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OZET

Giiniimtiizde oral hijyenin de gelismesiyle birlikte dis kayiplar1 bir miktar azalsa da
dislerini kaybetmis bir¢ok insan bulunmaktadir. Ve bu eksiklikleri de gidermek i¢in protezlere
ihtiya¢ duymaktadirlar. Hekimlerin kaliteli bir protez yapabilmeleri i¢in yeterli donanima
sahip olmalar1 gerekir. Tam protez yaparken en 6nemli hedeflerimizden biri hastalarin
memnuniyeti olmalidir. Bunun i¢in de hem fonksiyonel hem de estetik agidan hasta memnun
kalmalidir.

Okliizyon, dis hekimligi icin en 6nemli konulardan biridir. Okliizyon, maksiller ve
mandibular dislerin karsilikli iligkisi olarak tanimlansa da olduk¢a genis ve kompleks bir
konudur. Hastaya uygulanacak olan protezin basarisinda kilit rol oynamaktadir. Dogru bir
okluzyon hastanin hem yasam kalitesini hem de memnuniyetini arttiracaktir.

Hastalar tarafindan protezlerin kabul edilebilir olmasi i¢in estetik ne kadar 6nemliyse
fonksiyon da o kadar 6nemlidir. Fonksiyonu saglayabilmek i¢in de dogru bir okliizyon sarttir.
Posterior bolgede kullanacagimiz yapay disleri uygulayacagimiz okliizyona gore seceriz.
Yapay dislerin morfolojileri de birgok konuda protezin basarisina etki etmektedir.

Dis hekimleri protezin basaris1 igin hastaya 6zel bir okliizyon dizayn1 yapmalidir. ideal
okliizyonu bulmak amaciyla da yillardir ¢alismalar yapilmaktadir.

Bu ¢aligmada da okliizyon konusundaki literatirler incelenmistir. Okliizyon ve
posterior dis se¢imi hakkinda genel bilgiler verilmistir.



ABSTRACT

Although the rate of tooth loss is decreasing thanks to the improvement of oral
hygiene, there are still plenty of people who have lost their teeth. Therefore they need
dentures. The dentists must have the skills to make quality dentures for their patients. While
making complete dentures, one of our most important goal should be the satisfaction of our
patients. In order to achieve this goal, the patients must be satisfied with both the functional
aspect and the aesthetic aspect of their complete denture.

Occlusion is one of the most important topics in dentistry. Although occlusion is
defined as the correlation between the maxilary and mandibular teeth, it is a complex subject.
It plays an important role in the success of the complete denture. A proper occlusion will
improve both the patient’s satisfaction and quality of life.

The functional aspect of the complete denture is just as important as the aesthetic
aspect when it comes to the complete denture being accepted by the patient. A proper
occlusion is a must in order for the complete denture to be functional. The artificial teeth
which will be

used in the posterior region are chosen according to which occlusion will be applied.
The morphologies of the artificial teeth have multiple effects on the success of the complete
dentures.

The dentists must find and apply the optimal occlusion in order for a successful
complete denture.

Literature studies on occlusion have been analyzed in this research. General
information about occlusion and posterior tooth selection is also provided.



GIRIS:

Teknoloji ¢caginda bireylerin her konuda oldugu gibi dis tedavisi konusunda da
bilinglendirilmesi ve hayat kalitesinin arttirilmasi, nemi artan bir amag haline gelmistir.
Ayriyeten ortalama yasam siiresinin uzamasi, olusabilecek saglik problemlerinin
cogalmasinin yani sira dissiz hastalarin sayisinda artisa neden olmaktadir. Dis eksikligi,
bireylerin estetik, fonksiyon ve fonasyonunu 6nemli bir sekilde etkilemektedir. Ozellikle tam
dissizlikte hazirlanacak protezlerin, hasta memnuniyetini artirmasi ile birlikte fonksiyonu
kolaylastirarak hayat kalitesini yiikseltmesi hedeflenmektedir.[1-4]

GuUnUmuzde pek c¢ok hasta tam proteze ihtiyag duymaktadir. Tam dissiz hastalarin
tedavisinde, iist ve alt cenede kaybedilmis biitiin dislerin ve bunlarla iligkili olan yapilarin hastaya
geri iade edilmesi, bir¢ok islemin bir arada yapilmasini gerektirmektedir. Tam protez yapimindaki
basariyi etkileyen en 6nemli ti¢ faktor; iyi alinmis 0I¢U, ¢eneler arasi iliskinin ve dikey boyutun
belirlenmesi ve okliizal diizlemin en iyi sekilde olusturulmasidir. Tiim bu islemlerle, kaybedilmis
dentisyonun iade edilmesiyle hastaya fonksiyonun yeniden kazandirilmasi, estetigin saglanmasi
ve hasta sagliginin devam ettirilmesi hedeflenmektedir.[5-8]

Hazirlanan tam protezlerin hastayi estetik agidan memnun etmesinin yani sira, yeterli bir
fonksiyon ve stabilite de saglamasi gerekmektedir. Bu agidan bakildiginda tam protez kullanan
hastalarin biiyiik cogunlugu 6zellikle alt protezlerindeki stabilite eksikliginden yakinmaktadirlar
[9]. Protez stabilitesi ve ¢igneme etkinligini etkileyen en 6nemli faktorler, okliizal diizlem ve
protezin posterior diglerinin pozisyonudur.

OKluzyon, dis hekimligi i¢in en muhim konulardan biridir. Ve okliizyon konusu
oldukga genis ve kompleks bir konudur. Okliizyonu anlamak amaciyla dislerin kontak
iligkileri ve ¢ene hareketlerinin mekanik, matematik ve geometrik analizlerinden, farkli ¢evre
kosullar1 altinda dogal dis davraniglar: temel alinarak biyolojik ve fonksiyonel analizler ile
pek ¢ok calisma yapilmustir. [10-12]

Tam protez tedavisinin basarisi i¢in, statik ve dinamik okliizyonun uygun tesis
edilmesi 6nemli kriterlerdir. Bununla birlikte tam protezlerde ideal okliizal sema tartismasi
oldukgea geligkilidir. [5, 13-15]Uzun sureler boyunca tam dissiz hastalarda ideal okliizyonun
belirlenmesi i¢in ¢aligmalar yapilmistir.[5, 6, 16-18]



1-GENEL BILGILER
1.1. TAM PROTEZLER

1.1.1. Tam Protezlerin Tanim ve Gelisimi

Insan viicudundaki zarar gérmiis veya eksik bir organ ya da par¢anin yerine konan ve
o parganin gorevlerini yapan yapay maddelere protez denir[19].

Tam protezler, butln dislerini kaybetmis hastalara, kalan dokularin biitiinligiinii
korumasi ve kaybedilmis estetik ve fonksiyonun yeniden kazandirmasinin yani sira fonasyonu
da saglamak amaciyla uygulanan hareketli protezlerdir [20]. Estetik, fonksiyon ve fonasyonun
geri getirilmesinde en 6nemli rol, yapay dis se¢imi ve diglerin uygun konumlarinda
dizilmeleridir.

 Tam protezler yliz gériiniimiinii 6zgilinlestirmeli ve eski dogal haline dondiirmelidir.

» Tam protezler gnatodinamik sistemin kalan dokularini korumalidir.

* Tam protezler yeterli ¢cigneme fonksiyonunu ve fonasyonu saglamalidir.[20, 21]

Dislerin kaybedilmesi ile ortaya ¢ikan fonksiyon bozuklugu neticesinde hastalarda
beslenme eksikligi goriilebilmektedir. Calismalarda tam protez kullanan dissiz hastalarin
cigneme performansinin, dogal disli bireylerin yaklasik %10-20’si kadar oldugu
belirtilmektedir.[22, 23]

Dislerin hepsinin kaybedilmesi ve yasin ilerlemesinin sonucunda ¢igneme sisteminde
bazi degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler, kret rezorpsiyonunda artma, ¢igneme
performansi ve etkinliginde azalma, kas dengesinde degisim, kas tonusunda azalma ile birlikte
meydana gelebilecek estetik ve fonetik yetersizliklerdir. Retansiyon ve stabilitenin oldukca
zor saglanabildigi tam protezlerin uygulanmasinda pek ¢ok sorun ortaya ¢ikmaktadir. Bu
sorunlar 6zellikle kas fonksiyonlar1 zayiflamis ve buna bagl olarak adaptasyon yetenekleri ve
memnuniyetleri azalmis olan yasl kisilerde daha da belirgin olmaktadir. Bu hastalarin,
tutuculugu ve stabilitesi zay1f olan tam protezlerle disli bireylerdeki gibi fonksiyon
gormelerini saglamak oldukga gugtir.[21, 24]

Yaslanmayla birlikte dislerin kaybedilmesine bagli olarak ¢igneme kaslarinda
giigsiizliik ve ¢igneme fonksiyonunda azalma goriilmekte ve buna bagl olarak bireylerin
yasam kalitesi azalmaktadir [25]. Dislerin kaybedilmesi, yaglanmayla birlikte ¢igneme
kaslarinda meydana gelen zayiflama ve tam protez kullanimina bagli olarak yasanan
zorluklar, bireylerin giivensiz bir ¢igneme yapmasina ve buna bagl olarak kas aktivitelerinde
azalmaya sebep olur [25, 26].

Alveol kret rezorpsiyonu tam protez kullanan dissiz bireylerde hayat boyu devam eden
bir durumdur. Alveol kertindeki rezorpsiyon miktar1 6zellikle alt ¢enede dissizlik stiresi ile
direkt iligkilidir ve yapilan ¢alismalarda, uzun siiredir dissiz olan kisilerde alt ¢ene
rezorpsiyon miktarinin, daha kisa siire dissiz olan bireylerden daha fazla oldugu bildirilmistir
[27]. Alveol kret rezorpsiyonu anatomik, fonksiyonel, metabolik ve protetik etkilerin
kombinasyonunun sonucu olan, siirekli devam eden, kaginilmaz, birden ¢ok nedene bagl ve
biyomekanik bir durumdur.[28, 29]

Alveol kret rezorbsiyonu uzun siire protez kullanimi, okliizal diizensizlikleri olan
protezlerin kullanimi ve dis ¢ekimi gibi lokal etkenlerden kaynaklanabilecegi gibi,
osteoporoz, menapoz ve kalsiyum eksikligi gibi sistemik faktorlerle de alakali olabilir.



Ileri derecede alveol kret rezorpsiyonlarinda lokal faktdrlere gére, sistemik faktdrlerin
daha etkili oldugu bildirilmistir[27-30].

Bununla birlikte alveol kret rezorpsiyonunun dissizlik siiresi, cinsiyet, beslenme,
sigara kullanimi, hormonel diizensizlik, alveol kretinde meydana gelen yikici kuvvetler,
fonksiyonsuzluk atrofisi ve dis ¢ekimi sonrasi meydana gelen degisikliklerle de iliskili oldugu
bildirilmistir[27, 31, 32]. Yapilan ¢alismalarda, rezorpsiyon derecesinin dissizlik ve protez
kullanma siiresi ile iligkili oldugu ve dissizlik siiresinin rezorpsiyon derecesini etkiledigi
gosterilmis ve protezlerin gece kullanilmamasi 6nerilmistir.[27, 33]

Bianchi ve Sanfilippo [34] dissiz kretlerin rezorpsiyon faktorlerinin alt ve Ust ¢cene
kemiklerinin sekli, dis kaybina neden olan patolojik durumun tedavisinden sonra meydana
gelen kemik hasari, hastanin genel metabolik durumu, yas ve cinsiyet, digsizlik siiresi,
¢igneme, yutkunma ve fonasyon sirasindaki mekanik uyaranlar, bruksizm gibi
parafonksiyonel aliskanliklar ve hareketli protez kullanimiyla iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Yasla birlikte ve dislerin kaybedilmesinden sonra meydana gelen alveol kret
rezorpsiyonu alt ¢cenede (st geneye gore daha fazla goralur [27, 35]. Bu durum, protezi
destekleyen alanda azalma meydana gelmesine neden olurken, alveol kretindeki okliizal
kuvvet dagiliminin tam olarak istenilen sekilde olmasini engeller. Bundan dolay1 tam
protezlere bagli yasanan problemler ¢ogunlukla alt protezlerden kaynaklanir. Protezin stabilite
ve retansiyonunun yetersiz olmasi ve ¢igneme sirasinda agri olusmasi gibi problemler
zamanla artabilir ve hastanin fonksiyonunu engelleyebilir. Bu problemlere bagli olarak hasta
memnuniyetinde de azalma olusabilir [35].

Uzun yillar boyunca protez agirliginin, alt tam protezlerin retansiyon ve stabilitesine
katkida bulundugu diisiiniilmiistiir. Protez yapimi i¢in, 6l¢ii materyallerinin ve yapim
islemlerinin yetersiz oldugu donemlerde, dis hekimleri protezlerin stabilizasyonunu artirmak
icin ¢esitli yontemler kullanmiglardir. Tam protezler i¢in yay veya miknatis kullanilarak alt ve
ist protezin birbirini itmesi yontemi kullanilmistir. Alt protezin agirliginin artirilmasiyla
protez tutuculugunun artirilmasi amaglanmistir [36].

Gilinlimiizde tam protezlerin tutuculugunun saglanabilmesi i¢in protez kaidesinin
mukozaya uyumlu olmasi, arada kalan boslugun miimkiin oldugunca az olmasi ve iyi bir
kenar kapamasinin saglanabilmesinin en 6nemli kosullar oldugu ortak bir gortis haline
gelmistir. Bununla birlikte protez stabilitesi genellikle proteze agirlik ilave etmeksizin protez
smirlarinin ve okliizal iligkinin uygun bir sekilde hazirlanmasiyla elde edilebilmektedir.[36,
37]

Asir rezorbe kretlerde protezlerin tutuculuk, stabilite ve hasta memnuniyetini
arttirmak i¢in protez kaidesinin doku yiizeyine yumusak astar materyali uygulanabilir.
Yumusak astar materyali uygulamasi ile asir1 rezorbe kretlerde incelen mukozanin acisini
azaltmak ve rezorpsiyon sonucu mental foramenin kret tepesine yaklastigi durumlarda, gelen
okliizal yiiklerin mental foramene baskisini azaltmak amaclanir. Bununla birlikte protezin
doku ylzeyine uygulanan yumusak astar materyali ile protezin yumusak doku {izerindeki
stirtlinmesi azaltilabilir. Stabil bir protez saglamak i¢in dncelikle protezin retansiyonu
saglanmalidir. Retantif olmayan bir protezin stabilitesi de kuskulu olacaktir. Bu nedenle
protezin yapilacagi bolgede anatomik olusumlarin pozisyonlarina dikkat etmek gerekir.
Bununla birlikte dis diziminin, dil ve yanak kaslarinin birbirini nétralize ettigi bolgede
yapilmasi saglanabilir. Bu teknige ‘nétral zone’ teknigi denir. Protez stabilitesini arttirmak



icin 6l¢ii alimindan protez bitimine kadar ndtral alanin uygun olarak kullanilmasi amaglanir
[20, 21, 38, 39].

Yapay dislerin ideal pozisyonu, hastanin eski dogal disleriyle miimkiin oldugu kadar
ayn1 olmalidir. Bu durum saglandigi takdirde, yiizdeki yumusak dokular dogal haliyle
sekillendirilmis ve boylece bu yumusak dokularin proteze yapacagi basinglar da tam protezi
agizda tutmak i¢in kullanilmis olacaktir [40, 41].

Ust dislerin tiimii alveol kretlerinin rezorpsiyon paternine uygun olarak hafifce kretin
disina dizilmelidir. Insiziv papilla genel olarak maksiller anterior dislerin pozisyonlanmast ile
ilgili rehber kabul edilir [21, 42]. Retromolar kabarti rehberliginde posterior dislerin

dolayisiyla okliizal diizlemin olusturulmasi, dogrulugu ve basarisi kanitlanmis bir yontemdir
[41].

Alt az1 digleri alt protezin stabilitesi agisindan tam alveol kretinin {izerinde
dizilmelidir. Bagka bir deyisle alt kanin tepesinden ¢izilen ¢izgi kiigiik ve biiyiik azilarin
santral fossalarindan gecerek retromolar kabartinin tepe noktasinda son bulmalidir. Alt
anterior disler alt dudagin izin verdigi 6l¢iide bir miktar kret disina dizilebilir .[20, 43]

1.1.2. Tam Protezlerde Stabilite, Retansiyon ve Destek

Stabilite genel anlamda saglamlik, devamlilik demektir. Stabilite, protezleri hareket
ettirmeye ve onlarin yer degistirmesine yonelik fonksiyonel kuvvetlere karsi, denge
bozulmaksizin basari ile mukavemet edebilmesidir [19]. Yatay yondeki kuvvetlere karst
direng esas olarak protezin stabil olduguna kanittir. Tutuculugun daha gok mukoza ile ilgili
olmasina karsilik stabilite, daha ¢ok kemik destegi ile ilgilidir[20, 38, 39].

Stabilite ile ilgili faktorler:
* Reziduel kretin yiiksekligi
* Alveol kretini kaplayan yumusak dokunun kalitesi
« Olciiniin kalitesi
* Okliizal diizlem
* Dis dizimi
* Cilal1 ylizeylerin kontorii [39].

Tam protezlerde stabilizasyon, gelen okliizal kuvvetler karsisinda protezin dokular
tarafindan direng gdstermesidir. Mandibular protezin stabilitesinin saglanmasi genellikle ¢ok
zordur, fakat dislerin kret tepesinde konumlanmasini saglayarak stabilite elde edilmeye
caligilir. Tam protezin okliizyonunda mevcut bir erken temas tiim okliizyonun dengesini
bozarak protez kaidesinin uyumunu etkiler ve protezin stabilizasyon ile retansiyonunu bozar.
Bu durum da memnuniyetini de koti yonde etkiler [21]. Protezin stabilitesinin yetersiz
olmasi, destek ve retansiyonun da bozulmasina ve boylece fonksiyon esnasinda kretler
tizerinde zararli kuvvetler olusmasina neden olacaktir [38].

Retansiyondan farkli olarak, stabilite horizontal diizlemden gelen kuvvetlere kars1
gosterilen direnctir. Oysa retansiyon dikey yonde gelen yer degistirici kuvvetlere karsi olusan



direngtir. Protez stabilitesinin iyi olmas1 hastay1 fizyolojik olarak rahatlatirken, retansiyonun
1yi olmasi hastaya psikolojik bir rahatlik verir. Stabilite eksikligi, genellikle retansiyon ve
destegi ilgilendiren faktdrlerin de etkisiz hale gelmesine neden olur. Lateral yonlii kuvvetler
sonucunda hemen hareket eden bir protez, kenar kapamasinin veya protez kaidesinin destek
dokularla olan dogru iligkisinin bozulmasina neden olacaktir. Stabiliteyi etkileyen faktorler,
kret yiiksekligi ve sekli, kaidenin adaptasyonu, alveol kretlerinin karsilikli iliskisi, okliizal
uyum ve sinir-kas sisteminin kontroltdur [38, 39].

1.1.2.1.Stabiliteyi Etkileyen Faktorler

* Protez kaidesinin dokularla iliskisi
* D1s ylizey ve kenarlarin ¢evre kas dokularla iligkisi
* Karsit okliizal yiizeylerle iliskisi[20, 39].

1.1.2.1.A. Protez Kaidesinin Dokularla Tliskisi

Protez kaidesinin i¢ ylizeyinin dokularla iligkisi, 6l¢ii islemlerine baglidir. Protez
kenarlarinin hareketli dokularin sinirina kadar yeterli sekilde uzanmig olmasi, sadece kenar
kapamasinin olusturulmasina ve maksimum destek alaninin olusmasina izin vermekle kalmaz,
ayrica protez kaidesinin fasiyal ve lingual kret egimleri ile maksimum temas alaninin
olugsmasini saglar [20, 39].

Friedman [44], protezin bukkal ve labial kret egimlerine temas eden bukkal ve labial
kenarlarin, stabiliteye etki eden en 6nemli faktdrlerden oldugunu belirtmistir.

Protez kaidesinin altinda kalan yumusak dokularin dogasinda, stresi tolere edebilen
bolgeler bulunmaktadir. Ust ¢enenin palatinal egimlerindeki dokular protez kaidesinin
uyguladig kuvvetlere kars1 koyabilen en ideal bolge iken, maksiller fasiyal ve mandibular
lingual egimler ince alveol mukozasina sahip oldugundan dolay1 daha az etkilidir [39]. Protez
stabilitesini en 1yi sekilde saglayabilmek icin, horizontal kuvvetlere kars1 en iyi sekilde direng
gosteren bu dokular uygun bir sekilde belirlenmeli ve kaide ile uygun bir iliski saglanmalidir
[20, 39].

Mandibular lingual vestibil: Mandibulanin lingual egiminin en 6nemli 6zelligi okliizal
diizleme 90° bulunmasidir. Bu 6zellik horizontal kuvvetlere etkili bir sekilde direng
gostermesini saglar. Posterior lingual vestibiil anterior ile karsilastirildiginda igeriye dogru
daha fazla uzatilabildigi goriilmektedir. Mylohyoid kasin posterior fibrilleri mandibulanin
daha iist tarafina dogru baglant1 yapsa da hyoid kemige baglanabilmek i¢in hemen hemen dik
bir sekilde asag1 doru inis yapar. Hatta kasildiginda, orta-i¢ bolgeye dogru uzanan kas
fibrilleri posterior vestibiiliin mylohyoid ¢ikintiya kadar hatta onun da ilerisine dogru
genislemesine izin verir. One dogru gelindiginde, mylohyoid kas fibrilleri daha horizontal
olarak devam eder. Kasildiginda mylohyoid kasin 6n bolgesi agiz tabanini gerginlestirerek
anterior lingual vestibiiliin uzunlugunu kisitlar. Lingual vestibiiliin lingual kret egimi ile temas
ettigi bolgenin uzantisi, agiz tabaninin fonksiyonel hareketini belli eder. Mylohyoid ¢ikintinin
asagisinda kalan tiim uzantilar, mylohyoid kasin kasilmasina izin verecek sekilde
mandibuladan uzak olarak sekillendirilmelidir [20, 39, 41].



Alveol kretinin anatomisi: Tam protezlerde stabilitenin saglanmasi, alveol kretinin
yuksekligi ve sekli gibi hastaya bagli anatomik degiskenliklerle kisitlanmaktadir. Genis,
biiylik, kare seklinde kretler, dar, kiiciik sivri kretlere gore lateral kuvvetlere daha fazla direng
gosterirler. Kret lizerinde bulunan kii¢iik diizensizlikler stabiliteye katkida bulunurlar. Bundan
dolay1 dis ¢ekimi ile birlikte yapilacak alveoloplasti islemleri sadece sivri kemik ¢ikintilari,
bliyiik andirkat bolgeleri ve yetersiz interark mesafesi ile kisitli tutulmalidir. Kret {izerindeki
tiim diizensizliklerin ortadan kaldirilmas: stabilitenin azalmasina neden olacaktir. Kare veya
ticgen seklindeki kretler, yuvarlak formlu kretlere gore protezin rotasyonuna daha fazla direng
gosterecektir. Damak kubbesinin derin olmasi temas alanini genisletecegi i¢in adezyon
kuvveti artacak ve dolayisi ile stabiliteye katkida bulunacaktir. Bununla birlikte vertikal ve
lateral yondeki kuvvetlere karst maksimum direng saglar. Damak kubbesinin s1g oldugu
durumlarda vertikal kuvvetlere karsi kismen direng saglansa bile lateral yonlii kuvvetlere
mukavemet saglanamaz [20, 21, 39, 41].

1.1.2.1.B. D1s Yuzey ve Kenarlarin Cevre Kas Dokularla iliskisi

Protez kaidesine etki eden kaslar genlikle dikey ve yatay yonlu devirici kuvvetler
uygularlar. Protez kaidesine devirici kuvvetler uygulayarak stabilitenin bozulmasina neden
olacak kas gruplar1 belirlenmeli ve protez kaidesi bu kaslarla temasta olmayacak sekilde
hazirlanmalidir. Bunun yani sira protezin stabilitesini artiracak kaslardan da yardim
alinmalidir. Kaide kenarlar1 hareketli dokulara kadar uzatilmalidir. Eger kaide kenarlar1
levator anguli oris (caninus), incisivus, depressor anguli oris (triangularis), mental, mylohyoid
ve genioglossus kaslariin hareketini kisitlarsa, bu kaslar proteze devirici kuvvetler

uygulayacaktir. Protezin cilali yiizeyleri dil, dudak ve yanak kaslarinin fonksiyonuna uyumlu
olarak sekillendirilmelidir [20, 39].

Modiolusun 6nemi: Modiolus agiz kenarina yakin bolgede konumlanmis, orbicularis
oris, bucciantor, caninus, triangularis ve zigomatik kaslarin kesistigi, anatomik isaret
noktasidir. Protez kaidesi modiolusun serbest¢ce hareket etmesine izin verecek sekilde
sekillendirilmelidir. Mandibular protezin premolar bdlgesi daha kisa ve dar sekillendirilir,
boylece vestibiil bolgenin yukariya, modiolusun ise meziale yaptig1 hareketler serbestlestirilir.
Bu hareket agiz koselerinin iceriye dogru ¢ekilmesi ile gozlemlenebilir [20].

Yapilan ¢aligmalar buccinator kasinin adaptasyon yeteneginin kisitli oldugunu
gostermektedir, bu nedenledir ki, bucciniatdr kasinin yapilan protezin kenar sekline adapte
olmasini beklemek dogru olmayacaktir. Dogru olan buccinator kasinin fonksiyonuna gore
protez kenarlari sekillendirilmelidir [20, 38, 39].

1.1.2.1.C. Karsit Okliizal Yizeylerle iliskisi

Dislerin dizilimi ve olusturulan okliizal diizlemle elde edilen okliizal uyum, stabiliteyi
etkileyen faktorlerdendir. Posterior dis sekillerinin formu veya okliizal diizlem ne olursa
olsun, protezler hastanin fonksiyonel hareket sinirlarinda engellemeyle karsilagmamalidir
[18]. Fonksiyonel hareket sinirlari, normal konusma, yutkunma ve gigneme esnasinda olugan
alt cenenin yatay hareketleridir. Hem bu fonksiyonel hareketlerde hem de para fonksiyonel
hareketlerde okliizal ylizeylerde herhangi bir erken temas olusmamalidir, aksi takdirde
fonksiyon esnasinda protezlerde istenmeyen stres alanlar1 ve protezin stabilitesini bozacak
devirici kuvvetler meydana gelir [20, 39].



Sentrik iligkide ¢ift tarafta es zamanl posterior dis temasi olusmasi gerekmektedir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda mandibular horizontal hareketlerin normal sinir1 sentrik iliski
icinde kalmaktadir [39].

Dis pozisyonu ve okliizal diizlem: Okliizal ytlizeyle ilgili diger durumlar, dislerin
pozisyonu ve okliizal diizlemin seviyesidir. Hem anterior hem de posterior disler dogal
dentisyona uyum saglayacak sekilde dizilmelidir. Bununla birlikte estetigi artirmak i¢in bazi
diizenlemeler yapilmalidir [43, 45].

Okluzal duzlemin yeri dogru olarak belirlenmelidir. Mandibular okliizal diizlemin
yiiksek hazirlanmas stabiliteyi zayiflatir. Mandibular okliizal diizlem normalden yiiksek
oldugunda lateral devirici kuvvetler direkt dislerin {izerine gelecektir, bununla birlikte
mandibular protezin dil, yanak ve dudak kaslari tarafindan dengede tutulmasi zorlasacaktir.
Dilin ¢igneme diizleminden bukkal vestibiile dogru olan hareketi engellenecek, bu durumda
cigneme islemi zorlasacagi gibi stabilite de bozulacaktir. Alveol kretleri arasindaki mesafeyi
maksiller ve mandibular protezlere esit olarak dagitmak, mandibular proteze mekanik avantaj
saglasa da mandibular kret rezorpsiyonunun fazla oldugu durumlarda bunu saglamak
miimkiin olmayacaktir, ¢linkii mandibular krette goriilen rezorpsiyon genellikle maksiller
krettekinden daha fazladir. Bu durumda okliizal diizlem anatomik isaret noktalarina gore
ayarlanmalidir [39, 43, 45].

Kret iligkileri: Stabilite bozukluguna neden olabilecek diger bir problem, prognatik
veya retrognatik ¢ene iliskileridir. Boyle durumlarda normal bir ¢ene iliskisi varmis gibi
dislerin kret tizerine dizilmesi posteriorda ciddi bir ¢apraz kapanisa neden olacaktir, bu
durumda stabilite koti yonde etkilenecektir. Stabiliteyi artirmak i¢in normal dis iliskisi
saglayacak sekilde dizim yapilmalidir [21, 46].

Siif III ¢ene iligkisinde mandibular kret maksiller krete gére dnde konumlanir. Bu
durumda posteriorda yeterli bir okliizal temas saglanmalidir, aksi taktirde maksiller protez 6ne
ve yukartya dogru hareket eder, bu durumda da maksiller protezde stabilite kayb1 gozlenir.
Ayn1 zamanda maksiller anterior bolgeye gelen siirekli kuvvet buradaki krette ciddi bir
rezorpsiyona neden olur [20, 39, 47].



1.2. TAM PROTEZLERDE OKLUZYON

1.2.1. Okliizyonun Tanimi

Okliizyonun kelime anlami kapanma veya kapanigta olma halidir. Dis hekimliginde ise
alt ve Ust dislerin karsilikli temasi olarak kullanilmaktadir. Oklizyon statik bir iliskidir, fakat
ag1z ortami dinamiktir ve disler arasindaki dinamik iliski ‘artikiilasyon’ diye adlandirilir [48-
53].

Uzun yillardan beri bu sozciikle ilgili birgok arastirmaci tarafindan birbirine benzer
tanimlar ortaya atilmistir. Jones 1963’te, okliizyonu alt ve iist dis dizilerinin birbirleri ile temasi
olarak tanimlamistir. Lauritzen 1974’te, okliizyon teriminin, her dis hekiminin bildigi gibi
diglerin bir araya gelmesi oldugunu belirtmis ve bir veya daha fazla maksiller disin bir veya
daha fazla mandibular disle temas iliskisi olarak tanimlanmigtir. Tylman 1978de, okliizyonu
basit anlamda dislerin birbirleriyle uyumlu bir sekilde karsilamasi olarak tanimlamis ve
okluzyonu fizyolojik ve patolojik oklizyon olarak ikiye ayirmigtir. Solberg 1990 yilinda,
okliizyonu ¢igneme sisteminin yani kas yapi, TME, mandibula, maksilla ve periodonsiyumun
ndéromuskiler kontroll sonucu olusan dislerin temas iliskileri olarak belirtmis ve fizyolojik
okliizyon, travmatik okliizyon ve terapotik okliizyon olarak tige ayirarak incelemistir [43, 54].

Oklizyonu konumuna gore ise; sentrik iligki, protrusiv iliski ve lateral iliski diye (¢
sekilde incelenmistir. Sentrik iliski, mandibulanin maksillaya gore en geri fizyolojik konumu
ve bu konumda Kisinin lateral hareketler yapabildigi nokta olarak kabul edilirdi. Mandibula
hareketlerinin {i¢ tane rotasyon eksenine sahip oldugu Ogrenildikten sonra, sentrik iliski,
kondilin glenoid fossa igerisindeki en arka, en (st ve en orta pozisyonu olarak tanimlanmustir.
Protrusiv iliski ise mandibula pozisyonunun sentrik iliskinin dnlindeki durumu olarak kabul
edilmistir [43, 47, 48, 55-58].

Maksimum interkuspal pozisyon ise; kondiller pozisyondan bagimsiz olarak, karsilikli
dislerin tam kapanist olarak tanmimlanir. Gnatolojik teoriye gére maksimum interkuspal
pozisyon ile sentrik iliski ayni nokta olarak kabul edilmis, daha sonra sentrik iligskinin
maksimum interkiispal pozisyonla bazen ayni noktada bulusabilecegi seklinde tanimlanmustir.
Sentrik iliski, bir dinlenme pozisyonu degildir. Iyi bir okliizyonda, agizdaki tiim disler sentrik
iliskide es zamanli temaslar yapmahdir [48, 52, 54, 59].

Dislerin tam okliizyonu kraniomandibular sistemin 6zellesmis bir artikiilasyonudur ve
maksiller, temporal kemikler ve temporomandibular eklemlerin dizilim ve dengesi Uzerinde
derin bir etkisi vardir. Diglerin, kondillerin sentrik iliski pozisyonundayken yaptigi temaslar,
kraniomandibular iliskiyi biyolojik bir denge durumunda dizmeye ve dengelemeye yardim
eder. Bu denge, sadece disleri ve temporomandibular eklemi kapsamaz, ayn1 zamanda kaslar
yoluyla iskelet sisteminin diger kranial artikiilasyonlarini da kapsar. Kraniomandibular iligkinin
sentrik iliskide dengesi; rahatlik, fonksiyon ve restorasyonlarin uzun dmiirlii olmasi agisindan
onemlidir [49, 54, 56, 57, 59, 60].



1.2.2.0klizyonun Tarihgesi

Okliizal kavramlarin tarihsel gelisimine bakildiginda 19. yiizyilda hem dogal dislerde
hem de hareketli protezlerde balansli okliizyonun tercih edildigi anlasilmaktadir. Lateral ve
protruziv hareketlerde ¢alisan taraf ve denge tarafindaki dislerde dengeli temaslar1 6ngéren bu
okliizyon kavrami tam protezlerde protez stabilitesini korumada oldukga etkili olsa da dogal
dislerde bu okliizyon tipinin kullanimi zamanla terk edilmeye baglanmistir. Schuyler'in 1953
yilinda yayinladig1 makalesi ile baslayan siirecte pek cok arastirmaci tarafindan dogal dislerde
denge tarafindaki temaslarin gereksiz oldugu, bilateral balans kavraminin travmatik hasarlara
sebep olabildigi ve bireylerde bruksizm gibi parafonksiyonlara yol agtig1 bildirilmistir[10, 14,
49, 55, 60]. Boylece "karsilikli korunan okliizyon" kavrami giindeme gelmistir. Bu kavram,
mandibulanin sentrik ve eksentrik pozisyonlarinda belli dis gruplarinin okliizal yiikleri
kargilamasi ve eksentrik hareketlerde calismayan taraftaki dis gruplarinda diskliizyon elde
edilmesi prensibine dayanmaktadir [14]. Giiniimiizde protetik restorasyonlarda siklikla tercih
edilen okliizal kavramlar olan kanin koruyuculu oklizyon ve grup fonksiyonu okliizyonu da
bu kavramdan dogmustur ve ayni sekilde 'denge tarafindaki temaslardan kaginilmast'
gerektigini savunmaktadir.

Okliizyonla ilgili ilk ¢alismalar1 W.G.A Bonwill yapmuistir. Giinlimiizde Bonwill
Teorisi olarak bilinen bu teoriye gore; alt kesici dislerin mezioinsizal koselerinden her iki
taraftaki kondillere uzanan ve kenar uzunluklari1 10 cm (4 ing) olan bir eskenar ticgen s6z
konusudur. Bonwill, bu eskenar iicgeni esas alan bir artikiilator tasarlamistir ve mandibulanin
eksentrik hareketlerinde daha fazla dis yiizeyinin birbiriyle temasini saglamustir [50, 61].

Ardindan Von Spee tarafindan Spee egrisi olarak bildigimiz kavram tanimlanmuistir.
Posterior dislerin okliizal yilizeyleri maksilla boyunca asagiya dogru konveks, mandibula
boyunca yukariya dogru bir egri ¢izmektedir. Gysi ise Bonwill’in arastirmalarindan yola
cikarak kondillerin egrisel bir yol izledigini ve mandibula hareketlerinin hem kesici yolu
egimine hem de kondil yolu egimine bagli oldugunu ortaya atmistir [50].

George S. Monson 1918 yilinda Von Spee’nin okliizal egri teorisini ve Bonwill’in
eskenar tiggen teorisini birlestirerek Sferik teorisi (Kiire teorisi)’ni ortaya atmistir. Bu teoriye
gore alt disler, merkezi Glabella bolgesinde bulunan ve yarigapt 10 cm (4 ing) olan bir kiire
tizerinde hareket eder. Spee egrisi de bu kiirenin bir pargasidir ve {ist diglerin okliizal
ylizeyleri bu kiirenin egimine gore dizilirler [50, 61].



1.2.3.0ptimum OKkluzyon Kriterleri

Okliizyon, stomatognatik sistem komponentlerinin bir arada islev gorerek bir biitlin
olusturmasini saglayan en 6nemli unsurdur. Bu nedenle oncelikle disler olmak Uzere tim
stomatognatik sistem elemanlarinin degerlendirilmesi gerekir. Bu sistemin fonksiyonel
kapasitesinin ve sagligiin korunmasi ancak biitiin bu boliimlerin birbirleriyle uyum iginde
olmasi ile saglanabilir. Sistemin bir parcasinin diger par¢asindan ayirmak miimkiin degildir,
bunun icinse ideal oklizyon sarttir[20, 47, 49, 50, 52-54, 59, 60].

Ideal bir okliizyon elde etmek ise bazi kriterlere baglidir. Bunlar;

-Okluizyona katilan biitiin elemanlar birbirleriyle uyum i¢inde olmali ve herhangi bir
pozisyonda higbir eleman bir digerine baskin ¢ikmamalidir.

-Minimum kas kuvvetiyle maksimum etkinlik saglanmalidir.

-Fonksiyonda etkinligi arttirmak ve kuvveti uzun eksen boyunca daha iyi
yonlendirmek icin dar bir okliizal tabla olusturulmalidir.

-Maksimum interkuspidasyonda ayn1 anda bilateral ¢cok sayida sentrik temas noktas1
saglanmalidir.

-Yapilan protez periodontal dokularin sagligini koruyacak sekilde olmalidir [62].

-Maksimum interkuspidasyonun sentrik iliskide ger¢eklesmesi ve sentrik temaslarin
dislerin dikey yondeki iliskilerinde olusmasi gerekir, kapanist hicbir dis temasi
yonlendirmemelidir.

-Tuberkul fossa iligkileri fonksiyonel olmalidir.
-Hastada tedavi sonrasi yeterli ve uygun okllzal aralik bulunmalidir.
-Diizgiin bilateral fonksiyonun saglanmasi gereklidir.

-Oklizal morfoloji fonksiyonla uyum i¢inde olmalidir ve hareketler higbir dis
tarafindan engellenmelidir [20, 49, 51, 56, 63-65].
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1.2.4. Okluzyon Turleri

1.2.4.1.Karsithkh Korunan Okluzyon:

Bu okllzyon tird, alt cene sentrik iliski konumundayken dislerin bir kisminin
maksimum kapanis halinde oldugu, bir kisminin ise hi¢ temas etmemesi ya da minimum
temas etmesidir. Karsilikli korunan okllizyon, dogal disli ¢enelerde gorilirken, protetik
islemlerde gegerli degildir. Iki gesit karsilikl1 korunan okliizyon vardir, biri kanin koruyuculu
okllzyon digeri ise grup fonksiyonlu okllizyondur [12, 59, 66, 67].

1.2.4.2.Kanin Koruyuculu Oklizyon:

Alt ¢enenin lateral hareketleri sirasinda yalnizca kanin diglerinin temas ederken diger
dislerin temas etmemesiyle olusan okluzyon ¢esididir. Eklem ve kaslar, bu okliizyonda alt
cene hareketlerini belirleyen faktorlerdir. Bu okliizyonda, yanal hareketlerde biitiin disler
diskllizyona ugrarken alt kanin disi iist kanin disinin lingual yiizii ile temasa gecmektedir. Ust
cene kanin digleri, alt ceneye rehberlik eder ve bu sayede posterior disler minimum bir yatay
kuvvetle kapanisa gegerler [12, 15, 20, 66, 68].

Kanin disinin ¢igneme sirasindaki esas fonksiyonu lingual ylziinin konveks olmasi
nedeniyle, alt ¢eneyi i¢ce dogru vertikal olarak sentrik iligskiye yonlendirmesidir [12, 60, 67,
68].

1.2.4.3.Grup Fonksiyonlu Okliizyon:

Lateral kuvvetlerin bir grup dise dagitilmasini saglayan okliizyon tipidir. Alt cenenin
lateral hareketleri sirasinda kanin disleriyle beraber birinci ve ikinci kiigiik az1 disleri ve
birinci biiyiik az1 diginin mesio-bukkal tuberkill temas halindedir, ¢alismayan tarafta
herhangi bir temas s6z konusu degildir. Dogal disli bireylerde yaygin olarak bu okluizyon tipi
goralur [12, 20, 59].

1.2.4.4.Balansh Oklizyon:

Alt ¢enenin sentrik ve eksentrik pozisyonlarinda hem ¢alisan hem de ¢alismayan
tarafta disler dengeli bir okllizal temas halindedir. Disler herhangi bir ¢ene iliskisine
getirildiginde temaslar ya biitiin dislerde tam temas halinde veya ii¢ noktada temas halinde
olabilir. Balansli okllizyon daha ¢ok yasin ilerlemesine ve asinmaya bagli olarak ortaya ¢ikan,
fizyolojik olmayan bir oklizyondur. Onceden bu okliizyon tiriiniin hem dogal dislerde hem
de total protezlerde kullanilmas1 gerektigi dustinilirken, ginimizde sadece total protezlerde
kullanimi tavsiye edilir. Balansli okliizyon yalnizca tam protezlerde, protezin dengesi
acisindan tercih edilmektedir [12, 69, 70].
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1.2.4.5.Kuramsal ideal OKliizyon:

Ideal prensiplere dayanmak zorunda olan, fonksiyonel ve yapisal okliizal iliskiler
acisindan teorik temellere dayanan okliizyondur. Ideallestirilmis bir okliizyon oldugundan
diger gorislerle mukayese etmede kullanilir [12, 70].

1.2.4.6.Fizyolojik Okluizyon:

Alt ¢enenin anatomik ve fizyolojik denetleyicileriyle tam bir uyum halinde olan
okluzyon diye tanimlanabilir. Bu sayede de stomatognatik sistem iginde patolojik olusuma
neden olmaz. Fizyolojik okllizyon bir hastanin her zamanki okluzal iliskileridir [59, 60].

1.2.4.7.Patolojik Okluzyon:

Alt ¢enenin anatomik ve fizyolojik kontrollerindeki uyum yetersizligi ve sonucunda
ortaya ¢ikan patolojik durumdur ve tedavi edilmesi gerekir [12, 67].

1.3.BALANS

Balans kelimesi Latince "Bilanx" kelimesinden gelir ve Tlrkcede "denge" olarak
kullanilir. Bilanx kelimesi iki kokten tiiremistir: (Bis = iki kere, iki defa) (Lanx = terazi
kefesi) anlamindadir. Béylece balans kelimesinin anlami "iki kefeye sahip olmak" diye ifade
edilebilir. Yani bu kelime "terazilemek, dengelemek" anlaminda kullanilir. Protetik literatiirde
balans, protezlerin 6n-arka, sag-sol taraflar1 arasinda var olan denge demektir. Balans, tam
protezlerde elde edilmesi istenilen bir amagtir. Tam protezlerin balansli olmasi, istenilen bir
durumdur ve protezin iyi yapildigini gosterir.[21]

EKILIBRIYUM: Balans, zaman zaman ekilibriyum kelimesi ile es anlamli olarak da
kullanilir.

Ekilibriyum kelimesi Latincede 1ki kokten tiiremistir: (Aequus = esit) (Libra = denge
(balans). Yani burada da bir denge s6z konusudur. Ekilibriyum karsit kuvvetlerin birbirini
tamamen yok ettigi denge hali olarak tanimlanabilir. Ekilibriyum mekanik, termal veya
kimyasal olabilir. Protez dalinda bizi ilgilendiren mekanik ekilibriyumdur.

Mekanik ekilibriyum: Bir sistemin i¢inde, sistemler arasinda veya sistemin ¢evresinde
dengesiz bir kuvvet bulunmadigi zaman o sistem mekanik ekilibriyum halinde demektir. Yani
burada sistem istirahat halindedir. Bu hali bozacak dengesiz bir kuvvet s6z konusu degildir.
[21]

Balans kelimesi daha ¢ok tanimlayici bir kelime olarak ve sifat tamlamasi seklinde
baska bir kelime ile birlikte kullanilir: Balansli okllzyon, balansh artikiilasyon gibi.
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Balansl artikiilasyon (Okllzyon): Bu terim Protez Terimleri Sozliigiinde su sekilde
tanimlanir: Sentrik ve eksentrik pozisyonlarda 6n ve arka dislerin ayn1 andaki bilateral temasi.
Balansli artikiilasyonda dengeli ¢apraz kavis artikiilasyonu "“cross arch balanced articulation”
(Sekil 1) ve dengeli ¢apraz dis artikiilasyonu "cross tooth balanced articulation" (Sekil 2) s6z
konusudur.[21]

Sekil 1: Dengeli ¢apraz kavis artikiilasyonu. A: Calisan taraf B: Denge yapan taraf

Sekil 2: Dengeli ¢apraz dis artikiilasyonu. (Calisan taraf)
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Balansl artikiilasyonun 2 biiyiik avantaji vardir:

1. Herhangi bir okliizal pozisyonda maksimal dis temasi oldugu i¢in ¢igneme basinci
her tarafa esit olarak dagilir. Hasta besinlerini daha rahat ¢igneyebilir. Travmatik okllizyon da
olmadigindan destek dokular1 korunmus olur.

2. Bilateral balansl artikiilasyon yapildig1 zaman eksentrik hareketlerde tiiberkiil
catismalar1 olmaz.[21]

Bu durumda protezin stabilitesi saglanmig olur. Tam protezlerde stabiliteyi saglayan
en 6nemli etken, bilateral balansl artikiilasyondur.

Balansl artikiilasyon, ¢enelerden alinan ¢esitli kayitlarla artikiilatoriin ayarlanmasi
sonucu laboratuvarda dis dizimi sirasinda diizenlenir. Boylece artikiilator iizerinde saglanan
"mekanik balansl artikiilasyon “dur. Polimerizasyon hatalarinin ve mukoza reziliensine bagl
bagl degisikliklerin diizeltilmesinden sonra elde edilen balansa ise "Fizyolojik balansh
artiktllasyon" denir.

Balansli okluzyon lateral ve protruziv olmak Uzere 2 trlidur:
1) Lateral balans: Yan hareketlerde protezlerin denge hali demektir.
2) Protruziv balans: Protruziv hareketlerde 6n ve arka disler arasindaki dengedir.

Bilateral balans ve protruziv balans bir biitiin olarak "eksentrik balans" baglig altinda
toplanabilir. Eksentrik balans, alt ¢enenin tiim eksentrik hareketlerinde balans olmasi
demektir. Eksentrik kelimesi, alt cenenin iist ceneye gore sentrik disinda herhangi bir konumu
anlamindadir. Eksentrik balans, protezlerin stabilitesi bakimindan ¢ok énemlidir. Cilinkii
eksentrik balans, eksentrik hareketlerde tiiberkiil ¢catismalarinin giderilmis olmasi demektir ve
bu da protezlerin stabilitelerinin korunmasinda ¢ok 6nemli bir etkendir. [21]

1.3.1.Kitle iceri-Lokma Disari:

Bu sdylem, eski yillarda tam protezlerde balansin 6nemli olmadigini ifade eden bir
slogandir. Kitle i¢eri-Lokma disar1 slogani, tam protezlerde eksentrik balansin sadece besin
kitlesi ag1zda yokken olabilecegini, besin kitlesi agiza girince bunun s6z konusu
olamayacagini telkin eden bir ifadedir. ilk bakista bu séylemde dogruluk pay1 var gibi
goziikmektedir. Ornegin lateral balans konusunda calisan tarafta ¢ignenmek iizere bir besin
kitlesi varken, caligmayan tarafta (balans tarafinda) alt ve iist disler arasinda agiklik olur
(Sekil 3). Iste bu gozlem dikkate alindiginda "kitle iceri, lokma disar1" slogan1 dogrudur. Bu
sloganin taraftarlar1 tam protezlerde bilateral balansin 6nemini kuigimser, hatta dikkate bile
almazlar.[21]
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a b
Sekil 3: Kitle iceri- Lokma disar1, a: Calisan taraf, b: Balans tarafi

Ancak tam protezlerde bilateral balansin 6nemli oldugunu ve bunun elde edilmesi
gerektigini savunanlar cogunluktadir. Soyle ki: Caligan tarafta besin kitlesi varken ¢aligmayan
tarafta alt/iist disler arasinda temas yoktur ve bu durumda balanstan bahsedilemeyecegi
dogrudur. Ayrica ¢aligan tarafta besin kitlesinin sertligine bagl olarak az veya ¢ok retansiyon
kaybi da olabilir. Yani bunun anlami "kitle igeri girince, balans disar1 ¢ikiyor" demektir. Fakat
durum soyle gelisir: Retantif kuvvetler, balans tarafinda protezin dokulardan ayrilmasini
onlerken caligan tarafta besin kitlesi ezilmeye ve tiiberkiiller kitleyi penetre etmeye baslar.
Eger protezlerin bilateral balans varsa c¢alisan tarafta karsilikli tiiberkiiller besin kitlesini
deldigi anda, ¢alismayan taraftaki iist lingual alt bukkal tiiberkiiller temasa geger ve o bolgede
protezi dokulara dogru iten bir kuvvet uygular. Boylece protez bir biitiin olarak dokularla
temasini kaybetmemis olur. Sonug olarak tam protezlerde bilateral balansin varligi istenilen
bir seydir. Tam protez kullanan kiiciik bir hasta grubunda stres ve sinirlilik isareti olarak
fonksiyon yapmadiklari zaman disleri irade disi ritmik ve spazmodik (birdenbire gelip gegen)
stkma ve gicirdatma aliskanligi (bruksizm) vardir. Bu durum mukoza tizerinde ve kemikte
kuvvetli basinglar olusturur, destek dokularinin tahribine ve TME rahatsizliklarina yol
acabilir. Boyle hastalarda eksentrik balans sadece protezin stabilitesi bakimindan degil, genel
olarak stomatognatik sistemin sagligi bakimindan da 6nemlidir. [50]

1.3.2. Tuberkulli Dislerde Eksentrik Balans Cesitleri

Tiiberkiilli dislerin kullanildig1 vakalarda eksentrik balans, ya biitiin diglerin temasi
tam balans (full balance) veya 3-nokta temasi (three-point contact) seklinde yapilir.

Tam Balans: Bu tir balans alt ¢cenenin lateral ve/veya protruziv bitun eksentrik
hareketlerinde alt dislerin tiimiiniin, {ist dislerle ayn1 anda ve siirekli temas1 demektir. Tam
protezlerde elde edilmesi istenilen balans sekli budur. Protezlerde tam balans elde
edilebilmesi iginde ¢enelerden gesitli kayitlarin alinmasi, yari-ayarl bir artikiilatoriin bu
kayitlara uygun olarak diizenlenmesi ve dis diziminin buna gore yapilmasi gerekir.[21]
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3-Nokta temasi (Three-point contact): Bu tur balans aynen tam balans gibi, alt cenenin
hem lateral hem de protruziv pozisyonlari i¢in s6z konusudur. Fakat burada temas alt ve iist
dislerin tiimiinde degil, sadece 3 noktada vardir. Hasta alt ¢genesini protrlizyon durumuna
getirince onde kesiciler, arkada ve her iki tarafta ikinci biiyiik azilar olmak tizere 3 yerde
temas olur. Ayni sey lateral hareketler i¢in de s6z konusudur. Alt ¢cene laterale gotiiriiliince
onde kaninler ve arkada ikinci biiylik azilar olmak {izere yine 3 nokta temasa gelir. Boylece
hem protruziv hem de lateral hareketlerde 6nde bir, arkada iki olmak {izere li¢ nokta temasi
protezin dengesini saglar. Ug noktanin temasi "tripoding" demektir. Ug ayakl1 sistem en
guvenilir ve en dengeli sistem olarak kabul edilir[21].

1.3.3. Tiiberkiilsiiz Dislerde Eksentrik Balans

Tiiberkiilsiiz dislerin kullanildig1 vakalarda eksentrik balans 2 yolla saglanabilir: Ya
balans rampasi yapilir ya da disler Pleasure egrisine uygun olarak dizilir.

1.3.3.1.Balans Rampasi: (Sekil 4)

Tiiberkiilsiiz dislerin diiz bir okllizyon dizlemi lzerine dizilmesi durumunda, eksentrik
balans elde edebilmek igin alt protezde azi1 dislerinin arkasinda bir akrilik kabariklik yapmak
gerekir. Sharry, bunu "balans rampasi" olarak adlandirir. Alt ¢enenin lateral ve protruziv
hareketlerinde iist ikinci biiyiik azi, bu rampaya temas ederek 3-nokta temasi olusturur.[21]

Sekil 4: Balans rampasi. Tiiberkiilsiiz disler, diiz bir okliizyon diizlemi iizerine dizdiklerinde,
eksentrik hareketlerde balans saglamak i¢in diistinlilmiis bir diizendir. Boylece 3-nokta temasi
sonucu balans elde edilir.
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1.3.3.2.Monson ve Anti-Monson Egrileri:

Bu konsept Pleasure tarafindan diisiiniilmiistiir. Posterior okllizyonda Monson ve anti-
Monson egrilerinin kombinasyonu, protetik literatiirde "Pleasure egrisi" olarak bilinir (Sekil
5). Pleasure, anatomik olmayan disler kullanir ve kii¢iik azilar1 ve birinci biiyiik azilar anti-
Monson egrisine uygun olarak dizer. Bu durum protezin bukkal tarafa devrilme olasiligini
ortadan kaldirir ve protezin yerinde durmasini saglar. Eksentrik balans i¢in de ikinci biiyiik
azilar konvansiyonel Monson egrisine uygun olarak dizilir. [21]

Sekil 5: A: Monson egrisi. Frontal diizlemden bakildiginda Monson egrisi igbiikey bir egridir
ve genellikle lateral balans saglamak i¢in kullanilir. B: Frontal diizlemden bakildiginda anti-
Monson egrisi yukart dogru dis biikeydir ve tersine egri diye sdylenir. C: Pleasure egrisi.
Monson ve anti-Monson egrilerinin diziminde birlikte kullanilmasidir.

1.3.4.Monson‘un Kire Teorisi ve Kalot Teknigi:

George S. Monson 1869-1933 yillar1 arasinda yasamis Minnesota’li (USA) bir dis
hekimidir. Kiire teorisini Monson ileri stirmiistiir ve ideal bir okllzyon egrisi tanimlamigtir.
Buna gore diglerin tiiberkiilleri ve kesici kenarlari, merkezi glabella bolgesinde ve ¢ap1 20
mm. (8 ing) olan kiirenin bir kismina temas eder. Spee egrisi bu kiirenin bir pargasidir.
Bonwill iiggeninin kdseleri de bu kiireyle temastadir (Sekil 6).
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Sekil 6: Monson’un kiire teorisi: Her tiiberkiil ve kesici kenar, ¢ap1 20 cm olan bir kiirenin
ylizeyine temas eder. Kiirenin merkezi glabella bolgesindedir. Sekilde Bonwill tiggeni de
gorulmektedir

Monson'un kalot teknigi, eksentrik hareketlerde bilateral balans elde edebilme
konusunda gegerli ve pratik bir uygulamadir. Bilindigi gibi kalot, dislerin longitudinal ve
transversal egimlerine uyacak sekilde yapilmis basit bir alettir. At nali bigiminde hafif bir
egriligi vardir. Alet isitilir ve alt mum duvarin {izerine oturtulur (Sekil 7). Sonra tekrar
wsitilarak bu defa Ust mum duvar, aletin tst yiiziine temas ettirilir. Bu durumda Spee ve
Wilson egrileri olusturulmus olur. Béylece mum duvarl alt ve tist modeller kapatildigi
zaman, Spee ve Wilson egrilerine gore kapanis saglanabilir. Hastanin agzina mum duvarh
kaide plaklar1 konulup ¢enesini kapattigi zaman, alt ve ist mum duvarlarin birbirlerine tam
intibak etmesi gerekir. Ozet olarak kalot teknigi, Spee ve Wilson egrilerini tek bir bitln
halinde mum duvarlar tizerinde basit bir aletle gergeklestiren ve balansli okliizyon ve
artikiilasyon saglanmasina yarayan bir uygulamadir. [21]

Sekil 7: Kalot aracilig1 ile alt mum duvara i¢biikey hafif bir Spee egrisinin verilisi
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1.3.5.Gysi'nin Kret Hatti Kanunu: (SEKIL 8)

Gysi'nin kret hatt1 kanunu, tam protezlerde yapay dislerin dizilecegi yer ile ilgilidir. Bu
kanun, yapay dislerin yaptig1 ¢igneme basincinin, alveol kretine dik olarak gelmesini
saglamaya yoneliktir. Buna gore yapay dislerin tam kret {izerine dizilmeleri ve bundan 6din
verilmemesi gerekir. Ozellikle bu durum alt disler icin ¢ok énemlidir. Disler kret hattinin
disina dizilecek olursa, protezin dengesinin bozulacagi ve ¢igneme sirasinda yerinde sabit
durmasinin tehlikeye girecegi unutulmamalidir. Bunun en tipik 6rnegi, retansiyonu ¢ok iyi
olan bir protezin bile bukkal tiiberkiillerine bastirildiginda devrilmesidir. Bu nedenle bukkal
tiiberkiillere "protezin devrilme tiiberkiilleri" denir. Pratikte kret hatti, model {izerinde alveol
kretinin ve/veya kaide plaginin tam ortasinin Gizilmesi suretiyle gosterilir. [21]

Sekil 8: Kret hatt1 kanunu. Buna gore yapay dislerin tam kret {izerine dizilmesi gerekir.

1.3.6. interalveoler Birlesme Hatti:

Interalveoler birlesme hatt1, artikiilatére baglanmis modellerde alt ve iist alveol
kretlerinin orta noktalarini birlestiren bir hattir (Sekil 9). Bu hat, az1 dislerinin ne zaman
capraz kapanis durumunda dizilecegi konusunda rehberlik yapar. Interalveoler hattin,
oklizyon diizlemiyle yaptigi a¢1 80 dereceden kiiciik ise protezin dengesi bakimindan dislerin
capraz kapanis durumunda dizilmesinde kesin zorunluluk vardir. Dislerin bu sekilde dizilmesi
cene kemiklerinin rezorpsiyon paterni ile ilgilidir.

Disler ¢ekildikten sonra genellikle Ust ¢ene, alt geneye gore transversal yonde daha
kiiciik kalir. Bunun nedeni iist genenin bukkal tarafinin, palatinale gore daha ¢ok rezorbe
olmasidir. Ciinkii ¢ekimlerden sonra bukkalde 2, palatinalde ise 1 kok boslugu kalir. Dogal
fonksiyonunu yitirmis alveol kemigi bukkal tarafta daha ¢ok rezorbe olur. Buna ek olarak {ist
bukkal bélgede kemik lamelleri daha incedir.[21]
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Sekil 9: Kretler arasi (interalveoler) birlesme hatti.

Buna kars1 alt ¢enede, mandibulanin dis yiiziinde kuvvetli bir kemik yapisi olan linea
obliqua’nin varligy, alt ¢enenin bukkal tarafinin daha az rezorbe olmasi sonucunu dogurur. Bu
sebeple dissiz ¢cenelerde iist cene kiiglik, alt ¢cene biiyiik goziikiir. Yapay dislerin tiiberkiil
yiiksekligi ¢apraz dizim konusunda 6nemli bir etkendir. Tiiberkiil yiikseklikleri arttik¢a ¢capraz
dis dizimi sorun haline gelir. Algak tiiberkiillii, hatta abraze dislerle ¢apraz dizim ¢ok daha
kolaydir. [21]

1.3.7.TUberkul Egimleri

Literatiirde hemen hemen herkes tarafindan kabul edilen gergek, tiiberkiil egimlerinin
artikiilasyon faktorlerinin en 6nemlilerinden biri oldugudur. Bu faktor yapay dislerin okliizal
morfolojileri ile ilgilidir.[21]

Dis hekimi vakanin gerektirdigi sekilde dis tiiberkiillerini uygun olarak se¢melidir. Bu
secim sadece bir baglangictir. Ciinkii gercekte 6nemli olan mesele depodan dis alirken, alinan
dislerin tiiberkiil ytlikseklikleri degil, dizildikleri durumda tiiberkiillerinin gdsterdigi
egimlerdir. Bu egim de dislerin uzun eksenlerinin egimini degistirmek kaydiyla
degistirilebilir. [21]

Dis hekimi vaka geregi, hastanin ¢igneme etkinliginin derecesi, alveol kretlerinin
rezorpsiyon miktar1 ve protezin stabilitesiyle ilgili olarak alacagi disleri 6nceden diisiinmeli
fakat dislerin dizildikleri anda ortaya ¢ikan egimlerin esas 6nemli oldugu
unutulmamalidir.[21]
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Literatiirde konuyla ilgili farkli tanimlamalar vardir.
Tiberkiil Ac¢ist1 (Sekil 10): Tiiberkdil agis1 sdyle tanimlanir.

1-Mesio-distal veya bukkolingual olarak 6l¢iildiigiinde, tiiberkiilii perpendikiiler olarak
ikiye ayiran ve tiiberkiiliin tepesinden gegen bir diizlemle, tiiberkiil egiminin yaptig1 aci.

2-Mesio-distal veya bukko-lingualden 6l¢iildiigiinde, tiiberkiilii perpendikiiler olarak
ikiye ayiran diizlemle tiiberkiil egimlerinin yaptig1 agi.

3-Mesial ve distal veya bukkal ve lingual tiiberkiil egimleri arasindaki aginin
yarist.[21]

Sekil 10: Tiberkiil agis1

Etkili tiiberkiil acis1 ve tliberkiil yiiksekligi :(Sekil 11)

Etkili tiiberkiil agisi, tiiberkiil agisi ile oriyantsayon diizlemi agisinin toplamidir.
Tiiberkiil yiiksekligi ise soyle tanimlanir

1-Tiiberkiil tepesi ile kaide arasindaki en yakin mesafe,

2-Bir az1 disinin santral fossasinin en derin kismu ile disin tiiberkiillerini birlestiren
¢izgi arasinda kalan en yakin mesafe.[21]
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Sekil 11: Etkili tiberk(l agisi.

Tanimlamalardan da anlasilacagi iizere disler abraze oldugu takdirde tiiberkiillerden ve

tiiberkiillere ilgili bu terimlerden bahsedilemez. Boyle vakalarda balans diger faktorlerin
diizenlenmesi ile elde edilir.[21]

Kesici ve kondil yolu egimlerinin 20 ° derece oldugu bir vakada 20 ° derecelik
tiiberkiil egimleri olan disler kullanildiginda, alt cenenin 6ne hareket yolu tiiberkiil egimleri
ile uyumlu oldugu i¢in disler birbirleri iizerinde kayar ve protrusiv balans saglanir.[21]

Yapay disler derece olarak sdylendigi zaman (20 © derecelik dig gibi mesela) bu say1
tiiberkiil acisin1 gosterir. Bu ac1 dis dizimi ile degistirilemez. Fakat tiiberkiil egimleri ile
horizontal diizlem arasindaki acilar degisebilir. 20 ° derecelik tiiberkiil agilar1 olan disler,
horizontal diizlemle 5 ° derecelik bir ag1 yapan oriyantasyon diizlemi iizerine dizildiginde,
egimi 25 ° derece olacaktir. Iste bu aciya etkili ‘tiiberkiil acis1” ad1 verilir. Bagka bir deyimle
etkili tiiberkiil acisi, tiiberkiil acis1 ile oriyantasyon diizlemi agisinin toplamidir. Bu ag1 alt
cenenin hareket yolu agis1 ile uyumlu oldugu takdirde balans elde edilir.

Boylece oriyantasyon diizleminin egimi artti§1 zaman biitiin az1 dislerinin etkili
tiiberkiil agilar1 da artar. Veya bunun aksi, oriyantasyon diizleminin egimi azaldig1 zaman
biitlin az1 dislerinin etkili tiiberkiil agilar1 azalir.

Kondil yolu egimi 30° derece oldugu bir vakada 20° derecelik yapay disler
kullanilirsa, balans saglayabilmek i¢in oriyantasyon diizlemine 10° derecelik bir egim
verilmesi gerekir. Clinkii balans saglayabilmek i¢in etkili tiiberkiil agilarinin kondil yolu
egimine uygun olmasi gerektigine gore, tiiberkiil agisi ile oriyantasyon diizleminin agis1
toplanacaktir.
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Fakat burada dislerin tek tek tiiberkiil acilar1 ile oriyantasyon diizleminin egimi
arasinda bir ayirim da yapilmalidir. Ciinkii oriyantasyon diizleminin egimi klinikte ve hasta
tizerindeki bazi verilere gore yapilir. Fakat digler laboratuvarda dizilir ve balans
saglayabilmek icin gerekli olan egim orada verilir. Boylece etkili tiiberkiil agilar1 olusur ve
bunlarin, alt ¢enenin hareket yollar1 ile uyumlu olmasina calisir.

Kondil yolu egiminin 30° derece ve kesici egiminin de 10° derece oldugu vakalarda,
bu iki ug kontrol faktdriintin tam orta yerinde tlberkul egiminin 20° derece olmasi gerekir.
Boylece balans saglanmis olur. Fakat 6n kesime dogru tiiberkiil agilarinin daha kii¢iik (¢linkii
kesici egimi azdir) ve arkalara dogru da tiiberkiil agilarinin daha biiyiik (¢linkii kondil egimi
coktur) olmasi gerekir. Bagka bir deyimle tliberkiil agilari, u¢ kontrol faktorlerinin etkisi
altindadir ve hangisine yakinsa onunla uyumlu olmalidir. Burada anlatilan vakada sayet
hekim 20° derecelik digler kullantyor ise, teknisyen disleri dizerken 6n kesimdeki diglerde
biraz asindirma yaparak tiiberkiil agilarini kii¢iiltmeli, arkalardaki disleri de egerek (yani daha
cok egim vererek) etkili tiiberkiil agilarini arttirmalidir. Teknisyen 6n kesimde kiigiik azilarin
egimlerini degistirerek asindirma yapmadan da etkili tiiberkiil agilarin kiigiiltebilir.

Boylece dislerin etkili tiiberkiil agilarinin, alt ¢enenin hareket yoluna uyumlu olmasini
saglamak i¢in yapilan ve diglere verilen egimler sonunda bir egri olusturur. Buna
kompansasyon egrisi (Spee) adi verilir. Bu durumda sagittal kondil yolu egiminin ¢ok olmasi,
arka tarafa dogru etkili tiiberkiil agilarinin daha biiytlik olmasini gerektirir. Bunu saglamak i¢in
azilara daha cok egim verilir ve bu durumda kompansasyon egrisi daha ¢ok derinlik kazanir.
Kondil yolu egimi az oldugu zaman yukarda anlatilanlarin tersi olur.

Etkili tiiberkiil acisi, tiiberkiil agis1 ile kompansaSyon egrisi agisinin toplami oldugu
olduguna gore ag1y1 degistirmeden Spee'yi arttirarak ayni sonug alinabilir. Bu durumda Spee
egrisi ile tiiberkiil aglari ters orantili demektir. Biri artinca oteki azalir.

Fakat kesici yolu egimi 6n tarafta tiiberkiil agilar1 ile dogru orantili, kondil yolu egimi
de arka tarafta tiiberkiil agilar1 ile yine dogru orantilidir.

Etkili tiiberkiil aglarinin, alt ¢genenin hareket yoluna paralel olmasi gerekir.

Boylece teknisyenin disleri dizerken onlar1 gerektigi sekilde egmesi, etkili tiiberkiil
aclari ile alt ¢enenin hareket yolu arasinda bir uyum saglamak amacina yoneliktir. Bu uyumun
saglanabilmesi i¢in bazi durumlarda dis dizimi esnasinda ¢ok kii¢iik agindirmalar da
yapilabilir.

Dislerin tiiberkiil agilar1 esas olarak kondil yolu egimi ile ¢cok yakindan ilgilidir.
Ciinki bu egimin, alt cenenin hareket yolunun egimi ile direkt baglantis1 vardir. Kondil yolu
egiminin ¢ok oldugu vakalarda ona yakin tiiberkiil egimleri olan yapay dislerin kullanilmasi
onerilir. Veya daha algak tiiberkiillii disler kullanilir, hatta hig tiiberkiilleri olmayan tiimiiyle
abraze disler bile kullanilabilir, fakat bu defa Spee egrisi daha derin ayarlanir.
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Etkili tiiberkiil agilar1 tanimlamasina gore bu faktor oriyantasyon duzlemi ile de
iligkilidir. Oriyantasyon diizleminin egimi arttik¢a, etkili tiiberkiil agilar1 da biiyiir.

Tiiberkiil egimlerinin ug kontrol faktorlerinin etkisi altinda oldugu unutulmamalidir:
Bir tiiberkiil hangi u¢ kontrol faktoriine yakinsa, egimi de o faktoriin egimi ile uyumlu
olmalidir.

Buna karsin tiiberkiil egimleri ile Spee egrisi arasinda ters bir etkilesim s6z konusudur:
Tiiberkiil egimleri ¢ok olan (yiiksek tiiberkiillii disler) dislerin kullanildig1 vakalarda, daha s1g
bir Spee egrisi verilir. Veya bunun karsit1 algak tiiberkiillii disler kullanildig1 zaman, Spee
egrisinin egimi arttirilir.

Tiiberkiil egimleri ile Spee egrisi zit bir etkilesim i¢inde bulunmalarina karsin,
bunlarm her ikisi de kondil yolu egimi ile dogru orantilidir: yani kondil yolu egiminin ¢ok
oldugu durumlarda bu ikisinin egimi de ¢ok olmalidir. Veya kondil yolu egimi az oldugunda
bu ikisinin egimi de az olmalidur.

2. YAPAY DISLER VE CESITLERI

OkKllizyona yonelik aragtirmalar ile paralel olarak bircok farkli yapay dis formu dizayn
edilmistir. Ik kullanilan yapay disin kaynag1 bilinmezken, yiizyillar 6nce cesitli taslardan,
odun veya farkli hayvanlarin digleri kullanilarak dis eksikligi giderilmeye ¢alisildig:
bilinmektedir. Protezin stabilitesi, ¢igneme etkinligi ve daha iyi bir estetik icin en iyi yapay
disler tasarlanmaya ¢alisilmustir. [15, 66, 71-74].

2.1.Anatomik Disler:

Anatomik disler, dogal dislerin taklit edilmesiyle ortaya ¢ikmistir. Standart anatomik
disler 33 derece ya da daha fazla tuberkil egimine sahiptirler ve dogal dis formundadirlar [10,
15, 66, 72, 74-76].

Yirminci yiizyilda yapay dislerin dizayni (izerine daha ayrintili ¢alismalar yapilmaya
baslamistir. Bu konuda en ¢ok adindan soz edilen kisi Alfred Gysi ‘dir. Gysi *de alt ¢ene
hareketlerini genis sekilde inceleyerek kesici ve kondil rehberligine uyumlu ilk anatomik
digleri tasarlamistir. Bu disler birgok dogal digin ayrintili incelenmesinden sonra tuberkul
egimleri 33 derece olan dislerdir. 1914 yilinda “Trubyte” adiyla piyasaya sunulmustur. S6z
konusu disler classl kapanisa sahip olan hastalarda rahatlikla kullanilmistir [10, 15, 75].
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1932 yilinda Pilkington ve Tuner, tliberkil egimi 30 derece olan ve dogal dislerin
okltzal formuna ¢ok benzeyen yeni bir anatomik dis gelistirmislerdir. Bu disler, Gysi’nin
trubyte dislerinden farkli olarak protrusiv harekette serbestlik saglarken, lateral hareketlerde
trubyte disler gibi iyi kilitlenme saglar [15, 66, 72].

Anatomik formlu dislerin endikasyonlari;

-cene iligkileri normal olan hastalar,

-saglikli ve yeterli hacimde alveol kreti varliginda,
-maksimum estetik gereksiniminde,

-eski protezinde anatomik dislere alismis olan hastalarda,

-gercek dis yapilari (izerinde tliberkil sahibi olma egiliminde olan genc hastalarda,
anatomik disler kullanilmaktadir [10, 14, 73].

Bunun disinda anatomik dislerin kullanimina bagl olarak ortaya ¢ikabilecek sorunlar
sunlardir; ayarlanabilir artikilator kullanimi zorunludur, eksentrik kayitlar alinabilmelidir,
mesio-distal olarak Kilit seklinde kapanislar ile yatay kuvvetler olusmadan protezin
kullanimina izin vermemektedir, balansli okllizyon alveol kret rezorpsiyonu ile kaybolur,
tlberkullerin varligi daha fazla yatay kuvvet olusmasina neden olmaktadir [15, 64, 73, 76].

2.2.Modifiye Anatomik Disler:

Anatomik dislerin tliberkil egimlerinin agisini ayarlamak i¢in yapilan agindirmalar ile
modifiye anatomik disler elde edilmistir.33 dereceden daha az tiiberkil egimine sahip disler
“modifiye” ya da “yar1 anatomik digler” olarak tanimlanabilir. Bu disler anatomik dislerdeki
problemleri ortadan kaldirmak amaci ile gelistirilmistir [14, 15, 74, 76, 77].

1927 yilinda Gysi, st dislerin bukkal tiberkulleri agindirilmus, tst palatinal
thberkdlleri belirgin ve altta normal anatomik dislerle okllizyona giren “capraz kapanish
disler” ‘i tasarlamustir. Bu dislerin bir diger ad1 ise “crossbyte tooth” ‘dur. 33 dereceli
palatinal tiberkdller ile alt cenedeki anatomik dislerle siki bir kapanis sergiler. Gysi bu
durumun “Mortar and Pestle” (havan-ddven) iliskisi olarak agiklad: [10, 15, 50, 72, 77].

Victor Sears, 1922-1927 yillar1 arasinda alt genenin 6n arka yonde serbest hareketini
engelleyecek yuksekliklerin olmadigi, mesiodistal yonde bir kanali olan azi1 dis seklini yani
“Channel Tooth” denilen disleri gelistirmistir. Channel dislerindeki oluk ikinci blylk azida
yoktur. Ust cenedeki bu oluga karsilik alt gene az1 disleri bir tepecige sahip olup kapanis
sirasinda kilit uyumu gosterirler. Bu disler uzunluk ve genislik olmak Gzere iki boyutlu bir
okllizal temas saglar. Alt dislerin bukkolingual yondeki genislikleri normal anatomik dislerin
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yarisi kadardir. Channel disleriyle 6n arka yonde serbestlik saglanirken, horizontal yonde
serbestlik saglanamamustir [66, 77].

1930 yilinda Avery kardesler lateral hareketlerde serbestlik saglamak amaciyla
“Scissor Bite” dislerini tasarlamiglardir [72].

1936 yilinda ise McGrene isimli arastirmaci, 6n arka yonde kilitlenme ve lateral
hareketlerde serbestlik icin “egimli tiberkiller” adinmi verdigi disleri modifiye etmistir [72].

1935°de French Ust az1 dislerinde oluklu, alt disleri ise mesio-distal yonde iki boyutlu,
asinmis disleri yapmustir [15, 66, 75].

1941°de Payne, optiform denen 0zel dis ¢esidini kullanmistir. Kesici dislerin normal,
Ust az1 dislerinin 33 derece tiiberkll egimi olan ve alt azilarin ise santral fossalar1 genisletilmis
diglerle dizilmis, lingualize okluzyonu tanimlamistir [15, 66, 75, 77].

1942 yilinda da John Vincent “metal gomiilmiis digleri” ‘i gelistirmis ve bu disleri
French’in dislerinin Karsisina dizilmistir [15, 66, 74].

2.3.Non-Anatomik (Tuberkulsuz) Disler:
Hall 1929°da protezin stabil olmamasinin tiiberkll varligina dayandigini ileri siirmiis

ve ilk tuberkilslz disleri yapmustir. Ayni y1l Myerson ise “trukusp” adin1 verdigi tuberkilsiz
disleri ortaya ¢ikarmustir. [10, 14, 72, 75].

1939 yilinda da Swenson, parcalama islemi yapabilen oluklara sahip, diiz disleri yani
“non-lock” dislerini iretmistir [10, 15, 72].

Hardy 1946°da iginden metal gecirilmis” Vittalium Oklizal Disleri” ‘ni yapmuistir.
Dislerin okliizal ylzeylerinde kesme islemini arttiran metal bantlar1 vardir[10, 77].
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Anatomik olmayan az1 dislerinin endikasyonlari,

-bozulmus ¢ene iliskileri,

-capraz kapanis vakalarinda,

-hastadan sentrik iliski kaydinin alinmasinin zor oldugu durumlarda,
-alveol kretlerinin asir1 rezorbe oldugu durumlarda,

-balansli okllizyonun gerekmedigi durumlarda,

-noéromuskiler problemi olan zayif kas baglantisina sahip hastalarda,

-eski protezinde anatomik olmayan dislere aligskin olan hastalar, anatomik olmayan
disler kullanilmaktadir.

Anatomik olmayan az1 dislerinin sorunlar1 ise su sekilde siralanabilir; anatomik
olmayan disler sadece iki boyutta dizilebilir ancak mandibula kondilleri i¢ boyutlu
hareketlere sahiptir, ¢cignemenin dikey unsurlarinin varlig1 ve fonksiyonel olmayan hareketler
onceden diistiniilmedigi icin bu disler kesme etkinligini kaybetmistir. Diz bir okllzal yizey
ile bilateral ve protrusiv balans elde etmek mimkin degildir. Diiz okluzal yuzeyde kesme
sirtlar1 ve kagis yollar1 hazirlanmadikga etkin fonksiyon gorilmemektedir. Etkinlikleri
bozulmadan oklizal asindirma ile diizeltilmezler, anatomik olmayan disler bazi hastalara
dogal gorinmez ve fonksiyon ile ilgili psikolojik sorunlar yaratabilmektedir [10, 15, 76].

Anatomik, modifiye anatomik veya non-anatomik dislerin kullanimi, tedavide
yapilacak olan okliizyon plania gore se¢ilmelidir. Anatomik olarak sekillendirilmis disler,
balansli okliizyonu saglamak ve ¢igneme etkinligini arttirmak amactyla tasarlanmistir.
Anatomik dis formlarinin savunucularina gore yeni protez takilmig hastanin ilk haftalar veya
aylarda sik kontroller yapilmasi ve bu donemde okluizal hatalarin diizeltilmesi gerektigini
diigiintirler [14, 66, 72, 76].

Proteze gelen kuvvetlerin miktarini arastiran bir¢ok ¢alisma yapilmustir.

Bunlardan Sharry,Askow ve Hoyer ‘in 1960 yilinda yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda
anatomik dislerde, anatomik olmayan dislerden daha bilyiik deformasyonlar oldugunu
bulmuslardir. Ayrica yine anatomik dislerin taraftarlari basarisizligin tiiberkillere bagh
olmadigini, dogru artikiilasyon kayitlarinin yapilmamasina bagl oldugunu savunurlar [72,
73].

Yuksek tliberkul agisina sahip dislerle yapilan protezlerin, daha iyi ¢igneme etkinligi
ve daha iyi bir estetik sagladigina inanilir. Fakat alveol kreti Uzerine daha fazla yatay kuvvet
gelmesine neden olurlar [10, 75].
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Insanlarda ¢igneme kuvveti 2.5-85 kg arasinda degisiklik gosterirken, tam protez
hastalar1 bu kuvvetin %10-15’ini kullanabilirler. Protezde bulunan 2 kii¢lk az1 bolgesi en ¢ok
kuvvet gelen bolgedir. Protez hastalari ¢igneme esnasinda 0n arka yonde merkez olarak
2.kucuk az1 bolgesini kullanirlar. Bunda dolayi sert yiyecekler bu bdlgede 6giitiiliirken daha
yumusak besinler buyik azilar bolgesinde dguttlur [10, 78].

Protez kaidesinin sabit olmadigi, dogru sentrik ve eksentrik kayitlarin alinamayacagi
durumlarda modifiye edilmemis tiiberk(lli dislerin kullanim1 hata olarak kabul edilir [73]

3.TAM PROTEZLERDE UYGULANAN OKLUZYON TURLERI

Tam protezlerde klasik okliizal konseptler olarak baslica 3 okliizyon kavrami soz
konusudur:[21]

1. Bilateral Balansli Okluizyon
2. Monoplane Okliizyon

3. Linear Okliizyon

4. Lingualize Okluzyon

3.1. Bilateral Balansh Okliizyon:

Bu oklizal konsept 33 derecelik anatomik dislerin yaraticist olan Gysi tarafindan 1914
yilinda ileri siiriilmiistiir. Bunu takiben Pilkington ve Turner tarafindan 30 derecelik disler
dizayn edilerek ayni diisiinceler savunulmustur. Daha sonraki yillarda da (1920) Sear, anatomik
olmayan dislerle balansli oklizyon kavramini savunmustur. Balansh artikiilasyonda disler,
sentrik oklizyonda maksimum interkispidasyon yapar ve cenelerin eksentrik hareketleri
sirasinda saptirict oklizal temaslar olmaksizin birbirleri iizerinde kayarak daha once de
aciklandig1 gibi bilateral tam balans yapar. Fakat tiiberkiilsiiz dislerle de bilateral balansl
okllizyon yapilabilir. Balans rampasi ve Pleasure egrisi bu konuda 2 6nemli 6rnektir. Cigneme
sirasinda balansli oklizyonun gecerliligi konusunda giivenilir deliller olmadigini ifade etmek
gerekir. Bilateral balans agiz ig¢inde besin kitlesi olmadigi zaman daha oOnemli gibi
goziikmektedir. Yani sayet protez bilateral balansli ise agiz icinde besin yokken yapilan
parafonksiyonel hareketler sirasinda, protezin stabilitesi bozulmaz.[21]
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3.2. Monoplane Okliizyon:

Monoplane okliizyon kavrami, balanssiz okllizyon veya notrosentrik okliizyon
kelimeleri ile de ifade edilir. Monoplane (tek diizlem) terimi dislerin antero-posterior ve
medio-lateral egimlerini elemine etmek ve okliizal kuvvetleri az1 digleri tizerine yonlendirmek
icin kullanilan bir okliizyon konseptini ifade eder. Dis diziminde diiz bir okllzyon dizlemi
tizerinde yapilir. Vertikal overlap yapilmaz, horizontal overlap miktari ise ¢ene iliskilerine
gore dizenlenir. Okliizal diizlem Ust ve alt kretlerin tam ortasinda, protez kaidesine paralel ve
retromolar kabartinin iicte bir tist kismi1 hizasinda olmalidir. Alt ve iist disler, ikinci biiyiik az1
disinda, maksimum interkiispidasyon yapacak sekilde dizilmelidir. Alt ve iist ikinci biiytlik
azilarm oklizal yuzleri birbirlerine paralel olmali, fakat temas etmemelidir. Arada 2 mm.
kadar agiklik kalmalidir. Ciinkii besinler ikinci kii¢iik azilarla birinci biiyiik azilar iizerinde
cignenir. Ikinci biiyiik azilar sadece yer doldurucudur ve fonksiyon yapmazlar. Hatta tam
protezlerde ikinci biiylik azilarin hi¢ konulmamasi bile s6z konusu olabilir.[21]

0 derecelik dislerin piyasaya ¢ikmasindan sonra monoplane okliizyon diisiincesi tam
protezlerde ¢ok kullanilmaya baslandi. Bu okliizyon felsefesinde sentrik ¢ene iligskisinde
maksimum dis temasi saglanir. Eksentrik iligkilerde simiiltane dis temaslarina 6nem verilmez.
Dilin fonksiyonunu kisitlamamasi igin az1 disleri, alveol kretine gore mediolateral konumda
ve diiz bir okliizyon duzlemi Gizerine dizilir. Boylece oklizal diizlemde egim s6z konusu
olmaz. Bu durumda artikiilatorde kondil yolu egimi sifir derece olarak ayarlanir. Lateral
hareketlerde balans diisiiniilmediginden lateral kondil yolu egimi de ayni sekilde sifir derece
olarak ayarlanir. Yani artikiilatoriin kondil elemanlari, alet sadece agma-kapama hareketleri
yapacak sekilde diizenlenir.

Balanssiz oklizyon kavraminda ¢igneme kuvvetlerini tam merkeze dogru
yonlendirebilmek ve ayn1 zamanda friksiyonel kuvvetleri de azaltabilmek igin, bukko-lingual
yonde dar dislerin kullanilmasi gerekir. Yine ayni1 amaca yonelik olmak tizere, dis sayisi
kisitlanir ve alt ikinci biiyiik azilar konulmaz. Ust ikinci bilyiik azilar ise yanaga destek olmasi
acisindan konulabilir. Balanssiz okllizyon; ¢igneme fonksiyonu sirasinda balansh okliizyona
inanmayan, ¢igneme siklusunun lateral komponentini yok sayan ve/veya bu komponentin ¢ok
minimal olduguna inanan ve insanlarin daha ¢cok agma-kapama hareketleriyle ¢ignediklerini
diigiinenler tarafindan dngoriilen bir okllizyon kavramidir. [21]

3.3. Linear Okliizyon:

(Cizgisel okluzyon) Protez terimleri Sozliigiiniin 7. baskist, linear okliizyonu
kesfeden kisinin William H. Goddard (Illinois,Kentucky) oldugundan bahseder. Fakat esas
olarak 1966 yilinda JP Frush, linear okliizyonu geometrik terimlerle agiklayarak tek boyutlu
bir sinifa oturtmustur. Boylece linear okliizyon uzun yillar 6nce giindeme gelmis, protetik
literatiirii bir siire iggal etmis ve hakkinda bazi diislinceler ileri siiriilmiistiir.[21]

Linear okluzyon, isminden de anlasilacag lizere, tek boyutlu bir okllizyon
diistincesidir. Bu okluzal diizen sadece, Swissdent firmasi tarafindan tiretilen
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CENTRIMATIC disler aracilig1 ile saglanabilir. Centrimatic iist az1 dislerinin okliizal yuzleri
diizdiir. Alt kiigiik ve biiyiik azilarin bukkal kisimlarinda sirt seklinde ¢ikintilar vardir (Sekil
12). Dolayisiyla alt kii¢lik ve biiylik azilar yan yana dizildiklerinde bu sirtlar, bir ¢izgi
olusturur (Sekil 13). Diizenin ismi de buradan gelir. Ust kiigiik ve biiyiik az1 dislerinin okliizal
yiizleri ise diizdiir. Herhangi bir ¢ikint1 veya girinti s6z konusu degildir. Bunlar da yan yana
dizildikleri zaman diiz bir yiizey olustururlar. Alt ve ist disler okllizyon durumunda iken alt
dislerin bir ¢izgi halinde olusturdugu sirt, iist dislerin olusturdugu diizgiin yiizeye temas eder.
Bu ¢izgi seklindeki sirt, kesme islevini yerine getirir. Arada (lingual tarafta, alt ve {ist digler
arasinda) ¢ok kiigiik bir aralik kalir (0.001 in¢). Besin maddelerinin ezildikleri yer de burasidir
(Sekil 14). [21]

Sekil 12:Centrimatic dislerde karsilikli temas.
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Sekil 13:Alt ve iist Centrimatic diglere iistten bakis.

Sekil 14:Centrimatic dislerde kesme ve ezme bolgeleri

Tek boyutlu (uzunluk) olan Centrimatic diglerle diger 3 boyutlu (tiiberkiillii) ve 2
boyutlu (tiiberkiilsiiz) yapay disler karsilastirildiginda sdyle bir durum ortaya ¢ikar:
Tiiberkiillii dislerde bilateral balansli okliizyon saglansa bile bu tiir oklizal morfoloji, protez
kaide plagi lizerinde tahrip edici saptirict kuvvetler (destructive deflecting) yaratabilir (Sekil

15) ve bu kuvvetler, protezin mukoza tzerinde hareketine sebep olur. Bu durum 6zellikle alt
protezlerde vuruklar olusturur. [21]
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Sekil 15: Tiberkiillii dislerde ve lateral okliizyonlarda olusan saptirict kuvvetler.

Iki dimansiyonlu, yani diiz okliizal ylzeyli dislerde ise lateral hareketler protez
kaidesinin bir yana yatmasina sebep olur (Sekil 16). Bu durum da vuruklara ve dokularin
iltihaplanmasina yol agar. [21]

Sekil 16:Tiiberkiilsiiz dislerde lateral hareketler, protez kaidesinin yana yatmasina
sebep olur.

Centrimatic dislerde okllzal temasin sirt seklindeki yiikseklikle diiz bir yiizey arasinda
olmasi ise, kuvvetlerin protez kaide plagina vertikal bir sekilde gelmesine (Sekil 17) sebep
olur. Bu tiir kuvvetler protez kaide plagin1 dokulara dogru iter. Lateral hareketlerde de
kolayca balans saglanabilir (Sekil 18). Dolayisiyla Centrimatic dislerle elde edilen bilateral
balansli okllizyon, protezin stabilitesine olumlu katkilar yapar. Boylece travmatik okliizal
engellemeler ortadan kalkmis olur.[21]
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Sekil 17: Linear okliizyon, protezleri dokulara dogru iten kuvvetler dogurur.

Sekil 18: Centrimatic dislerde lateral okliizyonlarda kolayca balans saglanabilir.

Linear okliizyon diizeni alt dislerin hem antero-posterior hem de bukko-lingual yénde
serbest¢e kaymasini saglar. Bu durum kitlenme olmaksizin antero-posterior dizayn (lockless
antero-posterior design) diye adlandirilir (Sekil 19). Oklizyonda da engellemeler ve
kitlenmeler olmadig i¢in kondiller, sentrik pozisyonu kolayca bulabilirler.[21]
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Sekil 19: Kitlenmeksizin antero-posterior dizayn

Dokularin rahatlig1, tizerine gelen basinglarla dogru orantilidir. Alveol sirtina daha az
yiik bindigi zaman dokular daha rahat eder. Bu durum kapanista besin tablasinin biiylikliigiine
baglidir. Sayet besin tablasi dar ise, besin kitlesini penetre etmek i¢in daha az basing gerekir.
Aksi halde, yani temas yiizeyleri genis ise, daha ¢ok kuvvet gerekir. Besin kitlesini penetre
etmek icin en ideal sekil, tek bir bicak seklindeki temastir. iste bu durum centrimatic dislerle
saglanabilir. Ezme yiizeyleri de yukarda belirtildigi gibi, linear temasin lingual tarafindadir.
Boylece 6zet olarak bu okliizal diizen sayesinde krete daha az basing biner. Alveol kretine
daha az yiik binmesi, rezorpsiyon bakimimdan olumlu bir seydir. [21]

Linear oklizyonun kombinasyon sendromlu hastalarda basart ile kullanilabilecegine
dair yayimlar vardir.

Sonug olarak linear oklizyon diizeninde hastanin rahatlikla daha iyi ¢igneyebildigi
soylenir.

Linear oklizyonun yapiminda kesici ¢ubugu, kesici tablasi ve ayarlanabilir kondil
yolu egimi olan herhangi bir yar1 ayarl artikiilator kullanilabilir. Ancak Centrimatic
artiktlatoriin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Bu aletin sabit 12 derecelik kondil yolu egimi ve
diiz bir kesici tablast vardir.[21]

Linear oklizyon ana hatlari itibariyle su 3 maddede dzetlenebilir:

1. Linear oklizyon en olumlu sekilde Centrimatic disler kullanilarak saglanir. Ciinkii
ist genedeki Centrimatic disler tiiberkiilstizdiir. Alt ¢enedeki Centrimatic dislerin ise bigcak
sirt1 seklinde ¢ikintilar1 vardir. Alt disler tam kret {izerine dizilerek, sirt seklindeki ¢ikintilar
diiz bir ¢izgi olusturacak sekilde iist dislerin diiz yiizeyleri ile kapanis saglanir.

2. On dislere vertikal overlap verilmez. Kesici yolu egimi sifir derece olarak ayarlanur.

3. Eksentrik hareketlerde protezin stabilitesini bozan lateral kuvvetler olusmaz.[21]
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3.3.1 Centrimatic Dislerle Karistirilabilecek Okltizal Dis Sekilleri:

Centrimatic az1 dislerinin okliizal yiiz sekillerinin, literatiirde diger bazi1 okl{izal
morfolojilerle karigtirilmasi s6z konusu olabilir. Fakat geometrik okliizal dizayn siniflamasi
dikkate alindiginda centrimatic dislerin diger okllzal dizaynlar ile karistirilmamasi gerekir.
Bilindigi gibi geometrik okliizyon siniflamasi, iki az1 disinin karsilikli yiizeylerinin
dimansiyonel temaslarini igerir. Bu temaslar da bir, iki veya ii¢ boyutlu olabilir. [21]

Tuberkulll oklizyon: Tuberkilli okliizyonda karsilikli az1 dislerinin temasi 3
boyutludur. Bu boyutlar temas ylizeylerinin genisligi, temas yiizeylerinin uzunlugu ve temas
yiizeylerinin yiiksekligidir. Tiiberkiilsiiz okllizyon (Diiz yiizeyli okliizyon): Burada da temas
iki dimansiyonludur. Temas eden yiizeylerin genisligi ve uzunlugu.[21]

Linear okliizyon: Linear oklizyonda karsilikli iki az1 disinin bir boyutlu temasi s6z
konusudur. Bu boyut da sadece uzunluktur. Buradaki temas, yiizey temasi degildir. Temas,
bicak sirt seklindeki tek boyutlu temastir. Bigak sirt1 seklindeki bu temas, diiz bir ¢izgi
seklindedir ve geometrik olarak sadece uzunlugu temsil eder. [21]

3.3.2 Centrimatic Dislere Benzeyen Disler:

Centrimatic dislerle karistirilabilecek dis sekillerinden birincisi Sears tarafindan
tasarimi yapilan Channel disleridir. Bu dislerin oklizal yizlerinde mezio-distal yonde bir
kanal vardur, yiikseklik yoktur. Bahsedilen bu okliizal morfoloji sadece birinci ve ikinci kiigik
azilarla birinci biiyiik azida s6z konusudur. Ikinci biiyiik azilarda farkli bir temas vardir (Sekil
20). Sears disli prova yapildiktan sonra alt kiiciik azilarda ve de birinci bilylik azida bazi
modifikasyonlar yaparak temas yiizeylerinin daraltilmasini onerir (Sekil 21). Bu durum ad
gecen dislerde iki boyutlu okliizal temas yaratir. Sears ayrica alt kiigiik azilarda lingual
tiiberkiilleri molleyerek temas dis1 birakir. Bu durumda Sears, antero-posterior hareketlerde
engellemeleri ortadan kaldirmig fakat lateral hareketlerde yiikseklikleri yani saptirict okluzal
temaslar1 giderememistir. Saptiric1 okliizal yukseklikler hem tist hem de alt dislerde vardir.
Centrimatic dislerle Channel dislerinin en biiyiik farki, Centrimatic dislerde hem alt hem de
iist dislerde yiikseklik yoktur. Ust dislerde sadece bir yiizey s6z konusudur, alt dislerin bukkal
tarafinda da bigak sirt1 gibi bir kabariklik vardir. Tiiberkiil yiikseklikleri lateral okllizyonlarda
lateral kuvvetlerin olusmasina yola agar ve mukoza lizerinde protez kaide plaginin hareketine
sebep olur. Channel dislerinde iist okliizyonda bulunan tiiberkil yiikseklikleri bu duruma
sebep olur.[21]
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Sekil 20: Channel dislerinde alt birinci ve ikinci kii¢iik azilarin ve birinci biiyiik azinin
temas yizeylerinin daraltilmasi.

Sekil 21: Channel dislerinde ikinci biiyiik azilardaki farkli temas.

Channel diglerinde lateral okliizyonda dikey boyut artar ve bu durum saptirici
kuvvetler yaratir. Gergek linear okliizyonda ise hasta nerede kapatirsa kapatsin fonksiyonel ve
parafonksiyonel pozisyonlarda sadece linear temas vardir. Ozet olarak sdylemek gerekirse,
Sears alt ve tist ikinci kii¢iik azilarla birinci biiyiik azilarda iki-dimansiyonlu okliizyon
yaratmis ve bunu ikinci biiyiik azilarda olusturdugu ii¢-dimansiyonlu okliizyonla kombine
etmigtir.[21]

Centrimatic dislerle karistirilabilecek dis sekillerinden ikincisi French azi disleridir.
Bu okliizal dizaynda da iki dimansiyonlu temaslar vardir (Sekil 22). Hastalarin bu her iki
dizayn hakkindaki sikayetleri, besinlerin iizerine tutunacagi ve ezilecegi yeterli genislikte
okllzal tablanin olmamasidir.[21]
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Sekil 22: French az1 diglerinde 2 boyutlu temas

Centrimatic dislerle karistirilabilecek tiglincii dis sekli, okliizal ylizlerinde metal kesici
barlar (Sekil 23) bulunan dislerdir. Goriildiigii lizere barlar1 kavisli olmasi ve/veya ilave barlar
bu diizene iki dimansiyonlu 6zellik verir. Bu dislere 6rnek olarak Hardy'nin disleri
gosterilebilir (Sekil 24). Sonug olarak centrimatic dislerin kullanildigi linear oklizyon
diizeninin, diger dis sekillerine ve diger okllizyon diizenlerine gore pek iistiin oldugu
sOylenemez. Bu konuyu bitirmeden dnce yapay dislerin okliizal morfoloji bakimindan 3
degisik dizayn gosterdigini vurgulamak gerekir: Bunlardan birincisi 3-dimansiyonlu dislerdir.
Bu dislerin tiiberkiilleri vardir ve uzunluk, genislik ve yiikseklik olarak 3 boyut arz ederler
(Sekil 25). Ikinci olarak 2-dimansiyonlu disler vardir. Bunlar tiiberkiilleri olmayan dislerdir.
Genislik ve yiikseklik olarak 2 boyut arz ederler (Sekil 26).[21]

Sekil 23: Metal kesici barlar
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THREE DIMENSIONAL (CUSP)
Length

Width

Height

3 Dimansiyonlu digler
Uzunluk, genislik ve yiikseklik

TWO DIMENSIONAL (FLAT PLANE)
Length
Width

2 Dimansiyonlu digler
Uzunluk
Geniglik

Sekil 26: Tlberkulstuz (2-dimansiyonlu) disler.
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Uciinciisii ise yukarida ayrmtilari ile agiklanan 1-dimansiyonlu dislerdir. Bunlar
uzunluk olarak sadece tek bir boyut arz ederler (Sekil 27). [21]

Sekil 27: Centrimatic (Tek dimansiyonlu) disler.

3.4. Lingualize Okltizyon

Fonksiyonel hareketlerde tam protezlerin stabilitesinin saglanmasinda, protezi
destekleyen yumusak dokularin kaydedilmesi ve kaide plagi yapimindaki hassasiyet kadar,
arka dislerin okliizal yizeylerinin diizenlenmesi de énemli bir etkendir. Clnku dilin,
yanaklarin ve dudaklarin kas kuvvet dengelerine adapte olabilmeleri i¢in, dislerin dogru
diizenlenmesi gerekir. Bu nedenle 6zellikle arka dislerin dizimi protezin stabilitesini arttirmasi
acisindan gok dikkatle yapilmalidir. iste bu diisiinceler bizi son okliizyon konsepti olan
lingualize okllizyon konusuna getirir. [21]

Az1 dislerinin diziminden Once, tam protezin balansli mi1 yoksa balanssiz mi1 olacagina
karar verilmelidir. Protez Terimleri Sozliigiinde balans; tiim sentrik ve eksentrik
pozisyonlarda 6n ve arka dislerin okl{izal yiizeylerinin bilateral ve ayn1 andaki temasi olarak
tanimlanir. Balansh tam protezlerde, calisan tarafta alt ve iist diglerin karsilikli bukkal ve
lingual tiiberkiilleri temas eder. Denge tarafinda ise iist dislerin palatinal, alt dislerin bukkal
tiiberkiillerinin temas etmesi gerekir. Bu durum galisan (aktif) ve dengeleyen (pasif) tarafta
simultane bilateral balansli temaslarin saglanmasi ile elde edilir. Boylece ¢igneme kuvvetleri
dissiz kretlerde miimkiin olan en genis alana yayilmis olur. Normal Sinif I ¢ene iliskisinde,
konvansiyonel anatomik okltizyon konseptinde durum budur. Eksentrik hareketlerde ise pek
cok temas olusur. Dogal dentisyonda oldugu gibi, antagonist dis ¢iftleri arasinda birden fazla
temas vardir. Gysi'nin Onciisii oldugu en eski yaklasimlardan biri tam protezlerde, dogal
dislerin sekil ve boyutlariin taklit eden anatomik tiiberkiillii az1 dislerinin kullanilmasidir.
Yapay ve dogal disler arasinda ¢igneme sirasindaki tek fark, cigneme siklusunun sonunda
yapay dislerde hem ¢alisan hem de dengeleyen tarafta temas olmasidir. Alt protezlerde lateral
hareketlerde olusacak dengesizligi 6nlemek igin balansli okllizyon gereklidir. [21]
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Tam protezlerde balansli okliizyonun gerekli olup olmadigi, yillarca tartigtlmastir.
Gunumuzde bile balansl okliizyonun mutlak gerekliligini kanitlayan objektif bir ¢aligma
yoktur. Hickey, Ellinger ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada, balansl ve balanssiz tam
protez kullanan hastalarin bes yillik takibi sonunda, bu iki gurup arasinda retansiyon, stabilite,
kapanis ve kemik kaybi bakimindan 6nemli bir fark bulunamamistir. Bununla birlikte genel
goriis sudur: Tam protezlerin stabilitesi ve retansiyonu, bruksizm gibi para fonksiyonel
hareketlerden etkilendigi i¢in balansli okliizyonun tercih edilmesi gerekir. Fonksiyon
sirasinda alt cenenin hareketleri, temporomandibiiler eklem tarafindan belirlenir. Bu
bakimdan tam protezlerde basaril bir stabilite saglamak i¢in bilateral balansli okliizyon
yapilmalidir.[21]

Balansli okliizyonda populer iki oklizal diizen vardir:
1) Konvansiyonel balansh oklizyon ve

2) Lingualize balansl oklUzyon.

Konvansiyonel balansli okliizyonda anatomik disler kullanilir. Bu oklizal diizende ve
sentrik iligski pozisyonunda iist azilarin palatinal ve alt azilarin bukkal tiiberkiilleri, karsit
dislerin santral fossalar1 ve marjinal sirtlar1 ile kapanis yapar. Lateral hareketlerde ise ¢alisan
tarafta alt ve iist, bukkal ve lingual tiiberkiiller karsilikli gelir. Calismayan tarafta ise {ist
lingual alt bukkal tuberkuller temas eder.[21]

Lingualize oklizyon en son Protez Terimleri Sozliigiinde (2005) su sekilde
tammlanir: Ust dislerin lingual tiiberkiillerinin; sentrikte, ¢alisan ve galismayan mandibiiler
pozisyonlarda alt diglerin okliizal yiizeyleriyle temas ettigi bir okllizyon sekli. Lingualize
okllzyon terimi Earle Pound'a atfedilir ve ilk olarak 1941 yilinda Howard Payne tarafindan
tanimlanmustir. H. Payne, Hollanda'da Nijmegen Universitesi profesdrlerinden Dr. Kalk ile is
birligi yaparak lingualize okliizyon prensiplerini kolaylastirmak iizere 80 li yillarin sonunda
sistemi modifiye etmiglerdir. Bu terimin bir diger ismi "lingual tiiberkiil temas okltizyonu™dur
(Lingual cusp contact occlusion).

Lingualize okliizyonda iist protezlerde anatomik disler, alt protezlerde ise tiiberkiil
yiiksekligi daha az olan basit oklizal yiizeyli disler kullanilir. Béylece bu okliizyon tiriinde
cigneme etkinligi daha {istlin olan anatomik dislerle, dizimi ve diizenlenmesi daha kolay olan
non-anatomik disleri kombine edilmis olur. Lingualize balansl okliizyonda ve sentrik iliskide
sadece lst dislerin palatinal tiiberkiilleri, alt dislerin santral fossalar1 ve marginal sirtlari ile
temastadir (Sekil 28). Her iki okliizal diizende lateral hareketlerde ¢alisan ve denge tarafinda,
protrusiv hareketlerde de 6n ve arka disler arasinda simiiltane temaslar olmalidir.
Konvansiyonel balansli okliizyonda lateral hareketlerde ¢apraz dis temaslart olurken
lingualize okliizyonda bu durum yoktur. Lingualize okliizyonda okliizal temaslarin sayisi
azdir ve sadece lst az1 dislerinin palatinal tiiberkiileri, alt az1 dislerinin santral fossalarina
temas eder (Sekil 29). Bukkal tlberkdiller okliizyon disinda kalir. Yani iist ve alt antagonist
dis ¢iftleri arasinda sadece tek bir sentrik stop olusur. Bu nedenle lingualize okllzal diizen
daha basittir.[21]
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Sekil 28: Tam protezlerde okliizal diizen: A: Konvansiyonel balansli okliizyon, B:
Noktali alanlar konvansiyonel okliizyondan balansl okliizyona gegiste agindirilan alanlar
gostermektedir. C: Lingualize balansli okliizyon

Sekil 29: Lingualize okliizyon: Ust az1 dislerinin palatal tiiberkiilleri alt az1 dislerinin
santral fossalariyla temastadir.

Dentisyonla ilgili calisma sonuglarina gore, alt az1 diglerinin lingual yiizeylerinin, alt
kaninin tepesinden baslayip retromolar kabartinin lingual ve bukkal yiizeyine uzanan iki ¢izgi
arasinda olmas1 gerekir. Okliizal diizen ne olursa olsun alt az1 dislerinin temel pozisyonlari
boyle olmalidir. Clinkii bu bolge biiyiime ve gelisim sonucu bir taraftan dil, diger taraftan
yanak kaslariin yaptig1 basinglarla belirlenmis olan dislerin fonksiyonel yerlesim yeridir.
Boylece alt az1 dislerinin bu pozisyonu, iist az1 dislerinin bukkopalatinal pozisyonunu belirler.
Dis dizimi sirasinda yapilan ufak tefek diizeltmeler sonucu iist disler kretin biraz disina
tagabilir. Fakat altlarinda daima sert kemik destegi olmalidir. Alt ¢enede ise rezorpsiyon
sonucu kret daha bukkalde yer alacagindan, alt az1 disleri tam kretin tepesine dizilebilir (Sekil
30). Bu kural tam protezlere sdyle uygulanir: Kaninden arkaya ¢izilen bu iki ¢izgi alt mum
duvar tizerinde belirlenir ve alt az1 dislerinin lingual yiizeyleri lingualdeki ¢izginin ¢ok az
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bukkalinde olacak sekilde dizilir ve iist disler buna gore ayarlanir. Okluzal duizen ne olursa
olsun dis dizimi bu kurala goére yapilir.[21]

Sekil 30: Alt ve st ¢cenedeki rezorpsiyon paterni

Lingualize okliizyon kavrami, yukarda da deginildigi gibi, 1927 yilinda Isvigre'li
aragtirmaci Gysi tarafindan baglatildi ve daha sonraki yillarda bu orijinal diisiinceyi modifiye
eden birgok yayim yapildi. 1941 yilinda S. Howard Payne lingualize okliizyon kavramini
tanimladi ve Farmer'in 30° tiiberkiil egimlerine sahip ve lingualize okliizyon konseptine
uygun olarak sekillendirilmis az1 dislerini kullanarak, digsiz hastalarin gereksinimlerinin
karsilandigini bildirdi. Palatinal tiiberkiilleri belirgin olan {ist az1 disleri ile, santral fossalar1
daha s1g olan alt az1 dislerinin kapanis yaptigi lingualize okllizyon ¢alismalar1 s6yle sonuglar
verdi: Cigneme etkinligi artt1, lateral hareketlerde disler arasindaki ¢atigsmalar giderildi ve
balansli bir okliizyon saglandi. [21]

Lingualize oklizyon kavrami 6ncelikli olarak tam protezler igin gelistirilmistir. Fakat
cigneme kuvvetleri alveol kretine vertikal olarak iletildiginden, tiim sabit ve hareketli
protezlerde de kullanilmasi uygundur.[21]

Lingualize oklizyonda sadece iist dislerin palatinal tiiberkiilleri, alt dislerin santral
fossalariyla temas eder. Bukkalde temas yoktur. Boylelikle temas palatinale kayar. Ciinkii
sadece iist diglerin tiiberkiilleri fonksiyonel temasta oldugundan, balans saglamak i¢in
yapilacak okluizal diizenleme kolaylasir. Bylece alt dislerin fossalar1 havan, tist dislerin
lingual tuiberkdilleri de ise havan eli gibi hareket eder. Ust palatinal tiiberkiil, alt okliizal
yluzeye temas eden yegane tuberkldir ve sentrik-stop olarak rol oynar. Boylece palatinal
tiiberkiil okliizyonu olusur. Bu tiiberkiil ayn1 zamanda eksentrik hareketlerde islev goren tek
tlberkuldir. Lingualize oklizyonda iist az1 dislerinin bukkal tiiberkiilleri, okliizal diizlemden
daha yiiksek seviyede oldugundan, okliizyonda fonksiyonel rol oynamazlar. Fakat bu sekilde
dizilmis olmalar1 protezin estetik goriiniimiinii artirir ve yanagi disa dogru iterek yanak
isirmalarinin engellenmesine yardimcei olurlar. Lingualize okllUzyonun giincelligi, klinik
uygulamasinin kolay ve yaygin olmasindan kaynaklanir. [21]
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3.4.1. Lingualize Okliizyonun Endikasyonlari:

o Estetik beklentileri ¢ok olan hastalarda,

e Alveol kretinin asir1 rezorbe oldugu vakalarda,

e Alveol kretleri bigak sirt1 gibi, ¢ene iligkileri anormal, kretler aras1 mesafesi
cok, ¢igneme ve parafonksiyonel hareketler sonucu olusan yiiklerin horizontal
komponentin azaltilmasi gereken hastalarda,

e Kret konturlar1 ve ¢enelerin iligkisi normal, fakat oklizal diizlem ve kretler
arast a¢1 80° veya daha az olan vakalarda normal dizim protezin stabilitesi bakimindan
etkisiz olabilir. Bu durumda dislerin ¢apraz kapanista dizilmesi gerekir. Iste bdyle
vakalarda lingualize okliizyon yapildig1 takdirde ¢apraz dizime gerek kalmaz. Ust az1
disleri normal okllzyonda dizilir; fakat alt ¢ene disleri asindirma ile palatinale dogru
genisletilerek iist dislere ve normal duruma gére daha bukkalde dizilir. Ust dislerin alt
dislerle ¢akismamasi i¢in, hafifge fasiyale egimli dizilir ve bukkal tiiberkiilleri
asindirilabilir.

e Alt ¢genede implant destekli dis Ustl protezler ve Ust ¢cenede de konvansiyonel
tam protezlerin olmasi halinde, lingualize oklizyon 6nerilir. Bu durumda protezin
fonksiyonel kuvvetlere kars1 direncinin artacagi bildirilmistir.[21]

3.4.2. Lingualize Okliizyonun Avantajlari:

Lingualize okliizyon "her nedenin okliizyonu" olarak adlandirilir. Uygulanamayacag:
Klinik durum neredeyse yoktur ve 6zellikle tiiberkiillii diglerle balansli okllizyon saglamaktan
daha kolaydir. Ciinkii sadece alt dislerde diizenleme yapilir. Bu okliizyon tiri son zamanlarda
implant {istii protezlerde de sik¢a uygulanmaya baslamigtir. [21]

Protez uzmanlar1 her zaman alveol kemiginin sagligini ve korunmasini dikkate alirlar.
Bu konuya yonelik olarak okliizyonla ilgili pek ¢ok fikir ortaya atilmistir. Gliniimiizde sayet
dogru uygulanirsa tiiberkiillii dislerin etkili ve estetik bir dis dizimi saglayacagi kabul
edilmektedir. Ancak tiiberkiillerin varligi, potansiyel yikict kuvvetlerin olugsmasina neden
olabilir. Lingualize oklizyon uygulamasinda modifiye alt az1 dislerinin kullanilmasi ile hem
bu lateral yikici kuvvetler minimuma indirilmis hem hastaya hem daha iyi bir konfor ve hem
de iist cenede anatomik az1 disler kullanildigi i¢in daha iyi estetik ve daha etkili ¢igneme
saglanmus olur. Ust alveol kemiginde ileri derecede rezorpsiyon sonucu iist gene
darlasacagindan alt ¢ene ile arasinda bir fark meydana gelir. Palatinal destekleyici tiiberkiiller
aktif oldugundan ve alveol kretinin en {ist noktasinda yer almalar1 gerektiginden {ist az1
disleri, kretin bukkal kenarina biraz daha yakin yerlestirilebilir. Bunun sonucunda:

Alt alveol kretine gelen kuvvetler daha merkeze iletilir ve boylece alt protezin
stabilitesi artar.

Vakalarin cogunda capraz kapanis yapilmasi gerekmez.

Lingualize oklizyona uyum saglayacak sekilde modifiye edilmis olan iist anatomik
dislerin kullanilmas1 estetigi olumlu yonde etkiler.

Yz kaslari, iist az1 disleri tarafindan iyi desteklendigi i¢in estetik artar.
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Siif IT ve Sinif 111 ¢ene iligkisi olan vakalarda dizim daha kolay olur.

Selektif molleme yapilarak disler modifiye edildigi takdirde anatomik (tiiberkiillii)
yapay disler de lingualize oklizyon uygulamalarinda kullanilabilir. Dislerin havan-havan eli
seklindeki kapanisi, yiyeceklere iyi bir penetrasyon saglar ve bu durumda hastalarin daha iyi
¢ignemeleri miimkiin olur. Uygulamasi kolaydir ve hasta memnuniyeti yliksektir.

Dislerin lateral hareketlerde temasta olacak sekilde dizilmeleri kolaydir.

Alt tiiberkiil tepelerinin fonksiyon dis1 birakilmasi ve {ist az1 diglerinin bukkal
tiiberkiillerinin lingual tliberkiillere gére daha kisa olmasi, protezin stabilizasyonunu bozan ve
alveol kretinde yikici etkiye neden olan lateral kuvvetleri minimuma indirir. Vertikal
kuvvetler alt az1 dislerinin merkezine yonlendirilir.

Dislerdeki okllzal temaslarin siirli sayida olmasi, kuvvet dagilimini kolaylastirir[21].

3.4.3. Lingualize Okliizyonun Dezavantajlari:

Bukkal tlberkullerin okliizyona girmeden estetik bir sekilde dizilmesinde ortaya
cikacak zorluklar bir dezavantaj olabilir. Ancak bu durumda sadece ¢alisan tarafta alt ve iist
dislerin bukkal tiiberkiil temaslarinin ayarlanmasi gerekir. Estetik acidan dnemli olmayan alt
dislerin bukkal tiiberkiillerinde bizotaj (bevel) yapilarak iistlerle olan temasi dnlenir.
Lingualize okliizyonun tam olarak anlasilabilmesi igin oncelikle tiiberkiillii dislerle balanslt
okluzyon kurallar1 6grenilmeli, ondan sonra lingualize okliizyon uygulanmalidir. [21]

3.4.4. Lingualize Okliizyonun Kurallari:

Lingualize okliizyonun temel amaci, tam protezlerin stabilizasyonunu saglamaktir. Bu
amaca yonelik olarak temel prensipler soyle siralanabilir:

1- Okliizal temaslarin konumlandirilmasi: Lingualize okllizyonda, Ust ¢cenedeki
palatinal tiberkdller alt cenedeki antagonist yuzeylere temas eder. Alt ¢enedeki bukkal
tiiberkiiller ise iist genedeki antagonist yiizeylere temas etmez (Sekil 31,32 ve 33).

Sekil 31: A: Sentrik okliizyonda Ust dislerin palatinal tiiberkiilleri ile alt dislerin santral
fossalarinin iligkisi, B: Bukkal taraf
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Sekil 32: Sentrik iliskide dislerin vestibiilden gériiniisii. Ust ikinci kiigiik ve biiyiik
azilar temas disindadir.

2- Disler, her bir digin tek bir temas noktasi olacak sekilde dizilir: Alt birinci kiigiik
azilarin bukkal tlberkiilii, tist birinci kii¢iik azilarin mezial fossasina oturur. Diger biitiin iist
dislerin palatinal tiiberkiilleri alt dislerin santral fossalari ile temasta olacaktir. Birinci kliguk
azilarin mezial fossasi ve diger az1 dislerinin palatinal tiiberkiilleri, normal protez yapiminda
oldugu gibi, kret lizerinde veya kretin palatinalinde yer alir (Sekil 33).

Sekil 33: Sentrik iliskinin lingualden goriintisii

3- Dislerin alveol kreti lizerindeki pozisyonlar1: Alt cenedeki temas noktalar1 alveol
kretinin palatinalinde lokalize olmalidir. (Sekil 34’a, b)
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Sekil 34: A: Ust dislerin goriiniisii, B: Alt dislerin goriiniisii. Birinci kiiciik azilarin
bukkal tiiberkiil tepeleri, tam kretin {izerinde yer alir. Diger az1 dislerinin fossalar1 ise belirgin
lingual konumdadirlar.

4- Alt ¢enedeki tiiberkiil yiiksekliklerinin azaltilmis olmasi ve/veya tiiberkiillerin
olmamasi eksentrik hareketlerde tiiberkiil egimlerinden kaynaklanan gatigmalar1 (ve/veya
devirici momentleri) azaltir veya ortadan kaldirir.

5- Ust protezde tiiberkiillii anatomik disler, alt protezde de tiiberkiil egimleri daha az
olan disler kullanilir. Disler kondil yolu egimine uygun olarak dizilir ve bdylece havan-havan
eli etkisi (mortar and pestle effect) saglanmis olur (Sekil 35).

Sekil 35: Kondil teorisi: Havan-havan eli prensibinin az1 disleri ve kondille olan
iliskisi

6- Anatomik iist az1 diglerinin kullanilmasi ile daha estetik sonuglar alinir. Yari
anatomik (veya anatomik olmayan) alt az1 disleri ile de mekanik yarar saglanir. Asindirma ile
anatomik alt az1 digleri, lingualize oklizyon igin uygun hale getirilebilir. Fakat buna pek gerek
kalmaz. Cunki lingual okliizyon konseptine uygun 6zel disler (Condyloform) gelistirilmistir.
Son yillarda bu tiir dis imal eden firma say1s1 hizla artmaktadir. Vita, Ivoclar, Dentsply,
Universal Dental/Enta (Lactona) firmalar1 lingualize okllizyonda kullanilmak iizere 6zel disler
tiretmislerdir (Sekil 36). Bunlardan Universal Dental/Enta (Lactona) firmasinin tirettigi
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Optiform dislerin santral fossalari, diizlestirilmis durumdadir. Dizim sirasinda iist disler
hafif¢e bukkale egimli olarak yerlestirilir (Sekil 37-38) ve sadece palatinal tiberkulleri alt
dislerin diizlestirilmis fossalarina temas eder.

Sekil 36: Universal Dental/Enta firmasi tarafindan tiretilen ve lingualize okllizyonda
kullanilan optiform disler. Alt dislerin santral fossalar1 bu amagla selektif olarak méllenmis ve
diizlestirilmistir.

Sekil 37 :Alt dislerin okliizal fossalarinin diizlestirilmesi
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Sekil 38: Ust dislerin bukkale egimlendirilmesi

7- Lateral hareket sirasinda c¢alisan ve dengeleyen tarafta balans; tist biliylik ve kiigiik
azilarin palatinal tiiberkiillerinin, alt diglerin fossalar iginde kaymasiyla saglanir (Sekil 39-40-
41).

Sekil 39: A: Alt ¢enede lateral hareket sirasinda olusan temaslar (B: Bukkal, DT:
dengeleyen taraf, CT: ¢alisan taraf).
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Sekil 40: Alt ¢ene sola hareket ettiginde (siyah ok) iist palatinal tiiberkiiller, alt dislerin
bukkal egimleri boyunca kirmizi ok yoniinde kayarlar (dengeleyen taraf temaslar).

‘ll Gatsan
% !’a

Dengeleyen
taraf kontaklari

Sekil 41: Alt ¢ene saga hareket ettiginde (siyah ok) {ist palatinal tiiberkiiller, alt
dislerin lingual egimleri boyunca kirmizi ok yoniinde kayarlar (¢alisan taraf temaslar).

8- Protruziv ve retruziv hareketler sirasinda iist kiiciik ve biiyiik azilarin palatinal
tiiberkiilleri alt dislerin fossalari ile temas1 korur. (2 -3 mm). Alt birinci kii¢lik azilarin bukkal
tiberkalu, Ust birinci kiigiik azilarin kap seklinde asindirilmis fossalari ile temastadir (Sekil
42,43).

Sekil 42: Alt ¢genede protruziv ve retruziv hareketlerde olusan temas noktalari
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Sekil 43: Tim eksentrik hareketlerdeki temas noktalar1 goriilmektedir. Alt genedeki
okliizal ytizeyler, tist palatinal tiiberkiiller i¢cin gerekli olan kompansasyon egrisini yaratir.
Kirmiz1 (protrusiv), mavi (¢alisan taraf temaslari), yesil (dengeleyen taraf temaslari

9- Sag ve sol alt ikinci biiyiik azilar hafifce ileri dondiiriilerek santral fossalarinin
distal kisminda daha dik bir a¢inin olugmasi saglanir. Bu acilanma sayesinde protruziv hareket
strasinda On dislerle ikinci biiylik azilar arasinda balansh artikiilasyon elde edilmis olur.

10- Balansh okllizyonun saglanabilmesi i¢in, alt azilarin dizimi sirasinda
kompansasyon egrisi yapilir (Sekil 44).

11- Alt ¢enenin en arka kisminda (retromolar kabarti1) protruziv harekette alt protezin
yer degistirmesini 6nlemek icin dis dizimi yapilmaz. Pek ¢ok yakada duruma gore ikinci
kiigiik azilar veya ikinci bilyiik azilar konulmaz. (Sekil 45).

12- Protruziv okliizyonda balans temaslar1 sadece iist dislerin palatinal tiiberkiilleri ile
alt disler arasinda olusur. Fonksiyon sirasinda 6n dislerde temas ve basing yoktur. Eksentrik
hareketlerde alt 6n dislerde ¢atismalar olursa, diglerin yerleri biraz degistirilebilir ya da
asindirma yapilabilir ya da kompansasyon egrisini arttirarak alt azilarin distal egimleri
arttirilir. Bu sekilde sentrikte yaklasik 3 mm serbestlik saglanarak her yonde balansli bir
okliizyon elde edilir. Ust palatinal tiiberkiillerin alt santral fossalarda tamamen serbest bir
sekilde hareket ettiginden emin olmak i¢in alt az1 dislerinin fossalari, selektif molleme ile
genisletilmelidir. Bukkal tiiberkiiller tamamen temas disidir. Bu nedenle iist bukkal
tiiberkiiller alt dislere temas ederse, bunu engellemek i¢in asindirilarak yuvarlatilmalidir. Bu
sekilde sadece list palatinal tiiberkiiller alt dislerle temasta oldugundan calisan ve dengeleyen
taraf temaslarin1 uyumlamak basittir. Glinlimiizde artik alt az1 diglerinin santral fossalarinin
asindirarak modifiye etmek gerekmez. Ciinkii yukarda da deginildigi gibi, piyasada lingualize
okluzyona uygun 6zel disler vardir.[21]
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Sekil 44: Sentrik pozisyonda lingualize okllizyonun goriintiisii. Alt az1 dislerinin
dizimi sirasinda kompansasyon egrisi uygulanir. (Sadece tist diglerin palatinal tliberkiilleri ve
alt dislerin okliizal tablalar1 arasinda)

Sekil 45: Alt protezin yerinden oynamasina sebep olmamak i¢in eksik dis konulmasi
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Burada Sinif I kapanisi olan bir vakada Optiform disler kullanilarak yapilan dig dizimi
anlatilacaktir: Dikey boyut ve sentrik iliski kaydi bilinen yontemlerle alinarak modeller
artikiilatore baglanir. Artikiilatore baglanan modeller {izerinde alt ve iist kretlerde kaninlerin
orijinal yerleri yaklasik olarak belirlendikten sonra, tiiberlerden ve retromolar kabartidan bu
noktalara cizgiler ¢ekilir. Cizgiler her iki tarafta ve butiin model boyunca cizilir. Alveol
kretinin anterior merkezi noktas1 belirlenerek iki retromolar kabartiya paralel hayali bir ¢izgi
cekilerek orta hat belirlenir (Sekil 46). [21]

Sekil 46: Alt ve list modelde rehber noktalarinin dizilmesi

Ust kretin 6n bolgesi yukar1 ve geriye dogru rezorbe olur. Bu nedenle iist dislerin
diziminde kret onemli degildir. Bu konuda isaret noktasi kesici papilladir. Dissiz iist genede
insiziv papilla, Gist birinci kesici dislerin yerlestirilmesinde rehber gérevi yapar. Birinci
kesiciler genellikle kesici papillay: ikiye ayiran ¢izginin 8-10 mm Oniine yerlestirilir (Sekil
47). Dudak, kesici dislerin 2/3 labio-insizal yuzeyleri ile desteklenir. Kesici papilladan gecen
horizontal ¢izgi de Ust kaninlerin merkezinden gecger. Buna "kanin-papilla-kanin ¢izgisi*"
denir. Kaninlerin kesici uglari bu ¢izgi tizerine yerlestirilir.[21]

Sekil 47: Orta hat ve kanin-papilla-kanin ¢izgisi
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Sagital orta ¢izginin modelde belirlenmesi: Alt modelin dis tarafinda, kret tepesine
paralel olacak sekilde azilar bolgesinde bir ¢izgi ¢izilir. Kretin en derin noktasi isaretlenir. Bu
nokta birinci biiyiik azinin yerini belirler. Ayrica kretin retromolar kabartiya dogru
yiikselmeye basladig1 nokta saptanir. Cigneme sirasinda protezin yer degistirmesini 6nlemek
i¢in bu noktadan ileriye dis dizilmemesi gerekir. En son dis daima sert bir zemin Uizerinde
olmalidir

Ust 6n dislerin dizimi: Ust 6n disler bilinen kurallara uygun olarak ve kretin kavis
seklini takip ederek dizilirler. Oncelikle {ist model artikiilatére baglandiginda mum duvarin
labial tarafindaki orta ¢izgi, kesici gubugun yatay pini ile ¢akismis olmalidir. Dudaklarin mum
duvar ile desteklenmesi de hekim tarafindan 6nceden ayarlanmalidir. Bu nedenle birinci
kesiciler dizim tablasinin {izerindeki horizontal kesici pine kars1 dizilmelidir. Birinci kesici
dislerin uzun eksenleri, okliizal diizleme diktir. Kesici kenar dizim tablasi ile temastadir.
Birinci kesicilerin servikal gizgileri genelde kanin-papilla-kanin ¢izgisinden 8-10 mm Onde
olacak sekilde yerlestirilir. Mesafe {ist kretteki rezorpsiyon miktarma baghdir. Ust kaninin
tlberkul tepesi Kanin-Papilla-Kanin ¢izgisinin iizerinde veya yakininda olmalidir.

Ikinci kesici dislerin uzun eksenleri distale dogru hafif¢e egimli olmalidir. Kesici
kenarlar dizim tablasindan 1mm kadar yukardadir.

Kaninlerin diziminde uzun eksenleri oklizal duzleme dik, tiberkul tepeleri dizim
tablast ile temasta olmalidir (Sekil 48). Genelde kole kisimlar1 disarda, labiale egimli, biraz
retruziv ve hastaya karsidan bakildiginda sadece mezial yiizleri goriinecek sekilde rotasyonlu
dizilirler. Boylece kaninler daha az 1sik yansitir ve belirginlikleri azalir (Sekil 49,50).

Sekil 48: Ust anterior dislerin labial goriiniimii
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Sekil 49: Alt dislerin pozisyonu.

Alt 6n dislerin dizimi: Alt 6n dislerin yerlesecegi bolge alveol kretinin yeri ile
belirlenir. Digler model {izerindeki referans ¢izgisine gore kretin Uzerinde ya da hafif 6ninde
dizilir. Birinci kesicilerin uzun eksenleri, okliizal diizleme dike yakin pozisyonda
konumlandirilir. Ikinci kesicilerin uzun eksenleri okliizal diizleme dike yakin pozisyonda
konumlandirilir. Kaninlerin uzun eksenleri ise meziale biraz egimli pozisyonda
konumlandirilir (Sekil 51).

Alt 6n grubu dizerken alt kaninden baslanir. Alt kaninin uzun ekseni hafif mesiale
yatiktir (distal egim). Ust ve alt kaninlerin distal kenarlar neredeyse bas basadir. Alt kaninin
gingival boliimii tiiberkiil tepesinden daha bukkaldedir. Disin kesici kenar1 genellikle kret
tepesine yerlestirilir. Alt kanin ile {ist lateral ve kanin arasindaki overjet miktar1 yaklagik 1
mm’dir (standart dizimde). Alt kesiciler, alt kaninlere benzer sekilde kret {izerine
yerlestirilmelidir. Alt ¢gene protriizyon durumuna gegtiginde, iist ve alt 6n disler arasinda
temas olup olmadig1 kontrol edilir.
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Sekil 50: Ust anterior dislerin labial goriiniimii

Sekil 51: Ust ve alt 6n dislerin iliskisi

Bdylece kesici pin kesici tabladan 1 mm’den fazla yukari kaldirilmamalidir. Protezin
bitiminden sonra 6n dislerin kesici kenarlari gerektigi gibi agindirilir.[21]
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3.4.5.Az1 Dislerinin Secimi:

Az1 dislerinin diziminden dnce dislerin se¢ilmesi gerekir. Dislerin boyutlar1 agsagidaki
faktorlere baglidir:

1- Var olan horizontal ve vertikal mesafe. Ust birinci kiigiik azilar estetik uyumsuzluk
olmamasi i¢in komsu kaninlere gore ¢cok ufak olmamalidir.

2- Var olan posterior mesafe. Alt kanin disi ile alt protezin horizontal kisminin yukari
egimlenmeye basladigi noktanin yaklagik 1 cm gerisi arasindaki mesafe,

3- Dilin biiytikliigii. Boyle vakalarda, dil boslugunu genisletmek amaciyla dar disler
kullanilmalidir. [21]

Optiform Disleri:

Bu disler Enta/Lactona tarafindan lingualize oklUzyon i¢in 6zel olarak gelistirilmis
porselen dislerdir ve 1987 yilinda meslege tanitilmistir.

Optiform dislerin 6zellikleri: Ust ikinci kiigiik azilarin, iist birinci ve ikinci biiyiik
azilarin belirgin mezio-palaten tiiberkiilleri; alt az1 dislerinin de 6nceden agindirilmis fossalari
vardir.

Ust birinci kiigiik azilarin mezial taraflar1 dnceden asindirilmis fossalara sahiptir. Alt
birinci kii¢lik azilarin mezio-bukkal tiiberkiilleri buralara oturur. Bu bolge fonksiyon sirasinda
makas gibi hareketler yaratarak ¢igneme etkinligini arttirir.

Lingualize okliizyon diizeninde her harekette ve daima karsilikli dis temas1 vardir. Bu
durum tiim eksentrik hareketlerde protezin stabilizasyonunu saglar. [21]

Optiform Dislerin Cesitleri ve Bu Dislerle Kullamilmasi Tercih Edilen Artikulator:

Optiform disler 3 farkli boyutta ve ¢esitli renklerde porselen azi disleridir. Bu renklere
uyan 6n disler de vardir.

OPTIFORM 30: Birinci kiigiik azinin mezial yiizeyi ile ikinci biiyiik azinin distal
ylizeyi arasindaki mesafe yaklagik 30 mm’dir.

OPTIFORM 34: Ayn1 mesafe yaklasik 34 mm’dir.

OPTIFORM 34 S: Bu dislerin boyutlar1 34 numaral dislerle aynidir, fakat okliizo-
gingival olarak belirgin sekilde daha kisadir. Alt ve iist dis kavisleri arasindaki mesafenin
yetersiz oldugu durumlarda Optiform 30 ve Optiform 34 S birlikte kullanilabilir. 34 S iist
cenede, 34 alt cenede veya tam tersi de olabilir.

Enta /Lactona firmasinin Optiform dislerle kullanilmak iizere tercih ettigi artikiilator
Optilator denilen bir alettir. Bu artikiilatoriin 30 derecelik sabit kondil yolu egimi vardir.
Bunun Optilator-Plus ad1 verilen ve kondil yolu egimi 0-50 derece arasinda degisen bir bagka
cesidi daha vardir. [21]
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3.4.6.Lingualize Okliizyonda Dis Dizimi:

Lingualize oklizyonda az1 dislerinin dizimi ile ilgili olarak dikkat edilmesi gereken
temel hususlar soyle siralanabilir:

Alveol kreti, alt kii¢iik ve biiyiik azilarin diziminde referans olarak kullanilir ve disler,
santral fossalar1 tam kretin tepesinde olacak sekilde dizilmelidir. Bukkal veya palatinal yonde
klcuk varyasyonlar (2 mm.) olabilir.

2- Disler kret genisligini tasmamalidir (Sekil 52).

3- Cenelerden en dar kavisli olani, kii¢iik ve biiyiik azilarin dizimi igin referans olarak
alinmalidir. Genelde rezorpsiyon iist ¢cenede daha fazladir. Alt ikinci kiiglik az1 ve birinci
bliyiik azilar 1. ve 2. paragrafi dikkate alarak biraz daha linguale dizilmelidir. Bu durum
protezin stabilitesini saglamaya yardim eder.

4- Disler, retromolar kabart1 kismi tizerine dizilmemelidir (Sekil 53, 54). [21]

Sekil 52: Posterior dislerin diziminde kret tepesi(a) ve mylohyoid ¢izgi (b) referans
alinmalidir
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Sekil 53: Mandibulanin dislokasyonundan kaginmak i¢in retromolar bolgeye dis
yerlestirilmemelidir

Sekil 54: Hatal1 dizimi gostermektedir.

Alt ve list 6n dislerin dizilmesinden hemen sonra sagli sollu iist birinci kiigiik azilar
dizilir. Dislerin fossalar1 tam kret tepesinde, bukkal ve palatinal tiiberkiilleri alt dislerin
okliizal tablalar1 iizerinde olmalidir. Daha fazla dil boslugu saglamak i¢in, palatinal tiiberkiil
hafif distale dondiiriilebilir. Alt kii¢lik ve biiylik azilarin dizerken bir rehber olmasi i¢in,
oryantasyon diizlemini belirtmek amaciyla artikiilatoriin (Optilator) kenar ¢entiklerinden ve
kesici gubugunun ortasindaki gentikten lastik gegirilir (Sekil 55)[21].

1950’lerde Gerber, lingualize okliizyon kavraminda alt kiiglik azilarin dizimi ile ilgili
olarak 6nemli bir modifikasyon yapti: Daha iyi bir ¢igneme etkinligi elde edebilmek i¢in alt
birinci kii¢lik azinin bukkal tiiberkiiliinii, ist birinci kiigiik azinin mezial fossa ile temasa
gecirdi (Sekil 56). Alt birinci kiigiik azilarin uzun eksenleri orientasyon diizlemine dik olarak
yerlestirilir. (Sekil 57)[21].
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Sekil 55: Premolar dislerin iliskisi

Sekil 57: Alt birinci premolarlarin bukkal tiiberkiilleri {ist birinci premolarlarin mesial
fossasinda olacak sekilde yerlestirilir.

Alt birinci kiigiik azilarin tiiberkiil tepeleri, orientasyon diizlemini 1 mm ge¢melidir.
Bu durum kopartma isleminin sadece 6n dislerle degil, birinci kiigiik azilar ile de
yapilabilmesini saglar. Bu sistem protezin yerinden oynamasini engeller, ayrica retruziv
hareketlerde proteze destek saglanmis olur. Lingualize okliizyonda alt ikinci kiigiik azilar ve
birinci biiyiik azilarin diziminde temel kurallar sunlardir:
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1- Kiigiik ve biiyiik azilarin santral fossalar1 diiz bir ¢izgi lizerinde olacak sekilde
dizilir.[21]

2- TUberkdller oryantasyon diizlemi {izerinde olmalidir. Optiform az1 disleri, 6zellikle
lingualize okliizyon icin imal edildiklerinden kase seklinde fossalara sahiptir. Orientasyon
duzlemi ile temasta olacak sekilde dizildikleri zaman bu kase seklindeki fossalar
kompansasyon egrisini olusturur (Sekil 58). Kondil egiminin daha ¢ok oldugu vakalarda
fossalarda gerekli agindirmalar yapilir. [21]

3- Alt alveol kretinin arkada yukari egimli yiizeyine higbir sekilde dis dizilmez.

En sona konulan disin fossanin distal yiizeyi, hafif yukar1 bakacak sekilde yerlestirilir.
Bu kondil egimine baghdir. Dislerin pozisyonlarina bagli olarak fossanin distal kismu ile
antagonisti arasindaki temasin, protruziv harekette korunmasi gerekir.[21]

Alt ¢enenin retruziv hareketi fazla ise, Monson egrisi kullanilabilir. Bu durumda,
dislerin palatinal tiiberkiilleri oriyantasyon diizleminin biraz altinda olacak sekilde
egimlendirilir. Bu durumda fossanin bukkal yiizeyinde dik bir egim saglanmis olur (Sekil
59)[21]

Sekil 58: Alt birinci premolarin bukkal tiiberkiilleri iist birinci premolarin mesial
fossasinda olacak sekilde yerlestirilir.
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Sekil 59: Posterior dislerin palatinal tiiberkiilleri okliizal diizlemin hafif altinda olacak
sekilde egimlendirilir.

Simdi tist ve alt birinci kii¢iik azilar arasindaki artikiilasyon kontrol edilir. Calisan
tarafta (aktif taraf) alt birinci kiiglik azinin bukkal tiiberkiiliiniin en tepesi temas etmelidir.
Denge tarafinda ise (inaktif taraf) ad1 gegen tiiberkdil, Gist birinci kiigiik azinin fossasinda
temas olmalidir. Ust ikinci kiiciik azilar ve birinci biiyiik azilarin diziminde de sdyle hareket
edilmelidir:[21]

1. Smif I az1 iligkisi olmalidir.
2. Ust kiigiik ve biiyiik azilarm santral fossalar1 aym ¢izgi {izerinde dizilmelidir.

3. Ikinci kiigiik az1 ve biiyiik azilarin palatinal tiiberkiilleri karsit cenedeki dislerin
fossalarinin ortasina temas etmelidir (Sekil 60)

4- Bukkal tiiberkiiller karsit diglerle temas etmez. Bu yiizden ikinci kii¢iik azilar ve
birinci bilyilik azilara biraz rotasyon verilir.

5- Cigneme sirasinda calisan taraftaki palatinal tiiberkiiller alt cenedeki dislerin
fossalari ile temaslarini korumalidir.

6- Hafif protriizyon durumunda alt ve Ust disler arasinda temas olmalidir. Fakat daha

ileri protriizyon durumundaki temaslar, 6nde ve alt/iist karsilikl1 en distaldeki disler arasinda
olur. [21]
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Sekil 60: Ust ve alt posterior dislerin kontakt noktalari.

Az dislerinin gorinima (Sekil 61):

Capraz kapamsta dis dizimi: Capraz kapanista diz dizimi uygulanacagi zaman, {ist
birinci biiyiik azilarin bukkal tiiberkiilleri karsit diglerin fossalarina yerlesir. [21]

Capraz kapanis asagidaki durumlarda gereklidir.

1- Ust kretin, alt krete gore daha dar oldugu durumlar (6rnegin prognatik Smif I, Simf
III ¢ene iligkileri

2-Birinci biiyiik azilarin palatinal tiiberkiillerinin ¢ok palatinale almadan normal
okliizyonda yerlestirilemedigi durumlar. Bu mekanik bir nedendir. [21]

Estetik nedenlerle ikinci kii¢lik azilar ¢apraz kapanis pozisyonunda konulmaz. Bunun
yerine gegise uygun bir durum (transitional situation) yaratilir. [21]

Ikinci kiigiik azilarin bukkal tiiberkiilleri palatinal tiiberkiile benzeyecek sekilde
yuvarlatilir. Bu estetik nedenlerle uygulanir. Tkinci kiigiik azilarin hem palatinal hem de
bukkal tiiberkiilleri karsit dislerle temasta olacak sekilde yerlestirilir. Ayrica birinci biiyiik
azilarm bukkal tiiberkiilleri de yuvarlatilir (Sekil 62). Birinci bilyiik azinin palatinal tiiberkdilii,
artikullasyona girdiginde kapanista olmayacak sekilde dondiiriiliir (Sekil 63). [21]
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Sekil 61: Az dislerinin goriiniimii

Sekil 62: Lingualize okliizyonda sentrik iliskide okliizal tabla

o

v\

Sekil 63: Ikinci premolar ve birinci molarin yuvarlatilmasi
Capraz kapanisin dezavantajlari:

1- Ust arka disler bélgesinde daha az yanak destegi olur. Bu durum protezin
stabilitesini azaltabilir.

2- Dil boslugunun daralmasi, S sesinin olugsmasini zorlastirabilir. Ayrica dilin
Isirilmasina neden olabilir.[21]
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Bu dezavantajlar alt birinci biiyiik azilarin fossalarini biraz bukkale kaydirarak
onlenebilir. (Sekil 64).[21]

Lingualize oklizyon uygulamasi ile genellikle ¢apraz kapanistan kaginilabilir. [21]

Sekil 64: Birinci molar palatinal tiiberkiilii artikiilasyona girdigi zaman okliizyonda
olmayacak sekle dondirilmesi

Retrognatik ¢ene iliskileri: Bu hastalarda alt ¢ene, st ¢ceneden daha kugiktir veya
daha geride konumlanmigtir. Maksilla genellikle "V" seklindedir ve damak kubbesi derindir.
On dislerde ¢aprasiklik mevcuttur. Alt kesici disler yiikselmistir. On disler arasinda belirgin
bir horizontal ve vertikal overlap vardir. Bu hastalarda dis kaybindan sonra, alveol kretinde
belirgin bir kayip ve okluzal dikey boyutta ciddi bir azalma gorulir. [21]

Sinif II okliizyonlu hastalarda, sentrik iliskisi pozisyonlar ile habitual sentrik
okliizyonlar1 arasinda biiyiik farkliliklar olabilir. Bu iki pozisyon arasinda biiyiik bir farklilik
varsa, hasta anatomik olmayan veya daha s1g tiiberkiillii dislerle daha rahat edebilir. Bu
durum, sentrik iliskiden sentrik okliizyon pozisyonuna gegerken lateral ve protruziv
hareketlerde serbestlik saglar. Sentrik ¢ene iliskisi pozisyonu i¢in maksimum tiiberkiil arasi
mesafede yerlestirilmis bir anatomik dis ayni isi géremeyebilir, ¢linkii hasta bu pozisyondan
anterior hareket yapma egilimindedir. Tiiberkiillii dislerde protruziv balans saglamak oldukga
zordur. Lingualize okliizyon ile her bir disin okliizal yiizeyi protruziv hareketlerde temasi
koruyacak sekilde diizenlenebilir ve uzun antero-posterior temas alanlar1 saglanabilir. Bu
durum alt disleri uygun bir kompansasyon diizlemi iizerine dizip biitiin protruziv hareketlerde
okllzal tablanin ayarlanmasi ile saglanabilir. Horizontal overlap'i ¢ok ve sagittal kondil yolu
egimleri dik olan vakalarda, lingualize okllzyonda dengeyi saglamak amaciyla, biraz daha dik
kompansasyon egimine ihtiya¢ duyulur. Bu nedenle bazi hekimler tiiberkiillii disler
kullanmay1 tercih etseler de vakalarin ¢cogunda lingualize okluzyon daha uygun bir
¢cOziimdar.[21]

Smuf II ¢ene iliskisine sahip bireylerde, ilk 6nce bilinen kurallara gore iist ve alt 6n
disler dizilir. On dislerdeki asir1 horizontal overlapten dolay1, estetigi saglayabilmek icin
protruziv hareketlerde 6n bolgede devirici kuvvetler olusturmayacak sekilde bir miktar
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vertikal overlap olusturulur. Kesici yolu egimi 20°’yi gegmeyecek sekilde ayarlanmalidir.
Arka dislerde balansli lingualize okliizyon planlaniyorsa, estetik ve fonetik gereksinimlerden
dolay1, kesici yolu egimi 0°ye diisiirilmemelidir. 20°’yi gegmeyecek sekilde pozitif rehberlik
acist gerekli oldugunda, posteriorda asirt miktarda kompanzasyon egrisi olusturulur ve
bdylece uygun bir balans saglanir. Eger kesici yolu egimi 0° yapilacaksa, balanssiz lingualize
okllizyon olusturulmalidir. Alt azi1 disleri, tistlerden 6nce dizilmelidir. Mandibulanin posterior
pozisyonunu kompanse edebilmek igin, alt birinci kii¢iik azilar ¢ikartilir. Son olarak {ist az1
disleri dizilir. Alt birinci kiigiik azilarin dahil edilmemesi ile normal Sinif I ¢ene iliskisine
yakin bir dis dizimi saglanmis olur. Protruziv balansi kolaylastirmak i¢in, Sinif I hastalarda
oldugu gibi alt az1 dislerinin fossalarindan mesiodistal olarak agindirma yapilmasi gerekebilir.
Sentrik iliski ile habitual fonksiyonel alan arasindaki horizontal mesafenin fazla oldugu Siif
II vakalarinda bu agindirmanin oldukga fazla yapilmasi gerekebilir.[21]

Prognatik ¢ene iliskileri: Siif III okliizyonlu hastalarin alt ¢ceneleri, list genelerine
gore daha genistir ve bu durum ¢apraz kapanis ile sonuglanir. Alt 6n alveol kreti Ustteki ile
ayni1 hizada veya daha 6nde konumlanmis olabilir. Bu anatomik iliskiden dolay1 alt 6n disler,
iist 6n dislerle bas basa veya bir miktar labialde dizilir. Bu dizilisten dolay1 kaninlerin
iliskisinde hatali konumlanma meydana gelir. Bu hatay1 azaltmak ve azilarin okllizyonunda
olusabilecek komplikasyonlart minimuma indirebilmek i¢in, iist disler bir miktar palatinale
dogru egimli dizilebilir; genis ve kisa alt 6n disler kullanilabilir veya alt kaninlerin distalinde
diastema olusturulabilir. Alt ve {ist dis kavislerindeki uzunluk uyumsuzlugunu elimine etmek
icin iist az1 dislerinden biri ¢ikartilabilir. Boyle vakalarda arka dis dizimindeki en belirgin
sorun, medio-lateral olarak dis kavisleri arasindaki mesafe ve ¢apraz kapanisin
duzenlenmesidir. Bu durumda lingualize okliizyon "bukkalize™ hale gelir; st bukkal
thberkdller alt okluzal yiizeylerle temas edecek sekilde hazirlanir ve iist palatinal tiberkiiller
artikiilasyonda rol oynamayacak sekilde yuvarlak birakilir. [21]

4-KLINIK CALISMALAR:

4.1. Clough ve ark.,

Tam protezlerde lingualize okliizyon ve monoplane okliizyonu karsilastirdiklar
caligmalarinda, 30 hastaya hem lingualize okliizyona sahip hem de monoplane okliizyona
sahip protezler uygulamislardir. Lingualize okllzyon diziminde {ist arka dislerde 30 derecelik
tiiberkiil egimli disler kullandilar. Bu dizimlerdeki hasta memnuniyetini monoplane
okllizyonla karsilastirdilar. Hastalarin ¢ogu (%67) daha iyi ¢ignedikleri igin lingualize
okluzyonu tercih ettikleri bildirdiler. 30 veya 33 derecelik tiiberkiil egimine sahip dislerin
daha iyi ¢igneme saglayacag bildirilmistir. Alt az1 dislerinde genellikle 20 ya da 0 derecelik
tiiberkiil egimine sahip disler onerilmektedir. Dis se¢imi genelde okliizal yiizey morfolojisine
baglidir ve bu da firmadan firmaya degisiklik gosterir. Hangi tip segilirse secilsin okluzal
ylizeyin yeniden duzenlenmesi gerekir.[16]
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4.2. Kimoto ve arkadaslari,

Tam protezlerde lingualize okliizyon ile bilateral balansl okliizyonun klinik
karsilastirmasini yapmuslardir. Lingualize okliizyonlu tam protezlerin retansiyon bakimindan,
bilateral balansli okliizyonlu tam protezlere gére daha yiksek oranda hasta memnuniyeti
sagladigini bildirmislerdir. Bununla birlikte ¢igneme etkinligi agisindan herhangi bir fark
gozlenmemistir. [17]

4.3. Yasuhiko Kawai ve arkadaslar,

Alveol kreti riskli durumda olan tam dissiz hastalarda lingualize oklizyonla bilateral
balansli okliizyonu karsilastirmak icin bir ¢aligma yapmuglardir. Calismaya ilk etapta 60 kisi
katilmistir ancak bazi sebeplerden dolay1 2 kisi ¢alisma dis1 birakilmigtir. 58 tam dissiz
hastanin 30’una lingualize okliizyona sahip tam protez geri kalan 28 hastaya da bilateral
balansli okliizyona sahip tam protez verilmistir. Protezler verildikten sonra 3 ve 6 aylik
periyotlarla hastalar takip edilmis ve durumlar1 incelenmistir.6 aylik takip sonucu siddetli
kemik rezorpsiyonu olan hastalardan lingualize okliizyonlu protez kullananlarin memnuniyet
derecesi diger gruba gore daha fazla bulunmus. Ek olarak bilateral balansli okliizyon kullanan
hastalarin 6 ay sonunda protezden daha fazla agr1 duyduklar1 anlamli bir fark olarak ortaya
cikmustir.

Siddetli kemik rezorpsiyonu olan ve lingualize okliizyonlu protez kullanan hastalarda
altinci ay sonundaki genel memnuniyet baslangictaki memnuniyete gére 6nemli derecede
artmistir. Aksine siddetli rezorpsiyonu olan ve bilateral balansli okliizyona sahip protez
kullanan hastalarda baslangigla 6 ay sonundaki tek olumlu fark mandibular hareketlerde artan
memnuniyet olmustur.

Orta dereceli kemik kaybi1 bulunan hastalarda iki farkli okliizal dizayna sahip protezde
de genel memnuniyet agisindan anlamli bir fark goriilmedi.

Lingualize oklizyonlu maksiller protez 6 agidan iyilesme gostermistir. Bunlar;
¢igneme yetenegi, protezin temizlenebilmesi, konfor, stabilite, retansiyon ve genel
memnuniyet. Buna karsin bilateral balansli okliizyona sahip maksiller protezlerde olumlu
yondeki tek fark protezin estetigiydi. Mandibular protezle ilgili 6 degisken hem lingualize
okliizyonlu protezlerde hem de bilateral balansl okliizyonlu protezlerde gézlemlendi.
Lingualize okliizyon i¢in bu degiskenler; genel memnuniyet, ¢igneme yetenegi, estetik,
retansiyon, stabilite ve konfor. Bilateral balansli okliizyona sahip tam protezlerde bu
degiskenler; genel memnuniyet, ¢igneme yetenegi, stabilite, konfor, estetik ve konugma
yetenegi oldu.[79]

4.4. Muzamal Maqsood Butt ve arkadaslan,

Bilateral balansli okliizyonla lingualize okliizyonlu protezleri ¢igneme performanslari
acisindan karsilastirmak i¢in bir ¢alisma yapmuglardir. Pakistan Silahli Kuvvetler dis
hekimligi enstitiisiine bagvuran 68 dissiz hasta tizerinde bir ¢alisma yapilmistir. A ve B olmak
tizere hastalar iki gruba ayrilmistir. A grubundaki hastalara bilateral balansh okliizyonlu tam
protez, B grubuna da lingualize okliizyonlu tam protez verildi. Cigneme performanslarini
6lgmek icin 15 gram yer fistig1 kullanildi. Hastalardan yutulmaya hazir olana kadar
cignemeleri ve belirli bir kabin igerisine birakmalar1 istendi. Cignenen materyal toplandi,
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havuzlandi ve on gozlii bir elekten gecirildi. Cignenen malzeme elekten gegirildikten sonra 30
dakika stireyle bir kurutma kagidina birakildi. Ve 0.01 gram hassasiyetli elektrikli tartiyla
tartilip testlere sokuldu.[80]

Sonuglar bilateral balansli okliizyonun lingualize okliizyona gore daha {istiin ¢igneme
performansina sahip oldugunu gdosterdi. Bilateral balansli okliizyona sahip hastalarin
rahatlikla diizgiin ¢cigneme yapabildikleri ve protezleriyle daha rahat olduklar1 sonucuna
varildi.[80]

4.5. A.F. Sutton ve arkadaslan,

Digsiz hastalara 3 farkli okliizyona sahip tam protez vererek memnuniyet derecelerini
karsilastirdiklar1 ¢caligsmalar yapmislardir. Veri analizinde 41 hasta kullanilmistir. Bu grubun
genel 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir. 41 hastaya rastgele 3 farkli posterior okliizal yiizeye
sahip protezler dagitildi. Kullanilan okliizal formlar 0 dereceli okliizal form, anatomik okliizal
form ve lingualize oklizal formdan olusuyordu. Anatomik disler 33° dereceli (Sekil 65-66) ve
lingualize okliizyondaki digler ise modifiye 33°derecelik dislerdi (Sekil 67-68). Hastalar
protezler verildikten sonra her birini sekizer hafta kullandilar.[81]

Tablo 1.Veri analizindeki grubun 6zellikleri

VERILEN ORTALAMA | CINSIYET

PROTEZLER | qikLik | yuzpe é‘fﬁrSAND ArT | ERKEK/KADIN
SAPMA)

ALZ 6 14.6 55.3 (19.4) 2:4

AZL 8 19.5 66.1 (9.1) 2:6

LAZ 6 14.6 70.1 (7.5) 2:4

LZA 8 19.5 66.9 (7.6) 2:6

ZAL 7 17.1 72.7 (3.8) 3:4

ZLA 6 14.6 62.1 (5.9) 2:4

TOPLAM 41 100 65.2 (12.8) 13:28

A: Anatomik posterior disler, L: Lingualize posterior disler, Z: 0 dereceli posterior disler
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Sekil 67: Lingualize disli tam protezin posteriordan goriiniimii
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Sekil 68: Lingualize disli tam protezin sagittal diizlemden goriintimii

Katilimcilardan birkag kriteri degerlendirmeleri istendi. Bunlar; protezlerinin
gorinimd, protezlerin temizlenme kolayligi, protezlerin stabilitesi ve konusma becerisi.
Tablo 2 katilimcilar tarafindan verilen cevaplara gore OHIP-EDENT ortalama skorlarini
gostermektedir. Gérinim, ¢igneme ve temizlik agisindan 6nemli farklar ortaya ¢ikmuistir.
Lingualize oklizyonlu ve anatomik oklizal dizaynl protezler ¢igneme fonksiyonu agisindan
sifir derece okliizal formlu protezlere gore anlamli bir farkla tercih edilmistir. Bu sonug daha
onceden yapilan ‘Clough ve ark., 1983 calismasinin sonuglarina benzerdi. Tiiberkiilli dislerle
bolusu ¢ignemek i¢in daha az bir kuvvete gerek oldugu gézlemlenmistir. Ttberkiilli dislerin,
sifir dereceli dislere gore daha az yiizey temas alanina sahip oldugu i¢in giday1 ¢igneyebilmek
icin daha az kuvvete gerek duydugu sonucuna varildi. Lingualize ve anatomik oklizal
formlarla yapilan tam protezlerin goriiniimii sifir derece arka diglere sahip tam protezlere gore
anlamli derecede tercih edildi. Lingualize okliizyona sahip tam protezlerin temizlenmesinin
sifir dereceli okliizyona sahip tam protezlere gore daha kolay olduguna karar verildi. Bu
denemede lingualize okliizyonla anatomik okliizal form arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir.[81]

Tablo 2. Deneysel okliizal formlari icin OHIP-EDENT cevaplarinin ortalama degerleri

Fonksiyonlar Anatomik Lingualize Sifir dereceli
Cigneme problemleri | 3 3 3

Yiyecek yakalama 2 2 3

Protezin diizgln 2 2 3

oturmasi

Agizda agr1 yapma 2 2 3

Herhangi bir yiyecegi | 2 2 3

yemekten rahatsizlik

Agizda agriyan 2 2 3

noktalar
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Rahatsiz edici tam bir | 2 2 2
protez kullanma

Dis problemleri 1 2 2
konusunda endiseli

Protez sahibi 1 1 1
olmaktan rahatsiz

olmak

Net olmayan 2 2 2
konusma

Belirli gidalardan 2 2 3
kaginma

Yemek yiyememe 2 1 3
Yemek yerken 2 2 3
engelleme

Takma dislerden 1 2 2
dolay1 iizgiin

Protezinden utaniyor | 1 2 1
Disar1 ¢ikmaktan 1 1 1
kacintyor

Esine kars1 daha az 1 1 1
hosgorilii

Diger insanlara kars1 | 1 1 1
sinirli

Diger insanlarla 1 1 1
birlikte olmaktan

kacinma

Hayat daha az tatmin | 1 1 1
edici

1: Asla, 2: Nadiren, 3: Ara sira, 4: Oldukca sik, 5: Cok sik

4.6. Guido Heydecke ve arkadaslari,

Lingualize oklizyonlu tam protezlerle, birinci premolar/kanin rehberlikli oklizyonlu
tam protezler arasinda hastalarin ¢igneme kabiliyetlerini degerlendirmek istediler.
Freiburg’daki dis hekimligi fakiiltesine gelen ve yeni konvansiyonel tam proteze ihtiyag
duyan hastalar bu klinik arastirmaya davet edildi. Tamamen dissiz ve 50 ila 85 yas arasindaki
hastalar bir form doldurmalar1 halinde arastirmaya dahil oldular.[6]
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Hastalar randomize bir sekilde iki tedavi grubuna dagitildi. Hastalara hangi protezi
kullandiklar1 konusunda bir bilgi verilmedi. Tiim katilimcilardan 6 ay sonra iki gesit
protezden hangisini tercih ettiklerini belirtmelerini ve protezler hakkindaki bir anketi
doldurmalari istenmistir. Genel olarak hastalar ¢igneme yetenekleri agisindan kanin
rehberlikli okliizyona sahip protezleri tercih ettiler. Ayrica havug, sert sosis, biftek ve ¢ig
elma gibi besinlerin ¢ignenmesi, kanin rehberlikli okltizyona sahip protezlerde daha olumlu
degerlendirildi. Toplam 20 hastadan 12 katilimc1 kanin rehberlikli okliizyonu segerken 5 kisi
de lingualize okliizyonlu protezi secti. Cigneme yetenegi olarak 10 katilimci kanin rehberlikli
protezleri secerken 4 kisi de lingualize okliizyonlu protezleri segti.[6]

4.7. Rehmann P. ve arkadaslar,

Total protezlerin tesliminden sonraki hasta memnuniyetinde okliizal semanin etkisini
incelemistir. 38 digsiz hastaya bir tane iist total protez, ikiser tane de alt protez verilmistir. Alt
protezlerin okliizal konseptleri disinda hicbir farki yoktur ve birebir aynidir. Alt protezlerden
biri bilateral balansh okliizyona (Sekil 69) sahipken digeri ise kanin rehberlikli okliizyona
(Sekil 70) sahipti. Hastalar verilen ilk protezleri 2 hafta kullanmis, sonra diger alt protezi
takip 2 hafta da onu kullanmislardir. Tablo 3 hastalarin ikinci ve dordiincii haftadan sonraki
tercihlerini gostermektedir. [5]

Tablo 3. Hastalarin 2 ve 4. Hafta sonucundaki tercihleri

Tercihler 2 hafta sonra 4 hafta sonra
Tercih belirtilmemis %32 %42
Bilateral balansli okliizyon | %63 %47
Kanin rehberlikli oklizyon | %5 %11

Sekil 69: Bilateral balansli okliizyon
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Sekil 70: Kanin rehberlikli oklizyon

[k 2 hafta sonunda hastalarin %32’si bir semay1 tercih etmezken %63ii bilateral
balansli okliizyonu ve %5°1 de kanin rehberlikli okliizyona sahip protezi tercih etmistir. 4
hafta sonunda ise hastalarin %42’si bir okliizal semay1 tercih etmezken %47’si bilateral
balansli okliizyona sahip protezleri se¢mistir. %11°1 de kanin rehberlikli okliizyona sahip
protezleri se¢mistir.(Tablo) [5]

Genel olarak okliizal sema beklenildigi kadar total protezlerin uzun dénem basarisinda
onemli degildir. Ancak sonuglar bilateral balansli okliizyona sahip protezlerin adaptasyon
konusunda daha yardimei oldugunu gosteriyor. [5]

4.8. Shirani ve arkadaslari,

Tam protezlerdeki 3 farkli okllzyon tlrinU hasta memnuniyeti agisindan
karsilagtirmak amaciyla bir ¢aligma yapmislardir.15 hastaya 3 farkli set total protez
hazirlanarak yapilan ¢aligmada 1 set bilateral balansli okliizyona sahip tam protez,1 set
lingualize okllizyona sahip tam protez ve 1 set de bukkalize okliizyona sahip tam protez
kullanilmigtir. Hastalar her protezi 6 hafta kullandiktan sonra OHIP-EDENT protokoli
kullanilarak memnuniyetlerini puanlamalar1 istenmistir. Denek sayisinin az olmasi géz
onunde bulundurularak lingualize okliizyon yemek yeme konforu agisindan bilateral balansl
okluzyona gore daha basarili bulunmustur. Lingualize okliizyon ve bukkalize okliizyon
bilateral balansh okliizyona gore konfor agisindan belirgin sekilde daha bagaril
bulunmustur.[82]

4.9. E. Beryg,

Tuberkalli ve tliberkiilsiiz arka dislerle hazirlanan total protezleri hasta memnuniyeti
acisindan karsilastirmak igin yapilan deneyde, hastalar protezlerinin tesliminden sonra 2 yil
boyunca takip edilmistir. 38 deneyimli protez hastasi rastgele 2 gruba ayrilarak gruplarin
birine 0 dereceli dislere sahip protezler diger gruba 30 derece tiiberkiillii dislere sahip
protezler verilmistir. Protezler hastalara teslim edildikten 1 y1l ve 2 y1l sonra protezler
hakkindaki goriisleri sorulmustur.[83]

Arastirma sonucu 2 grup arasinda anlamli bir memnuniyet farki bulunamamastir.
Ancak teslim esnasinda 30 derece tiiberkiillu dislere sahip protezleri kullanan hastalar
protezlerini daha fazla kullanma egiliminde oldugu goriilmistiir.[83]
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4.10. Preti ve arkadaslari,

Protez kullanan hastalardaki interokliizal kalinlik algisinin hassasiyeti {izerine
yaptiklar1 ¢alismada; protezinden memnun olmayan 37 hasta tizerinde deney yapmuslardir. Bu
hastalardan 8i alt ¢enede 2 adet implant kullanmaktadir. Oncelikle bu hastalardan memnun
olmadiklar1 protezlerini kullanarak 8 mikrometrelik metal seritleri 1sirmasi istenmistir. Hasta,
kalinlig1 hissetmediyse serit 2 ye katlanarak deneye devam edilmistir. Hissedilen kalinliklar
kayit edilmistir.

Daha sonra bu hastalarin her birine yeni alt {ist protezler yapilmistir. 8 hastada alt
protez oturmadigi i¢in 3 aylik siirecten sonra 2 adet implant yerlestirilmis ve protezler bu
implantlara baglanmistir. Daha sonra farkli bir operatdr tarafindan metal serit deneyi yeni
protezlerle tekrarlanmistir. Eski protezlerle hissedilen ortalama kalinlik 140 mikrometre
olarak bulunmustur Yeni protezlerle teslim aninda 84mikrometre,4 giin sonra 74
mikrometreye diismiistiir. 90 guin sonraki kontrolde 83 mikrometrede sabitlenmistir.
Implantiistii protezlerde teslim aninda 100 mikrometre olan hassasiyet 4 giin sonra 82
mikrometre olarak ol¢ililmiistiir.90 giinliik kontrolde bir degisiklik goriilmemistir. Calisma
sonunda protezlerin uyumunun ve okliizyonunun, kalinlik algisini iyilestirdigi sonucuna
varilmistir. Implantlarin da hassasiyeti arttirdig: goriilmiistiir. Kalinlik hassasiyetinin protez
uyumu i¢in bir 6lgiit olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.[84]

4.11. Schierano ve arkadaslari

Tam protezlerde secici agindirmanin kalinlik algisina etkisini arastirmak amaciyla
yaptiklar1 deneyde; 24 hastay1 yas ve dissizlik siiresi esit olan 2 gruba ayirmislardir. 1. grup
mukoza retansiyonlu alt ve Ust tam protezlere sahipken 2. grup Gst tam, alt implant destekli
protezlere sahiptir. Hastalar protezlerinden memnun olduklarini belirtmis ve yeni protezler
hazirlanmamistir. Hastalarda selektif asindirma yapilmadan 6nce 8 mikrometrelik serit
dislerin {istline yerlestirilip hastadan agzin1 4 saniye boyunca interkuspal pozisyonda
kapatmasi istenmistir. Hastaya seridin kalinligini hissedip hissetmedigi sorulmustur. Serit
algilanamadiysa 2 ye katlanip deneye devam edilmistir. Bazen de kalindan inceye yapilip
sonuglarin tarafsizligi korunmaya calisilmistir. Selektif agindirma yapildiktan sonra deney
tekrarlanmistir. Implant kullanan hastalarin hassasiyeti asindirmadan &nce ve sonra geleneksel
protez kullananlara gére daha iyi bulunmustur. Geleneksel protezlerde de agindirma sonrast
hassasiyet artmigtir fakat bu fark implant destekli protezlere gore daha azdir. Selektif
agindirmanin interkuspal pozisyonda yiiklerin daha dengeli dagilmasini saglayarak
propriesepsiyonu ve okliizyon hissini arttirdigi sdylenebilir. Kalinlik hassasiyeti, protezlerin
uyumunun degerlendirilmesinde bir kriter olarak kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir.[85]
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5. SISTEMiK DERLEMELER

5.1. Jaafar Abduo

Tam protezlerdeki okliizal semalar hakkinda bir sistemik derleme yapmistir. Bu
sistematik incelemenin amaci, hastalarin siibjektif degerlendirmeleri ve klinisyenlerin objektif
tedavi degerlendirmeleri ile ilgili olarak tam protezlerin okliizal semalarinin etkisini niteliksel
olarak degerlendirmekti. Bos hipotez, tam protezlerin arka dis morfolojisini, arka dis diizenini
ve lateral okllzal rehberligi degistirmenin higbir etkisinin olmadig1 seklindeydi.[86]

Ocak 2012'de kapsaml bir literatiir aragtirmasi1 tamamlandi. Arama stratejisi, Boole
operatorlerinin yardimiyla PubMed veri tabani kullanilarak gergeklestirildi. [86]

Elektronik aragtirma 565 makale belirledi. Dabhil edilme kriterleri uygulandiktan sonra
16 makale tam metin analizine uygun goriilmistiir (Tablo 4’te dahil edilme kriterleri
gosterilmistir). Bunlardan en son 8 makalenin dahil edilmesine karar verildi. Manuel yapilan
aramalarda ayrica 4 makale daha ortaya ¢ikt1. "Caligsmalardan ikisi ayn1 katilimcilar iizerinde
gerceklestirildi, ancak her iki ¢alismada farkli degerlendirme yontemleri uygulandigi igin
caligmaya dahil edildi. Bu nedenle, bu sistematik derleme igin toplam 12 makale kabul
edildi.[86]

Tablo 4. Dahil edilme kriterleri.

Insan klinik ¢alismasi

Geleneksel tam protezlerin arastirilmasi

Protez takildiktan sonra takip siiresinin varligi

En az 10 denek olmasi

Hakemli dergide yayin

Ingilizce yazilmis olmast

Sekiz ¢aligma posterior dis morfolojisi ve diizenlemesinin etkilerini ve dort ¢alisma da
lateral okliizal rehberligin etkilerini degerlendirdi.

Posterior dis morfolojisi ve diizenlemesi ile ilgili olarak, bir caligmada lingualize
bilateral balansli okliizyon ile monoplane okliizyon (MO) karsilagtirilmigtir. Lingualize
bilateral balansli okliizyon (LBBO), diiz mandibular dislere karsi anatomik maksiller
dislerden olusuyordu. Baska iki calismada lingualize bilateral balansli okliizyon ile geleneksel
bilateral balansli okliizyonla (CBBO) karsilastirilmistir. Lingualize bilateral balansl
okltizyon, mandibular bukkal tiberkdllerin temaslarini ortadan kaldirmak i¢in mandibular
dislerin degistirilmesiyle olusturulmustur. Iki ¢alismada da monoplane okliizyonla (MO)
geleneksel bilateral balansli okliizyonla (CBBO) karsilagtirilmigtir. Ayni katilimei grubuyla
ikinci calismada CBBO, LBBO ve MO'yu karsilastirdi. Tablo 5 ve 6’da ¢alismalar 6zet
seklinde verilmistir.[86]

74



Tablo 5. Dahil edilen galismalardan arka dis okliizal morfolojisi ve diizenlemesinin etkisini

degerlendirenler
Calisma Calisma Katilimer | Dis Formu Dis Takip
Dizayni Sayisi Dizilimi | Suresi
Brewer ve Capraz 25 Anatomik- CBBO | Her protez
arkadaslari Calisma . seti icin
(1967) DUz MO farkl
(aralik: 1
gunila6
ay)
Clough ve Capraz 30 Maksillada LBBO | Her protez
arkadaglari Calisma anatomik MO icin 3 hafta
(1983) Mandibulada
diz-
Duz
Sheety Capraz 40 Anatomik- CBBO | Her protez
(1984) Calisma Diiz MO icin 6 ay
Kimoto ve Randomize 14 Anatomik (20 CBBO |2ay
gl({)g(éz;slan cF))Irr;]Sayeaknt ; dereceli)- LBBO
P Anatomik (20
14 .
dereceli)
Sutton ve Capraz 45 Anatomik CBBO | Her protez
arkadaglari Calisma (33°)- LBBO icin 8 hafta
(2007) )
Anatomik MO
(33%)-
Duz
Sutton ve Capraz 45 (4 Anatomik CBBO | Her protez
McCord Calisma kay1p) (33°)- LBBO icin 8 hafta
(2007) .
Anatomik MO
(33°)-
Duz
Matsumaru Randomize 11 Anatomik CBBO |3ay
(2010) Prospektif 1 (33°)- L BBO
Anatomik (33°)

CBBO: Geleneksel Bilateral Balansli Okliizyon, LBBO: Lingualize Bilateral Balansh
Okliizyon, MO: Monoplane Oklizyon



Tablo 6. Dahil edilen galismalardan lateral okliizal rehberligin etkisini degerlendirenler

Calismalar | Calisma Katilimet Lateral Takip Degerlendirme
Dizayni Sayist okluzal Sdresi Metodu
rehberlik

Peroz ve Capraz 22 CBBO Her protez | Siibjektif

arkadaglar1 | Calisma icin 3 ay (VAS ile

(2003) ATGO cigneme
verimliligi,
estetik,
konusma
becerisi,
retansiyon)
Objektif
(retansiyon)

Heydecke | Capraz 20 LBBO Her protez | Sibjektif

ve Calisma ATGO icin 3 ay (glgner‘n‘ew

arkadaglar1 verimliligi)

(2007)

Rehmann | Capraz 38 CBBO 4 haftaya | Subjektif

ve Calisma ATGO ktls.ldar her | (hasta tercihi)

arkadaglar gun

(2008) degisimli

Farias Neto | Capraz 24 CBBO Her protez | Objektif

ve Caligma ATGO icin 3 ay (glgner.n‘ew

arkadaglar verimliligi)

(2010)

CBBO: Geleneksel Bilateral Balansli Okliizyon, ATGO: Anterior Dis Rehberlikli Okltzyon,
VAS: Gorsel Analog Skalasi

Brewer ve arkadaslariin yaptigi calisma, MO'yu, CBBQ'ya tercih eden daha fazla
hasta bulmak icin olan bir ¢alismaydi. Ancak yazarlar, katilimcilarinin ¢gogunun herhangi bir
ayrimin farkinda olmadigini acgikg¢a belirtmiglerdir. CBBO ile MO'yu karsilagtiran diger
calismada anatomik disler diiz dislere gore tercih edildi. Bu tercih estetik avantajlara ve daha
1yi protez stabilitesine baglanmistir. Benzer sekilde, LBBO ile MO’yu karsilastiran bir
calismada, hastalar LBBO icin bir tercihte bulundu. Ayni ¢alismada, objektif klinik
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degerlendirme olarak MO'nun klinik ayarlama igin daha fazla zaman gerektirdigini ortaya
koydu. Ancak bu fark 6nemsizdi.[86]

Matsumaru tarafindan yapilan ¢alisma siddetli alveolar kemik rezorpsiyonu olan
hastalarda LBBO'nun ¢igneme ve interkuspal pozisyonun korunmasi agisindan daha verimli
oldugunu buldu. Bununla birlikte, ayn1 ¢aligma, daha az siddetli alveolar kemik rezorpsiyonu
olan hastalar i¢in LBBO ve CBBO arasinda hi¢bir fark bulamadi.

LBBO, CBBO ve MO arasindaki farki degerlendiren iki ¢calisma, LBBO veya
CBBO'da anatomik dislerin kullaninminin MO'da diiz dis kullanimina siibjektif olarak iistiin
oldugunu buldu.

Dis rehberligi ile ilgili olarak, ii¢ caligma anterior rehberlikli okliizyon (ATGO) ile
CBBO’yu ve bir ¢aligmada kanin rehberlikli okliizyon ile LBBO’yu karsilastirilmistir. Peroz
ve arkadaslarinin yaptig1 calisma, estetik, mandibular protez retansiyonu ve ¢igneme
kabiliyeti agisindan anterior rehberlige sahip protezlerin CBBO'lu olanlara gore siibjektif
olarak daha tatmin edici oldugunu bulmustur. Farias Neto ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada, objektif ¢igneme etkinligi testiyle iliskili olarak ATGO ve CBBO arasinda
minimum bir fark bulundu. Heydecke ve arkadaslari, LBBO ve ATGO'yu karsilastirdiklarinda
sert yiyecekleri ¢igneme ile ilgili olarak hastalarin anterior dis rehberlikli okliizyona sahip tam
protezleri tercih ettigini gordi. Bununla birlikte, Rehmann ve arkadaslarinin ¢alismasi da tam
tersi sonucu gosterdi. Cogu hastanin protez ilk yerlestirildikten hemen sonra (ilk 2 hafta)
CBBO'yu ATGO'ya tercih ettigini bulmuslardir. Bununla birlikte, iki lateral okliizal sema
arasindaki fark zamanla azalma egilimi gosterdi.[86]

Genelde hem subjektif hem de objektif degerlendirmelerde anatomik disler diiz dislere
tercih edildi. Bu nedenle, dis formunun protez basarisina etkisi olmadigi seklindeki bos
hipotez reddedilmistir. Hastalarin degerlendirmelerine gore, dahil edilen ¢alismalarin
neredeyse tamami, MO'da diizenlenmis diiz dislere kiyasla CBBO veya LBBO'da
diizenlenmis anatomik dislerin Ustiinliigiinii bildirdi. Brewer ve arkadaslar: tarafindan yapilan
calisma tek istisnaydi. Bu ¢alismada, bir¢ok hasta dis morfolojisindeki farkliligini fark
etmedi. Arastirmacilar hastalar1 bu konuda bilgilendirdikten sonra, tercih edildiginde bircogu
diiz digleri tercih etti. Ancak, bu ¢aligma 40 y1l 6nce yapildigindan, katilimer 6rneklem
mevcut popiilasyonu temsil etmeyebilir. Giinlimiiz hastalarinin ¢ok daha yiiksek tedavi
beklentileri ve estetik talepleri olmas1 miimkiindiir. Anatomik disleri diiz dislerle karsilastiran
calismalarin geri kalani, anatomik dislerin {istiinliigiinii dogruladi. Anatomik disler, gelismis
estetikleri ve ¢igneme kabiliyetine etkileri nedeniyle iistiin olarak algilanmistir. Shetty,
MO'da diizenlenmis diiz dislerin, hastalarin %87,5'inde daha prognatik bir mandibular
goriiniimle iliskili oldugunu buldu. Anatomik dislerin diger olas1 avantajlar1 yanak 1sirmada
azalma, konusmada iyilesme ve temizlenebilirlikti. Diiz dislerin protez stabilitesini arttirdig1
bildirilse de bir ¢aligma hastalarin sadece %12,5'inin boyle bir faydayi fark ettigini ortaya
koydu [86].

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, arka dis aginmas1 olan veya olmayan
protezlerde yiyeceklerin ufalanmasinda higbir fark bulunmadi. Bu bulgu, hasta tercihlerinin
islevden ¢ok estetikle ilgili oldugu fikrini destekleyebilir. Dahil edilen ¢aligmalarda objektif
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degerlendirmeler genellikle sinirli kalmigtir. Dengeli okliizyonla diizenlenmis anatomik
disler, MO'da diizenlenmis diiz dislere gore klinik ayarlamalar i¢in daha az ¢alisma siiresi
gerektirir. Ancak, anlamli istatistiksel farkliliklarin olmamasi nedeniyle bu konu
dogrulanamamaktadir.[86]

CBBO ve LBBO karsilastirilirken, dahil edilen ¢alismalar stibjektif
degerlendirmelerde bir fark bulamadi, bu nedenle arka dis diizenlemesine iliskin bos hipotez
kabul edildi. Benzer sekilde, objektif degerlendirmeler, bu iki arka dis diizenlemesinin benzer
sayida klinik ayar gerektirdigini ortaya ¢ikarmistir. Kimoto ve arkadaslari, alveolar kemik
seviyesinin ¢igneme performansini etkiledigini bulmustur. Bu bulgu, LBBO'mun ¢igneme
etkinligi ve interkuspal pozisyonun korunmasi agisindan siddetli kret rezorpsiyonu olan
hastalar i¢in avantajli oldugunu bulan Matsumaru tarafindan desteklenmektedir. Bu sonuglar,
alveolar kemik seviyesinin tam protezlerin basarisini ve hasta kabuliinii etkileyebilecegini
gosteren diger arastirmalarla uyumludur. Bu nedenle, dislerin sekli anatomik oldugu siirece,
tam protezler icin farkli arka dis diizenlemelerinin esit derecede kabul edilebilir oldugu
goriilmektedir. LBBO, siddetli rezorpsiyon vakalarinda CBBO'dan daha avantajlidir. Tam
protez performansinin objektif ve stibjektif degerlendirmeler arasindaki tutarsizlik, tam
protezlerin basarisi iizerinde hastayla iligkili psikolojik faktorlerin 6nemini gostermektedir.
Tablo 7°de arka dis okliizal morfolojisi ve diizenlemesinin etkisini degerlendiren ¢alismalarin
ana bulgular1 verilmistir. [86]

Tablo 7. Arka dis okliizal morfolojisi ve diizenlemesinin etkisini degerlendiren ¢aligmalarin
ana bulgular1

Calismalar Calisma Ana Bulgular
Methodu
Brewer ve Subjektif MO 6nemli derecede tercih edildi.
arkadaslari (Hasta , ) . .. .
(1967) tercihi) 2 ha's:[a CBBO’yu tve'rc1h etmistir. Sebepleri ise estetik
ve ¢igneme yetenegi.
11 hasta MO’yu tercih etmistir. Sebepleri ise estetik,
konfor, ¢igneme ve morfoloji
10 hasta tercihte bulunmadi.
Clough ve Subjektif LBBO 6nemli derecede tercih edildi
kadasl o
?igg;)@ ar Objektif 20 hasta LBBO’yu tercih etti. Sebep olarak da

estetigi, ¢cignemeyi, konforu, stabiliteyi ve
konusabilmeyi gosterdi.

5 hasta MO’yu tercih etti.
5 hata tercihte bulunmadi.

MO, LBBO’dan daha fazla klinik diizenleme
gerektirdi.
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Sheety (1984)

Subjektif

5 hasta tercihte bulunmadi.

40 hasta CBBO ile ¢igneme konusunda sorun
yasamadi. (%100)

35 hasta MO ile ¢igneme konusunda sorun yasadi.
(%088)

5 hasta MO ile stabilitenin gelistigini soyledi.
20 hasta estetik konusunda endiseli degildi.
15 hasta MO ile estetik konuda sorun yasadi.

35 hasta prognatik mandibular gorinim bildirdi.

Kimoto ve
arkadaglari

(2006)

Subjektif
Objektif

Memnuniyet, ¢igneme verimliligi, stabilite ve
retansiyon bakimindan CBBO ve LBBO arasinda
onemli bir fark yok.

Alveol kret yiiksekligi ¢igneme performanst ile
iliskili.
CBBO biraz daha 1yi ¢igneme performansi

gostermistir.

CBBO biraz daha fazla klinik uyumlamaya
gereksinim duymustur

Sutton ve

arkadaslari
(2007)

Subjektif
Objektif

CBBO ve LBBO o6nemli derecede tercih edilmistir.
Sebepleri ise ¢igneme yetenegi, estetik ve
temizlenebilirlik. Uyumlama agisindan pek fark
gbziikmemistir.

Sutton ve
McCord (2007)

Subjektif

CBBO VE LBBO 6nemli derecede tercih edilmistir

MO’ya gore tercih edilmelerinin sebepleri daha az
agrili nokta, daha az agri, daha iyi ¢igneme yetenegi
ve daha az yemek yerken zorlanma.

Matsumaru
(2010)

Objekif

Siddetli alveol kret rezorpsiyonu olanlarda LBBO
CBBO’ya gore daha iyi ¢igneme yetenegine sahip.

Orta dereceli rezorpsiyonda 6nemli bir fark yok.

CBBO: Geleneksel Bilateral Balansli Okliizyon, LBBO: Lingualize Bilateral Balansl

Okluzyon, MO: Monoplane Okliizyon

Tam protez okluzyonu icin dengeli okliizyon zorunlu kabul edilse de bu sistematik
inceleme anterior rehberligi kullanan dort ¢calismay1 ortaya ¢ikarmistir. Bu ¢alismalarin ana
bulgular1 Tablo 8’de verilmistir. Ilging bir sekilde, dahil edilen calismalarin hicbiri dengeli
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okliizyonun iistiinliigiine dair ikna edici kanitlar saglayamamistir. Bir caligma, hastalarin
ATGO tercihini ortaya ¢ikardi. Bu tercih estetik, mandibular retansiyon ve ¢igneme yetenegi

ile ilgiliydi.[86]

Tablo 8. Lateral okliizal rehberligin etkisini degerlendiren ¢alismalarin ana bulgulari.

Calismalar

Ana Bulgular

Peroz ve arkadaslari
(2003)

ATGO tercih edildi.

Sebepleri: Estetik, mandibular protez retansiyonu, ¢igneme
yetenegi

Objektif degerlendirme ATGO’1u Ust protezlerin daha fazla
retansiyon kaybina yol agtigidir.

Heydecke ve Onemli derecede ATGO tercih edildi.
kadaslar1 (2007 . s : :
arkadaslart ( ) 10 hasta ATGO’yu segti. Sebepleri: 6zellikle sert yiyeceklerdeki
¢igneme yetenegi
5 hasta LBBO’yu segti.
5 hasta tercihte bulunmada.
Rehmann ve CBBO 6nemli derecede daha iyi adaptasyon ve daha az yerinden
arkadaslar1 (2008) oynama gosterdi. Ama fark zamanla azaldi.

2 hafta sonra:
24 hasta CBBO’yu segti. (%63)
2 hasta ATGO’yu secti. (%5)
12 hasta tercihte bulunmadi.

4 hafta sonra:
18 hasta CBBO’yu segti

4 hasta ATGO’yu segti.

16 hasta tercihte bulunmadi.

Farias Neto ve
arkadaslar1 (2010)

CBBO ile ATGO arasinda 6nemli bir fark bulunmada.

ATGO: Anterior Dis Rehberlikli Okliizyon, CBBO: Geleneksel Bilateral Balansli Okliizyon,
LBBO: Lingualize Balansl Okliizyon
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Objektif klinik degerlendirme ayrica artmis mandibular retansiyonu gosterdi.
Heydecke ve arkadaslari, ATGO ile tam protezlerin 6zellikle daha sert yiyecekler i¢in
cigneme verimliligini arttirdig1 fikrini destekledi. Bagka bir ¢aligma, iki sema arasinda
cigneme verimliliginde higbir fark olmadigini ortaya koydu. Rehmann ve arkadaslari, dengeli
okllizyonun protez tesliminin erken evresinde hasta uyumunu arttirdigi sonucuna varmiglardir.
Yazarlar, bu fayday1 dengeli okliizyonlu protezlerin gelismis stabilitesine bagladilar. Ancak
zamanla bu fark azalma egilimi gosterdi. [86]

Dabhil edilen ¢alismalara dayanarak, dengeli okliizal temaslarin faydalarinin literatiirde
abartildig1 ve hala ikna edici destekleyici kanitlardan yoksun oldugu goriilmektedir. Bu, bolus
cignendigi anda dengeli oklizyonun kayboldugu argiimaniyla daha da pekistirilir. Baz1 klinik
gozlemler, dengeli okliizyonun, hasta herhangi bir farklilik hissetmeden nispeten kisa bir siire
icinde kayboldugunu gostermistir. Bu nedenle, dengeli okliizyonun protez takildiktan hemen
sonra faydali oldugu, ancak bu avantaji uzun vadede kaybettigi varsayilabilir.[86]

Bu sistematik incelemenin sinirlamalart dahilinde, asagidaki sonuglar ¢ikarilabilir:

* CBBO veya LBBO'da anatomik dislerin kullanimi ¢igneme yetenegi, estetik, rahatlik
ve konusma ile ilgili olarak hastalar i¢in esit derecede kabul edilebilir. LBBO'nun ¢igneme ve
stabilite acisindan ciddi sekilde rezorbe kretleri olan hastalar i¢in faydali olduguna dair baz1
kanitlar vardir.

* ATGO dikkatli bir sekilde tam protezlerin lateral okliizal yonlendirmesi i¢in bir
secenek olarak diistiniilebilir; ancak net Klinik ve teknik rehberlere hala ihtiya¢ vardir. Estetik
faktorler, hastanin okliizal semay1 algilamasini etkileyebilir.[86]
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5.2. Ke Zhao ve arkadaslar:

Bu sistemik derlemeyi yapmalarindaki amag farkli okliizal semalara sahip geleneksel
tam protezlerde hastalarin genel memnuniyetlerini ve ¢igneme yeteneklerini literatiirleri
tarayarak gozden gecirmekti.[87]

Tam protezlerin okliizal semalarini belirlemek i¢cin PubMed, EMBASE ve Cochrane
kiitiiphanesindeki Ingiliz literatiirlerde anahtar kelimeler aratilarak elektronik calismalar
yapilmistir. Ayrica Cin literatiirlerinde de benzer ¢alismalar yapildi.

Son 50 yildan toplam 18 ¢alisma metni gerekli kriterlere uydu ve bunlarin da 11 tanesi
nihai analize dahil edilmedi. Analiz i¢in okliizal semalar arasinda anatomik okliizyon,
lingualize okliizyon ve monoplane okliizyon vardi. Yapay dis formlari; anatomik formu (33-
30 derece), yari-anatomik formu (20 derece) ve anatomik olmayan formu (0 derece)
icermekteydi. Calismaya bilateral balansli okliizyon ile kanin rehberlikli okliizyonun
karsilastirilmasi da dahil edilmistir.

Bu caligmalar:

Peroz’un calismasinda bilateral balansl okliizyonla kanin rehberlikli okliizyon
arasinda bir karsilagtirma yapildi. Slibjektif sonuglar, hastalarin estetik goriiniim, ¢igneme
yetenegi, konusma performansi ve protez retansiyonu ile ilgili memnuniyetlerini igeriyordu.

Sonuglar konugma performansi ve maksiller protez retansiyonu agisindan anlamli bir
fark gostermedi. Kanin rehberlikli okllizyona sahip protezler estetik gortiniim, mandibular
protez retansiyonu ve ¢igneme kabiliyeti agisindan daha tatmin edici kabul edildi. Yazarlar
kanin rehberlikli okliizyonun tam protezlerde basariyla kullanilabilecegi sonucuna varmistir.

Heydecke ve arkadaslar1 kanin rehberlikli okliizyon ile lingualize okliizyonu
karsilastiran bir ¢alisma gerceklestirdi. Her hasta igin (20) farkli okliizal dizaynlara sahip ¢ift
tam protez yapildi. Hastalarin genel ¢igneme yetenekleri ve 7 farkli gidadaki ¢igneme
yetenekleri VAS {izerinde kaydedildi. Sonuglar, lingualize okliizyon tasariminin kanin
rehberlikli okliizyona gore ¢igneme kabiliyeti agisindan daha iyi olmadigini gosterdi.

Kanin rehberlikli okliizyon ile bilateral balansli okliizyonu karsilastiran bir bagka
calismada, yazarlar hastalarin ¢igneme etkinligini 6l¢mek igin kolorimetrik yontem
kullanmislardir. Bu ¢alismaya 24 hasta dahil edilmistir. Sonuglar hem ¢igneme etkinligi hem
de genel hasta memnuniyeti agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini gbsterdi. Bilateral balansl okliizyon dizayni beklenen ¢igneme etkinligini
arttirmadi.

Paleari ve arkadagslar1 hem kanin rehberlikli okliizyona sahip protezlerde hem de
bilateral balansli okliizyona sahip protezlerde hasta memnuniyetini ve kinesiyografik verileri
karsilastirdi. Sonuglar hasta memnuniyetini konusunda higbir farklilik gostermedi.

Sutton ve arkadaslarinin yaptig1 calismada {i¢ farkli okliizal sema karsilagtirildi.
Sonuglarinda anatomik okliizyonla lingualize okliizyon arasinda anlamli bir fark bulunamadi.
Lingualize okliizyonun, monoplane okliizyona gore estetik, temizlenebilme ve ¢igneme
yetenegi konularinda daha iistiin oldugu anlasildi. Anatomik okliizyon ile ilgili olarak da
cigneme kabiliyeti ve goriiniimiiniin monoplane okliizyondan daha 1yi oldugu diistiniildii.
Anatomik okluzyon ve lingualize okliizyon, monoplane okliizyona gore 6nemli 6l¢ude daha
yuksek memnuniyet saglamistir.
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2010’da yapilan bir ¢alismada farkli kret yapisina sahip hastalar {izerinde lingualize
okllizyon ve anatomik oklizyon karsilastirilmistir. Kaydedilen 22 hasta, farkli okliizal
semalarda kopyalanan yeni tam protezlerini kabul etti. Sonuglar siddetli kret rezorpsiyonu
olan hastalar i¢in lingualize okliizyonun tercih edilen okliizal sema oldugunu ortaya koydu.

Bu yazida hastalarin genel memnuniyeti, ¢ignem yetenegi, protezin retansiyonu ve
stabilitesi Uzerinde farkli okliizal tasarimlara genel bir bakis yapildi. Siibjektif
degerlendirmede kanin rehberlikli mandibular protezlerin balansl okliizyona sahip protezlere
gore daha iyi retansiyon gosterdigi goruldu. Lingualize okliizyon ile ilgili ¢alismada
lingualize okliizyona sahip protezlerin azalmis lateral kuvvetlerden dolayr monoplane
okliizyona sahip protezlere gore daha iyi stabiliteye sahip oldugunu gostermistir.
Calismalardaki heterojenlikten dolay1 ise lingualize okliizyonun, iistiin ¢igneme kabiliyetine
sahip oldugu sonucuna varmak zordur.

Bazi caligmalarda dissiz hastalarin ¢igneme yetenekleri incelenmistir. Kanin
rehberlikli okliizyona sahip protezlerin ¢igneme kabiliyetinde bilateral balansh okliizyona
sahip tam protezlere gore iistiin veya esit performans gostermistir. Neto’nun ¢aligmasinda
kanin rehberlikli okliizyona sahip tam protezler, bilateral balansli okliizyona sahip tam
protezlerle esit verimlilikte ¢ikmistir. Kanin rehberlikli okliizyona sahip tam protezler
istenmeyen lateral kuvvetleri engeller, yapay dis asinmasini durdurabilir, dislerin anatomik
yapisini koruyarak besinleri kesme ve 6giitmede daha yiiksek verimlilik saglayabilir. Okliizal
semalar tizerine yapilan ¢alismalara gore lingualize okliizyona sahip tam protezler, anket
sonuclarina gore daha yiiksek ¢igneme kabiliyetine sahip protezler olarak goriilmiistiir.

Matsumaru’nun ¢aligmasinda lingualize okliizyona sahip protezler 6zellikle zay1f
kemik durumu olan hastalarda yiiksek ¢igneme etkinligi gostermistir. 0 dereceli dislerin
kullanildig1 monoplane okliizyon ise daha az ¢igneme verimliligi gostermistir ve bu da daha
diisiik hasta memnuniyetine sebep olmustur.

Secilen ¢aligmalardan dordi hastalarin protez estetigine iliskin siibjektif
degerlendirmelerini igerdi. Yalnizca monoplane okliizyona sahip protezlerin estetik
memnuniyeti diisiik puanlandi. Bu da herhangi bir 6zel durum yoksa monoplane okliizal
tasarimindan kacinilmasi gerektigini diistindiirmektedir.

Yeni tam protezlerin tesliminden sonra hastalar néromuskiler adaptasyon sireci
yasayacaklardir. Bu donemde bir¢cok semptom ve sorun goriilebilmektedir. Calismalarin ti¢li
protez tesliminden sonraki problemlerle ilgiliydi. Ilk olarak kanin rehberlikli okliizyona sahip
protezlerde disler daha ¢ok iilsere sebep olmustur ama yalnizca teslimden sonraki ilk haftada
Ulserler goriilmiistiir. ikinci olarak istatiksel olarak anlamliliga ulasmasa da monoplane
okluzyonlar, lingualize okliizyonlara gore daha fazla klinik diizeltmeye ihtiya¢ duydular. Son
olarak tiim ¢aligmalardaki fark istatiksel anlamliliga ulagsmadi ve okliizal tasarim dissiz
hastalarin belirgin memnuniyetlerini etkilemedi.

Sinirlt sayida iyi uygulanmis randomize kontrollii ¢aligma, ¢alismalar arasindaki
yiiksek heterojenite ve Ingilizce-Cince dillerindeki smirl sayidaki makaleler yiiziinden bu
incelemenin sonuglarinin klinik 6nemi sinirhidir.
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Thompson ve arkadaslarinin protezin stabilitesinin ve retansiyonunun mandibular kret
yiiksekliginden ve seklinden etkilenebilecegini agikca belirtmesine ragmen sadece bir makale
alveolar kret rezorpsiyonu, okliizal tasarim ve hasta memnuniyeti arasindaki iliskiyi
incelemistir.

Arastirmacilar lingualize okliizyonun siddetli alveolar kret rezorpsiyonu olan hastalar
i¢in daha uygun oldugu sonucuna varmistir. Randomize kontrollii ¢alismalarin ve iyi yapilmis
klinik ¢calismalarin olmamasi nedeniyle farkli seviyelerde alveoler kret rezorpsiyonu olan
hastalarda, okliizal tasarimin kesin etkisi net degildir. Bu konuda daha fazla arastirmaya
ihtiyac vardir.

Yukarida bahsedilen analize dayanarak, kanin rehberlikli okliizyonun, bilateral
balansli okliizyona gore esit veya daha yliksek verime sahip oldugu ve lingualize okllizyonun
diger okliizal semalardan daha iyi performans gosterdigi goriilmektedir. Ancak hangi okllzal
dizaynin, hastalarin gereksinimlerini karsilayabildigini gosteren higbir kanit yoktur. Bu
perspektifi desteklemek i¢in 6zellikle kanin rehberlikli tam protezlerde daha fazla ¢aligma
yapilmalidir.[87]
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SONUC

Basarili bir tam protez i¢in dogru teshis ve tedavi plani yapilmasi gerekmektedir.
Tedavi plan1 yaparken de dogru okliizyonun olusturulmasi énemlidir. Oncelikle stabilite ve
retansiyon icin hastaya uygun bir okliizyon secmek gerekir. Okliizyon ¢esitlerinden en ideali
secildigi takdirde hasta memnuniyeti ve protezin kullanilma siiresi artar.

Ideal okliizyonu olusturmak icgin bugiine kadar birgok ¢alisma yapilmistir. Yapilan
calismalarda okliizyon ¢esitleri birbirleriyle karsilagtirilmis ve birbirlerine kars1 {istlin
olduklar1 yonler gosterilmeye c¢alisiimistir.

Genel olarak lingualize okliizyon ve bilateral balansl okliizyon, monoplane okliizyona
gore daha ¢ok tercih edilmistir. Bir ¢aligmada hastalar monoplane okliizyonla bilateral
balansli okliizyon arasinda bir fark hissedememislerdir. Ancak bu ¢alisma 40 yillik bir
calismaydi ve bu ylzden mevcut populasyonu temsil etmiyordu.

Lingualize okliizyonla monoplane okliizyonun karsilastirildig: ¢alismalarda da genel
olarak lingualize okliizyon tercih edildi. Cigneme kabiliyeti, estetik ve temizlenebilirlik
konularinda lingualize okliizyon daha iistiin bulundu. Ayni sekilde bilateral balansh
okluzyonda hastalar tarafindan monoplane okliizyona gore daha ¢ok tercih edildi ve daha
usttin bulundu.

Lingualize okliizyonla bilateral balansli okliizyonun karsilastirildig: ¢aligmalardan
genel olarak anlamli bir fark ¢ikmadi. Bazi ¢alismalar birbirine zit sonuglar ortaya koydu.
Caligmalarin ¢ogunda hasta tercihleri iki okliizyonda da birbirine yakin ¢ikti. Yapilan bir
caligmanin sonucunda hastalar lingualize okllizyonun bilateral balansh okliizyona gore yemek
sirasinda daha konforlu oldugunu belirttiler. Bir ¢alismada bilateral balansli okliizyonun
cigneme etkinligi agisindan lingualize okliizyona gore daha iistiin oldugu sonucu ¢ikarken
diger birkag¢ ¢alismada da iki okliizyon dizayni arasinda boyle bir fark ¢ikmamustir.

Lingualize okliizyonun siddetli alveol kret rezorpsiyonu olan hastalar i¢in daha ideal
oldugu sonucuna varilmistir. Orta dereceli rezorpsiyonlarda ise lingualize okliizyonla bilateral
balansli okliizyon arasinda net bir fark yoktur.

Bilateral balansli okliizyonun protez teslimi sonrasi hasta adaptasyonunda hastaya
daha yardimc1 oldugu anlasilmistir.

Anterior rehberlikli okliizyonun da hem lingualize okliizyon hem de bilateral balansli
okliizyonla karsilastirildig: ¢aligmalarin ¢ogu bu ii¢ sema arasinda hasta memnuniyeti
acisindan bir fark olmadigin1 gostermistir. Ama bu konuda yeterli sayida ¢alisma
bulunamamistir. Daha fazla ¢aligsma yapilabilir.

Genel olarak g¢alismalar monoplane okliizyonun hastalar tarafindan ¢ok tercih

edilmedigini gostermistir. Diger okliizal semalarinda aralarinda birtakim farkliliklar olsa da
hastalarin genel memnuniyeti agisindan ¢ok farkliliklar yaratmadigi anlasilmistir.
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