilik sertlestikten sonra
yerinden ¢ikartmadan defekt kismina pembe mum yi18ilir ve tizeri sicak akrilikle ortiiliir. Akrilik
polimerizasyonunu tamamladiktan sonra, mumun akmasi i¢in bulba delikler acilir ve sicak su
dokiilerek mumun erimesi saglanir. Bulbun i¢inin tamamen temizlendiginden emin olduktan
sonra tesfiyesi ve cilasi1 yapilir, hastaya teslim edilir[ 36,39,52].

2.4.2. EKSTRAORAL MAKSILLOFASIiYAL PROTEZLER

Ekstraoral protezleri kendi iginde, aurikiiler protezler, okiiler protezler, nazal protezler,
orta yiiz defektleri i¢in kullanilan protezler ve kombine Maksillofasiyal protezler olarak
ayrrmak mimkiindiir[21].

2.4.2.1. AURIKULER PROTEZLER (KULAK PROTEZLERI)

Kulak defektlerinin en yaygin nedenleri konjenital deformiteler, tiimor veya travmadir.
Kulagin bir kisminin kaybedilmesi sonucu olusan defekt, estetik beklentiyi karsilayacak sekilde
cerrahi olarak tedavi edilebilir[57,58]. Ama kulagn total olarak ¢ikartildigi durumlarda cerrahi
miidahale daha karmasik hale gelir ve protez boyle vakalarda daha tatminkar sonuglar verir[59].

Kulak protezleri, greft ile kapatilamayacak biiyiik defektlerde, hastanin psikolojisi ve
fiziksel kapasitesi rekonstriiktif cerrahiyi kaldiramayacak durumdaysa ve eger malignite

nedeniyle rezeksiyon gerceklesmisse niiks riski olmasi nedeniyle protez kullanimi tercih
edilir[60].

Protezi tasarlarken, saglam kulak referans olarak alinabilir. Bilgisayar destekli
cihazlarla tarama yaparak bir model elde edilebilir veya konvensiyonel tekniklerle olgii
malzemeleri kullanarak 6l¢ti alinabilir. Tam olarak kaybedilmis bir kulagi yeniden yapmak
sanilanin aksine ¢ok zor bir islem degildir ¢iinkii bize, eger tutucu unsurlar yeterliyse, boyut ve
sekil olarak ¢alisma 6zgiirliigii verir [61].
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Protez retansiyonu adezivlerle veya implantlarla saglanabilir. Kulak protezinin adezivle
yerinde kalmasi diger ektraoral protezlere gore ¢ok daha basarilidir[60].

Tutucu unsur olarak implantlar da kullanilabilir. Temporal bolge bunun i¢in son derece
elverislidir. Bu nedenle kulak protezinin retansiyonu i¢in implantlar son derece sik kullanilir.
Implantlar, dis kulak yolundan 20mm uzaga sol tarafta sirasiyla saat 1-3-5 ydnlerine olmak
iizere 3 adet ve sag tarafta sirasiyla saat 7-9-11 yoOnlerine olmak iizere 3 adet implant
yerlestirilebilir. Bu implantlar protezin istenilen boyutlara kadar biiyiitiilebilmesine ve
anatomik olarak dogru yerde konumlanmasina izin verir[60].

Sekil 5: implant destekli aurikiiler protez (kulak protezi) [61]

Kulak protezinin gergekg¢iligi de diger ekstraoral protezlere kiyasla daha fazla
olmaktadir. Ciinkii saclarla, sapkayla, gozliikle ve baska aksesuarlarla 6n ve arka bolgedeki
marjinleri kamufle etmek miimkiindiir[60,61].
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2.4.2.2.GOZ PROTEZLERI

Go6z kaybmin sonucu sadece gorme eksikligi olarak karsimiza ¢ikmaz, bu kayip ayni
zamanda hastanin estetigini, 6zgiivenini, kendini ifade etmesini ve sosyal yasamini da etkileyen
kompleks bir durumdur[62]. Bu nedenle géz protezi yapmanin dncelikli amaci hastanin sosyal
yasamina yeniden entegre olmasini saglamaktir ¢iinkii gozler sosyal hayatta iletisim aninda son
derece dnemli rol oynar[63].

Goz protezleri okiiler ve orbital protezler olarak ikiye ayrilabilir. Orbital protezler géz
kiiresiyle beraber ¢evre sert ve yumusak dokularin da teklit edildigi protezlerdir. Okiiler
protezler ise ¢evre yumusak ve sert dokularda tahribat bulunmadigi durumlarda, sadece goz
cukuru icerisindeki goz kiiresini taklit ederler[62,64]

Orbital Protezler

Orbital protezlerin dokuyu taklit eden kisimlar1 genellikle nispeten yumusak bir protez
materyali olan silikonlardan imal edilir. G6z kiiresini taklit eden kisim ise daha sert bir materyal
olan akrilikten veya camdan elde edilebilir[64].

Defekt bolgesinin dl¢iisiinii almak i¢in genellikle aljinat tercih edilir. Aljinat, diger
elastomerik 6l¢ii maddelerine gére daha akici bir kivama sahip oldugu i¢in hastadan 6l¢ii
almadan 6nce hasta yar1 oturur pozisyonda olmalidir. Once bir miktar civik aljinat kasik
yardimiyla defekt bolgesine yerlestirilir. Kaglar flaster ile izole edildikten sonra bu akici aljinata
destek olacak ve onu yerinden ¢ikarmamizi saglayacak daha koyu kivamli bir aljinat karistirilir.
Karistirilan aljinat tamamen defekt bolgesini kapatacak ve ¢evre dokular1 kapsayacak sekilde
yayilir. Olgii sertlestikten sonra ¢ikartilir[23].

Protezin kapladigi alan ve lokalizasyonu g6z 6niinde bulunduruldugunda en kullanigh
retansiyon sistemlerinin implant destekli retansiyon sistemleri oldugu goriilmiistiir. Ayni
zamanda gozliik kullanimi da mekanik destegin yaninda protez ile doku birlesme smnirlarini
kamufle ederek estetik goriintiiye de katki saglamaktadir[66].

Sekil 6: Orbital protez[61]
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Okiiler Protezler

Goz kiiresinin  ¢ikartildigi durumlarda hastayr rehabilite etmek i¢in cerrahi
rekonstriiksiyon yerine protez kullanimi1 daha yaygin kullanilan bir yontemdir. Okiiler protez
kullanommi ilk olarak Ambrose Pare (1517-1590), cerrahiye alternatif olarak
tanimlanmistir[21].

Psikolojik faydalarinin yani sira, okiiler protezlerin anatomik olarak da faydalar
mevcuttur. Goz kapaginin sarkmasini engelleyerek kas tonusunu diizenler, goz yasi kanalina
kirpiklerin yapigmasmi engeller,okiiler kaslar1 fonksiyon eksikligine bagli atrofiden
korur,mukozay1 debris ve toza kars1 korur[62].

Sekil 7: Okiiler protez [67]

Okiiler protezlerin sahip olmasi gereken 6zellikler[21];

Defektli bolge ¢ikartildiktan sonra kalan soketi tamamen kaplamali
Go6z kapagmin ¢okmesini ve seklinin bozulmasini engellemeli

Go6z kapagini ¢evreleyen kaslarin dogru fonksiyon gérmesini saglamali
Dogal géze benzer bir form ve boyutta olmali

Renklendirilmesi ve iris pozisyonu dogal bir goriiniim elde etmek i¢in anatomik
formlara uygun olmalidir.
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Proteze baglamadan 6nce sahanm degerlendirilmesi gerekir. Ilgili bolgede enfeksiyon
olmadigindan emin olunmalidir. Protez yapilabilmesi i¢in doku smirlarinin saglikli ve stabil
olmali gerekir. Sinis agiklig1 bulunmamali, rezeksiyon marjini solid olmali ve proteze stabil bir
destek saglamalidir[64].

Okiiler protez tiretmenin ilk adimi, defektli bdlgenin 6l¢iisiint alip uygun bir kalip elde
etmektir. Defektli bolgenin Ol¢iisiinii almak icin reversible/irreversible hidrokolloid, aljinati
polivinil siloksan ve polisiilfit gibi farkli 6l¢i materyalleri kullanilabilir. Bu materyallerin
defektin biiyiikliigiine ve doktorun tercihine gore farkli vakalarda kullanimlar1 mevcuttur[64].

Baski teknigi adi1 verilen teknikte 6l¢ii irreversible hidrokolloid ile alinir. Hasta oturur
pozisyonda veya ayaktayken kafasin1 dik tutmasi sdylenir. Ol¢ii malzemesi hazirlanir ve sokete
uygulanir. Bunu yaparken 0l¢ii i¢inde hava kabarcigi kalmadigindan emin olunur. Disaridan
Olgliyli yirtmayacak derecede bir baski uygulanabilir[45].

Olgii materyalini sokete uygulamak igin farkli materyaller kullanilabilir. Oculer
impression tray bu malzemelerden biridir. Egik bir diizleme benzeyen yatay bir komponent ve
bu diizlemi tutan bir saptan olusur. Bu sap araciligiyla 6l¢ii materyali sokete iletilir ve yatay
parcas1 sayesinde Olcii desteklenir. Olgiiniin aktig1 ug, protezde irisin pozisyonlanacag: yerde
tutulmahidir[65].

Olgii alindiktan sonra algidan bir model hazirlanir. Alg1 sertlestikten sonra iizerinde
kalan 6lcii artiklar1 temizlenir ve alg1 izole edilir. Genelde protez yapiminda polimetilmetakrilat
kullanilir. Materyal sertlestikten sonra olusan kiire metil seliilozla izole edilir ve hastada test
edilir[66].

Protez yapiminda silikonlar da kullanilabilir. Ama protezin digsa bakan kismi
boyanabilen metil metakrilattan hazirlanmalidir[68]. iris ve pupil boyutlari, simetrik gdzden
kumpas yardimiyla Olgiilerek saptanabilir ama cornea siirekli hareket halinde oldugu icin
saptamak zordur. Bunun yerine dnceden hazirlanmis, prefabrik iris diskleri ve korneay1 taklit
eden aparatlar kullanilabilir. Bu iris diskleri boyamaya hazirdir. Bu diskler kullanilabilecegi
gibi manuel tekniklerle de proteze dogal bir goriiniim kazandirmak miimkiindiir[65].

Goz kiiresinin hacmi yaklasik olarak 6-7ml’dir. Bu hacim degiskenlik gosterebilir. Ideal
tasarimda bu hacim tamamen doldurulmalidir[66].

Protezin tutuculugunu saglamak i¢in Kimyasal ajanlar veya mekanik tutucular
kullanilabilir[17]. Ozellikle gesitli dizayn ve materyallerde intraorbital implantlar son yillarda
¢okca kullamlmaya baslanmustir. Ideal implant; stabil olmali, migrasyona ugramamali ve
protezi tam olarak destekleyebilmelidir[69].

Intraorbital implantlar, gdz kiiresinin uzaklastirilmasindan sonra yara iyilesmesini
takiben yaklasik olarak 4-6 hafta sonra yerlestirilebilir. Yerlestirilen implant, protezi
destekleyecek yeterli alani kaplamali, skar formasyonu olusturmamali ve dokular
kasmamalidir[60].

Farkli materyallerden yapilmus, farkli dizaynlara sahip implantlar protez tutuculugu igin

kullanilabilir. Solid implantlar genelde polimetimetkarilattan veya silikondan yapilir. Porozlii
implantlar ise kendi biinyesine fibrovaskiiler yapilarin girip bilylimesine izin verir[65].
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Intraoral kullandigimiz implantlardan farkli olarak kiire seklinde implant kullanimlar1
da mevcuttur. Okiiler protezlerde en yaygin kullanilan kiiresel implantlar implant-protez
birlesimindeki basing noktalarint azaltir ve boylece implantin daha az basinca maruz kalarak
daha uzun 6miirlii olmasini saglar[65].

Intraorbital implantlarin yetmeyecegi daha biiylik defektler i¢in craniofasial implantlar
kullanilabilir. Bu implantlar supraorbital bolgeye ya da lateral bolgeye yerlestirilmelidir.
Medial bolgedeki kemik kalitesi ve kantitesi implant yerlesimi i¢in uygun degildir[65].

2.4.2.3.NAZAL PROTEZLER (BURUN PROTEZLERI)

Burun bélgesinde meydana gelen olusumlar veya travmalar sonucu parsiyel veya total
rezeksiyon gerekebilir. Geriye kalan alanlarin rehabiliastyonunda siklikla cerrahi bir prosediir
olan flap operasyonlar:1 tercih edilir. Flapler, parsiyel rezeksiyonlar sonucu olusmus
deformiteleri estetik olarak tedavi etmede son derece basarilidir[70]. Yapilan bir anket
calismasina gore de cerrahi olarak rekonstriikte edilen hastalarla protez kullanan hastalar
arasinda goriiniis tatmini agisindan anlaml bir fark bulunamamustir[71].

Operasyon sonrasinda radyasyon tedavisi gérmesi gereken hastalarda yara iyilesmesi
gecikir ve flap operasyonunun basarisiz olma ihtimali artar. Boyle durumlarda protez
rehabilitasyonu en iyi alternatiftir. Cerrahi flap operasyonlarinda oldugu gibi protezlerde de
uygun anatomik form ve dogal buruna ¢ok benzeyen sonuglar elde etmek miimkiindiir[72].

Burun, yiiziin merkezi konumunda bulundugu ve cok belirgin oldugu i¢in yeniden
yapimi zahmetlidir ve yapilan protezin gercek¢i olmasi son derece dnemlidir. Operasyon
oncesinde hastanin saglikli burnu mevcutken ¢ekilmis fotograflar1 varsa orijinal buruna yakin
bir protez yapmak daha kolay hale gelir[73].

Hasta i¢in en uygun yonteme karar verirken eger proteze karar verdiysek, protez
retansiyonunu son derece dikkatli segmek gerekir. Adezivlerle saglanan retansiyon basarili
degildir ¢linkii nazal kavitede siirekli bir hava akimi1 ve nemli bir ortam mevcuttur[72]. Yeterli
saglikl1 doku varliginda ideal olan1 implant destekli protezler yapmaktir[74].implantin kalitesi
ve 6mrii de mevcut olan kemigin durumuna bagli olarak degiskenlik gostermektedir[75].

Implantlar genelde nazal kavitenin tabanina ya da glabellaya yerlestirilir. Ama
rezeksiyon sonrasi uygun durumlarda zygomatic implantlar da kullanilabilmektedir[75]. Nazal
kaviteye uygulanan implantlarla karsilastirildiginda zygomatik implantlarin daha iyi
osseintegrasyona sahip oldugu ve radyoterapi alan hastalarda radyasyon sahasinda bulunmadigi
icin implant 6mriiniin daha uzun oldugu goérilmistiir[75].

Yukarida bahsedilen anket calismasinda, nazal protez kullanan hastalarda kemik ankraj1

ve implant kullanan hastalarin adeziv materyallerle protez kullanan hastalara gore daha iyi bir
protez stabilitesine ve daha yiiksek tatmin oranma sahip oldugu goriilmiistiir[72].
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2.4.2.3.0RTA YUZ PROTEZLERI

Kazanilmig veya konjenital orta yliz kusurlar1 genellikle siddetli sekil ve fonksiyon
bozuklugu ile ortaya ¢ikar. Bu defektler nadiren cerrahi ile diizeltilir. Genellikle cerrahiye ek
olarak protez kullanimina gereksinim ortaya ¢ikar[77].

Orta yiiz defektleri midline defektler ve lateral defektler olmak {izere 2 ana kategoride
siniflandirilabilir. Midline olanlar; burun- iist dudagin bir kism1 veya tamamiyla onunla iligkili
olan maksiller defekti, lateral olanlar; yanak ve goziin bir kismi veya tamamiyla beraber
maksiller defekti igerir[73].

Orta yliz defektleri i¢in ekstraoral veya intraoral protezler tek baslarina yeterli olmaz.

Kombine protezlerle rehabilite edilmeleri gerekir. Lateral defektler i¢cin orbito maksiller
protezler, midline defektler i¢in ise nazo maksiller protezler kullanilabilir[78].

2.4.3 KOMBINE MAKSILLOFASIYAL PROTEZLER

Bu  protezler  orbito-maksiller  veya  nazo-maksiller  protezler  olarak
smiflandirilabilir[21]. Burun, tist dudak ve orbitanin rezeksiyonunun gerekli oldugu durumlarda
kullanilan protezlerdir. Protezin prognozu geriye kalan dislere, sert damaga, saglikli doku
miktarina ve kalitesine, iist dudagun pozisyonuna/kas tonusuna ve hastanin motivasyonuna
baglidir[78].

Kombine protezleri iiretirken 6nce intraoral pargasini iiretilmelidir. Diger protezlerde
oldugu gibi intraoral kisim, yutmayi, konusay1 ¢ignemeyi ve estetigi saglamali ayn1 zamanda
gelen kuvvetleri olabildigince verimli bir sekilde dagitmalidir[79].

2.5.MAKSILLOFASIiYAL PROTEZLERDE KULLANILAN MATERYALLER

2.5.1.MATERYALDE BULUNMASI GEREKEN OZELLIKLER

Ideal bir maksillofasiyal protez materyalinde olmasi gereken &zellikler
sunlardir[11,15,75,80,81,82,83];

Protez kenarlarmin ince olmasina izin verecek derecede kenar giiciine sahip olmali
Yiiksek uzamaya ve abrazyon direncine sahip olmal
Yiiksek gerilme ve yirtilma direncine sahip olmali

Diisiik yiizey gerilimi ve termal iletkenligi olmali

Hafif olmali
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Translusent olmali

Materyalin hareketli dokularda rahatg¢a kullanilabilmesi i¢in yeterli esneklige sahip
olmali

Boyutsal olarak stabil olmali

Di1s ortam sartlarina, lekelere ve viicut sekresyonlarina direngli olmali
Adezivlerle uyumlu olmali

Kolay temizlenebilmeli

Ayarlanabilir ve tizerinde degisiklik yapilmasina izin verecek bir materyal olmali
Uretimden sonra kimyasal olarak inert olmali

Kullanim 6mrii uzun olmali, hastaya uzun siire hizmet verebilmeli

Raf 6mrii uzun olmah

Islem siiresi ve islem sicaklig1 diisiik olmalidir.

Toksik olmamali

Alerjik olmamali

Kanserojenik olmamali

Mikroorganizma olusumuna kars1 direngli olmali

Kullanim siiresinde kivamini ve mevcut durumunu koruyabilmeli

Altindaki dokudan nem salinimi olabilmesi i¢in kismen gegirgen olmalidir
Ultraviyole 1s1n, oksijen gibi dis etkenlere maruziyette stabilitesini koruyabilmeli

En az 6 ay boyunca fiziksel ve estetik 6zelliklerini 6diin vermeden koruyabilmelidir.

2.5.2.AKRILIK REZINLER

Akrilik rezinler; likit yapidaki monomerin (metil metakrilat), toz halindeki
polimerle(polimetilmetakrilat) karistirilmasi sonucu olusan, protez yapiminda kullanilan dental
malzemelerdir. Monomer, polimer yapinin hacmini artirir ve plastik bir yapiya doniismesine
yardimci olur. Plastik yap1 daha sonra polimerize olur. Monomer yapidaki metilmetakrilat oda
1isisinda seffaf renkli mitkemmel bir organik ¢oziictidiir [83].
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Reaksiyonu baglatict madde olarak toza genellikle %0,5-1,5 oraninda benzoil peroksit
katilir. Soguk akrilikte, diger akrilik tiirlerinin aksine reaksiyonu baslatict madde tozun degil
likitin i¢indedir[83].

Akrilik rezinlerin maksillofasiyal protezler materyali olarak kullanimlar1 son derece
eskidir. 2. Diinya Savasi zamaninda, Amerikan askerlerine protez géz yapma amagh akrilik
rezinler kullanildig: rapor edilmistir[83].

Eski zamanlarda maksillofasiyal protez materyali olarak kullanimi son derece yaygin
olan bu malzeme giiniimiizde eskisi kadar sik kullanilmamaktadir[84]. Ciinkii ¢ok rijit
malzemeler olduklar1 i¢in hareketli doku yataklar1 iistiinde kullanilmalar1 pek miimkiin degildir.
Defekte komsu dokularin ¢ok az hareketli oldugu vakalarda kullanilmalari uygundur[85].
Ayrica agir olmalariy, yiiz hareketlerinde esnememeleri, deri hissi vermemeleri, mufladan
¢ikarirken algmin kirilmasi nedeniyle duplike edilememeleri, giines i1sigina maruziyette
bozulmalara ugramasi ve yiiksek termal iletkenlikleri diger dezavantajlaridir[84].

Fiziksel yapis1 ve dezavantajlarinin ¢ok yaygin kullanimina izin vermemesine ragmen,
akriliklerin dayanikli ve renk stabilitesinin yiiksek olmasi, proteze besleme veya tamir
yapilabilmesi, iyi bir mukavemet yetenegine sahip olmasi, protez kenarlarinin ince liretilmesine
olanak saglamasi, raf Omrliniin uzun olmasi, su absorbsiyonu yapmamasi, kolay
renklendirilebilmesi, defekt bdolgesine yerlestirilmesinin  ve defekt bdolgesinden
uzaklastirilabilmesinin kolay olmasi gibi bir ¢ok avantaji vardir[83,86,87].

Protez yapiminda istyla polimerize olan akrilikler, 1sikla polimerize olan akrilikler,
soguk akrilikler ve otopolimerizan akrilikler kullanilabilir[83]. Isiyla polimerize olan akrilik
digerlerine tercih edilmelidir ¢iinkii artik monomer olusturmaz, renkleri daha stabildir ve
tersiyer amin aktivatorii bulundurmazlar[84]. Isiyla polimerize olan akrilikten elde edilen
protezler 2 yila kadar kullanilabilir durumda kalir ancak ara sira disa bakan yiizeyinin tekrar
boyanmasi gerekebilir[88].

Isikla polimerize olan akrilikler, farkli boylarda akrilik rezin tanelerinden olusan
organik doldurucular igerir. Bu organik doldurucular sertlestikten sonra polimer ag yapisimin
bir pargasi haline gelir. Bu yapida iireten dimetakrilattan bir silika ve fotobaslatic1 olarak
kamforokinin aminler bulunur[86].

Polimetilmetakrilat, ¢cok iyi bir berrakliga ve stabiliteye sahip olan seffaf bir recinedir.
Alc¢1t modele veya kaliba enjekte edilebildigi gibi basingla da uygulanabilir. Hem i¢ hem de dis
renklendirmelere, hastanin ten rengini elde etmek igin, izin verir[86].

Polimetilmetakrilatin fiziksel ve mekanik O6zelliklerini gelistirmeye yonelik bir¢ok
calisma yapilmaktadir. Bu amagla yapilan ¢alismalardan biri polimetilmetakrilat(PMMA) ve
lastik kombinasyonudur. Rezini lastikle giiclendirmedeki amag, carpma dayanikliligini
arttrmaktir. Ayrica bu giiclendirme sayesinde materyalin, konvansiyonel rezinlere gore ¢ok
daha yiiksek sikigma direncine ve yorulma dayanikliligma sahip oldugu goriilmiistiir[89].

21



2.5.3. AKRILIK KOPOLIMERLER

Akrilik kopolimerler, metilmetakrilat ve akrilat rezinlerin plastizer ile kombinasyonu
sonucu olusur[90].

Maksillofasiyal protezler i¢in kullanilan plastiklestirici metakrilat materyalleri yumusak
ve elastiktir[7].Bu materyallerin dayanikliliklar1 diisiiktiir, yapilmalar1 ve renklendirilmeleri
zordur, kenar uyumlar1 ve kenar dayanikliliklari kotiidiir, glines 1s1¢ma maruz kalmada
bozulmalara ugrarlar, bitmis protezin yiizeyi yapigkandir ki bu da ¢abuk tozlanmaya ve
kirlenmeye neden olur ve bu kotii 6zellikleri nedeniyle fazla kullanilan ve kabul goren bir
materyal degildir[7,85,86].

2.5.4 POLIVINIL KLORIT (PVC) VE KOPOLIMERLERI

Etilendeki bir hidrojen atomunun, Cl atomu ile yer degistirmesiyle vinil kloriir olusur.
Vinil kloriiriin polimerlesmesiyle polivinilkloriir olugsur. PVC, cam gecis 1s1s1 oda sicakligindan
oldukga yiiksek olan rijit bir plastiktir[85].

En eski formu olan vinil plastisol 1940°da piyasaya siiriilmiistiir[90]. Bu materyal, vinil
rezin ve plastiklestiriciden olusmaktaydi. i¢indeki plastisol kismi ise pigmentlerin birlestigi
koyu bir likitten olusuyordu. Plasitklestirici tarafindan isitildiginda vinil rezin kismen
¢oziilityordu ve esnek bir yap1 ortaya ¢ikiyordu[91].

Maksillofasial protez yapiminda kullanilan polivinilkloridin i¢ine oda 1s1sinda elastomer
elde etmek amaciyla plastiklestiriciler ilave edilmistir. Eskiden protez materyali olarak olduk¢a
yaygin olarak kullanilan bu materyal giiniimiizde ¢ok sik kullanilmamaktadir. Ciinkii i¢indeki
plastiklestiricilerin rezinlerle arasinda kimyasal baglant1 olusmaz ve plastiklestiriciler
buharlagsma yoluyla veya viicutla temas siiresince viicut sivilarina gecis yoluyla materyalden
uzaklasir [92]. Bu uzaklagsmanin bir sonucu olarak zamanla malzeme renginde degisimler
meydana gelir ve fiziksel Ozelliklerinde degisimlere neden olur, materyal esnekligini ve
sertligini yitirir[86].

Seffaf, tatsiz, kokusuz ve sert bir materyaldir. Ultraviyole 1siktan ve sicaktan etkilenir,
kararma yapar. Kimyasal maddelere yiiksek diren¢ gdsteren bir polimerdir. Asit/bazlardan,
yaglardan ve tuz ¢ozeltilerinden etkilenmezler[93].

Esneklik, kolay renklendirilebilme ve kabul edilebilir gériiniim gibi pek ¢ok arzu edilen
ozelliklere sahiptir. Ama primer dezavantaji plasitklestiricilerin materyalden uzaklagmasi
nedeniyle protezin sertlesmesi ve renk degisikligine ugramasidir[94].

Diger dezavantajlar1 ise; viicut sekresyonlarini absorbe etmeleri, kenar diren¢lerinin
diistik olmasi nedeniyle kenar yirtilmalarmin goriilmesi, ultraviyole 1siklara dayanikli
olmamalari olarak siralanabilir. Ayrica yiiksek sicaklikta polimerize olduklari i¢in tiretilmeleri
sirasinda metal kaliplara ihtiya¢ vardir ve kullanim siireleri kisa olup {ii¢ ila alt1 ay arasinda
degisiklik gosterir[88].
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2.5.5.POLIURETANLAR

Poliiiretan elastomerler, molekiil basina iki veya daha fazla izosiyanat grubu iceren bir
izosiyanatin, molekiil basina iki veya daha fazla hidroksi grubu iceren bir polyol ile katalizor
varliginda reaksiyonuyla meydana gelir. Izosiyonat miktarindaki degisim olusan iiriiniin
fiziksel ozelliklerini degistirecektir. Uretan zincirleri icerdikleri i¢in poliiiretanlar olarak
adlandirilirlar [17].

Izosiyanat segmentiyle polyol segmentinin birbirlerine gore oranlar1 degistirilerek, elde
edilmek istenen son iriinin yumusakligi da degistirilebilir. Maksillofasiyal protezlerin
yumusak ve esnek olmasi, yumusak dokulara uyumlu olmasi agisindan istenen bir 6zelliktir ve
materyalin igerigindeki orantisal diizenlemelerle ideal son iiriinii elde edilmeye ¢aligilir[94].

Materyalin i¢inde bulunan diizosiyonat son derece toksiktir bu nedenle reaksiyon ¢ok
dikkatli bir sekilde yiiriitiilmelidir. Son yillarda poliliretanlarin maksillofasial protezlerde
kullanim1 hakkinda yapilan caligmalar fazlalagmis ve bu malzeme, protez yapimi i¢in kullanilan
en yeni malzemelerden biri olmustur[89].

Epithane-3, maksillofasial protez liretiminde kullanilan tek politiretandir. Yumusak bir
polyol komponentten, sert ve zehirli bir izosiyanattan ve organotin bir katalizérden olusur.
Yumusakligi, defekt alaninda bulunan dokularin hareketine gore ayarlanabilir[ 93] ve bu sayede
mobil doku yatagma sahip defektleri restore etmek i¢in kullanilabilir. Uretilen protez,
esnekliginden 6diin vermeden dayanikli kenar bitimine sahip olabilir ki kalitesi de bu
ozelliginden kaynaklanmaktadir[96].

Poliiiretanlarin avantajlar1; dayanikliliklar1 etkilenmeden oldukga elastik iiretilebilirler,
i¢sel ve dissal renklendirilmelere izin verirler, kabul edilebilir estetik sonuglar elde edilebilir ve
yiiksek yirtilma direncine sahiptirler[97].

Dezavantajlar1; renk stabilitesi diistiktiir, adeziv sistemlerle zayif uyumluluk gosterir ve
islem swrasinda hava kabarciklarina neden olabilecek nem hassasiyeti vardir. Bu nem
hassasiyeti nedeniyle reaksiyon, kuru bir atmosferde gerceklestrilmelidir. Aksi takdirde
gbdzenekli bir son iiriin elde edilebilir. Ayrica materyalin lokal iritasyona neden oldugu da
Gonzalez tarafindan belirtilmistir [95,98].

2.5.6.SILIKONLAR

Silikonlar, silisyum atomlarmin, en az bir bag degeri ile oksijen atomlar1 iizerinden
birbirlerine baglanmasi ile olusan polimer bilesikleridir. Geri kalan bag degerleri ise en az bir
organik grup ile doyurulmus haldedir[17].

Silikonlar, oksijen ve sodyum zincirleri igerirler. Bu zincirler, silikon atomlarina degisik
organik yan gruplar eklenerek veya molekiiler zincirleri c¢apraz baglanarak modifiye
edilebilirler. Esasinda silikon, organik ve inorganik komponentlerin bir kompozisyonudur[8].

Silikonlar, tamamen yapay bilesenlerden olusturulmus materyallerdir. Dogada yalmz
baslarina bulunmazlar. Uretiminde ilk admm silikanin silikona indirgenmesidir. Daha sonra

cesitli reaksiyonlarla silikon, metil kloritle birlestirilir ve dimetil klorosiloksan olusturulur.
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Dimetilklorosiloksana su eklendigi zaman akic1 bir polimer olan polidimetil siloksan (PDMS)
meydana gelir. Polidimetil siloksan, beyaz ve translusent bir malzemedir, polimer uzunlugu
tarafindan belirlenen degisken bir viskoziteye sahiptir[97]. ilk iiretildiginde akic1 ve siv1 olan
bu polimer, biinyesinde ¢apraz baglar olusturarak daha koyu kivamli bir hale gelebilir ve
giiniimiizde kisisel bakimdan otomotiv sektoriine kadar birgcok alanda kullanimlar1
mevcuttur[90].

Saglik sektoriinde ‘silikon’ sozciigii oncelikle polidimetil siloksan ve tiirevleri i¢in
kullanilir.Bu materyaller genellikle oksidatif ve termal bozulmalara ¢ok olduk¢a direngli ve
kararl: birlesiklerdir[100].

Polidimetilslioksanlarin sahip oldugu kimyasal icerik, materyelin essiz 6zelliklere sahip
olmasini saglar. Bu kimyasal yapi, degisen oranlarda silikon ve oksijen atomlarinin inorganik
iskeleti olusturmasi sonucu olusur. Bu inorganik iskelet, tipik olarak metil, propil ve fenil gibi
yan gruplar igerir [101].

Esas olarak siloksan baglar1 (Si-O-Si) ana zinciri olusturur. Bu ana zincire eklenen yan
zincirler (Si-C) sayesinde materyal son derece esnek hale gelir. Bu esneklik de silikonu,
hareketli doku yataklarinda kullanima son derece uygun hale getirir[102]. Materyalin essizligi
ise; uzun zincir oksijen ve silikon polimerleri igermelerine ragmen bu zincir uzulugunun
degistirilerek daha akici kivamli malzemeler, rezinler ve elastomerle elde edebilmesinden
kaynaklanmaktadir[101,102].

Silikon elastomerler maksillofasiyal protezlerinin yapiminda ilk kez Barnhart (1960)
tarafindan kullanilmistir. Bilinen en basarili protez materyallerinden biridir ve bu malzemenin
zayifliklarini ve dezavantajlarmi gidermek i¢in yeni ilerlemeler kaydedilmektedir[103].

PDSM zincirleri ve silika doldurucularindan olusan protez materyalinin kalitesini,
giiciinii ve hastaya hizmet edecegi zamani, bu iki komponent arasindaki baglanti iligkileri
belirler. Protezin ¢evresel etmenlere karst mukavemetini arttirmak ve onu giiclendirmek icin
cesitli tipte dolgu maddeleri eklenebilir. Bu ilave doldurucular eklenerek dayaniklilik
arttirilabilir ve renklendirilme saglanabilir [104].

Protez malzemesi olarak yaygm kullanimlarinin nedeni, mevcut avantajlarindan
kaynaklanir. Silikonlar; iyi fiziksel 6zelliklere, ¢cok iyi yirtilma direncine ve ¢ekme dayanimina
sahiptir. Minimum derecede iritasyon ve inflamasyona neden olurlar[105].Manipiilasyonlar1
kolaydir, yiiksek derecede kimyasal inertlige, diisiik toksisiteye, yiiksek miktarda termal ve
oksidatif stabiliteye sahiptirler. I¢sel ve digsal renklendirilebilir bu da proteze daha dogal bir
goriiniim kazandirir. Organik materyal absorbsiyonuna direng gosterirler ve temizlenmeleri
kolaydir ki bu ¢ok 6nemli bir avantajdir ¢iinkii organik materyal absorbsiyonu protez i¢inde
bakteriyel biiyiimeye sebep olur. Bu avantajlarinin yaninda modifiye edilme ve diizeltme
zorluklarina sahip olmasi dezavantajlar1 arasinda sayilabilir[103,106].

Silikonlarin mekanik 6zellikleri temel olarak 3 ana faktore baghidir. Bunlar; molekiiler
agirlik, capraz bag derecesi ve doldurucu-pigment birlesmesidir [107].

Molekiiler agirhigin dagilimi, polimerin giic ve esnekligi lizerinde direkt etki gosterir.
Ayni polimerin uzun ve kisa zincirlerinin kombinasyonu ile iki modiillii molekiil agirlik agilim
elde edilebilir [107].
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Kisa polimer zincirleri (diisiik molekiil agirlikli zincirler), yiiksek miktarda ¢apraz bag
yapmaktan sorumludur ki bu da materyale kirilgan, elastik olmayan, rijit, hareketli ve yumusak
doku yataklarinda kullanilamayan bir 6zellik kazandirir. Diger bir yandan diisiik miktarda
capraz bag olusturulursa yiiksek elastiklik elde edilebilir ama o zaman da zayif bir son iiriin
elde edilmis olur. Bu nedenle capraz bag yogunlugunu ayarlamak, yumusak dokularda
kullanilabilecek bir protez elde etmekle protezin uzun Omiirli olmasi arasindaki dengeyi
saglayabilmek agisindan Son derece 6nem arz eder[108,109].

Silikonun mekanik 6zelliklerini giiclendirmek ve yirtilmaya kars1 duyarlihigini azaltmak
icin uygulanabilecek bir baska yaklasim da doldurucular: birlestirmektir. Bu olay genelde
genlesme olarak adlandirilir ve elastomerin maliyetini diistirdiigii i¢in direkt yoldan protezin
maliyetinde de azalmaya neden olur. Doldurucular, materyalin deformasyon siirecinde
molekiiler zincirlerin kolayca hareket etmesine ve birbirlerini gegmesine izin vererek enerjinin
dagilmasini saglarlar[110].

Materyali giiclendirmek i¢in kullanilan en yaygin silikon iiriin doldurucusu, hidrofobik
yiizey islemli silikadir. Bu doldurucunun materyalin hidrofobikligini ve giiciinii arttirdig1 ve
esnekligini azalttig1 goriilmiis. Bu degisim, protezin hasta tarafindan kullanilma siiresini arttirir
ama azalmis elastikiyet ve 1slanilabilirlige neden olan doldurucularin dokuya istenmeyen,
karakteristik bir etkisi vardir[90].

Silikonlarin i¢indeki antioksidanlar ve vulkanize edici ajanlar sayesinde, plastik
formdan lastik bir forma gecis saglamak miimkiindiir. Uzun zincirli polimerler cesitli
bolgelerden birbirlerine baglanip ¢apraz baglar yaparak saglam bir iskelet yapt meydana
getirirler. Bu sekilde polimerlerin gapraz baglar yapmasi olayna vulkanizasyon denir. Silikon
elastomerleri vulkanizasyon 1silarina oda 1sisinda vulkanize olan silikon elastomerleri ve
yiiksek 1sida vulkanize olan silikon elastomerleri olmak tizere ikiye ayrilir[111].
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Sekil 8: Silikon materyallerin siniflandirilmasinin diyagrami [108]

25



2.5.6.1.0DA ISISINDA VULKANIZE OLAN (RTV) SILIKONLAR

Oda s1sinda vulkanize olan (RTV) silikonlar ¢ene yiiz protezleri yapiminda kullanilan
elastomerler ve malzemeler arasinda en sik kullanilan materyallerdir. RTV tip silikonlar, vinil
ve hidrit iceren siloksanlardan olustugu ve kloroplatinik asit katalizoriiyle polimerize oldugu
icin ilave tipli silikon 6l¢ti maddeleriyle biiyiik benzerlik gosterir [86].

RTV silikonlar, oda 1s1sinda kondansasyonla veya ilave tip sistemle polimerize edilirler.
Temel olarak standz okzalat katalizorliigiinde, oksijen- silikon kombinasyonundan olusmus bir
iskelet ile ortoalkil silikat ¢capraz baglayici ajandan olusur. Doldurucu olarak genellikle silisli
toprak ilave edilir ve bu materyalin giiciinii arttirir. Reaksiyon oda 1sisinda gergeklestigi igin,
tretiminde diisiik maliyetli al¢1 kaliplar kullanilabilir. Kondansasyon ile polimerize olan
sistemler tek boliimlii veya ¢ift boliimlii olarak ikiye ayrilabilir ve bu tip polimerizasyon sadece
organotinin katalizledigi ve metil triasetoksi gibi ¢capraz baglayict ajanlarin bulundugu, oda
1sisinda vulkanize olan sistemlerde gergeklesir. Ilave tip polimerizasyon sistemleri ise sadece
cift bolimlidir [112,113].

Tek bolimlii kondansasyon sistemine sahip RTV silikonlar, genelde yapistiricilarda ve
sizdirmaz malzemelerin iiretiminde kullanilir. Materyalin i¢inde ¢apraz baglarin baslayabilmesi
icin havadaki nem ile temas kurmasi gerekir. Polimerizasyon siiresi boyunca da nem gereklidir
bunun bir sonucu olarak olusan son iiriiniin enine kalinlig1 smirlhidir. Bu da bu materyali protez
kullaniminda sinirl hale getirir[101].

Cift bolimli sistemlerde ise bir baz ve katalizér bulunur. Bu iki komponent neme
gereksinim duymadan birlestirilebilir[101]. Bu sistemin en 6nemli avantaji, istenmeyen yan
iirlinler olusturmamasidir. Baz komponenti genelde silika ile giiclendirilmis dimetilsiloksan
polimerinden olusur. Katalizor ise platinumdur[114].

RTV silikonlarin, ¢apraz baglanma farkliliklarina gore 2 alt tipi vardir:
1.Yogusma Reaksiyonu Ile Capraz Baglanma

Bu tip silikonlar, polisiloksan gibi hidroksil ile sonlanan reaktif gruplara sahiptir. Capraz
baglant1 yapabilmek icin, tetraetil silikat gibi ajanlara ve dibutultin dilaurat gibi katalizorlere
ihtiyaglar1 vardir[115].

Dezavantajlari; hidroliz gibi uzama reaksiyonlarina sahip olmalar1 ve istenmeyen yan
triinler iretmeleridir. Reaksiyon siiresi uzundur ve bir kalibin i¢inde polimerize edilmek igin

pratik degillerdir. Nispeten diisiik yirtilma direngleri vardir ve kenar direnglerini korumada ¢ok
bagarili degillerdir[115].

2.1lave Reaksiyonlar Ile Capraz Baglanma

Bu reaksiyon genelde silil hidril gruplarmm vinil gruplarina eklenmesini igerir. Bu
reaksiyonun gerceklesebilmesi i¢in platin igceren bir katalizoriin varligi gerekmektedir. Aslinda
bu silikonlar tam anlamiyla oda 1sisinda vulkanize olan silikonlar degillerdir. 150°C°del saat

stiren polimerizasyon sonucu olusurlar [98,108,116].

Bu materyaller, yirtilma direncine sahip olan gelistirilmis ilk RTV silikon tipi olmasina
ragmen belirgin dezavantajlara sahiptir. Bu dezavantajlar; ¢cok hidrofobik olmasi, secici adeziv
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Ozellige sahip olmas1 ve dissal boyanmay1 kabul etmemesi seklinde siralanabilir. Materyalin
polimerizasyonu, eser miktarda amin, kiikiirt ve nitrojen oksitler tarafindan
engellenebilir[96,103,117].

RTV silikonlarin biyolojik olarak inert olmalari, renk stabilitesine sahip olmalari,
iiretilmelerinin nispeten kolay olmasi, kolay manipiile edilebilmeleri, fiziksel ve kimyasal
Ozelliklerini genis termal araliklarda muhafaza edebilmeleri, igsel boyanmalarinin
tekrarlanabilmesi gibi avantajlara sahiptirler[15]. Ayrica yar1 seffaf ve seffaf protezlerin
iiretilebilmesini miimkiin kilarlar ve islenilebirlikleri HTV silikonlara gore ¢ok daha
kolaydir[15,16].

Bir¢ok avantaja sahip olmasina ragmen belli dezavantajlar1 vardir. Bu dezavantajlari
nispeten diisiik yirtilma ve kenar direnci, uzun sertlesme siiresi, uzamaya duyarlilik, yan {iriin
olusturma ki bu nedenle gdzenekli bir yap1 olusturup sivi emilmesine zemin hazirlamasi ve
tamir edilmelerinin zorlugu olarak siralamak miimkiindiir[93,115].

RTYV Silikon Tirleri

1.Silastic 382,399

Kondansasyon reaksiyonu ile iiretilen RTV silikon tiirleridir[118]. Reaksiyonun

gerceklesebilmesi i¢in ¢apraz baglati ajani olarak ortoalkil silikat ve katalizor olarak da standz
oktat gereklidir[119].

Biyolojik inertlige ve renk stabilitesine sahip, visk6z polimerlerdir[90]. Doldurucular
eklenerek materyalin giicii arttirilabilir ama doldurucular translusentligin azalmasia neden
olur[119]. Fiziksel ve kimyasal 6zelliklerini yiiksek 1s1 derecelerinde koruyabilirler. Silastic
382 opak ve beyaz iken Silastic 399 translusenttir[118].

2.MDX4-4210

Temel olarak polidimetil siloksanin modifiye edilmesiyle olusturulmustur.
Polimerizasyon reaksiyonu, silikon-hidrojen gruplarinin silikon-vinil gruplarina eklenmesini
icerir. Bu capraz baglanma reaksiyonunda platinum katalizordiir. Reaksiyon, aminlere
duyarligir, siilfiir ve kalay bilesikleri materyal polimerizasyonunu engelleyebilir[120].

MDX4-4210, klinisyenler arasinda son derece popiiler bir materyaldir. Andres’in
aragtirmalarina gore klinsiyenlerin %411, protez materyali olarak bunu kullanmaktadir. Cok
fazla doldurucu icermedigi igin translusenttir, yiiksek doldurucu igerenler gibi opak degildir.
Yeterli gerilme direncine sahip, toksik olmayan, biyolojik olarak uyumlu ve renk stabilitesini
koruyabilen bir {irlindiir[120].
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MDX4-4210’un bir dezavantaji, uzun sertlesme siiresine sahip olmasidir. Bu uzun siire,
1s1 150°C’ye ¢ikartilarak 5 dakikaya indirilebilir ama bu durumda metal Kaliplar kullanmak
zorunludur[121].

3.Silastic 891

Silastic 891 ayn1 zamanda Slastic Tibbi Yapistirict Silikon Tip A olarak da bilinir.
Metiltriasetoksilan ile ¢apraz bag yapan bir silikon tiiriidiir. Bu materyalin kullanimi ilk
bildirenler Udagama ve Drane’dir[122,123].

Materyal, genis bir renklendirilme araligma sahiptir. Translusenttir ve akmayan, koyu
bir kivama sahiptir. Oda sicakliginda, nem ile temasta bulunmadan polimerize olabilir. Coziicii,
plastiklestirici veya katalizor icermez. Islenmesi esnasmda metal kalip kullanilmas1 zorunlu
degildir, al¢1 kaliplar kullanilabilir. Asetik asitle reaksiyona girip yan liriin
olusturabilir[122,123].

4.Cosmesil

[k olarak Wolfaardt tarafindan tanimlanan, degisebilen sertlik derecelerinde
tiretilebilen bir RTV silikon tiirtidiir. Bu materyal, MDX4-4210’a kiyasla daha az yirtilma
direncine sahiptir[114].

2.5.6.2.YUKSEK ISIDA VULKANIZE OLAN (HTV) SILIKONLAR

Yiiksek 1sida vulkanize olan (HTV) silikonlar, adinda da belirtildigi gibi vulkanize
olmak icin yiiksek 1siya ihtiya¢ duyarlar. Katalizérleri kullanilan polimerizasyon tipine bagl
olarak diklorobenzil peroksit, vulkanize edici ajanlar1 ise platinum tuzudur. Diklorobenzol
peroksit, oda sicakliginda stabildir ve 1s1 arttikca aktiflesmeye baslar. Sertlik ve dayaniklilik
derecelerine gore degisik miktarlarda doldurucular igerirler(124).

HTYV sistemler, serbest radikallerle veya ilave polimerizasyonla olusan ¢apraz baglar
icerirler. Serbest radikallerle gergeklestirilen polimerizasyon reaksiyonu, yiiksek uyumluluk
gosteren silikonlarin tiretilebilmesi i¢in son derece kullanighdir [124,125].

Ilave tip polimerizasyon ile polimerize olan HTV ile, ilave tip polimerize olan RTV
birbirine benzer ¢aligma sekilleri gosterir. Bunlarda, materyalde herhangi bir sararma olmadan
yiiksek transparanlik vardir, kokma durumu yoktur, kaliptan ¢ikartmak kolaydir, sertlestikten
sonra iglem gerektirmez, yiiksek yirtilma ve gerilme direncine sahiptir[93].

HTV silikonlar, yiiksek 1silarda vulkanize olduklar1 i¢in iretilmelerinde 6zel
ekipmanlara ihtiyag vardir. islem sicaklig1 yaklasik 180-220 derecedir ve 30 dakika boyunca
metal kaliplar iginde preslenmesi gerekir. Sonunda yiiksek viskoziteli, koyu-lastik kivamli bir
kopolimer elde edilir. Bu materyali boyamak ve islemek zor olsa da ¢ok iyi sonuglar elde etmek
miimkiindiir[93,125].
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Maksillofasiyal protezlerde kullanilan HTV silikonlar genellikle macun kivaminda
yiiksek viskoziteye sahip, beyaz materyallerdir. Tek komponentli veya ¢ift komponentli
olabilir. Vulkanizasyon islemi Oncesi mevcut diisiik viskozitelerinden dolayr uygun bir
stabilizasyona ve opak goriintiiye sahiptirler. Opak goriintiilerini vulkanizasyondan sonra da
korurlar[17].

HTV silikonlar, maksillofasiyal protezlerde kullanilmak i¢in veya alloplastik
implantasyon i¢in degisik sekillerde tiretilebilirler. Elde edilmek istenen fiziksel 6zellige bagl
olarak degisik oranlarda katki maddeleri ve doldurcular silikona katilabilir[125,126].

Avantajlar;; RTV silikonlara gore daha iyi fiziksel ve kimyasal 6zelliklere sahiptir,
dayanikliliklar1 ve translusens 6zellikleri yoniinden RTV silikonlarindan tistiindiirler[124].Cok
termal ve renk stabilitesine sahip materyallerdir. Biyolojik olarak oldukca inertlerdir. Diger
materyallere kiyasla en yiiksek gerilim dayanimma sahiptirler. Biyouyumludurlar ve
ultraviyole 1siktan etkilenmezler. Yeterli esneklige sahiptirler. Cok iyi ¢ekme ve yirtima
direngleri vardir, yiiksek uzama yiizdesine sahiptirler[93]. Bir¢ok avantajina ek olarak bu
sistemler polimerizasyon baglamadan 6nce yaklasik 30 dakikalik bir ¢calisma zamanma imkan
saglarlar [87,127].

Arzu edilen fiziksel ve mekanik Ozellikler matrix ve doldurucu partikiil oranlari
degistirilerek elde edilebilir. Opak doldurucularmn eklenmesi fiziksel dayanimi ve giicii
arttirmasina ragmen translusentlikten taviz vermeyi gerektirir[125].

Dezavantajlar1; opak olmas1 ve buna bagli olarak igsel boyanmasinin zor olmasi, yiiksek
yiizey sertligi ve fonksiyon esnasinda istenilen elastiklige sahip olmamalari[87], kullanim
zorlugu, polimerizasyon reaksiyonu i¢in karmasik aletlerin gerekliligi[ 126] ve teknik hassasiyet
gerektirmeleri olarak siralanabilir.Asamalar1 yoniinden RTV silikonlardan daha fazla islem
gerektirirler. Uretim sirasinda ve sonrasinda koku, intraoral kullanilan protezlerde tat olusturma
gibi sorunlar da mevcuttur[127].

HTYV Silikon Ttrleri

1.Silastic 370,372,373,4-4514,4-4515
Katalizor ajanlarinin diklorobenzol peroksit oldugu, beyaz, opak ve yiiksek viskoziteli

materyaldir. Cok 1iyi termal stabilite ve biyolojik inertlik gosterirler ama hareketli doku
yataklarinda kullanilmak igin yeterli elastikiyete sahip degildir[81].

2.PDM Siloksan

Veterans tarafindan gelistirilmis, Lontz ve Schweiger tarafindan tanitilmistir. Bu HTV
silikonu, klinik olarak kabul edilebilir degerleri asan fiziksel ve mekanik o6zelliklere
sahiptir[88].
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3.Q7-4635,Q7-4650,Q7-4735,SE-4524U
Bell tarafindan gelistirilen yeni jenerasyon HTV silikonudur. MDX4-4210 ve MDX4-

4514 RTV silikon elastomerleriyle karsilastirildiginda daha iyi fiziksel ve mekanik 6zellikler
gosterirler[81].

2.5.7.YENI MATERYALLER

Giiniimiizde kullanilmaya baslanan yeni materyaller bulunmaktadir. Bunlar[126,128];
Kopiik silikonlar

-Silastic 386

-Sifenilenes

Silikon blok kopolimerleri

Polifosfazenler

A-2186

2.5.7.1. Kopiik Silikonlar

Bu materyalin kullanildig1 protez c¢esidinin sisme ve orijinal formundan 7 kat
biiyliyebilme 6zelligi vardir ki bu 6zellik protezin hafif olmasini saglar. Bu genisleme olayi,
standz okzalat katalizorliiglinde baslayan reaksiyondan gaz ¢ikis1 yasandigi i¢in olusur. Diisiik
direng ve gii¢siizliik gibi dezavantajlar1 vardir[126].

2.5.7.1.1.Silastic 386

Silastic 386, ilk kez Firtell tarafindan 1976’da, protezlerin agirlik problemlerine ¢6ziim
olusturmak i¢in tiretilmistir. Firtell, silikonun standz oktat katalizorii ile karistirildigi zaman,
vulkanizasyon isleminde gaz salindigini ve bu olusan gazin silikonun kiitlesinin biiyiimesini
saglarken yogunlugunu azalttigmi ve bdylece daha hafif bir materyal elde edilebildigini
gOstermistir[128].

Diger silikonlardan farkli olarak bu, kopiik formundadir. Bu formda olusturulmasmin
amaci, protezin agirhigmi azaltmaktir. Ama kopiiklii yapida olmasi protezin giiclinii azaltir, dis
etmenlere duyarl hale getirir ve zayif materyal olusmasina neden olur. Materyale gii¢ ve sertlik
vermesi i¢in kopiiksli yapinin iistiiniin bagka bir silikon materyali ile kaplanmasi ile mevcut
zayifliklarin istesinden kismen gelinebilir[128].
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2.5.7.1.2.Sifenilenler

Sifenilenler, metil ve fenil gruplari iceren silikon kopolimerleridir. Gelistirilmis kenar
mukavemeti, diisiik elastisite modiilii ve konvensiyonel polidimetil siloksanlarin {izerinde renk
kabiliyetine sahiptirler[81].

2.5.7.2.Silikon Blok Kopolimerleri

Silikon blok kopolimerleri, silikon elastomerlerinin diisiik yirtilma direnci, disiik
uzama ve potansiyel bakteri/mantar besiyeri olma gibi bazi1 zayifliklarini gelistirmek icin
tiretilen, hala gelistirilme asamasinda olan yeni materyallerdir[81].

Bu polimer bloklarinda, viicutla molekiiler diizeyde etkilesim gibi bazi problemler
nedeniyle silikonlarm hidrofobik dogasi gelistirilmeye ¢alisilmistir. Ciinkii bu hidrofobiklik,
silikonla doku arasinda yabanci cisim reaksiyonu indiikleyip enfeksiyon gelismesine neden
olabilir. Iste bu silikon bloklar bu problemin iistesinden gelebilir ciinkii igerisinde hidrofilik
gruplar barindirmaktadir. Bu sayede de 1slanilabilirlik ve doku uyumlulugu arttirilmistir [129].

2.5.7.3.Polifosfazenler

Polifosfazen fluoroelastomerler, esnek protez kenarlarinda kullanilmak igin
gelistirilmistir ve giinlimiizde potansiyel maksillofasiyal protez materyali olarak da
kullanilmaya baglanmistir[128].

Maksillofasiyal protez materyallerinin en yaygim ve ortak dezavantaji, elastikiyet ve
mukavemete ayni anda sahip olmadaki yetersizliktir. Eger materyalin mukavemeti yiiksekse
elastikiyetten 6diin verilir ya da elastikligi istenen diizeydeyse mukavemeti azdir. Bu eksikligin
istesinden gelmek icin, hidroksil ve izosiyanat gruplariyla biten polimerlerden olusan
polifosfazenler iiretilmistir. Izosiyanat grup numaralarii degistirerek materyalin fiziksel ve
mekanik 6zelliklerini de degistirmek miimkiindiir[130].

2.5.7.4.A-2186
Son zamanlarda gelistirilen materyallerden biri olan A-2186, MDX4-4210 ile
karsilastirildigi zaman, daha {istiin mekanik ve fiziksel Ozellikler gostermistir. Ama bu

materyalin yine MDX4-4210 ile kiyaslaninca, ¢evresel etmenlere maruz kaldiktan sonra
fiziksel ve mekanik 6zelliklerini koruyamadigi gorillmistiir [81].

2.6. MAKSILLOFASIYAL PROTEZLERDE RETANSIYON

Maksillofasiyal protezlerin tutuculugunu saglamak icin; adezyon retansiyonundan, non-
rijit atagmanlar, kuron, magnet, gozliik gibi apareylerin kullanimi ile mekanik retansiyondan,
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travma veya cerrahi sonrasi geride kalan sert ve yumusak doku kisimlari, konkaviteler, kulak
cevresi, orbital bolgedeki ¢ikintilar, zygoma destegi ve dis kulak yolu gibi bolgeleri kullanarak
anatomik retansiyondan, endoosseoz implantlar ve titanyum vidali rekonstriiksiyon plaka
sistemlerinden faydalanilmistir [37,128,129].

Maksillofasiyal protezlerde yeterli retansiyonu saglamak son derece zordur ¢iinkii
cerrahi prosediirlerin ¢ogunda, defektli bolgeyle beraber biiyiik retantif alanlar da rezeke
edilir[125]. Retansiyon methoduna, komsu anatomik yapilarin durumuna, hastanin sistemik
durumuna ve genel saglhigina, defektin biiyiikliigiine, sekline ve lokalizasyonuna, dokularin
mobilitesine ve protezin agirhgina bakarak karar verilir[36,126,128]. En ¢ok kullanilan
retansiyon adezivlerle ve implantlarla saglanan retansiyondur [128].

Bir¢ok disiplinde intraoral ve ekstraoral protez retansiyonu benzerdir ama oral ¢evre,
ekstraoral ¢cevreden fonksiyonel ve biyolojik olarak farkliliklar gosterdigi i¢in dizaynlari, bazi
temel farkliliklar gerektirir[128].

2.6.1.ANATOMIK RETANSIYON

Yeterli doku andirkatina sahip defektler, uygun kosullarda bu andirkatlara tutunan
protezlerle tedavi edilebilir. Bu andirkatlar sayesinde retansiyon, herhangi bir adeziv veya
mekanik komponent olmadan saglanabilir [131].

Bu yontemde, vakalara 6zel ¢oziimler sunulmustur. Ornegin Goves 2012°de silikon
nazal protezi yerinde tutabilmek i¢in defektin boyutunu ve anatomisini kullanarak intra-nazal
stentler olusturmustur[132].

Palatal obtiiratorler de ayn1 zamanda retansiyon araci olarak kullanilabilirler. Birgok
ekstraoral-intraoral kombine defektli vakada anatomik retansiyonu saglamak adina palatal
obtiiratorler kullanilmistir. Ama bazi kompleks fasiyal deformiteler doku andirkatlariyla

beraber implantlarin kullanimini zorunlu kilar[132]. Burada esas dnemli olan noktalardan biri
hastanin protez basincini tolere edebilmesinin gerekliligidir[131].

2.6.2.ADEZIVLER

Implant destekli olmayan veya doku andirkatlarmin anatomik retansiyon igin yetersiz
oldugu durumlarda protezin cilde tutunmasimi saglamak icin adeziv kullanimi etkili ve sik
bagvurulan bir yontemdir[133].

Ideal Adezin Materyalinin Ozellikleri [134,135,136]
Adeziv materyali biyouyumlu olmali ve dokularda iritasyon yaratmamali,

Adeziv materyali kokusuz olmali, neme ve viicut sekresyonlarina kars1 direngli olmals,
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Proteze uygulanmis ve kurumus adeziv viicut sekresyonlarinin gegisine izin verecek
Olgtide porozlii bir yapiya sahip olmals,

Adeziv materyali, protezi en az 12 saat yerinde tutabilmeli,
Adeziv materyal, protez yerinde ¢ikartilirken altindaki dokuya zarar vermemeli,
Proteze kolayca uygulanmali ve gerektiginde kolayca temizlenebilmeli,

Adeziv materyalin bulundugu paket kolay tagmabilir olmalidir.

Adeziv Kullaniminin Dezavantajlar1 [128,137]

Adeziv materyaller protezi yerlestirirken veya uzaklastirirken hem protez yiizeyine hem
de cilt ylizeyine zarar verebilir.

Yer ¢ekimi, ¢igneme kuvvetleri ve doku hareketlerine karsi yeterli adezyon saglanamaz.
Uzun siire kullanilan adeziv sistemler kontakt dermatite neden olabilir.
Kullanilan adezivler protezde renk degisimlerine neden olabilir.

Adeziv materyaller protezin fiziksel ve kimyasal yapisini bozabilir, protez kenarlarinda
asinmalara neden olabilir.

Adeziv materyalleriyle saglanan retansiyonda rijit bir fiksasyon saglamak miimkiin
degildir.

Genel durumu bozuk ve el-gboz koordinasyonu zayif hastalar i¢in proteze adeziv
uygulamak ve yerlestirmekte giicliiklerle karsilasilabilir.

Hastalarda alerjik reaksiyonlar goriilebilir.
Protez kenarlarinda kivrilmalar yasanabilir.

Adezivin protez yiizeyinden ¢ikartilmasi sirasinda protez boyasina zarar verilebilir.

Maksillofasiyal protez retansiyonunda siklikla kullanilan adeziv sistemleri; akrilik
resinler, silikon adezivler ve basinca duyarl bantlardir[134].

2.6.2.1. AKRILIK REZIN ADEZiVLER

Akrilik resinler adezivler, suda kolaylikla ¢6zilinebilirler ve su buharlastig1 zaman elastik
ozellik kazanirlar. Bu adezivler, poliiiretanla iretilen protezler hari¢ diger materyallerle iiretilen
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protez yiizeylerinde kolaylikla uzaklastirilabilir. Hydrobond (Epithane-3), akrilik resin
adezivlere 6rnek olarak verilebilir[137].

Adeziv materyal; sentetik kauguk, vinil asetat, vinil kloriir, stiren ve metakrilat
karigimindan olusur[136]. Materyalin penetrasyonu ve 1slatma Ozellikleri siirfaktanlarin
eklenmesi ve partikiil boyutlarmin degismesi ve dagilimiyla kontrol edilip ayarlanabilir.
Viskozitenin arttirilmasi, gézenekli yiizeylere penetrasyonu engelleyebilir[139].

2.6.2.2.SILIKON ADEZiVLER

Silikon adezivler, RTV silikonlarin, ¢6ziicii igerisinde ¢oziinmiis bir formudur. Diisiik
molekiil agirligina sahiptirler ve hidroksil gruplariyla sonlanirlar. Proteze uygulandiklari zaman
¢oziicii buharlasir ve ylizeyle bag temasi kuran yapigkan bir yiizey olusur[140].

Adeziv giiclerinin diisiik olmasmna ragmen neme kars1 direnglidirler ve diisiik su
absorbsiyonu yaparlar. Ksilen gibi organik c¢oziiciilerde ¢oziinme egilimleri vardir[141].
Kimyasallardan, yagdan ve giines 1s1gindan etkilenmezler. Bu adeziv grubuna 6rnek olarak
Secure Medical Adhesive (SMA), Hollister Medical Adhesive (Hollister) verilebilir[142].

2.6.2.3.BASINCA DUYARLI BANT

Parmak basinciyla uygulanan bu sistemler, uygulama ve uzaklastirma kolayligi
nedeniyle en ¢ok tercih edilen adeziv tipidir[143]. Baglanma gii¢lerini arttirmak igin likit
adezivlerle beraber uygulanamalari tavsiye edilir[139].

Bu adeziv matertali esasinda basinca duyarl bantla kaplanmis kumas, kagit, film veya
folyodan meydana gelir ve lastik(rubbery) tip elastomerin likit veya solid rezin komponentler
(plastizer, doldurucu veya antioksidan) kombinasyonundan olusur. En 6nemli 2 avantaji; kolay
uygulama ve protezi yerinden ¢ikarttiktan sonra protez yiizeyinden adezivin kolay
temizlenmesidir[139].

Bu 2 6nemli avantajinin yaninda bazi dezavantajlara da sahiptir. Zamanla yapiskan
ozelliklerini kaybettikleri i¢in yeniden montaj gerektirirler ve fleksibiliteleri diisiik oldugu icin
mobil olmayan doku yatagina sahip defekt protezlerinde kullanilmalar1 daha uygundur.
Adezivler ve solvent etkilesime girip protezin fiziksel ve optik ozelliklerinde bozulma
yaratabilir[144].

Uygun adezivi se¢ciminde mevcut dokunun durumu, mobilitesi ve protezin yapildigi
materyal dikkate alinmasi1 gereken parametrelerdir. Baz1 adeziv tipleri baz1 materyallerle ¢cok
iyi tutunur. Udagama en iyi materyal-adeziv kombinasyonunun polivinilklorid ile Epithane-3
oldugunu yaptig1 ¢alismalarla dogrulamistir[139]. Ayn1 zamanda Silicon Adhesive Type B,
silikon adezivler iginde en efektif olandir ve basinca duyarli bant adezivler, polivinilklorid
materyalinden yapilmig protez materyaliyle ¢ok iyi uyum saglar[144].
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Adezivlerle saglanan retansiyon ile kullanilan protezlerin kullanim siireleri literatiirde
yaklasik 6 ay ila 1 sene olarak bildirilmistir. Bunun nedeninin adezivlerin zaman iginde protez
tizerindeki yipratici etkileri oldugu diisiiniilmektedir[145,146]

2.6.3.IMPLANT DESTEKLi RETANSIYON

Maksillofasiayl bolgede meydana gelen defektler siklikla protetik tedavillerle rehabilite
edilir. Yapilan protetik tedavinin basarisi, proteze desteklik saglayacak dokularin stabilizasyon
ve retansiyonuyla dogrudan iligkilidir[147,148]. Retansiyon, destek ve stabilizasyon
saglanmasinda anatomik faktorler yeterli olmadigi durumlarda kullanilabilecek en tatmin edici
ve hastanin yasam kalitesinde yiikselme saglayacak tedavi implant destegi kullanilarak yapilan
protetik tedavidir[149,150].

Maksillofasiyal bolgeye implant uygulamasinda karsimiza cikabilecek en Onemli
problem yetersiz kemik kalinligidir. Bu alana implant uygulamak icin en ideal bolgeler
temporal bolge ve supraorbital kenar bolgesidir. Bu alanlardaki kemik kalinli 2.5mm ile 6mm
arasimda degiskenlik gosterir[151].

Intraoral bélgede kullanilan uzun implantlarm aksine bu bdlgeler igin &zel, intraoral
bolgede kullanilan implantlardan daha kisa, yaklasik 3-4mm uzunlugunda ve 5mm capinda
ekstraoral implantlar dizayn edilmistir. Burun bolgesi ve orbital kemik gibi kemik kiitlesinin
yeterli oldugu bolgelerde daha uzun implantlar da kullanilabilir[152]. Bu 6zel dizayn edilen
implantlar kanat seklinde uzantilara sahiptir ve mekanik stabilite ve retansiyonu arttirmak adina
bu kanatlar delikler igerir[153]. Ama retansiyonu arttirmak i¢in sahip oldugu kanatlarin, bakteri
tutunmasi ve debris birikimi nedeniyle enfeksiyona neden oldugu da rapor edilmistir[154].

Maksillofasiyal defektler icin, defektin biiylikliigli ve lokalizasyonu, kalan kemik
kitlesinin hacmi ve kalitesi, mevcut yumusak dokular ve mobiliteleri bireyler arasinda
degisiklik gosterir. Bu degiskenliklere bagh olarak implantlarin sayis1 ve lokalizasyonu da
bireyler arasinda farkliliklar gdsterir. Ornegin 2 adet implant, bir kulak protezi igin yeterli
retansiyonu saglarken, orta ve biiyiik ebattaki fasiyal defektler i¢in kullanilabilecek kadar fazla
implant kullanilmasi protez lstiine gelen basincin dokulara homojen dagilmasi ve mevcut
implantlarda stres olusturmamasi adina 6nemlidir[ 155,156].

Temporal kemik, supraorbital kenar, lateral orbital kenar, zigomatik kemik ve priform
cikinti, yeterli kemik hacmine sahip oldugu icin genellikle implant yerlestirmek i¢cin uygun
anaomik bolgelerdir. Ama her tedavide oldugu gibi implant destekli maksillofasiayl protez
tedavisi planlarken de bireylsel diisiiniilmeli ve implantlar mevcut kemik voliimiiniin yeterli
oldugu bolgelere planlanmalidir. Tasarlanan protezin ylizey genisligi, retansiyon saglamak ve
implanta gelen yiikleri azaltmak adma miimkiin oldugunca arttirilmalidir. ideal olani ise protez
kenarlarini hareketsiz dokular tizerine kadar uzatmaktir[157,158].

Maksillofasiyal bolgeye implant uygulamasinda bazi prensipler g6z Onilinde
bulundurulmalidir. Yeterli hijyeni saglayabilmek i¢in, implantlar birbirlerinden 1cm uzaklikta
yerlestirilmelidir. Retansiyon i¢in barlar kullanilacaksa dogal ytliz goriintiisiinii takip etmeli ve
hijyenik kosullarin saglanabilecegi sekilde dizayn edilmelidir. Implantlar sagli deriden en az
7mm uzakta konumlandirilmali ve miimkiinse greftlerde desteklenmelidir[45,128].
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Implant kontrendikasyonlari[148]:

Yiiksek doz radyoterapi alan hastalar

Kan hastalig1 bulunan hastalar

Major psikolojik bozuklugu bulunan hastalar

Kalp hastalig1 yiiksek risk grubundaki hastalar

Kontrol edilemeyen sistemik rahatsizligi bulunan hastalar
Alkol ve ilag bagimlilar:

Adolesan donemindeki geng hastalar

2.6.3.1.INTRAORAL iMPLANTLAR

Biiyiik defektlere sahip hastalarda protezler, destek aldiklari mevcut dogal dislere biiytik
bask1 ve kuvvet uygular ki bu da dislerde periodontal problemlere neden olur. Ozellikle tek
tarafli defektlerde, protezin karsit ark stabilizasyonu vertikal kuvvetler karsisinda yetersiz kalir.
Bu yetersizligi 6nlemek ve mevcut disleri korumak adine defekt ¢evresindeki uygun bolgelere
implantlar yerlestirilebilir. Yerlestirilen bu implantlar diglere gelen yikici yiikleri azaltir, capraz
ark stabilizasyonu saglar ve protezi yerinden ¢ikarici kuvvetlere karsi efektif bir rezistans temin
ederler[148].

2.6.3.2.EKSTRAORAL iMPLANTLAR

2.6.3.2.1.IMPLANT UYGULAMA ALANLARI
Kraniofasiyal osseointegrasyon plani, ¢cok yonlii bir siirectir. Bilgisayarli tomografi
(BT) ve diger radyografik degerlendirmeler, kemigin miktarin1 saptamak adina ¢ok dnemlidir.

Ozellikle BT taramalar1 analiz ve implant planlamasinda son derece yaygm kullanilan
goriintiileme yontemidir[159].

Asar, kemik bolgelerini miktarlarina gore siniflamistir[155];

A Bolgesi: Bu alanda zigomatik implantlara ek olarak 6mm ebatinda dental implant
kullanimina da izin verilir. Bolgedeki kemik voliimii 6mm veya {izeridir. Maksillanin anterior
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kismi, zigoma ve zigomatik ark bu bolgeye 6rnek olarak verilebilir. Lateral periorbital kemik
genelde 6-7mm kalinliga sahiptir[155,160,161].

B Bolgesi: 4 ila Smm kalinliga sahip bu bolgelerde, 4mm’lik ekstraoral implantlar ve
Smm’lik dental implantlar kullanilabilir. Orbital kavitenin superioru, laterali ve inferolaterali,
temporal kemigin mastoid ¢ikintist  ve zigoma, bu bdlgeye Ornek olarak
verilebilir[155,160,161].

C Bolgesi: Bu bolgede kemik 3mm veya daha azdir. Temporal kemigin bazi alanlari,
infraorbital marjin, nazal kemik, priform ¢ikint1 ve zigomatik ark bu bdlgeye Ornek olarak
verilebilir. 3mm veya daha kisa ekstraoral implant kullanimi1 gerektiren bir
alandir[155,160,161].

Bir¢cok retansiyon sistemi, giiniimiizde kullanilan implantlar i¢in uygulanabilir. Bu
sistemler; bar-klips sistemi, ball atasmani sistemi, manyetik sistemler ve locator abutmen
atagman sistemlerdir[162].

2.6.3.2.2. SISTEMLER
2.6.3.2.2.1.Bar Sistemler

Bar sitemler, bar atagsmanlarin implant {izerindeki metal veya plastik parcaya
Kilitlenerek oturdugu sistemlerdir[163]. implantlar birbirlerine barlarla baghdir ve tutucu kilit
sistemi barlarin tizerindedir. Bu sistemde barlar altin alasimdan hazirlanir ve yaklagik 2mm’lik
capa sahiptirler. Kirilgandirlar bu nedenle bar ve implant arasindaki pasif uyumdan emin
olunmalidir[164].

Bu retansiyon sistemi 6zellikle kulak protezlerinde tercih edilir. Bar ve doku arasinda
temizleme kolaylig1 agisindan 1.5mm’lik bosluk alan birakmak 6nemlidir[165].

Bar sistemler, magnet sistemlerin aksine viicut sivilariyla temas ettiklerinde korozyona
ugramazlar ve magnet sistemlerden daha tutucudurlar. Ama protezin kaide kismi nedeniyle
barn altin1 temizlemek zordur. Ve bu sistemler protez lizerinde fazla yer kapladigi icin, silikon
yapinin alttaki grimsi yansimay1 saklamak ve protezin yirtilmasini ve bozulmasini engellemek
adma yeterli sertlikte ve kalinlikta olmasi gerekir[165,166].

Barli tutucular ayn1 zamanda; birbirine baglanarak gelen kuvvetlerin implantlar arasinda
paylasimini saglama, gelen yiikleri bar ve kaide yardimiyla kemige yayarak iletme gibi
avantajlarinin yan sira plak birikimine neden olma, yapim yenileme ve tamir zorlugu, kisitl
rotasyonel serbestlik ve fazla yer kaplama gibi dezavantajlara sahiptir[166]. Bu tip tutucular
ozellikle el kabiliyeti yiiksek hastalar tarafindan yiiksek retansiyonun arzulandig: diisiik kas
giicii olan bolgeler igin ¢ok uygundur[157].
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Sekil 9: Bar- klips tutucu sistemin hasta ve protez tizerindeki goriintiisii[ 167]

2.6.3.2.2.2.Magnet Sistemler

Magnet sistemler, implant retansiyonunda kullanilan bir diger methoddur. Birbirine
bagli olmayan ve herhangi bir {ist yap1 preparasyonuna gerek duyulmayan sistemlerdir.
Ozellikle kas aktivitesinin fazla oldugu yerlerde, el kabiliyeti yetersiz hastalarda, kemigin ince
oldugu ve kemige uygulanan kuvvetlerin azaltilmasi istendigi zaman kullanilirlar [168].
Korozyon riski olmasina ragmen genellikle orbital defektlerin rehabilitasyonunda tercih
edilirler ¢iinkii magnet sistemini kullanmak hastalar i¢in son derece kolay ve kullanislidir[169].
Tutuculuk saglayan uglar birbirleri lizerinden serbest kayma yaptiklar1 i¢in destekler lizerine
gelen lateral kuvvetler azdir, hijyeni saglamanin diger sistemlere gore nispeten daha kolay
olmasi ve paralelligi saglama zorunlulugunun olmamasi avantajlar1 arasinda sayilabilir[170].
Ayni zamanda bar sistemlerinin yerlestirilmesi i¢in yeterli alan bulunmadiginda ve horizontal
kuvvetlerden kaginilmak istendiginde kullanilabilecek en uygun sistemdir[171].

Sekil 10: Magnet tutuculu sistem[172]
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2.6.3.2.2.3.Ball Atasmani Sistemler

Bar tutuculara gore daha az yer kaplarlar ama buna ragmen bar tutucular gibi yeterli
tutuculuk ve stabiliteyi saglayabilirler. Protez hareketlerine izin verdikleri i¢in implantlarda
asir1 stres birikimi olmaz[173].

Maksillofasiyal protezler icin, bar ve magnetik sistemler en ¢ok kullanilan
sistemlerdir[157]. Son yapilan in vitro g¢alismalar bar sistemlerinin en iyi retansiyonu
sagladigim1 ve kulak ve burun protezlerinde kullanilmasi gereken sistem olduklarini
gostermistir[173].

2.6.3.2.3. KULAK BOLGESI

Kulak defektleri maksillofasiyal defektlerin yaklasik %70’ini olusturur. Cerrahi
rekonstriiksiyonla tedavisi bir dizi cerrahi iglem gerektirir ve bu yillar siiren bir siirectir. Buna
karsilik elde edilen sonucun orijinal haline benzememesi ve simetri olusturmamasi ¢ok olasidir.
Bu nedenle bu hastalar i¢in en efektik tedavi yaklasimi implantlarla desteklenmis bir kulak
protezi yapmaktir[158].

Protezin ideal estetigini saglamak adina implantlarin temporal bolgedeki konumlar1 ¢ok
onemlidir. 2 adet implant retansiyon i¢in yeterlidir ve bu implantlar birbirlerinden 15mm, dig
kulak yolundan da 18mm uzaklikta olacak sekilde konumlandirilmalidir. Pozisyonlar1 ise sag
kulakta saat 9 ve 11 yonlerinde, sol kulakta saat 1 ve 3 yonlerinde olmalidir[130].

Sekil 11: Magnet atasmanli ekstraoral kulak implantlar1 [61]

Planlama kisminda 6ncelikle anatomik forma ve yiiz simetrisine uygun olacak sekilde
mum model sekillendirilir. Akrilik rezin veya vinil asetettan cerrahi stentler iiretilir. Ve bu
stentler mum Ornekle beraber yerlestirildiginde implant yerlesimi i¢in en uygun bolgeyi bize
gosterir[175].
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Kulak protezinin retansiyonu i¢in idealde 2 uygun retansiyon sistemi vardir. Bunlar tek
baslarina veya kombine olarak birlikte kullanilabilirler. Bu sistemlerden ilki, altin alagim
temeline sahip 2mm c¢apli barli sistemlerdir. Barlar altin silindir tizerine lehimlenir ve implant
abutmentleriyle tutturulur. Retansiyon klipsleri protezin i¢ kisminda yer alir. Bu sistem efektif
bir protez retansiyonu ve kuvvet dagilimi saglar. Cok iyi bir retansiyon sergiledigi i¢in protezi
yerlestirmekte ve uzaklastirmakta zorluk yasanabilir. Ozellikle el manipiilasyonu zayif hastalar
icin uygun degildir[175,176].

Ikinci sistem, magnet retansiyonu teknigidir. Bu teknikte magnetler ile barlar kombine
kullanilir. Birbirlerine barlarla bagli implant abutmentleri miknatislar i¢in yuva olacak sekilde
tasarlanmistir. Magnetler yuvalara akrilik resin kullanilarak oturtulur ve diger kisimlar1 da
silikon protez i¢ine yerlestirilir. Magnetler bu sistemde genelde 6mm ¢apinda ve 2mm
kalmliginda kullanilir. Yiksek derecede retansiyon sagladiklari igin hijyenik ve estetik
problemler olusturabilirler[177,178]. Alternatif olarak ise bar sistemler olmadan magnetler
kullanilabilir. Bu teknikte direkt implant abutmentleriyle baglant: igerisindedir. Ana avantaji
implant abutmenlerinin protez sinirlari igerisinde kolayca gizlenebilmesidir[179].

Kulak bolgesinde kullanilan implantlarin avantajlar1 [177];
Kompleks anatomik yapilar i¢in ¢ok iyidir.

Optimal kamuflaj saglar.

Donor saha hastalig1 olugsmasia neden olmaz.

Tahmin edilebilir kozmetik sonuglar: vardir.

Hizli ve basit tekniktir.

Tomiir rekiirrensini erken saptama olanagi sunar.

Dezavantajlari[177]:

Yiiziin hareketli parcalar1 i¢in uygun degildir.
Hastada yabanci cisim hissi uyandirir.
Uyurken ¢ikartilmalar1 gerekir.

Renk uyumunu yakalamak zordur.

2-3 yilda bir yenilenmeleri gerekir.

Sik sik temizlenme gerektirir.
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2.6.3.2.4.0RBIiTAL VE OKULER BOLGE

Orbital defektler, maksillofasiyal defektlerin %20’sin olusturular. Adezivlerin neden
oldugu problemler diger bolgelere kiyasla orbital bolgedeki nem miktar1i nedeniyle diger
bolgelerden daha fazla goriiliir ve bu da hastalarin yasam kalitesinde diisiislere neden olur[180].

Orbital bolgedeki protezlerin retansiyonu i¢in en uygun segenek bar veya magnet
sistemli implantlarin kullanilmasidir. Orbitaya implant yerlestirmek igin yeterli olan kemik
hacmi siklikla orbitanin lateral duvaridir. Bu bdlgeye yerlestirilen implantlardan daha kisa
olarak da 3-4mm’lik implantlar orbitanin inferior ve superior duvarina yerlestirilebilir. 3 veya
4 implant kullanmak gerekebilir ve implantlarin uzun akslarinin orbitanin merkezi boyunca
transvers olmasi Onemlidir. Implantlardan bazilarinin yonii posteriora (kraniyal fossa)
dogruyken digerleri ters yonde konumlanmissa monoblok giris yolu olan barli sistemler
kullanisli olmayabilirler. Eger implantlar orbital fossanin hem iist hem de alt kenarlarinda
mevcutsa genellikle magnetli sistemler tercih edilir[181,182,183].

2.6.3.2.4.1.0Kkiiler implantlar

Okiiler implantlar, protez iiretimini daha kolay hale getirebilmek i¢in yumusak doku
soketine yerlestirilen materyallerdir. Ilk olarak 1960 yilinda Allen tarafindan gelistirilen akrilik
implant kaslarin gectigi pasaja gdmiilmiistiir. i¢inden kaslarm ve dokularmn gegmesine izin
verecek sekilde delikli dizayn edilen Allen tipi bu implant Iowa ve Universal implantlara tercih
edilmistir[184].

Kaslar diseke edildikten sonra implant kanamanin kontrol edildigi bolgeye yerlestirilir
ve okiiler kaslarm implantla baglant1 yapmas1 saglanir. Superior rektus kasi ile inferios rektus
kasi saat 6 ve 12 yonlerinde implanta suture edilir. Daha sonra lateral rektus ve medial rektus
kaslar1 saat 3 ve 9 yoOnlerinde suturlanir. Ayni1 zamanda implant1 orbital soketin tabanina
batmasini ve géomiilmesini engellemek icin inferior oblik kas ile superior oblik kas birbirine

suturlanir. Lateral rektus kasmi suture etmek ayni zamanda olusabilecek pitozisi de
azaltir[184,185,186].

Giiniimiizde farkli gesitte materyallerle tiretilmelerine ragmen temel olarak 3 tip okiiler
implant yapis1 vardir[186];

1.Gomiilii implant: Bu implantlar kiire seklindedir. Yerlestigi doku yatagmm hareket
ettirerek protezin de hareket etmesini saglarlar[187]. Por6z yapisi boyunca fibréz doku
formasyonuna izin verirler[188].

2.Yar1 Gomiilii Entegre Implant: Bu implantlar okiiler kaslar tarafindan tutulan bir koni
icerisine yerlestirilir. Frontal yiizeyleri implantin bosluguna yerlesmis bir ag sisteminden olusur
ve bu ag sistemi rektus kaslarmin baglant1 yapmasina izin verir. Protezin hareketine izin veren
bu implant enfeksiyonlara karsi duyarli oldugu icin genellikle 2-5 yil igerisinde
kaybedilir[187,189].

3.Gomiilii Yar1 Entegre Implant: Bu tip implantlar kaslara dikilir ve direkt iliski
kurarlar. Okiiler protezin dokulara bakan ylizeyinde ters kontur yapilir. Her zaman protez ile

implant1 ayiran bir doku mevcuttur[187,189].
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2.6.3.2.4.2.0Orbital implantlar

Orbital kemigin osseoz anatomisi nedeniyle implantlar, radyal olarak orbital sinira
yerlestirilmedir. Kemik kalitesinin ve sertliginin yiiksek oldugu lateral duvar, genellikle
implant yerlesimi i¢in Oncelikli kisimdir. Birgok hastada medial duvara implant yerlestirmek
problemlidir ¢iinkii bu duvar lakrimal fossa ve kemik voliimiindeki yetersizliklerden
kaynaklanan anatomik komplekslik barindirir. Bu da implantlara istenen aksiyal yiiklemenin
yapilamayacagi anlamina gelir. Ve diger kraniofasiyal implant bolgeleriyle karsilastirildiginda
daha diisiik biyomedikal kosullarin olusmasmi saglar. Bu nedenle planlamada titizlikle
diistinmek ¢ok onemlidir[187,190].

Orbital implantlar, cerrahi tekniklerine, materyal tiplerine, sekillerine bakilarak farkl
sekillerde siniflandirilabilirler. Standart cerrahi tekniklere gore entegre ve non entegre orbital
implantlar olarak 2 gruba ayrilirlar. Non entegre implantlar orbitanin i¢ine, tendonlarin
arkasindaki kas konisinin igine yerlestirilir. Bu implantlar kiire seklindedirler ve implantlarla
kaslar arasinda direkt baglant1 yoktur. Entegre implantlar ise direkt kaslarla iliski
icerisindedir[183,191].

Entegre ve non entegre implantlar da kendi igerisinde kaplanmis ve kaplanmamis olmak
tizere ikiye ayrilir. Kaplanmis implantlar kaslar suture edildikten sonra fascia lata, dura mater
ve tendon gibi farkli dokularla kaplanmislardir, kiire seklinde olan ve olmayan tipleri
mevcuttur[192].

Materyal yapisina gore solid ve poréz implantlar mevcuttur. Solid implantlar cam,
akrilik veya silikondan iiretilebilirken por6z implantlar sigirmn siingerimsi kemiginden, poréz
polietilenden, sentetik hidroksiapatitten ve biyoseramikten iiretilebilir[193]. Ozellikle pordz
implantlar son zamanlarda tlizerinde c¢ok fazla ¢alisilan bir implant cesididir. Orbitaya

yerlestirildikten sonra iglerini fibrovaskiiler yapilar doldurmaya baslar. Yaklasik 4-6 ay sonra
implantin i¢i tamamen dokuyla dolar ve viicudun bir pargas1 haline gelir[193].

Orbital implantlarin sahip olmasi gercken 6zellikler[184,194]:

Implant tam olarak gémiilmeli

Kolay bir sekilde uygulanmal

Agirhigi diisiik olmali

Gergek kiireden daha kii¢lik olmali ve protez i¢in yeterli voliime sahip olmali
Kas konisinin i¢ine yerlestirilmeli

Inert olmali ve herhangi bir reaksiyona neden olmamali

Yap1 migrasyona izin vermemeli

Zamanla rezorbe olmamali
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Ekstraokuler kaslar kolay bir sekilde implantla baglant1 saglamali
Dogru hareket aktarimi i¢in protezle birlestirilmesi dogru yapilmali

Orbitanin kavisli duvar yapisi, sinirlt kemik hacmi ve smirlt ulasilabilirlik, implant
uygulamasmi giiglestirir. Kullanilan bar sistemler implant ¢evresindeki yumusak dokulara
ulagilmasini zorlastirir. Magnet sistemler barlarla kombine kullanildiginda yumusak dokulara
ulagilamama problemi daha da artar. Magnet sistemlerinin tek baslaria kullanilmalar1 protetik
stirecleri daha kolay hale getirir ve hijyeni arttirir. Ayn1 zamanda magnetler protezin dogru
pozisyonu bulmasini da saglar[178].

2.6.3.2.5.NAZAL PROTEZLER

Nazal defektler, maksillofasiyal defektleri yaklasik %6’sin1 olusturur ve bu olusan
kayiplar1 implant destekli protezlerle rehabilite etmek yetersiz kemik kalitesi ve volimii
nedeniyle teknik zorluklar icerebilir. Nazal bolgenin kompleks anatomisinin ve komsulukta
oldugu dokularm uygulanacak implantin basarisi tizerine etkileri ¢ok biiyiiktiir[151].

Priform kenar (2,9mm kaliklik), glabella (12,8mm kaliklik) ve nasal fossanin anterior
kismi1 (10,2mm), anterior nazal fossa ile smirli olan bdlgenin optimal kemik kapasitesini bize
gosterir[161]. Nasal bolgenin taban1 ve maksillanin frontal yiizii implant yerlestirilmesi i¢in
idealdir. Baz1 durumlarda implantlarin glabellaya yerlestirilmesi de diisiiniilebilir ama yapilan
calismalar buraya yapilan implantlarm basarismin diisiik oldugunu gostermistir. Implantlar,
yeterli kemik hacminin bulundugu yere ¢ok kibar yerlestirilmeli ve orbital protezlerde oldugu
gibi ideal protez kalinlig1 saglanmahidir[151,195].

Nazal protezlerde stabil bir yiizey saglamak adina, defekt bdlgesi yar1 kalinlikta deri
greftleriyle oOrtiilebilir. Bu islem sayesinde, mobilite azaltilarak destek dokulara gelen yikici
etkiler engellenmis olunur. Stabiliteyi arttirmak i¢in protez kenarlar1 defektin lateral duvari
boyunca uzatilabilir. Bunun i¢in gerekirse septal kikirdak cerrahi olarak kaldirilabilir. 2 adet
implantin nazal eminens bdlgesine yerlestirilmesi yeterli retansiyonu saglayacaktir. Ancak
abutmenler birbirine bar ile baglanmali ve bar abutmenlerin 15-20mm {izerinde
seyretmelidir[162].

2.6.3.2.6.ZIGOMATIK iMPLANTLAR

Zigomatik implantlar, asir1 derecede rezorbe olmus maksillaya sahip dissiz hastalarin
tedavisi i¢in tasarlanmis ve sonra maksiller defekte sahip hastalarda protez rehabilitasyonu i¢in
de kullanilmaya baglanmistir[196].

Zigomatik implantlarin boyu 25mm’den 60mm’ye kadar degisiklik gosterebilir.
Implantlarm basarist igin en az 2 adet yerlestirilmeli ve rijit baglantilar kullanarak ¢apraz ark

stabilizasyonu saglanmalidir. Bu sayede ¢igneme kuvvetleri implantlarm uzun akslar1 boyunca
iletilebilir[197].
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Zigomatik implantlardan birinin kaybinin bile protez stabilitesini ¢ok biiyiik oranda
azaltmasi, implantlarin boylarinin uzun olmasi, bolgedeki kemigin karmasik yapisi ve goriis
kisitliligi zigomatik implantlarin dezavantajlar1 arasinda sayilabilir[198].

Radyasyona maruz kalan frontal kemik ve orbita ¢cevresinde implantlarin basar1 oranlari
diisiiktiir. Implantlarm kaybedilme oranlar1 kulak ve burun protezlerine kiyasla oldukga
fazladir. 3 implant kullanilmasi genellikle yeterlidir ama implantlarin kaybedilme riski varsa ve
hastanin ilgili bolgeye tedavi amacli radyasyon alma riski varsa daha fazla sayida implant
kullanilabilir. Hijyenik kosullarin saglanabilmesi i¢in, implantlarin birbirinden 10-12mm uzak
yerlestirilmesi gerekir[199].

Nazal bolgede kullanilan implant destekli protezlerin basar1 oran1 %85-90 civaridir. Cok
az yumusak doku reaksiyonu izlenir. Eger hasta tamamen dissiz ise kalan kemik voliimii
vertikal implant yerlestirmek i¢in yeterli olmayabilir. Eger disler mevcutsa priform aperturanin
lateral duvar1 horizontal implant yerlestirmek i¢in segilebilir[160].

Dental implantlarla kiyaslaninca maksillofasiyal implantlarin kaybedilme ihtimalleri,
ozellikle kompleks anatomik olusumlar nedeniyle, ¢ok daha yiiksektir. Hastanin protezi
yerlestirme ve ¢ikarma becerisi, implant cevresindeki dokular1 temizleyebilme becerisi,
implantin protez sinirlari icinde bulunmasmin gerekliligi kemik voliimiiniin yetersizligi ile
birlestigi zaman implant uygulamasinda problem yaratabilir[200,201].

Fonksiyonel yiikleme faktorleri de implantin uzun donem basarisi i¢in 6nemli bir yere
sahiptir. Implantlara gelen kuvvetler sert dokulara aktarilir ve remodeling veya modeling
uyarisimnin olusmasimi saglar. Eger implantlarin c¢evresinde olusan kuvvetler ve stresler
fizyolojik limitleri asarsa, implantla kemik arasindaki baglant1 kaginilmaz bir sekilde
kaybedilir[200,201].

3.BILGISAYAR DESTEKLI TASARIM/BILGIiSAYAR DESTEKLIi URETIM
(CAD/CAM)

3.1.TANIM

CAD (Computer Aided Design-Bilgisayar Destekli Tasarim); bir cismin mevcut
bilgisayar sistemlerini kullanarak tasarimmnimn yapilmasi demektir. Uretilmek istenen 3 boyut
modelin ¢izimi bilgisayar ortaminda gergeklestirilmektedir[202].

CAM (Computer Aided Manufacturing-Bilgisayar Destekli Uretim); sanal ortamda
planlanan ve ¢izilen 3 boyutlu modelin veriler kullanilarak bilgisayar destegi ile iiretiminin
yapilmasi demektir[203].

CAD/CAM sistemlerin temelini; optik kameralar araciligiyla goriintiilerin alinmasi,
alman goriintillerin  bilgisayar ortamma aktarilarak veriler olusturulmasi, bu veriler
dogrultusunda tasarimlarin gergeklestirilmesi ve bilgisayar destegi ile bu tasarimlarimn iiretilmesi
olusturur[204].

Dental teknolojide “CAD/CAM”’ terimi su an igin “’freze teknolojisi’’ ile lretilen
dental porselenlerin es anlamlis1 olarak kullanilmaktadir[205] ve su an i¢in dental CAD/CAM
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sistemlerin ana uygulama alani, prefabrik monobloklar kullanarak dental restorasyonlar
tiretilmesidir[206].

CAD/CAM bilesenlerinin bulundugu yere bagh olarak, dis hekimliginde hasta basi
iretim, laboratuvar tretimi, merkezilestirilmis tiretim Olmak tizere 3 farkl tretim kavrami
mevcuttur[207].

3.1.1. HASTA BASI URETIM

Chairside sisteminde, CAD/CAM sisteminin biitiin bilesenleri dis kliniginde
bulunmaktadir. Restorasyonlarin tasarimi ve iiretimi, laboratuvar prosediirleri olmadan
gerceklestirilebilmektedir[207].

Bu sistemler; hem hasta i¢cin hem de hekim i¢in zamandan oldukca tasarruf saglar,
teknisyen ve laboratuvar kisimlar1 elimine edildigi i¢in maliyeti diisiiriir ve tedavinin tek seansta
bitirilebilmesini olanakli kilar[207].

Bu sistemlerin dezavantajlari ise; cihazlarm maliyetli olmasi, cihazi kullanmanin 6zel
bilgi, beceri ve egitim gerektirmesi, uygun restorasyonun elde edilebilmesi i¢in yeterli klinik
tecriibeye sahip olunmasi olarak siralanabilir[207].

3.1.2.LABORATUVAR URETIMIi

Bu iiretim ¢esidinde, konvansiyonel sistemlerde oldugu gibi dis hekimiyle laboratuvar
arasinda is akis1 mevcuttur[207]. Dis hekimi 6lgliyii alir, 6l¢liyii konvansiyonel veya optik
tarayicilarla alabilir. Sonra bu 6l¢iiyii laboratuvara gonderir. CAD/CAM asamalarinin tamami
laboratuvarda gergeklestirilir[208].

Eger dis hekimi konvansiyonel teknikle 6l¢ii yolladiysa, elde edilen alg1 model tarayici
yardimiyla taranarak modelden 3 boyutlu veriler elde edilir ve bu veriler tasarim yazilimlariyla
islenir. CAD isleminden sonra veriler 6zel freze cihazina veya ilave(eklemeli) sistemin mevcut
oldugu cihaza gonderilerek CAM kismi tamamlanir ve tasarim tiretilmis olur[209,210].

3.1.3.MERKEZILESTIiRiLMIS URETIM

Bilgisayar destekli tasarimlarin {iretilmesinin iiglincli bir secenegi ise, bir freze
merkezindeki genel iiretimdir[207]. Bu sistemlerde laboratuvardaki “uydu tarayicilar” internet
iizerinden iiretim merkezi ile baglant1 kurar ve laboratuvardaki veriler iiretim merkezine iletilir.
Uretim merkezinde iiriin iiretildikten sonra laboratuvara geri gonderilir, laboratuvarda bitim
islemleri tamamlanir ve sonra dis klinigine ulastirilir[211].
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3.2.TARIHCE

CAD/CAM sistemleri endiistri alanina 1950-1960 yillarinda girmeye basladiginda dis
hekimliginde de yeni gelismelerin olacagi beklenen bir siirecti ama biligsayarlarin yetersiz giicli
ve CAD kisminda iiretimi saglayacak makinelerin ¢ok biiyiik olmasi dis hekimliginde
kullanilmasina izin vermemekteydi. Bu nedenle 1960’11 yillarda ugak ve otomotiv sektoriinde
kullanilmaya baslanan bu sistemlerin dis hekimliginde ilk kullanimlar1 1970’leri
bulmustur[212,213].

Dr. Duret 1971 yilinda dental CAD/CAM’i gelistiren ilk kisi olmustur[214]. Dr. Duret,
ilk CAD/CAM restorasyonunu 1983 yilinda tiretmistir ve 1985 yilinda bu sistemi Fransiz Dis
Hekimligi Dernegi’nin Uluslararas1 Kongresi’nde esine bir saatten az bir siirede posterior kuron
restorasyonu iiretmis ve uygulamistir[215]. Dr. Duret daha sonra Sopha sistemini gelistirmis ve
bu sistem, bir cok CAD/CAM sisteminin gelismesinde biiyiik rol oynamistir[214].

Dr. M6rmann, ilk ticari CAD/CAM sisteminin gelistiricisidir. Digleri taramak i¢in optik
tarayict kullanma fikrini elektrik miithendisi olan Dr. Marco Brandestini’ye danmigmistir. 1985
yilinda bu ikili, optik tarayici ve freze cihazinin birlestirilmesiyle ilk chair-side inleyi
gerceklestirmislerdir ve kullandiklar1 cihaza, bilgisayar destekli seramigin rekonstriiksiyonu
anlamina gelen CEREC admi vermislerdir[215].

Dr. Rekow, 1980°’de Minnesota Universitesi’ndeki meslektaslariyla, bir dental
CAD/CAM sistemi iizerinde calismalarda bulunmustur. Bu sistem, fotograf grafikleri ve
tarayic1 kullanarak veri elde etmek ve 5 eksenli bir makine ile bu verileri iiretmek igin
tasarlanmistir[216].

Dr. Anderson, 1983 yilinda yiiksek hassasiyet ile kuron lireten Procera’y1 gelistirmistir.
Ayrica kompozit veneer restorasyonlarmnm tretiminde CAD/CAM cihazini kullanan ilk kisi
olarak tarihe gegmistir[217].

Daha sonraki yillarda CAD/CAM sistemler; inley, onley, veneer, kuron ve gelismekte
olan teknoloji sayesinde implant abutmenti ve sabit protezlerin fiksasyonu gibi daha kompleks
vakalarda kullanilmaya baslanmistir[207]. CAD/CAM  sistemlerinin  gelistirilmesiyle,
konvasiyonel 6l¢ii yontemlerinin yerine, bilgisayar destekli tasarim ve iiretim ile anatomik ve
fonksiyonel olarak daha dogru son tiriinler elde etmek, restorasyonu kisa stirede bitirmek, son
iriiniin mekanik direncini, marjinal/internal uyumunu arttirmak ve daha iyi bir estetik
yakalamak amag¢lanmistir[218].

3.3.CAD/CAM KOMPONENTLERI
Giliniimiizde mevcut olan tiim CAD/CAM sistemler {i¢ bilesenden olusur[207]:

1.Geometriyi bilgisayar tarafindan islenebilen verilere doniistiiren sayisallastirma
araci/tarayici

2.Verileri igleyen yazilimlara ve uygulamaya bagli olarak, tiretilecek son {iriin i¢in bir
veri seti (CAD)
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3.Veri setini arzu edilen son {iriine doniistiiren bir imalat teknolojisi (CAM)

3.3.1. TARAYICI (SCANNER)

Cene, dis ve dijital ortama aktarilmasi istenen yapilar1 ii¢c boyutlu olarak dijitalize eden,
elde edilen verileri bilgisayar ortaminda toplayan ve bilgisayar ortaminda bu verileri dijital bir
modele doniistiiren araglara tarayict denmektedir[212]. Konvansiyonel 61¢ii asamalar1 olmadan,
kiigiik bir kamera araciligi ile direkt hasta lizerinden tarayici sayesinde dl¢ii alma islemine
“direkt tarama”, geleneksel 6l¢ii alma isleminden sonra elde edilen al¢1 model iizerinden
gergeklestirilen tarama islemine ise “indirekt tarama” denir[219].

Temel olarak optik tarayicilar, mekanik tarayicilar, intraoral tarayicilar olacak sekilde
ti¢ farkli tarama segenegi vardir[207].

3.3.1.1.0PTIiK TARAYICILAR

Bu tarayic tiirliniin temelinde, “liggenlestirme prosediirii” olarak tanimlanan 3 boyutlu
yapilarin toplanmasi yer alir. Burada, 151k kaynag1 ve reseptor iinitesi birbirleriyle iligkilerinde
belirli bir agida konumlanir. Bu agidan bilgisayar, alic1 iinite tizerindeki goriintiiden ayarlanan
ii¢c boyutlu veriyi hesaplayabilmektedir[216]. Beyaz 1sik veya bir lazer 1sin1 bir aydinlatma
kaynagi olarak islev gorebilmektedir[207].

Optik tarayicilarin biiyiik bir kismi harekete duyarlidir. Bu nedenle bu tip tarayicilar ile
veri toplama islemi yapilirken hasta tamamen hareketsiz olmalidir ¢linkii en ufak bir hareket
bile verilerin yanls kaydedilmesine neden olabilir[221].

Hizli ve yiiksek c¢oOzlnirliikte kaliteli verilerin elde edilmesi optik tarayicilarin
avantajlarindandir. Bir cok CAD/CAM sisteminde tarayic1t komponent, sistemin bir parcasidir
ve sadece uygun tasarim yazilimiyla ¢alismaktadir[221].

Optik tarayici 6rnekleri[207];

* Lava Scan ST (3M ESPE, beyaz 151k projeksiyonlarr)

* Everest Scan (KaVo, beyaz 151k projeksiyonlari)

* Etkon es1 scanner (etkon, lazer 1s1n1)

3.3.1.2.MEKANIK TARAYICILAR
Bu tarama ¢esidinde ana 6l¢ii, yakutlu bir top ile mekanik olarak sirali bir sekilde okunur

ve ana modelin mekanik olarak {i¢ boyutlu 6l¢ciimii yapilir. Nobel Biocare’den Procera, dis
hekimliginde kullanilan mekanik tarayicilar igin tek drnektir[222].
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Mekanik tarayicili sistemler, yliksek tarama hassasiyetine sahiptir. Mevcut yakut
bilyesinin c¢ap1 frezeleme sistemindeki en kiiciik Ogiitiicliye ayarlanir ve sonugta sistem
tarafindan toplanan tiim veriler freze edilir[222].

Bu teknigin dezavantajlari, optik tarayici sistemlerle kiyaslandiginda daha uzun islem
stiresine sahip olmasi, mevcut tek cihazin diger sistemlere gore pahali olmasi ve sistemin
kompleks mekanik islemler ile yiiriitiilmesi olarak siralanabilir[223].

3.3.1.3. INTRAORAL TARAYICILAR

Intraoral tarayicida, agiz i¢inden prepare edilen dis ve etrafindaki yapilarm goriiniisleri
kaydedilerek dijital bir goriintii saglanir[209].

3.3.2.CAD (BILGISAYAR DESTEKLIi TASARIM) YAZILIMI/ SOFTWARE

Elde edilecek son iirliniiniin 3 boyutlu dizayninin ve planlamasinin yapildig: bilgisayar
initesidir. Kisiye Ozel restorasyonlar yaratmayi, tasarlamayi ve iiretmeyi miimkiin kilan
yazilimlar glinimiizde mevcuttur[209]. Kullanici direkt olarak mevcut sablonlari
kullanabilecegi gibi, isterse modifikasyonlar olusturarak kendi tasarimimi da yaratabilir[221].

CAD/CAM sistemlerinin yazilimlar siirekli iyilestirilmektedir ve en son gelismelerle
kullaniciya devamli bir sekilde sunulmaktadir. Mevcut veriler ¢esitli formatlarda saklanabilir.
Ama bir ¢ok yazilim firmasi, belirli {ireticilere 6zgii formatlar1 kullanmaktadir[224]. Yazilim
programlar1 genellikle CAD/CAM sistemlerinin kendilerine 6zgiidiir ve diger sistemlerle
uyumluluk géstermesi beklenmez[221].

Dijital sistemlerin mevcut avantajlarinin yaninda muhtemel kullanici hatalarindan
kaynaklanan risk, yazilim programlarmdaki karmasiklik ile artmaktadir. Bu nedenlerde 6tiirii
iireticiler elde edilmesi istenen son {iriiniin tasarimia tamamen ii¢ boyutlu bir goriintii ya da
sanal mum model gibi kolaylastiric1 6zellikler ilave ederek programlarin daha hassas ¢alisma
hedefleri i¢in ¢alismalarda bulunmaktadirlar[225].

CAD kisminda dizayn tamamlaninca, elde edilen veriler CAM iinitesine aktarilir ve
iretim siireci baslar[226].

3.3.3.CAM (BILGISAYAR DESTEKLI URETIM)

CAM iinitesi, CAD yaziliminda olusturulan ii¢ boyutlu dijital tasarimimn, frezler
kullanarak, tasarlanan restorasyona doniismesini saglayan iinitelerdir. Restorayon {iretimi ayn1
seansta klinikte gergeklesiyorsa “hasta basi konsept”, dental laboratuvarda gerceklesiyor ise
“lab-side konsept” olarak adlandirilir [227].
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Restorasyonu olusturmak i¢in, farkli marka ve iceriklere sahip bloklar bilgisayar
kontroliinde frezlerle asindirilir. Olusan son iiriin teknisyen tarafindan manuel olarak son
diizeltmeleri, cilalanmalar1 ve renklendirilmeleri yapildiktan sonra bitirilir[228].

Uretim ve isleme cihazlari, freze eksenlerinin sayist ile birbirinden ayrilirlar[228].

3.3.3.1.UC EKSENLI FREZE CiHAZI

Bu tiir cihazlar, lic uzamsal yonde hareket kabiliyetine sahiptir. Freze yolu noktalari,
X,Y,Z eksenleri ile tanimlanmaktadir. i¢ kisim ve dis kismin islenmesi sirasinda blok, 180
derece dondiiriilmektedir[220,229].

Ug eksenli freze cihazlarinm avantaji, kisa frezeleme siireleri ve {i¢ eksene sahip olmasi
nedeniyle basitlestirilmis kontrolleridir. Bu tiir cihazlar daha fazla eksene sahip olan
cihazlardan daha az maliyetlidir. 3 eksenli cihazlara 6rnekler[220,229]:

* inLab (Sirona)

* Lava (3M ESPE)

* Cercon brain (DeguDent)

3.3.3.2.DORT EKSENLIi FREZE CiHAZI

Ug uzamsal eksene ilave olarak, bilesen igin gerilim kopriisii de dondiiriilebilmektedir.
Bu da, vertikal yiiksekligi fazla olan k&priilerin normal kalip ve boyutlarda ayarlanmasina
olanak saglar. Boylece hem malzemeden hem de frezeleme zamanindan tasarruf edilmis olunur.
Bu sisteme ornek olarak Zeno (Wieland Imes) verilebilir[207].

3.3.3.3.BES EKSENLI FREZE CIHAZI

Bes eksenli freze cihazlarinda, iic uzamsal boyuta ve dondiiriilen gerilim kdpriisiine ek
olarak freze mili de donmektedir(5. Esken). Bu sistemler, abutment olarak kullanilacak mesiale
egilmis molarlarin frezlenmesini olanakl kilar[220,229].

Bu sistemlere laboratuvar alaninda 6rnek olarak Everest Engine (KaVo), iretim
merkezinde 6rnek olarak HSC Freze Cihazi (etkon) verilebilir[220,229].

Restorasyonlarin kalitesi, freze eksenlerinin sayisinin artmasma baglh olarak artmaz.
Kalite, tarama, veri isleme ve iretim siirecinin toplammin bir sonucu olarak karsimiza
¢ikar[207].
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3.4.CAD/CAM SISTEMLERIN AVANTAJLARI

Dijital 6l¢ii alinmasi, restorasyonun tasarimi ve iretilmesi i¢cin harcanan zaman
geleneksel yontemlerle kiyaslandiginda daha azdir[230].

Islem tek seansta sonuglanabilmektedir, boylece hastanin gegici restorasyona olan
ihtiyaci ortadan kalkar[231].

Laboratuvar ticreti, konvansiyonel yontemlere gore daha azdir [232].

Hata ve c¢apraz enfeksiyon ihtimali geleneksel yOntemlere goére minimal
diizeydedir[233].

CAD/CAM sistemler yiiksek kalitede materyal kullanimina olanak saglar, bu sayede
yiiksek kalitede restorasyonlar iiretilebilir ve bu iiretimde siireklilik saglanabilir[234].

Farkli parametreleri kontrol kolayligi mevcuttur( tabaka kalinligi, siman arahg:
vb)[234].

CAD/CAM sistemlerde restorasyonlar CAD yazilimlart ile dizayn edildigi icin
laboratuvar teknisyenlerine de kolaylik saglarlar[235].

CAD/CAM sistemler ile tiim taramalar bilgisayar ortaminda saklanabilir. Standart alg1

modellerin uzun vadede korunmasi zordur, yer kaplar ve uygun sekilde saklanmadigi durumda
kirilma ihtimalleri vardir[236].

3.5.CAD/CAM SISTEMLERIN DEZAVANTAJLARI

CAD/CAM sistemiyle iiretilen restorasyonlar, kullanilan ekipman ve yazilimin maliyeti
yiiksektir[237].

CAD/CAM cihazlarmi kullanmak i¢in gereken egitime zaman ve para harcanmasi
gerekir[237].

Geleneksek yontemlerde oldugu gibi restorasyon yapilacak bolgenin kaydinin ¢ok iyi
alinmas1 gerekmektedir. Ozellikle kesim yapilan disin basamaklar1 ve bitis ¢izgisi net bir
sekilde Olgiiye aktarilabilmelidir. Bitim sinirlar1 dis eti altina inen preparasyonlarin dijital
kaydini1 almak zor olabilir[238].

Kullanilan monokromatik bloklar ideal estetigi her zaman saglayamayabilir[234].

Prefabrike bloklarda renk se¢imi su an i¢in kisithidir[234].
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3.6. CAD/CAM SISTEMLER
3.6.1.CEREC (CEramic REConstruciton)

BRAINS AG tarafindan tasarlanan ve Siemens (giinlimiizde Sirona Dental Systems)
firmas1 tarafindan gelistirilen CEREC sistemi, 1985 yilinda tanitilan gelistirilmis ilk
CAD/CAM sistemidir. 1994 yilinda CEREC 2, 2000 yilinda CEREC 3 ,2014 yilinda CEREC
SW piyasaya ¢ikmistir[239]. CEREC sistemi kolaylikla bir yerden bir yere tasmabilen portatif
bir iinite olup, iic boyutlu video kamera (tarayici baslik), elektronik imaj siireci (video
islemcisi), hafiza {nitesi (kontur hafizasi) ve {i¢ boyutlu minyatiir sekillendiriciye bagh bir
bilgisayardan olusur[240].

CEREC 3D sisteminde agiz i¢i kamera agizda sabitken ayak pedali yardimiyla
gOrilintliniin yakalanmasi hedeflenmistir. CEREC AC sisteminde ise bu teknik daha da
gelistirilerek kamera agizda sabit olarak tutuldugunda sistemin otomatik olarak goriintiiyli
yakalamasi saglanmistir[240].

CEREC AC sistemlerde goriintii direkt olarak hasta agzindan kamerayla alinir.
Oncesinde taranacak tiim disler opak olan ve kameranin tiim dokular1 kaydetmesine izin veren
titanyum dioksit igerikli bir katmanla kaplanir. Ardindan restore edilecek dis, karsit disler ve
kontak dislerin goriintiiler1 alinir. Bu sistemde tarayici otomatik odaklanma sagladigi i¢in
restore edilecek disin {i¢ boyutlu goriintiisii ekrana yansir. Daha sonra yazilim programu ile
cevre dislerle uyumlu bir restorasyon tasarlanir[241].

CEREC sisteminin Bluecam AC, Omnicam, Apollo DI olmak iizere ii¢ adet agiz i¢i
tarayicis1 ve bir adet indirekt tarayict olarak InLab InEos X5 masaiistii tarayicisi
bulunmaktadir[242].

-y

Sekil 12: Cerec intraoral kamera ve tasarimin yapildig1 yazilim[243]
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3.6.1.1.Bluecam AC

Bluecam AC, su an diinya ¢apinda en yaygin olarak kullanilan agiz i¢i tarayicidir. Tiim
ylizeyin taranabilmesi ve yansiyan yiizey olugsmamasi i¢in taranacak yiizeyler titanyum dioksit
tozuyla kaplanmalidir[244].

Tarayici, triangulasyon prensibiyle ¢aligir. Bu prensip temel olarak yayilan ve yansiyan
151k arasindaki agisal yer degistirme esasina dayanmaktadir. 3. boyut olan Z aksmin pozisyon
degistirme degerleriyle hesaplanabilir[245].

CEREC sistemi, ¢izgi tarama prensibine gore ¢alismaktadir. Bu da tek pozlamada disin
4 kez goriintiisiiniin alinmas1 demektir. Islem totalde 0,16 saniye siirer ve pozlama boyunca
kamera sabit tutulmalidir[245,246].

3.6.1.2.0mnicam AC

Bluecam AC gibi triangulasyon prensibine uygun c¢alisir. Fakat ondan farkli olarak
yiizeylerin taranabilmesi i¢in toz gerektirmez, renkli goriintiileme yapma yetenegi vardir ve tek
dalga boyunda degil farkli dalga boylarinda 1siklar yayabilir[245,247].

Tarama basima pozlama siiresi Bluecam AC’ye gore azalmistir bu da tarayicinin titreme
thtimalini ortadan kaldirir. Sistem agiz i¢i kayitlart ayr1 goriintiiler halinde degil video kaydina
benzer bir goriintii akisinda kaydeder[245,247].

3.6.1.3.Apollo DI

Apollo DI, 6zellikle dijital 6l¢ii almak amaciyla iiretilmistir. Tarama yapilmadan 6nce
hazirlayici sprey ylizeye uygulanmalidir ve yiizeye homojen dagilmasmma dikkat
edilmelidir[248].

3.6.1.4. InLab InEos X5

Laboratuvar kullanimi i¢in en son iiretilen tarayicidir. Lazer tarayici, ¢alisma modelinin
dijital olarak goriintiisiinii alir. Sistemin inEos X5 kismui tarayici kismini, inLab ise tarayici ve
tasarim yazilimini icermektedir[248].

3.6.2.PROCERA ALL-CERAM SISTEM

Procera, 1980’lerin sonlarinda Nobel Biocare tarafindan gelistirilmis ve yeni bir
dijitallesme ve iiretim teknigi hakkinda gelisimsel ¢aligmalar yayinlandiktan sonra 1994 yilinda
ticari olarak piyasaya siiriilmistiir[ 249].

Procera sistemlerinin orijinal versiyonunda, safir top uglu, 6l¢ii alinacak yilizeye temas
eden tarayici kullanilarak konvansiyonel kaliplar, 20.000 6l¢iim noktasindan dijitalize edilir ve

ardindan tek/cok iiyeli restorasyonlar iiretilebilir[250].

Procera AllCeram sisteminde CAD/CAM teknolojisi kullanilarak yogun olarak
sinterlenmis, saf ve yiiksek dayaniklilikta aliiminyum oksit (%99.5) alt yapilar tiretilmektedir.
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Ayrica zirkonyumoksit alt yapili restorasyonlar (Procera AllZirkon), titanyum alt yapil
restorasyonlar (Procera AllTitan), titanyum veya aliminyum oksit abutmentlar, implant tsti
tam seramik kronlar ve implant {stli titanyum koOprii alt yapilarmm {retimi
miimkiindiir[251,252].

3.6.3.CERCON SISTEM

Cercon sistemler, Dentsply firmasma aittir ve 2002 yilinda ilk olarak piyasaya
stiriildiigiinde sadece CAM sistemi olarak calisan sisteme 2005 yilinda ii¢ boyutlu optik tarayici
ve Cercon Art CAD tasarim yazilimi eklenmesiyle CAD/CAM sistemi tam olarak
olusturulmustur[253].

Cercon sisteminde restorasyon yapilacak bdlge, mum 6rnek iizerinden lazer tarayici ile
taranarak dijitalize edilir. Her bir {iye 20 saniyeden kisa siirede 10 mikron hassasiyetinde
taranabilmektedir[253].

Sekil 13: Cercon sistemi[242]

3.6.4.LAVA SISTEM

Lava sistemler 2002 yilinda 3M ESPE tarafindan piyasaya siiriilmiistiir. Sistemde Lava
Scan ST optik tarayici, Lava CNC 240 veya 500 frezleme makineleri ve Lava Furnace 200
sinterleme firm1 bulunmaktadir. Restorasyon iiretimi, model iizerinden Lava Scanner optik
tarayicisi ile taramayla baslar. Veriler dijitalize edildikten sonra Lava CAD Windows bilgisayar
yazilimi ile bilgisayar oraminda tasarim gerceklestirilir. Tasarim sistemin CAD {initesi ile
olusturuldugu i¢in teknsiyenin modelaj yapmasina gerek kalmamasi sistemin Onemli bir
avantaji olarak sayilabilir[254,255].
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Sekil 14: Lava sistemi[242]

3.6.5.CELAY SISTEM

CELAY sistemi, copy-milling (kopyalama- frezeleme) tekniginin kullanildigi bir
sistemdir ve teknik diger sistemlere gore oldukga basit bir ¢alisma prensibine sahiptir.
Kompozit materyal ile direkt dis veya ana model iizerinden bir 6n model olusturulur ve
hazirlanan bu model taranarak seramik bloklar sekillendirilir. Tam anatomik form ve detayh
okluzal ylizey karakteristigi elde edilebilmektedir[256].

3.6.6.CICERO SISTEM

CICERO sisteminin ag¢ilimi; Computer Integrated Ceramic Reconstruction’dir. Optik
tarama, seramik sintering ve bilgisayar destekli sekillendirme (CAM) esaslarina
dayanmaktadir. Bu sistemde hazirlanan disin Olgiisiinden elde edilen calisma modeli,
bilgisayarin hazirlanan preparasyonun bitim smirlarim1 daha kolay belirlemesi i¢in disli
boliimleri beyaz, ¢cevre dokular ise siyah olarak boyanir. Tarama, modelin hizla hareket eden
20 adet lazer tarayiciyla cizgisel olarak taranmasiyla olur. Bdylece preparasyona, ¢evre
dokulara ve karsit diglere ait dlgtimler yapilarak 3 boyutlu goriintiiler olusturulur[257].

Once giidiik tek bagina taranir ardindan model tarayicmnin tablasima sabitlenerek tiim dis
kavsi taranir. Bu taramanin bilgisayar ekranina yansimasiyla preparasyonun yerlesimi, komsu
bolgelerle iligkileri proksimal kontaklar ve taranan alanin sinirlar1 belirlenmis olur. Sonra bu
gorlintli lizerinde ¢ift tarafli olarak kesici kenar ve son biiylik aziya ait tiiberkiil tepesi
isaretlenir. Bu islem kullanictya okliizal planin uyumu hakkinda bilgi verir. Ardindan karsit
dislere ait kapanis 6l¢iisii model iizerine yerlestirilerek hassas bir sekilde taranir. Bilgisayarda
yapilan belirlemeler rehberliginde alt yap1 islenir. Son sinterleme islemi sirasinda olusacak
biizlilme miktarmi kompanse edebilmek i¢in bilgisayar tarafindan ayarlanan ve freze {initesine
aktarilan bilgiye gore dnceden belirlenen 6l¢iimden daha biiyiik bir boyutta freze islemine son
verilir. Bunu takiben ayni sistemle 6nce dentin sonra da kesici kenar porseleni preslenip pisirilir
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ve freze cihaziyla sekillendirilir. Tiim bu iglemlerden sonra hasta agzinda kontroller yapilarak;
makyaj ve glaziir yapilir, kuron bitirilip hasta agzina simante edilir[257].

3.6.7.E4D SISTEM

E4D Dentist sistemi 2008 yilinda E4D Teknolojileri LLC tarafindan tanitilmustir.
Bilgisayar ve monitérden olusan tasarim {initesi, lazer tarayici baslik ve ayrica frezeleme
tinitesinden meydana gelmektedir[258,259].

Dijital 6l¢ti, intraoral digitizer adli agiz tarayicisi ile elde edilir ve alinan goriintiilerle
yazilimda 3 boyutlu modeller elde edilir. Dokunmatik ekrani sayesinde restorasyonun her
acidan uygunlugu degerlendirilebilir. Sistem bitim sinirlarin1 otomatik olarak kendisi belirler
ve dis hekimi tarafindan bu sinirlar onaylandiginda tasarim programi veri tabanini goz 6niinde
bulundurarak restorasyon dizaynini yapar[258,259].

Sekil 15: ED4 sistem[243]

3.6.8.INTRAORAL DIGITIZER TARAYICI

Ag1z ici tarayic, fiber optik kablolu lazer kaynagi, baglayici ve detektdr icermektedir.
Baglayici, 151k kaynagidan gelen 151k demetini 2 ydriinge halinde boler. ilk yoriingedeki 151k
goriintiileme optiklerine buradan da tarayici aynaya yonelir. Ikinci ydriingedeki 151k demeti
iseoptik geciktirici yol parametrelerine gore hesaplanmig, yoriinge uzunlugu belli kontrollii bir
151k demetidir ve yansiticiya yonelir[260].
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3.6.9. ITERO SISTEM

iTero sistemler, 5 yillik yogun c¢aligsmalar sonucunda 2007 yilinda iiretilmislerdir.
Cadent tarafindan tanitilmis olup ¢ikan ilk pudrasiz tarayici sistemleridir ve sadece tarayict
olarak bulunmaktadir, hasta basi CAD/CAM olarak tasarlanmamistir[261].

Bu sistemlerde dijital 6l¢li i¢in paralel konfokal goriintiileme kullanilmistir. Paralel
konfokal tarama sayesinde dis yiizeyini titanyum dioksit ile tozlamaya gerek kalmadan
goriintiileme yapilabilmektedir[262]. Kameradan yayilan yaklagik 100,000 paralel lazer demeti,
taranan yiizeyden yansir ve tekrar kameraya doner. Goriintiiniin 3.boyutu yansityan demetin 300
farkli derinlige sahip optik alana ¢carpmasiyla hesaplanir ve bu alana ¢arpan en yogun noktalara
gore goreceli olarak 3.boyut tanimlanir[263].

Sekil 16: ITero sistem[216]

3.6.10.EVEREST SISTEM (KaVo Dental, Almanya)

Everest sistemi 3 initeden olusan bir CAD/CAM sistemidir. Tarayici ve tasarim
programi (Everest Scan), asindirma {initesi (Everest Engine) ve sinterleme firinindan (Everest
Therm) olusmaktadir. Asindirma iinitesi ¢ogu sistemden farkli olarak 5 aks teknolojisi ile
asindirma yapmaktadir. Model, tarama {initesinde taranarak alt yapinin tasarimi asamasina
gecilir. Ayn1 tarama tinitesinde alt yap1 bilgisayar ortaminda tasarlanir[264].
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Sekil 17: Everest sistem [216]

3.6.11.ZENO TEC SISTEM (Wieland, Almanya)

Bu sistemde tarayici (3 Shape D 200), bilgisayar yazilimi (ZENO CAD), frezeleme
iinitesi (ZENO 4030) ve sinterleme firmi1 (ZENO Fire) bulunur. Olcii sonrasi1 elde edilen
modeller lazer kesit alma teknigi ile taranir. Taranan obje 3 boyutta hareket ettirilerek ZENO
CAD’de tasarimi yapilir[264].

3.6.12.HINT-ELS SISTEMIi

1999 yilinda kullanima sunulan Hint-Els CAD-CAM sisteminin, agiz i¢i optik kameras1
ve al¢1 modelleri taramak i¢in iiretilen optik tarama {initeleri bulunmaktadir. Hem agiz ici
taramalara, hem al¢1 modellerin taranmasina imkan veren bu sistem, bu ¢ift yonlii 6zelligi ile
Cerec sistemine benzemektedir[265].

4. MAKSILLOFASIYAL BOLGEYI 3 BOYUTLU GORUNTULEME
TEKNIKLERI

4.1. 3 BOYUTLU STEREOFOTOGRAMETRI

3 boyutlu stereofotogrametri teknigi ile giinlimiizde, yiliziin geometrik yiizeylerini ve
konturlarin1 dogru bir sekilde goriintiilemek, bu goriintiiniin {izerine gercege uygun renk ve

doku verilerini ekleyerek dogala en yakin 3 boyutlu, bilgisayar ortaminda islenmis fotograflar
elde edilebilmektedir[266].

Kliniklerde ve arastirma yapilan merkezlerde azalan maliyetlere ve avantajlarina bagl
olarak 3 boyutlu stereofotogrametri goriintiileme sistemleri cok daha yaygin hale gelmektedir.
Bu yontemde kullanilan 3D kameralar kullanilan tekniklere gore pasif stereofotogrametri ve
aktif stereofotogrametri olmak tizere iki gruba ayrilabilir[267].
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Sekil 18: Stereofotogrametri odasi[268]

4.1.1.PASIiF STEREOFOTOGRAMETRI

Pasif stereofotogrametri yontemi tipik 3D kameralar icerir. Bu kameralar hastaya
bakacak sekilde farkli agilarda yerlestirilirler. Bu kameralarm kaydettigi goriintiiler
birlestirilerek, kaydedilen yiizeyin 3 boyutlu bir sunumu hazirlanabilir[269].

3 boyutlu olarak goriintiileri elde etmeden dnce kameralarin birbirine gore pozisyonlar1
hakkinda bilgi sahibi olmak bu noktada 6nem arz etmektedir. Kameralarin pozisyonlari
hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in de kalibrasyon tahtasi ad1 verilen yapinin fotografi ¢ekilebilir.
Bu kalibrasyon tahtast boyutlar1 bilinen siyah noktalardan ve bu noktalar arasindaki
bosluklardan meydana gelmektedir. Ag¢ilanmadaki kiigiik degisikliklerle bu tahtanin gesitli
noktalardan fotograflar1 ¢ekilerek kameralar kalibre edilebilir. Bu kalibrasyon, aslinda artik
bilgisayar sisteminin dogru 3 boyutlu fotografi olusturabilmek i¢in buna uygun dogru 3 boyutlu
uzam parametrelerini bildigi anlamma gelir[270,271].

Kameralar kalibre edildikten sonra birbirlerine gore dogru pozisyonlanmalarini
bozmamak adina kesinlikle oynatilmamalidir. Bahsi gegen kalibrasyon tahtasi kullanilarak elde
edilen verilerin dogrulugundan emin olmak i¢in her giin kameralar kalibre edilebilir.
Kalibrasyondan sonra artikk kameralar hastanin 3 boyutlu fotografini olusturmak i¢in

hazirdir[272].

Pasif stereofotogrametride 3 boyutlu bir goriintiiniin yeniden yapilandirilmasi i¢in tiim
bilgiler sistem tarafindan yakalanan farkli 2 boyutlu fotograflardan elde edilir. Bu calisma
prensibine uygun olarak Di3D Camera System (Dimensional ImagingTM, Glasgow, UK)
verilebilir[260].

Bu yontemde mevcut olan dort adet kamera tam olarak aynmi zamanda 2 boyutlu
fotograflar1 yakalar. Sistemdeki dort kamera arasindaki agilarin ¢ok az farkli olmasi nedeniyle
dort fotograf da birbirinden biraz farkl olabilir. Fotograflar elde edildikten sonra bilgisayarda
yeniden yapilandirma siireci baslatilir. Once 2 adet fotograf 3 boyutlu veri kiimesinde sol
taraftan birlestirilir. Bilgisayar sistemi bunu her iki fotografta karsilik gelen noktalar1 arayarak
yapar. Noktalar bulunduktan sonra bilgisayar, ger¢ek noktalardan kameralara olan uzaklig1
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hesaplar. Bu adim tekrar edilerek ¢ok sayida nokta i¢in bilyiik alanlar hesaplanir. Boylece sanal
ortamda kameralara belirli bir mesafeye sahip noktalardan olusan 3 boyutlu bir fotografin temel
geometrik formu elde edilmis olur. Sol taraf i¢in yapilan bu iglemler sag taraf i¢in de yapilir ve
sag tarafin da 3 boyutlu goriintiisii bilgisayar ortaminda elde edilmis olunur[271,272].

En son sag ve sol taraflardan elde edilen ylizeyler, tek bir yiizey goriintiisii elde etmek
icin birlestirilir. Renk bilgisi transfer edildikten sonra dogal dokuya ve goriintiiye uygun sanal
model elde edilmesiyle islem tamamlanmis olur[272,273].

Sekil 19: Pasif stereofotogrametrinin illiistrasyonu [268]

4.1.2.AKTIiF STEREOFOTOGRAMETRI

Pasif stereofotogrametrinin aksine, aktif stereofotogrametri, yiiziin dogru geometrik
bilgisini ve konturlarmi yakalamak ic¢in direkt fotograflanacak ylizeye yansitilan
yapilandirilmamis 151k diizeni kullanir. 3dMDfaceTMSystem (3dMD, Atlanta, USA) bu
sisteme Ornek olarak verilebilir[269].

Aktif stereofotogrametride multi kameralar kullanilir. Her iki tarafta fotograflar
gercekei kalitede yakalayan tic kamera (1 adet renkli kamera 2 adet gri tonlama kamerast1 )
kullanilir. Diizensiz bir 151k demeti ilgili bdlge tizerine gonderilir ve optimum konfigiirasyonda,
farkl acilarda yerlestirilmis dijital kameralar ile goriintii yakalanir. Gonderilen diizensiz 151k
demeti igerisinde bulunan beyaz 151k, fotografin renkli doku goriintiilerini yakalamak i¢in
kullanilir. Gri tonlama resimleri de yakalandiktan sonra yiiziin geometrik formu hesaplanir ve
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3 Dboyutlu fotograf yeniden yapilandirilir. Bu yeniden yapilandirilmis modele pasif
stereotogrametri sisteminde oldugu gibi doku ve renk bilgisi eklenebilir[273,274].

Aktif stereofotogrametri sistemi, sag kulaktan sol kulaga tiim yilizii ve ¢enenin alt
kismini 15 milisaniyede fotograflayabilir. Bu sistemi kullanarak ikiden fazla pod igeren bir
kamera kurulumu yapmak da miimkiindiir. Bu sistemlere 6rnek olarak verilen 3dMD Cranial
Sistem 5 ayr1 poddan olusur. 4 pod yiiziin ve basin arka kismin1 goriintiilemek i¢in, kalan 1 pod
ise hastanin iizerinden asagi bakacak sekilde, kafanin en tepesini yakalayabilmek i¢in
pozisyonlandirilmistir. Boylece yakalanan resimler birlestirilerek hastanin kafasinin 360 derece
goriintiisi elde edilebilir[273,274].

Sekil 21: Kameralarla goriintii yakalanmasinin illiistrasyonu [268]
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4.1.3.AVANTAJLARI

3 boyutlu stereofotogrametri sistemleri giivenilir sistemlerdir ve non invazivdirler.2
milisaniye gibi siirelerde yiiksek kalitede fotograflar elde etmek bu sistemlerle miimkiindiir. Bu
karakteristik 6zellikler stereofotogrametrik sistemleri ¢cocuklarda hatta bebeklerde bile yliz
verilerini elde etmek i¢in ideal kilar[266,267].

Mevcut veriler iglendikten sonra elde edilen dijital modeller klinik ¢alismalar i¢in
hemen kullanima hazir durumdadir. Dahasi, 2 kompakt pod ile kurulan sistemler, mobil kamera
kullanimini da miimkiin kilmaktadirlar. Bu sayede fotograflar lise, hastane ve huzurevi gibi
lokasyonlarda da yiiksek kalitede ve istenilen sekilde yakalanabilir. Aktif stereo- algoritma
sayesinde ise koyu renkli ciltler ve siyah kiyafetler kolayca kaydedilebilir[266].

4.1.4 LIMITASYONLARI

Stereofotogrametrik sistemlerin en 6nemli limitasyonlarindan biri kontrollii aydinlatma
kosullarina ihtiya¢ duymasidir. Ozellikle pasif sistemlerde bu ihtiya¢ daha bariz bir sekilde
ortaya c¢ikar. Hastanm gozleri hakkindaki dogru bilgiyi de yakalamak olduk¢a zordur ¢linkii
yliziin geometrik bilgisini yakalamak i¢in kullanilan 11k lens tarafindan yansitilir. Bu yansima
etkisinin daha azin1 hasta giilimsedigi zaman dislerinde de godzlemlemek
miimkiindiir[269,273].

Stereofotogramterik sistemler ayni zamanda dogru sa¢ seklini yakalamakta da basarili
degillerdir. Yeniden yapilandirilmis modellerdeki sag eksikligi bazen karsimiza dogal olmayan
goriintiilerle ¢ikmaktadir. Ama asil problem hastanin ¢ok giir bryiklar1 ve kaslar1 oldugu zaman
goriiliir. Tarama ve fotograflama zamani1 boyunca hastanin saglarmi yiiziinden uzaklastirmasi
istenir ve bu basarilabilir ama kas ve biyik s6z konusu olunca bu pek miimkiin
olmayabilir[269,270].

Bu sistemlerin diger bir limitasyonu, i¢i bosluklu yapilarin bilgisini yakalamak igin
kompleks bir yapiya sahip olmasidir. Bu nedenle bazen ozellikle burun deliklerinin
goriintiilerini kaydetmek zor olabilmektedir. Ozellikle hiperplastik mandibulaya sahip
hastalarda submental bolgeyi yakalamak da zor olabilmektedir[270].

4.2 KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi (CBCT)

Diagnostik islemlerde goriintiileme ¢ok 6nemli bir arag¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Dis hekimligi pratiginde diagnostik islemlerde son derece dnemli bir konuma sahip olan
panoramik radyografiler 1960’11 yillarda tanitilmis ve yillar boyunca dental radyolojide biiyiik
ilerlemelere neden olarak evrilmeye devam etmistir. Ama diger intraoral radyografiler gibi
panoramik radyografiler de 2 boyutlu goriintii olusturma, magnifikasyon, distorsiyon ve
superpozisyon gibi bazi dezavantajlara sahiptir. Bu nedenle 3 boyutlu goriintii elde edebilmek
icin stereoscopy ve bilgisayarli tomografi (CT) bir¢ok girisim gerceklestirilmistir. Bu
girisimlerden CT uzun yillardir oral ve maksillofasiyal bdlgede goriintiileme yontemi olarak
kullanilmasma ragmen kullanimi mevcut radyasyon dozu, erisimin kisith olmasi ve
maliyetinden dolay1 bu kullanim sinirhdir[275,276].
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CBCT tanitim1 son on yilda 2 boyutlu goriintiilemeden 3 boyutlu goriintiilemeye dogru
hizl1 bir kaymaya neden olmustur. Gilinlimiizde siklikla 3 boyutlu veriler diagnostik amagla
kullanilmakta ve istenilen bilgiyi dogru bir sekilde saglamaktadir ki bu da dogru planlama ve
dogru tedavi girigsimine olanak saglamaktadir[277].

Hem CT hem de CBCT’de goriinti elde edebilmek icin iyonize radyasyon
kullanilmaktadir. Iyonize radyasyon yani x 1sinlar1 temelde goriiniir 1sikla aynidir. Ikisi de
elektromanyetik enerji dalgasidir ve foton adi verilen partikiillerden olusur. X isinlari ile
goriiniir 151k arasindaki fark sahip olduklar1 fotonlarin enerji seviyeleridir. Bu enerji seviyeleri
ayni zamanda 1sinlarin dalga boyu olarak da ifade edilebilir[277,278].

CT ve CBCT’de 1sinlar x ray tiipleri igerisinde olusturulur. Sicak bir katot tarafindan
salinan elektronlar1 yiiksek degere hizlandirmak yani yiiksek bir voltaj elde etmek i¢in bu tiipler
vakumlanir. Yiiksek hizli elektronlar anot adi verilen metal targeta ¢arptiklarinda x 1smnlari
iretilmis olur. Medikal x ray tiiplerinde target genellikle tungstenden yapilir. Cok yiiksek bir
enerji ¢ikist olmasina ragmen x 1sin1 iiretme islemi oldukg¢a verimsizdir, olusan enerjinin
yalnizca %1°1 x 1511 olarak ortaya ¢ikar. A¢iga cikan enerjiden geriye kalan %99’luk kisim
isidir. Bu nedenle x 1smi tiipleri yiiksek 1silara dayanakli materyaller kullanilarak
tiretilmelidir[279].

Konvansiyonel medikal CT goriintiileri yelpaze seklinde 151 demetiyle kesitler halinde
yakalar. Goriintiileri elde etme periyodu boyunca hasta portaldaki masaya yaslanacak sekilde
pozisyonlandirilir. Bu tarama portalina bir x 1sin1 kaynagi ve bir dizi detektor monte edilmistir.
X 1sm1 kaynag1 hastayr delip gececek x 1ginlari {iretir. Portalin detektor tarafinda ateniiasyona
ugrayan x 1smlar1 Ol¢iiliir. Bu islemler esnasinda x 1sin1 kaynagi ve detektor hasta etrafinda
doner ve gorilintiilenmesi istenen bdlgenin tek tek goriintii dilimleri elde edilmis olur. Bu
ayrilmis goriintiiler 3 boyutlu bir sunum saglamak adina iist tiste y1gilir[280].

CBCT’de goriintiileme x 1511 kaynagi ve detektoriin sabitlendigi, portalin dondiigi bir
sistem tizerinden gerceklestirilir. Konik sekilli x 1511 kaynagi direkt olarak ilgili bolgeyi delip
gececek sekilde karsi tarafta bulunan detektor paneline yonlendirilir. Rotasyon boyunca goriis
alaninin (field of view) (FOV) coklu sirali diizlemsel projeksiyon goriintiileri elde edilir. Bu
sekilde tiim goriis alanmin yalnizca tek bir rotasyon ile 3 boyutlu goriintiisi
olusturulabilir[275].

3 boyutlu nesneleri konik projeksiyonlar kullanarak yeniden olusturmak oldukca yeni
bir basar1 olarak sayilabilir. Konvansiyonel yelpaze seklinde x 15m1 olusturan CT’de taranan
nesnenin tek tek eksensel dilimleri filtrelenmis geri projeksiyon teknigi kullanilarak yeniden
yapilandirilir ve daha sonra mevcut hacmi olusturmak i¢in bir araya getirili. Ama CBCT’de
rekonstriiksiyon hasta etrafinda dairesel bir ydriinge boyunca elde edilen tim 2 boyutlu
projeksiyon goriintiilerinden hesaplanir[277].

4.2.1. AVANTAJLARI

1.Gorlintlileme pozisyonu: Konik 1sm olusturan cihazlar hastayr 3 pozisyonda
tarayabilir: otururken, ayakta ve supin pozisyonunda. Supin pozisyonunda tarayan iiniteler
digerlerine gore daha fazla yer kaplarlar ve fiziksel olarak yetersizligi bulunan hastalar i¢in
kullanimlar1 zor olabilir. Ayakta tarama yapan {initelerde tekerlekli sandalye kullanan hastalar
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icin yeterli ylikseklik saglanamayabilir. En ideal olan1 oturmaya izin veren iinitelerdir.
Konforludurlar ama sabit koltuklar1 oldugu i¢in engelli ve tekerlekli sandalye kullanan hastalar
icin zorluk olusturabilirler[275,281].

Dik tarama pozisyonu kullanmanin yer ¢ekimi ve hastanin yliziindeki yumusak dokular
iizerinde bir etkisi olmadig1 da kanitlanmistir ki bu 6zellikle ortodontik ve oral/maksillofasiyal
cerrahi ¢aligmalari i¢in olduk¢a 6nemli bir faktordiir[275].

2.Tarama Zamani: CBCT de, tiim goriintiiler tek bir rotasyon i¢inde yakalandig1 i¢in
toplam tarama siiresi, panoramik radyografinin tarama siiresiyle karsilastirilabilir[281].

3.Gorlinti Dogrulugu: CBCT rekonstriiksiyonu, 0,4mm’den 0,076mm’ye kadar
degisiklik gosterebilen izotropik ¢oziiniirliige sahip goriintiiler iiretilmesini olanakli kilar. Bu
yiiksek goriintii ¢oziiniirligii ayirt edilebilen en kiigiik yapilar hakkinda fikir sahibi olmamiz1
saglar. Gorintlinlin ~ dogruluguna bakilirken c¢oziiniirliik voksellerle degil uzaysal
¢ozlniirliiklerle ifade edilir[278,282].

4.Azaltilmis Hasta Radyasyon Dozu: Farkli ¢alismalar CBCT de etkili dozun tam goriis
alan1 i¢in degisiklik gosterdigini géstermistir[277]. Bu dozlarm degisim aralig1 29 ile 477 mSv
arasindadir. CBCT ekipmani ve secilen FOV’a bagl olarak bu doz degisiklik gosterir. Cesitli
calismalarda bu radyasyon dozlar1 tek bir panoramik radyografi dozlar1 ve arka plan esdeger
radyasyon dozlar1 ile karsilastirilmistir. CBCT, tek bir panoramik rontgenin neden oldugu
radyasyondan 5 ile 74 kat fazla hasta radyasyon dozuna ve 3 ila 48 giinliik arka plan
radyasyonuna neden olmaktadir[275]. Ama geleneksel CT ile Kkarsilastirildiginda
maksillofasiyal goriintiileme i¢in bildirilen hasta dozuna bakildigina %76,2 ile %98,5 arasinda
onemli doz azalmalar1 saglamaktadir[284].

4.2.2 LIMITASYONLARI

CBCT’nin mevcut avantajlar1 nedeniyle klinik kullanimi son on yilda hizla artmstir.
Bununla birlikte bu teknolojinin konik 1s1n/ projeksiyon geometrisine ve detektor hassasiyetine
bagli bazi limitasyonlart mevcuttur[285].

1.Hastaya Bagl1 Artefaktlar: Hasta hareketi verilerin yanlis konumlandirilmasina ve bu
da hatali yeniden yapilandirilmig goriintiiler olusturulmasina neden olabilir. Bu istenmeyen
durum hasta basin1 sabitleyen bir aparat kullanarak ve tarama siiresini olabildigince kisaltarak
minimize edilebilir[285].

2.Metal Artefakti: Goriintilleme alani igerisindeki dental restorasyonlar veya implant
gibi mevcut titanyum yapilar metal artefaktlarina neden olabilirler. Bu metal artefakti BT de
CBCT’ye gore daha fazla olusmaktadir[285].
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4.3.DIJITAL DENTAL MODELLER

Artan teknolojik birikim sayesinde, dijital dental modellerin gelisimi son 10 yilda biiyiik
ilerlemeler kaydetmistir. Dijital modellerin alg1 modellerin yerini almasi i¢in bir¢ok girisimde
bulunulmustur[286].

Dijital dental modelleri liretmek i¢in lazer tarama teknolojileri tanitildigindan beri bu
konu hakkinda ¢ok sayida makale yayimlanmistir. Yayimlanan bu makalelerin ¢cogu dijital
dental modellerin yapim prosediirleri hakkinda bilgiler icermektedir. Mevcut prosediirlerin
modellerin maliyeti ve islemlerin ne kadar siirdiigli konularinda farkli varyasyonlari
vardir[287].

Son zamanlarda c¢ok sayida diinya ¢apinda sirket ticari olarak dijital dental model
iretimi gergeklestirmektedir. Bu firmalarin ¢ogu Amerika Birlesik Devletleri’nde, bir tanesi
Hollanda’da ve bir tanesi Polonya’da konumlanmaktadir. Hastalarin goriintiilerini bu mevcut
sirketlere gondermek miimkiindiir. Bu dijital model tedarik¢i firmalarin yan1 sira bazi yazilim
firmalar1 da bireysel klinik uygulamalar i¢in 3 boyutlu model tarayicilar ve 6zellikle ortodonti
caligmalari igin ortodontik yazilimlar saglamaktadir[286,288].

Dijital dental model iiretmek icin kullanilan metotta, hastanin alt ve iist dental arkinin
Olciisii alinir. Alman bu 6l¢li voksel boyutu 0,Imm olan yiiksek ¢oziiniirliikli konik 1sml
bilgisayarl tomografi tarayicis1 kullanarak taranir. Bu taramadan sonra taranan izlenimdeki
hava yani dislerin ve dokularin 6lclideki negatif kismi1 3 boyutlu model olarak yeniden
yapilandirilir[286].

Sekil 22: Dijital dental model olusturma prosediirii [268]

4.3.1.AVANTAJLARI

[Ik zamanlar klinisyenler 3 boyutlu dijital dental modelleri giinliik klinik rutinlerinde
kullanmakta zorlanmiglardir. Ciinkii alg1 modellerden 3 boyutlu modellere gegmek zaman alan
bir prosediirdiir.Buna ragmen dijital dental modeller alg1 modellere kiyasla hastadan 6l¢ii
alindiktan sonra ofis ortaminda hemen tarama ve ardindan 3 boyutlu model iiretebilme, bu
islemin geleneksek model elde etme islemine kiyasla ¢cok daha az zamanda gerceklesmesi,
modeller dijital oldugu i¢in her lokasyonda erisiminin miimkiin olmasi, modelleri elektronik
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hasta dosyalarinda saklamanin miimkiin olmas1 ve bdylece hastanin tiim bilgilerine ¢ok kisa
stirede ulasilabilmesi, modellerin fiziksel olarak zarar gérme ihtimallerinin ortadan kalkmis
olmasi, modeller dijital olarak saklandigi i¢cin herhangi bir fiziki saklama alanina ihtiyac
duyulmamasi gibi bazi avantajlara sahiptir. Ayrica ek bir avantaj olarak dijital modeller
tizerlerinde dogru ortodontik dlglimleri yapilmasina izin verirler[288,289].

4.3.2. LIMITASYONLARI

Dijital modellerin yukarida bahsedilen avantajlarindan farkli olarak bazi1 dezavantajlari
vardir. En biiyiik dezavantajlarindan biri cerrahin, ortodontistin veya dis hekiminin artik mevcut
fiziksel bir modele sahip olmamasidir. Ciinkii bir¢ok cerrah ve ortodontist hala tedavilerini
fiziksel alg1 modeller {izerinden planlamaktadir. Bu nedenle bu yeni teknige alismak biraz
zaman ve efor almaktadir[290].

En zorlanilan ve iistesinden gelinemeyen konulardan biri ise okluzyonu dijital dental
modeller kullanarak kontrol etmektir. Yazilim programlar1 kullanarak kontaktlarin renkli
boyanmasi ve maksilla ile mandibula arasindaki dental ark mesafesinin 6l¢iilmesi miimkiindiir
ama dokunma duyusu ile hastadan bir geri doniis almamadigr i¢in dogru okluzyonu
yapilandirmak olduk¢a zordur ve bu hala ¢oéziilemeyen bir problem olarak karsimiza
¢ikmaktadir[268].

5.3 BOYUTLU BASKI TEKNOLOJILERI

Mekanik perspektiften incelendiginde 3 boyutlu baski cihazlarinin oldukga basit robotik
cihazlar olduklarini sdylemek miimkiindiir. Bu aletler, nesnelerin tamamen sanal ortamda
tasarlanmasina izin veren bilgisayar destekli tasarim teknolojileri olmadan kullanilamazlar.
Bilgisayar destekli tasarim teknolojileri ve bununla iliskili olarak 3 boyutlu bask1 teknolojileri
Ozellikle miihendislik ve endiistri alaninda son derece yaygm olsa da son zamanlarda dis
hekimligi laboratuvarlarinda da yaygin kullanilmaya baslanmistir[290].

Dis hekimliginde CAD {iretimi genellikle eksiltici imalat adi altinda, siklikla frezeleme
islemi olarak bilinen teknikle gerceklestirilir. Bu eksiltici prensiple calisan iiretim sisteminde,
arzu edilen son iirlinli olusturmak icin mevcut olan esas malzemeden kazima-eksiltme yapilir.
Ozellikle kuron ve kdprii protezleri ile bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim
giiniimiiz modern dis hekimliginde ayni1 anlamda kullanilmaktadir[291].

Teknolojinin bu sekilde kullanimi malzeme kullanimini da kolaylastrmistir. Bilgisayar
destekli tasarimlar kullanilarak dijital ortamda {iretim yapilmasi teknisyenlerin yogun emekle
materyali liretmektense manuel yeteneklerine odaklanarak iiretilen materyalde daha estetik
diizenlemeler ve makyajlar yapmalarina izin verir[292].

CAD/CAM ile olusturulan restorasyon ve rekonstriiksiyon iiriinleri her zaman hastaya,
ceneye veya implanta spesifiktir. Uretilen restorasyon ya da rekonstriiksiyon ayni zamanda
yiiksek kivrimlara sahip geometrinin yeniden iiretimini gerektiren karmagsik bir hassasiyet
seviyesine sahip olacaktir[293]. Cok aksl bilgisayar destekli tasarim ve iiretim cihazlar1 buna
izin vermesine ragmen bu iglemler yavastir ve ¢cok fazla materyalin israf olmasina neden olur
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clinkii istenen son iirliin bozulmamig bir tam bloktan freze edilmektedir. Ayni zamanda bu
iriinin dogrulugu kompleksligi, boyutu ve materyal Ozellikleri ile de Yyakindan iligki
icerisindedir[294]. Buna ragmen 3 boyutlu baski teknolojileri cerrahi operasyonlar igin
karmasik yapilarin tek seferde imal edebilmeleri, c¢esitli 6zelliklere sahip malzemelerle
kullanilabilmeleri ve dogru son iiriinler olusturabildikleri i¢in dis hekimliginde daha arzulanir
hale gelmektedir[295].

5.1.HIZLI PROTOTIPLEME

Hizli prototipleme, bilgisayarda hazirlanan {i¢ boyutlu CAD ¢izimlerinden direkt olarak
elle tutulur fiziksel modeller elde etmemizi saglayan imalat teknolojisidir. Hizli prototipleme
cthazlar1 vasitasiyla bilgisayarda ¢izimi yapilmis her tiirlii tiriiniin birebir modelini saatler
icerisinde elde etme imkan1 dogmustur. Hizl prototipleme cihazlar1 kendi igerisinde farkliliklar
gostermekle beraber prensipleri aynidir. Bu yontemde fiziksel modeller tabandan baslayarak
katman katman ylizeylerin st iiste eklenmesiyle olusturulur[296].
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Sekil 23: Hizli prototipleme semas1 [296]

Endiistri ve saglik sektorlerine kullanilan hizli prototipleme cihazlari, fiziksel bir
prototip yani model tiretmek i¢in 2 farkli yaklagimla tanimlanmistir. Bunlardan biri eksiltmeli
sistemler digeri ise eklemeli sistemlerdir[298].

Eksiltmeli sistemler konvansiyonel NC makineleri ile gergeklestirilir ve genellikle bu
islem freze edilerek yapilir. Bu yontem i¢in giris verileri esas olarak optik veya temasl bir
yiizey sayisallastiricisi tarafindan saglanir ki bu cihazlar sadece taranan sahanin veya objenin
dis ylizey anatomisini yakalayabilir, i¢ doku yapis1 yakalanamaz. NC makineleri tipik olarak
kiigiik boyutta modeller liretmek i¢in kullanilir ve bu sistemlerin dis hekimligi pratiginde esas
olarak kullanimlar metal veya Seramik kuronlarin iiretimidir[291,298].

Diger taraftan eklemeli sistemler istege bagh olarak kompleks formlara ve bosluklara
sahip olan objeler iretilebilir ki insan anatomik yapisi genellikle bu formdadir. Eklemeli
sistemler tabakalama liretimi ya da kat1 serbest form iiretimi seklinde iiretimi seklinde de
adlandirilan bu yenilik¢i metotun esasi, objenin kat1 3 boyutlu bilgisayar destekli tasarlanan
modelinin kesitsel halde ayrilmis tabakalarinin gosterilmesi ve bu numaralandirilmis dosyalarin
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bir rehber yardimiyla bilgisayar ortaminda birlestirilerek kisa siirede prototip adi verilen 3
boyutlu son iiriin olugturma esasina dayanir[299].

Bu metotu kullanarak biitiin liretim siireci 6nemli 6l¢iide kisaltilabilir ve konvansiyonel
NC makineleri ile tiretilmesi zor ve hatta imkansiz kompleks modeller ¢ok rahat tiretilebilir. Bu
nedenle medikal modeller yani prototipler i¢in eklemeli metotu kullanmak son derece
avantajlidir ve frezeleme islemine eslik eden bir ¢ok problem istesinden kolaylikla
gelinebilir[300].

Bu model iiretim sisteminin medikal/dental sahadaki ana avantaji andirkatlar, bosluklar
ve norovaskiiler kanallar ve siniis gibi kompleks geometriler ve bir c¢ok kiigiik detay1
olusturabilme yetenegidir[296].

Bilgisayarli tomografi ve MR teknolojilerinin anatomiyi 3 boyutlu olarak detayli bir
sekilde gosterebilme yetenegi, diagnostik ve teropotik amacgli uygulamalarda degerli veriler
toplayabilme kabiliyeti klinisyenleri bu alana tesvik etmektedir[300].

Hizli Prototiplemenin Avantajlari[230,301]:

En belirgin avantaji oldukc¢a hizli tiretim yapilabilmesidir.

Uretilen fiziksel prototipler oldukg¢a iyidir.

Hizli prototipleme tasarim kusurlarini erken tespit eder ve diizeltilmesini kolaylastirir.

Olusturulan tasarim ve iiretim biitiiniiyle gtivenilirdir.

Tibbin bircok dalinda oldugu gibi hizli prototipleme dis hekimliginde de
kullanilmaktadir. Ozellikle oral ve maksillofasiyal protez ve cerrahilerde, dental implantolojide
cerrahi rehber veya fiziksel model olarak protez iiretim islemlerinde kullanimi mevcuttur. Hizli
prototiplemenin dis hekimligi branslarinda kullanilmasinin bir ¢ok yararindan biri de seri
tiretim yapilabilme imkani saglamasidir[302,303].

Gegtigimiz on yilda hizli prototipleme teknikleri maksillofasiyal protez iiretiminde
basarili bir sekilde kullanilmistir. Hizli prototipleme ile yapilan imalatlar efektif olmasma
karsin hala tam olarak gergekci bir maksillofasiyal protezi liretebilmek i¢in 0Ozellikle
renklendirme ve estetik olarak basarili bir protez olusturmak i¢in konvansiyonel tekniklere
bagvurmaya ihtiya¢ vardir[304].

Bu yenilik¢i dizayn ve iiretme metotta, gercek protezler iliretmek i¢in direkt olarak
bilgisayar destekli tasarim ve hizli prototipleme ile silikondan protez liretmek yerine, protezin
negatif kalibinin iiretilip bu fabrikasyon kalibin gergek poliiiretan, tibbi sinif elastomeri ve
silastic gibi materyaller ile doldurularak istenen son iiriiniin olusturulmasi 6nerilmistir[305].
Ayni zamanda bilgisayar ortaminda tasarlanarak olusturulan recine kalip birden fazla kez
iizerinde dokiim yapilmasina izin verip dayanikli oldugu icin korunabilmektedir. Kalibin
korunmast ayni zamanda silikon esasli protezlerin silikon elastomerinde meydana gelen
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bozulma ve renk degisiklikleri gibi istenmeyen olumsuzluklar nedeniyle 2 yilda bir degistirilme
gerekliligi goz oniinde bulunduruldugunda oldukga gereklidir[306].

Maksillofasiyal Protez Alaninda Hizli Prototipleme Uygulamalari[307,308]:
Kulak ve burun protezi iiretimi

Obtiiratorler

Mevcut maksiller / mandibular protezin kopyalanmasi

Biiyiik tiimor eksizyonlar1 planlanan hastalar i¢in cerrahi stent iiretimi

Radyoterapi tedavisi swrasinda saglikli dokuyu korumak i¢in kursun kalkanlarin
iiretiminde yugulanmaktadir.

5.1.1.STEREOLITOGRAFI (SLA)

1980 yilinda Charles Hull tarafindan ve ilk ti¢ boyutlu baski tinitesi olarak bilinen[309]
SLA teknigi, oda sicakligma sivi halde bulunan fotopolimer regine tabakasimin ultraviyole lazer
111 vasitasiyla belirli bolgelerinin kiirlestirilmesi prensibine dayanir[297].1lk olarak 1988°de
SLA-250 (3D Systems,Rock Hill, SC, United States) adiyla ticari olarak ulasilabilir konuma
gelmistir[309].

SLA teknolojisinde hammadde olarak bu yonteme 06zgli fotopolimer regineler,
monomerler ve oligomer komponentleri kullanilir. CAM yazilimi ile hareket eden lazer 151
regine tabakasi iizerinde par¢a geometrisini tarayarak ilk katmami olusturur. Ikinci regine
katmani ilkinin iizerine sivanir ve kiirlestirme islemi sirasiyla devam ederek tiim parcanin
iretilmesi saglanir[310].
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Sekil 24: SLA sisteminin semasi ve yazici parc¢alari[311]

Malzemenin kendinden adeziv 6zellige sahip olmasi ve bu sayede katmanlarmn herhangi
bir dis miidahale gerektirmeden birbirine baglanmasi sonucu eksiksiz bir ii¢ boyutlu nesne
olusturulur. Karmasik geometriye sahip ve ¢ikintilara sahip olan bazi nesneler i¢in imalat islemi
sirasinda destek yapilar kullanmak gerekebilir. Bu destek yapilar manuel olarak hazirlanabilir
veya otomatik olarak nesne ile birlikte bilgisayar ortaminda tasarlanip imal edilebilir. Uretim
sirecinin tamamlanmasmin ardindan nesne ve destek materyali arasindaki baglanti
kesilir[310,312].

Diger ii¢ boyutlu baski teknolojilerinden iistiinliigii olarak SLA tekniginin avantaji,
polimerlerin yiiksek derecede ¢apraz baglantilar icermesi ve bu sayede polimerler arasinda
giiclii baglantilar olusmasidir. Ozellikle modeli kontrol etmek igin lazer kullanimu yiiksek bask1
¢oziiniirligiine neden olmaktadir[313].

SLA 7000, genellikle protetik modeller tiretmek i¢in kullanilir ve minimum tabaka
kalmhigina (0,0254mm) sahip protezler iiretilmesine izin verir. Ayn1 zamanda ¢esitli 6zelliklere
sahip polimerik malzemeler ile biyouyumlu ve esnek malzemelerin tiretilebilmesine de izin
verir[313].

Hizli fabrikasyon, kompleks yapilar1 yiiksek c¢oziiniirlik 6zelligi ile iiretebilme
yetenegi, islem sonunda artik iirlinlin ¢ok az miktarda kalmasi veya hi¢ kalmamasi ve 6zellikle
yiksek miktarda yapilan iiretimlerde maliyetlerin nispeten diisiik olmasi SLA sistemlerin
avantajlar1 arasinda sayilabilir[314].

SLA sistemlerin en biiyliik dezavantaji ise polimerlerde meydana gelen potansiyel
kivrilma ve biikiilmelerdir. Bu da yap1 igerisinde internal strese ve buna bagli deformasyona
neden olur. Yine de kiirleme oranimni ayarlayarak bu kivrilma ve biikiilmelerin azaltilmasi
miimkiindiir[314].
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Sadece 1s1kla sertlesen likit polimerler i¢in uygun olmasi, iiretim iglemi tamamlandiktan
sonra destek malzemelerin uzaklastirilmasinin gerekliligi, materyalin i¢indeki rezinler daginik
olmas1 ve Ozellikle rezin igeren protezleri kullanan hastalarda cilt hassasiyetlerine neden
olabilmeleri, smirli raf dmriine sahip olmalari, 1s1 yoluyla sterilize edilememeleri ve kullanilan
teknolojinin maliyetinin yliksek olmasi SLA sistemlerinin diger dezavantajlar1 olarak
sayilabilir[315].

5.1.2.SECICI LAZER SINTERLEME (SLS)

1980 yillarin ortalarinda Dr. Carl Deckard tarafindan gelistirilen SLS teknolojisinde,
toz halinde bulunan plastik malzeme CAM yazilimi ile hareket eden lazer isiniyla taranir.
Taranan bolgelerdeki malzeme sinterlenerek birbirine kaynasir ve parcanin ilk katmani olusur.
Ikinci toz katmani ilkinin {izerine sivanir ve sinterleme islemi sirasiyla devam ederek parganin
tiretilmesi saglanir. Katmanlar tamamlandiktan sonra parca toz havuzundan ¢ikarilir[297].

- -

Roller j Fabricated pant
4 Fabrication
powder
Powder - Buld
e ¥
fvereold cylndor

sysiem

Powder
delivery
piston

Sekil 25: SLS sistemlerin ¢alisma prensibinin semasi [316]
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Sekil 26: SLS baski siirecinin diyagrami ve endiistriyel makinesi[317]

Uretim odas1 tozun erime noktasmin hemen altindaki bir sicaklikta tutulur, bdylece
lazerden gelen sicaklign {iriinii hafifce sinterlemesi i¢cin sadece sicakliginin yiikseltilmesine
ihtiyaci vardir. Bu biiyiik 6l¢iide hizli bir siirectir ve bu islem biitiin obje iiretilene kadar devam
eder. Obje tamamen olusturulduktan sonra agir1 piiskiirtiilen toz firga yardimiyla temizlenir ve
final bitimi gergeklestirilir. Bu metotte yliksek ¢oziintirliikte iiriin elde etmek miimkiindiir ve
herhangi bir destege ihtiya¢ yoktur ¢iinkii ¢ikintilar ve andirkatlar, kat1 toz yatagi tarafindan
desteklenmektedir[318].

Naylon kompozit, dokiim mumu, metalik materyaller, seramik ve termoplastik
kompozit gibi farkli 6zelliklere sahip materyallerin SLS teknolojisinde kullanilabilmesi dis
hekimligi sahasinda bu sistemin hekimlere biiyilik avantajlar saglar[318].

Bu islemlerde kullanilan polimerler, otoklav sterilizasyon derecelerini gegecek diizeyde,
olduk¢a yiiksek erime noktalarina sahiptir ve ¢ok iyi materyal 6zellikleri gosterirler. Bu
yontemle yapilan objeler anatomik ¢alisma modeli, kilavuz model veya dental model olarak
kullanilmaya son derece uygundur[319].

Polimerik materyaller, naylon, elastik ve kompozit kullanilmasina izin veren ve destek
yapt kullanimina gereksinim gdstermeyen bu sistemlerle olusturulan son iirlinler mekanik
olarak son derece giicli ve dogru modellerdir. Yine de bu metotta kullanilabilen bazi
materyalleri prepare etmek zordur, bu teknolojiyi satin almak yOdnetmek ve siirdlirmek
maliyetlidir. Ayn1 zamanda bu 3 boyutlu baski teknolojisi diger bask1 teknolojilerine goére daha
karmasik 6zellikler gostermektedir[319,320].
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5.1.3.FUSED DEPOSITION MODELLEME (FDM)

FDM teknolojisi 1980'1i yillarin sonunda S. Scott Crump gelistirilmistir ve bu teknikte
esasen robotik bir tutkal tabancasidir. {lk ticari FDM cihazi 1991 yilinda piyasaya siiriilmiistiir
ve ilk medikal modeli 1999°da basilmistir[316].

FDM teknolojisinde, serit halindeki plastik hammadde sicaklik kontroliine sahip
ekstriizyon kafasina iletilir. Ekstriider ya sabit bir plaka formunu geger ya da paltform sabit
ekstriiderin altinda hareket eder. Burada malzeme isitilarak akiskan forma doniistiiriiliir.
Ekstriizyon kafast CAM yazilimi ile hareket edebilen bir yapidadir ve akiskan malzemeyi
damlalar halinde bos bir tepsiye piiskiirterek parcayr olusturacak ilk katmani olusturur. Her
katmanda tepsi bir adim asagiya iner ve boylece parca katmanlar halinde yigilir. Piiskiirtiilen

malzeme aninda katilasir ve tiim katmanlarin olusturulmasi tamamlandiginda parga tepsiden
sokiiliir[299,316].
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Sekil 27: FDM sistemlerinin ¢alisma prensiplerinin semasi [296]

Kullanilan materyallerin termoplasitk olmasi1 gerekmektedir. Cogunlukla kullanilan
materyal biyolojik olarak parcalanabilir polimer polilaktik asit olsa da akrilonitril budatine
sitren(ABS) de yaygin kullanilan malzemeler arasindadir[316]. Kompleks geometriye sahip
yapilar1 olusturmak i¢in ¢ogunlukla destek yapilar gerekmektedir ki bu destek materyaller de
genellikle objenin iiretildigi materyalden olusturulur ya da ikinci bir ekstriider tarafindan
olusturulan ikinci bir materyal kullanilir. Destek materyali olarak suda ¢oziinen materyaller
kullanilabilir ve bu destek materyallerini sicak sabunlu suyla islem sonunda objeden
uzaklastrmak oldukc¢a kolaydir. Elde edilen son iiriiniin dogrulugu ekstriiderin hizina ve
malzemenin akiskanligi ile dogrudan iliskilidir[317].

Bu ekstriizyon metotunun limitasyonu, her tabakada minimum fiziksel kalinliktir ve bu
da merdiven efekti ad1 verilen istenmeyen sonuglar olugturabilir. Tabaka kalinlig: tipik olarak
0,3mm’den 0,05mm’e kadar degisiklik gdsterebilir. Silikon dokiimler igin kaliplar tiretildiginde
merdiven efekti etkisi yiizey kalitesini ve silikon sertligini etkiler[322].

Bu sistemler ayni zamanda distik maliyetli ev sistemleri olarak da ge¢mektedir. Cok
fazla kompelsklige sahip olmayan anatomik modellerin iiretilmelerine izin verirler. Ornegin
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maksiller bir modele kiyasla dissiz bir mandibulay1 tiim detaylariyla ¢ok daha kisa siirede ve
dogru tiretmek miimkiindiir[316].

FDM siireci, tibbi smif ABS ve hassas dokiim mumu gibi c¢esitli modelleme
malzemelerine ve renklerine izin verir. FDM kemik modellerinin olusturulmasi i¢in son derece
uygundur, cerrahi klavuzlar ve sablonlar da tiretebilir. FDM, segilen 6zellikleri farkl bir renkte
vurgulayarak tistiin gorsellestirme saglayabilir[313].

5.1.4.MATERIAL JETTING/ FOTOPOLIMER JETTING

Material jetting, miirekkep piskiirtmeli (piezo elektrik) teknolojisini kullanarak sivi
malzemeyi segici olarak tabaka tabaka biriktirmek {izerine kurulu bir sistemdir. Biriktirmeyi
takiben 1sikla kiirlenen malzemenin termoset durumunda sogumasini engellemek igin bir UV
lambasi ile katilastirilir. Bu sistemlere 6rnek olarak Polyjet teknolojisi verilebilir[322].

Bu sistemlerde, sabit bir platform kullanabilir ile dinamik baski kafas1 veya sabit bir
baski kafa ile dinamik platform kullanilabilir ve arzu edilen objeyi ii¢ boyutlu olarak olusturmak
icin polimeri tabaka tabaka kiiciik damlaciklar halinde biriktirilir. Sonraki tabakaya ge¢cmek
i¢in her bir tabakada birikmis polimerler 1sikla polimerize edilir. Materail jetting sistemlerin bir
avantaji olarak 3 boyutlu objelerin ¢ok yiiksek ¢oziiniirliikle tiretilmeleri s6ylenebilir[ 322].

Cok kafali MJ yazicilar1 kompleks multi materyaller ile objeler iiretebilir ve biriktirme
esnasinda malzeme Ozelliklerini segici olarak mikroskobik Ol¢ekte uyarlayabilir. Rijit
materyaller arzu edilen objeyi iretmek i¢in istenen oranlarda esnek malzemelerle
karistirilabilir. Kompleks geometri ve ince detaylara sahip son iiriinler olusturmak miimkiindiir
ama FDM sistemlerinde oldugu gibi, ¢ikintilar igin destek yapiya ihtiyag vardir[318].

Bu teknigin bir avantaji olarak protezin iiretilme zamanini azalttigi ve geleneksel
metotlarla karsilastirildiginda iist diizey konfor sagladig1 da s6ylenebilir[323].

Bu sistemlerin dezavantajlar1 olarak, ekipmanin ve malzemeleri satmm alma ve
calistrmanin  maliyetli olmast ve destek malzemelerin {iretim sonrasi yapidan
uzaklastirilmasmin zor olmasi sdylenebilir. Ama yine de dental veya anatomik modeller
iiretmek i¢in oldukc¢a kullanish sistemlerdir. Implant drill kilavuzlari, daha az hacimli olduklar1
icin bu teknoloji ile hizli ve ucuza tiretilebilirler. Bu teknolojinin en belirgin avantaji ise, birden
fazla baski kafasinin eszamanlh farkli malzemelerle baski yapabilmesi ve bu malzemeleri
karigtirabilmesidir. Ve bu da ¢ok esnek ve sert parcalarin 6zelliklerini biinyesinde barindirdan,
cesitli ozelliklere sahip objeler iiretilebilmesini olanakli kilar[324].

73



Sekil 28: PolylJet teknolojisiyle kulak protezi tiretimi [323]

5.1.6.POWDER PRINTING

Powder printing, diger adiyla bilinen binder jetting, toz tabakalarini likit rezinle
birlestirmek i¢in 2 boyutlu yazicilardaki miirekkep piiskiirtme teknolojisini kullanir. Katmanlar
halinde bir model olusturulur, toz yatagi kademeli olarak algalir ve toz tabakasi ylizeyin
iizerinden siipiiriiliir. Elde edilen model infiltre edilmemis toz tarafindan desteklendigi i¢in
ayrica bir destek yapiya gerek duyulmamaktadir[315].

Olusturulan yap1 baslangigta kirilgandir ancak mekanik mukavemet saglamak ig¢in
icerisine akrilik regine (siyanoakrilat) veya epoksi rezinler infiltre edilebilir[325].

FDM vyazicilarla kiyaslandigi zaman nispeten pahali teknolojiler olsalar da bu
sistemlerde kullanilan multiple yazici kafalar1 sayesinde 3 boyutlu modeller tam renkli olarak
tiretilebilirler ve 0,1mm gibi diisiik tabaka kalinligina sahip model ve kaliplarin tiretilmesinde
kullanilabilirler[326].

Elde edilen modeller ¢calisma modeli veya prototip olmak i¢in kullanighdirlar ama
dogruluklar1 sinirlidir ve bazi1 materyaller infiltre edilse bile kirilgan 6zelliklerini siirdiirtirler.
Cerrahi perspektiften bakildigi zaman ise baska bir dezavantaj olarak, modellerin sterilize
edilememesi ve operasyon sirasinda direkt manipiile edilememesi sdylenebilir. Protez
uygulamalarinda da dogruluklar1 nispeten yetersiz olan bu sistemler ucuz olmasalar da diisiik
maliyetli olarak nitelendirilebilirler[327].

5.1.7. UC BOYUTLU BASKI SILIKONLAR

Son zamanlarda, silikonu dogrudan ti¢ boyutlu basim makineleri kullanarak basmak i¢in
bir ¢ok girisim ve ¢alisma gerceklestirilmistir. Bu baski makinelerinin ti¢ boyutlu modellerden
gercekei ve kisisellestirilmis silikon protez imalatina izin vermeleri, protez iiretiminde bir
devrim yaratma potansiyeline sahip olduklarinin gostergesidir[328].

Direkt olarak silikon baski protez ¢alismalarindan biri 2016 yilinda Fripp tarafindan
gerceklestirilmistir. Fripp, Picsima adinda yeni bir ii¢ boyutlu silikon baski teknolojisinin
patentini almistir. Picsima adindaki bu cihaz, oda sicakliginda vulkanize olan ve kiirlenmemis
silikonun iizerine secici olarak piiskiirtiilen platinium katalizor sistemi kullanilarak direkt 3
boyutlu silikon obje liretiminin yapilmasina izin vermektedir[328].
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Ug boyutlu direkt silikon baski i¢in baska bir girisim ise 2016 yilinda Jindal tarafindan
gelistirilen ekstriizyon tabanli li¢ boyutlu silikon yazicisidir. Bu yazic1 2 farkhi tir RTV
silikonun ¢apraz baglanma yiizdelerini, dolgu maddelerini ve katalizorlerinin yani sira silikon
zincir uzunluklarinin karigimini optimum mekanik 6zellikler elde etmek i¢in kullanir. Bu iki
silikon komponenti yazicinin verikal ekseninin bas kismi {izerine monte edilmis, ayr1 kontrol
edilen sirmga pompalarina yiiklenir. Bilesenler daha sonra karistirilmadan dnce bir karistirma
cihazinda ekstriize edilir. RTV silikonu kullanildig1 yazict normalde bir dakikadan kisa siirede
sertlestigi i¢in, caligma zamanini 30 dakikaya ¢ikartmak adina bir moderator her iki bilesene
dahil edilmistir. Tiksotropik ajanlar da basilmis silikonun viskozitesini arttirmak ve boylelikle
daha sert ve stabil bir yap1 saglamak amaciyla iki komponente de eklenmistir[329,330].

Unkovskiy tarafindan yayimlanan son klinik raporlar, burun defektini rehabilite etmek
icin dogrudan basilmis silikon protezler ile geleneksel protezlerin karsilastirilmasmi
icermektedir. Dijital ortamda iiretilen silikon, Drop-on-Demand ACEO sistemi kullanilarak
iretilmistir. Elde edilen sonucglara gore dogrudan basilan silikonun uyumu ve kabul
edilebilirligi hassas dijital siire¢ sayesinde miimkiin olmustur. Ama marjinal adaptasyonun
geleneksel yontemlerle iiretilen protezlerde oldugu kadar piirlizsiiz olmadigr ve katman
kalinliginin 0,4mm olmasi nedeniyle {iretim sonrasi bazi ilave islemler gerektigi not
edilmistir[331].

5.1.7.1. STEREOLITOGRAFI (SLA) iLE SILIKON BASKI

Ticari olarak silikon fiiretan kopolimeri 2017 yilinda Carbon 3D ® tarafindan
tanitilmistir. Bu kopolimer ile, ince kenarli kompleks yapilar ve ¢ikintilar i¢in destek yapilar
gerektirse bile 30A sertlikte yiiksek ¢Oziiniirliiklii parc¢alar olusturmak miimkiindiir[332].

SLA teknikleri arasinda Dijital Isik Isleme sistemi, poliiiretan-silikon kopolimerinin 3
boyutlu baskisi igin kullanilmistir. Bu sistem, mikron piksel boyutundaki ultraviyole
projeksiyon alanini kontrol etmek ve ultraviyole maruziyetinin hassas kontroliine izin vermek
i¢in tasarlanmis mikro ayna dizisi diizenine dayanmaktadir[333].

Kullanilan silikon-iiretan kopolimer, polimer {izerindeki {iretan fonksiyonel grubu
varlig1 nedeniyle kararsiz materyal 6zelligi sergiler ve in vivo kosullarda havanin etkisiyle
bozulmalar ve stabil olmayan 6zellikler gostermistir[333].

Poliiiretan polimerindeki ve kopolimerindeki bu bozulma, hidrojen peroksit ve
mikrobiyal enzimlerden etkilenir. Bu bozulmaya diisiik direng 6zelligi SLA 3 boyutlu bask1
silikon protezlerinin kullanimmi sinirlamaktadir ¢linkii maksillofasiyal protezler siklikla nem
ve ultraviyole 1s18a maruz kalirlar. Ayn1 zamanda bozulma ve kontaminasyon, istenmeyen
enflamasyon ve mikrobiyal ataga neden olabilecek, arzu edilmeyen bir Ozelliktir. Stabil
olmayan renk 6zellikleri ve 6zellikle adezivlerle tutuculuk saglanan protezler i¢in diisiik adeziv
baglanti giicii poliliretan protezlerin dezavantajlari olarak rapor edilmistir[333,334].

Ayrica poliiiretan protezlerin nemli kosullarda hatali kullanimi1 diizosiyanat varligina
neden olmaktadir ve diizosiyanat protezlerde toksik Ozellik gosterip por gibi defektlerin
olusmasina neden olur. Bu nedenle renk ve mekanik stabilite mevcut silikon poliiiretan
kopolimerleri i¢in tatmin edici degildir ve manuel renklendirme gerektirmektedirler. Bu da ek
siire ve maliyet anlamina gelmektedir[334].
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5.1.7.2.SILIKON TABANLI YAKLASIMIN GOMULU UC BOYUTLU
YAZDIRILMASI

Silikonun gomiili 3 boyutlu baskisi, miirekkebi dogrudan tanimlanan matrix
malzemeleri lizerine yazmak olarak tanimlanan bir ekstriizyon islemidir.Bu islemde silikon
regine ve ¢apraz baglayici siringa ignesinden kesme inceltme sivisina ekstriize edilir ki bu da
hidrostatik bir ortam yaratir ve baski igin bir destek materyali gibi davranir. Bunun bir sonucu
olarak, capraz bagl silikon regine hatlar1 kesme-inceltme sivisi iizerine asilmistir. Bu sahay1
siringa ile tarayarak yapmamiz gereken sey tabaka kalinlig1 ektriizyon hizini kontrol etmektir
ve bu islem her katman i¢in tekrarlayarak {i¢ boyutlu volumetrik parcalar yaratilir. Ayni
zamanda silikonu destek yap1 materyali olarak kullanarak ve biitiin materyali beraber
sertlestirerek amaglanan islevsellige sahip ¢ok malzemeli pargalar olusturulabilir[335].

Bu teknolojinin dezavantajlarindan biri, baski hizi1 ve c¢oziiniirlik arasindaki ters
orantidr. Ve bu da bu sistemin laboratuvar Olcekli arastirmalarda kullanilmasini
smirlandirmaktadir. Bu ti¢ boyutlu baski sistemi i¢in raporlanan ideal ¢oziiniirliik 140-400um
ve ideal baski hizi 20 mm/sn’dir[336].

Sekil 29: Gomiili iic boyutlu baski yazdirimasinda olusmus defektler ve
distorsiyon[337]

5.1.7.3.DAMLA YAKLASIMI iLE DOGRUDAN SIiLIKON PUSKURTME

Bu sistemler, 2015 yilinda Wacker Chemie AG tarafindan tanitilmistir. Bu yaklagimda
ultraviyole 1s1kla sertlesen silikon damlaciklar1 ve destek materyali bir yap1 platformu iizerinde
biriktirilir ve ultraviyole 151k tarafindan hemen sertlestirilir. Basili destek malzemesini ¢ikarmak
igin parcalar sonradan islenir[331].

Bu yaklagim, ¢oklu malzeme kullanilabilirliginde avantaja sahiptir ancak ¢oziiniirliik
smirlamalar1 mevcuttur. Bildirilen maksimum ¢oziiniirlikk z ekseni yoniinde 400um’dur[324].

Ayn1 zamanda, baski katmani adim ¢izgilerinin cilalamadan sonra tamamen gizlenmesi
miimkiin degildir[338].
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Bu teknolojinin ana zorlugu yiiksek viskozite karakteristigi gdsteren ve kararli damlacik
iiretimi engelleyen tibbi smnif silikonu ile iliskilendirilir. Ve dogrudan silikon biriktirmeye
dayali yaklasim su an yiiksek c¢oziiniirliklii ve tamamen renk kontrolii gerektiren
maksillofasiyal protezler tiretmek i¢in kullanigh degildir[338].

oofo. .
&) &

Sekil 30:Silikonlarin dogrudan piiskiirtme ile yazdirilmasi [331]

Sekil 31: Direkt piiskiirtme yaklagimi ile yazdirilmis ve renklendirilmis nazal
protez[331]

5.1.7.4.SILIKONUN UC BOYUTLU BASKISI iCiN BINDER JETTING
YAKLASIMI

Binder Jetting, hacimsel pargalar olusturmak i¢in kullanilan toz tabanl {i¢ boyutlu bir
yazdirma yaklasimidir. Binder jettingde toz, platforma beslenir ve silindir araciligi ile esit
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olarak yayilir. Ardindan baski kafalar1 toz yataginin iist ylizeyinde damlaciklar biriktirir ve
parcaciklar arasinda baglant1 kurar. Bu baglantilar, 3D modelin kesitsel bir katmanin1 olusturur
ve bu siire¢ tam hacimsel pargalar hazirlanana kadar tekrarlanir. Ilk basilan pargalar dogrudan
cikar. Mekanik ozellikleri iyilestirmek i¢in tozun yapilardaki gozeneklere sahip olmasi ve
gdzeneklerin diger malzemelerle doldurulmasi tavsiye edilir. Infiltrasyon siirecinde, polimer
veya metal gibi likit fazdaki diger materyaller, gozenekli yapiy1 1slatir ve ilk yesil kisimlardan
tamamen yogun kisimlara ¢evirir[316].

Iniget head
(hquid adhesive delivery)

Powder supply platform Fabrication platform

Sekil 32: Silikonun yazdirilmasinda binder jetting yaklagimi prensibi [316]

6.SONUC

Maksillofasiyal deformitelere sahip hastalar1 rehabilite etmek i¢in protez kullanimi, cerrahi
miidahalelerin yapilmasmin miimkiin olmadig1 durumlarda sik¢a bagvurulan bir tedavi yontemi
olarak karsimiza ¢ikar. Cogu zaman cerrahi olarak rehabilite edilen durumlar karsisinda ¢ok
daha estetik ve hasta tarafindan kabul edilebilir sonuglar elde edildigi gériilmiistiir. Kullanilan
bu protezler kapsadiklar1 bdlgeye, hasta tarafindan kullanildiklar1 zamanlara, yapildiklar
malzemelere ve kullanilan retansiyon sistemlerine gére smiflandirilabilir. Kullanildiklar:
bolgeye gore protezler intraoral, ekstraoral ve kombine olarak ayrilabilirler. Kullanildiklar1
zamana gore ise cerrahi, tedavi ve nihai olarak protezleri smiflamak miimkiindiir. Silikon,
akrilik, polivinilklorit gibi ¢esitli malzemeler protez imalatinda kullanilabilir ve anatomik
retansiyondan implantlara kadar pek ¢ok farkli retansiyon sistemini maksillofasiyal protezlerde
kullanmak miimkiindiir. Son zamanlarda 6zellikle kuron ve koprii protezlerinin iiretimi i¢in
kullanilan CAD/CAM sistemleri, maksillofasiyal protez iiretiminde de adindan soz ettirmeye
baslamistir. Genellikle kuron ve kopri iiretiminde kullanilan eksiltmeli sistemlerin aksine
siklikla eklemeli sistemler kullanilmaktadir. Geleneksel yontemlere alternatif olan, zamandan
ve emekten tasarruf edilmesini saglayan ve sonugta olduk¢a dogru ve tatmin edici protezler
olugsmasini sagayan bu sistemlerin maksillofasiyal protez liretiminde kullanimi1 ne yazik ki
heniiz yeterli ivmeyi kazanamamustur.
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