CENE YUZ PROTEZLERI VE EKSTRAORAL IMPLANTLAR

MAXILLOFACIAL PROSTHESIS AND EXTRAORAL IMPLANTS
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OZET

Cene-yliz hasarlar1 hastalarda fonksiyonel ve estetik problemlere neden olmaktadir. Bu hasarlarin tedavisi cerrahi ya da protetik yolla yapilabil-
mektedir. Cerrahi tedavinin gesitli sebeplerle uygulanamadigi durumlarda protetik tedavi iyi bir alternatiftir. Bu literatiir derlemesinde hasar tip-
lerinden, protez basarisini etkileyen faktorlerden, ¢ene-yiiz protezlerinin tutuculugunu saglamak amaciyla kullanilan extraoral implantlardan ve
iist yapilarindan bahsedilmektedir.
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SUMMARY

Maksillofacial defects may produce physical and aesthetical problems. These defects are reconstructed with surgical or prosthetic techniques. Be-
cause surgical techniques are difficult to perform, craniofacial defects are usually prosthetically reconstructed. The purpose of this literature re-
view is to imply defect types, factors that affects success of prosthetic reconstruction, extraoral implants and retention systems.

Key Words: Auricular prosthesis, orbital prosthesis, nasal prosthesis, extraoral implants

Makale Gonderilis Tarihi : 25.12.2009
Yayina Kabul Tarihi :16.04.2010

! Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Dt.
2 Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Dr.
3 Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Prof. Dr.

GU Dis Hek Fak Derg 123
28(2): 123-9, 2011



Pehlivan N, Karakoca Nemli S, Karacaer O

GIRiS

Cene-yiiz bolgesinde tiimor, travma ve dogum-
sal sebeplerle goriilen eksiklik veya bozukluklara ce-
ne-yliz hasar1 denir. Estetik problemlerin 6n planda
oldugu yiiz hasarlarinin tedavisinde cerrahi ya da pro-
tetik yontemler kullanilir®7-8:1946,

Cerrahi rekonstriiksiyonda mikrocerrahi ile do-
ku transferi, otojen ya da alloplastik kemik greftleri
yontemleri kullanilir'>. Basarili bir cerrahi rekons-
tritksiyon sonucunda hasta, viicudunda yabanc1 bir
nesne olmadigindan “biitiinliik” duygusu hisseder’.
Ancak hastanin yasi, genel saghik durumu, verici
sahanin transplantasyon i¢in uygun olmamasi ve has-
tanin tercih etmemesi cerrahi tedavinin uygulanma-
sin1 engelleyebilir. Ayrica radyoterapi nedeniyle
damarlanmanin bozuldugu ve onkolojik nedenle do-
kunun izlenmesi gerektigi durumlarda cerrahi tedavi
tercih edilmez?**. Cerrahi rekontstriiksiyonun yapi-
lamayacag1 vakalarda ¢ene-yiiz protezleri iyi bir al-
ternatiftir’.

Yiiz protezinin dncelikli amaci kozmetigin sag-
lanmasi olmakla beraber ¢igneme, yutkunma ve solu-
num gibi fonksiyonlar1 karsilayarak hastanin yasam
kalitesini artirmalidir. Protetik tedavinin cerrahi teda-
viye gore daha iyi estetik sonu¢ saglamasi, ucuz ol-
masl, cerrahi islem gérmiis bolgenin temizlenmesine
izin vermesi ve periyodik degerlendirme olanagina
sahip olmasi gibi avantajlar1 vardir®!%22,

Protetik tedavide basari, hasarin tipine ve boyu-
tuna, hekimin becerisine, protezin yapiminda kulla-
nilan materyalin sahip oldugu 6zelliklere ve protezin
tutuculuguna baglidir®.

Yiiz protezi yapiminda kullanilacak malzemeler
dokuyla uyumlu, dayanikli, hafif, esnek ve yar seffaf
olmalidir®>#. Giiniimiizde yiiz protezlerinin yapi-
minda ¢ogunlukla silikon elastomerleri kullanilir®46.
Silikon elastomerlerin kolay sekillendirilebilmesi,
doku uyumunun iyi olmasi, i¢ ve dis boyamaya uy-
gun olmasi ve boyutsal stabilitelerinin iyi olmasi gi-
bi avantajlaria karsin gilines 15181 ve nem gibi dis
faktorlerden etkilenerek renk degisikligine ugramasi
ve fiziksel ozelliklerinin bozulmasi gibi dezavantaj-
lart vardir®1°.

Yiiz protezlerinin tutuculugu ge¢miste adeziv-
lerle, doku girintileri ile ve mekanik tutucular ile sag-
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lanmustir>"®, Adeziv kullanimi protezde renk degisi-
mine, kenarlarin yipranmasina ve deride tahrise ne-
den olur®?%*#2, Yagli veya ¢ok terleyen derilerde
adezivlerle yeterli tutuculuk saglanamaz. Adezivle-
rin uygulanabilmesi i¢in protez kenarlarinin kalin ya-
pilmas1 estetigi olumsuz etkiledigi gibi zamanla
mikroorganizma tutunmasina neden olabilir'#!72227,

Protezin tutuculugunu saglamak amaciyla kulla-
nilan doku girintileri; hasar bolgesinde kalan sert ve
yumusak dokular, goz kavitesi, kulak yolu, palatal sa-
ha, yanak destegi, nazofaringeal bolge, 6n nazal spi-
na bolgesindeki girinti ve ¢ikintilardir. Mekanik
tutuculuk gerecleri ise krogeler, menteseler, mikna-
tislar, hassas tutucular, paslanmaz celik bantlar, ya-
pistirict bantlar ve yaylardir®®*3¢, Adezivlerin, doku
girintilerinin ve mekanik gereclerin tutuculugu sagla-
mada yetersiz kalmas1 ¢alismacilar1 yeni arayiglara
yoneltmigtir! 1746,

Giliniimiizde yiiz protezlerinin tutuculugunu ve
stabilitesini saglamada osseointegre implantlardan da
yararlanilir?'. Extraoral implantlar ilk olarak Brane-
mark ve arkadaslar* tarafindan 1970’lerin baslarin-
da kulak protezine tutuculuk saglamak amaciyla
kullanilmigtir. Yiiz hasarlarinda genellikle temporal,
orbita ve orta yliz bolgesindeki kemik kalinliginin in-
traoral implantlarin yerlestirilmesi i¢in uygun olma-
masi1 sebebiyle daha kisa (3-5 mm) olan ekstraoral
implantlar kullanilir®!2!, Bu bolgelerde kemik kalin-
l1g1 genellikle 2.5-6 mm arasindadir®. implantin ke-
mikle temasta olan ylizeyini artirmak, mobilizasyonu
ve implantin intrakraniyel yapilara asir1 penetrasyo-
nunu 6nlemek amaciyla implantin boyun kisminda
delikli kanatlar tasarlanmistir. Ancak bazi arastirici-
lar, bu kanatlarin agiga g¢ikarak debris birikimine,
mikrobiyal kolonizasyona ve enfeksiyona neden ola-
bilecegini bildirmislerdir®®.

Extraoral protezlerde tutuculugun implant ile
saglanmasi bircok avantaj1 beraberinde getirir:

e Protezin tutuculugu adezivlere oranla ¢ok da-
ha iyi oldugu i¢in hastanin yasam kalitesi yiikselir.

e Adezivlerin ciltte ve protezde olusturdugu ha-
sar ortadan kalkar.

e Protez kenarlari doku ile dogal bir gegis sag-
layacak sekilde ince hazirlanabilir. Boylece daha iyi
estetik elde edilir.
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® Protezin dogru pozisyonda yerlesimi kolaylagr.

e Hastanin
$1r4’9’1 1,14,38,42,49,51 .

hijyeni saglamas1 kolayla-

Hasarin implant destekli protez ile rehabilitas-
yonu dncesinde, hasta radyografik ve klinik olarak
degerlendirilerek estetik ve fonksiyon agisindan tat-
min edici bir protez yapimina olanak saglayacak en
uygun implant pozisyonlar1 belirlenmelidir®.

Implantlar iki ya da tek asamali cerrahi islemle
uygulanabilir*'. Tki asamali cerrahi islem uygulana-
caksa, birinci agama sonrasinda 4-6 aylik iyilesme sii-
resi beklenir?®, Mastoid kemikte bu siire 3-4 aydir'!-?.
Birinci agsamada, belirlenen sayida implant planlanan
pozisyonlarda yerlestirilir ve implantlarin iizeri ka-
patilir®. implantlar hijyenin saglanmasini kolaylastir-
mak amaciyla birbirinden 1 cm uzakta olacak sekilde
ve proteze uygun bir giris yolu olusturmak i¢in miim-
kiin oldugunca birbirine paralel yerlestirilmelidir*>>2.

Ikinci asamada, implantlarin {izerine uygun da-
yanaklar yerlestirilir ve gerekiyorsa implantlar ¢ev-
resindeki yumusak dokuda inceltme ya da sagh
deriye greft uygulamasi yapilir?>**#, fkinci asama-
dan sonra yumusak doku iyilesmesinin tamamlan-
masi i¢in 4-6 hafta beklendikten sonra protez
yapimina gegilir. Tyilesme sirasinda yumusak dokuda
kontraksiyon meydana gelebilecegi igin bu stireg ta-
mamlanmadan yapilan protezlerin doku uyumu kisa
stirede bozulabilir>*. Radyoterapi goren hastalarda
ve goz gevresine implant yerlestirilen hastalarda cer-
rahi islemler sonrasinda bekleme siirelerinin daha
uzun tutulmasi tavsiye edilmistir*.

implant Destekli Protezlerde Kullanlan Tu-
tucu Sistemler

Ekstraoral protezlerde tutuculuk genellikle bar,
miknatis ya da bu iki atagmanin kombine kullani-
miyla saglanir*"!1¢. Kiiresel baglanti da ¢ok sik olma-
makla birlikte tutucu unsur olarak kullanilir. Tutucu
sistem se¢imi implantin uygulanacagi yerde hareket-
li doku olup olmamasina, dokunun kas aktivite duru-

saglamadaki bagarisina gore yapilir*,
1. Bar Sistemleri

Bar sistemleri, metalden ya da plastikten yapil-
mis tutucu klipslerin, implantlar1 birbirine baglayan
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barin iizerine kilitlenerek fonksiyon gordiigii tutucu-
lardir®. Barlar, dayanaklarin {izerine vidalanan silin-
dirlere lehimlenir>#. Tutucu klipsler, silikon protezin
icindeki akrilik plaga tutturulur. Yapim teknigi olduk-
c¢a hassas olan bu sistemde barlar implantlar {izerine
pasif bir sekilde oturtularak kuvvet dagilimi saglanir.
Hijyenin rahat saglanabilmesi i¢in bar, dokudan 1.5
mm yukarida konumlandirihir*?°. Barl sistemler ye-
terli el becerisine sahip kisilerde, yliksek kas kuvvet-
lerinin oldugu bolgelerde,
istendiginde ve genis hasarlarda kullanilir®®. Ancak

kuvvetli tutuculuk
s1g hasarlarda estetigi olumsuz etkilemesi, protezin
takilip ¢ikarilmasi sirasinda implantlara uygulanan
kuvvetlerin yiiksek olmast, hijyenin zor saglanmast,
protezin bar1 kavrayabilmesi i¢in esnemesi, barin ki-
rilmasi ve tutucu klipslerin zaman zaman aktive edil-
me gerekliligi gibi dezavantajlar1 da goz Oniinde
bulundurulmalidir®!#3!. Kulak protezlerinde, genis
g0z protezlerinde ve agiz ¢evresindeki yiiksek kas ak-
tivitesinden etkilenen burun protezlerinde kullanil-
mast tavsiye edilir*>* (Resim 1).

2. Miknatis Sistemleri

Dayanak tizerindeki miknatis basligindan ve
protezin doku yiizeyindeki miknatistan olusan birey-
sel tutucu sistemdir®. Miknatish tutucular kullanila-
rak yapilan protezlerin teknik asamalar1 kolaydir®'.

Ag1z ici protezlerin tutuculugunda kullanilan
miknatislarin zamanla agiz sivilarinda korozyona ug-
radiklar1 dolayisiyla zamanla tutuculuk kaybi oldugu
bilinmektedir. Ancak son yillarda yapilan ¢alismalar-
da, yiiz protezlerinin tutuculugunda kullanilan mik-
natisli  sistemlerin  korozyona ugramadiklar
bildirilmistir?’->!. Miknatish sistemler, barl sistemle-

rin uygulanamayacagi si1g hasarlarda kullanilir®#°.

Resim 1. Bar tutucu sistemler

125



Pehlivan N, Karakoca Nemli S, Karacaer O

Hijyenin saglanmasi ve protezin takilip ¢ikarilmasi
miknatis sistemlerde daha kolaydir>33%3!, Miknatis-
lar, protezlerin takilip ¢ikarilmasi esnasinda implant-
lara uygulanan kuvvetlerin az olmasi sebebiyle
kemigin ince oldugu ve implant ile kemige uygula-
nan kuvvetlerin azaltilmasimin istendigi durumlarda
tercih edilir'®4® (Resim 2).

3. Kiiresel Baglantilar

Kiiresel baglantilar az yer kapladiklari i¢in s1§
hasarlarda kullanilabilir. Bireysel tutucularin 6zellik-
lerini tagiyan kiiresel baglantilarin kullanilacagi du-
rumlarda tripod seklinde yerlestirilen 3 implant
yeterli tutuculugu ve stabiliteyi saglar. Khamis ve ar-
kadaslarinin?! yaptiklar1 ¢alismada kulak hasar1 olan
7 hastaya 21 adet implant tripod seklinde yerlestiril-
mis ve tutucu unsur olarak kiiresel baglantilar kulla-
nilmistir. 1.5-2 yil boyunca izlenen implantlarda %
100 basari elde edildigi bildirilmistir.

Yiiz Hasarlan
1. Kulak Hasarlar

Kulak hasarlari, kulak kepgesini tam veya kismi
olarak ve bazi vakalarda ¢evre dokular da kapsaya-
bilir. Travma, dogumsal nedenler, timor veya yanik
sebebiyle meydana gelen kulak hasarlar1 cerrahi ve
protetik yolla tedavi edilebilir®. Uzun zaman alan ve
bir dizi cerrahi iglem gerektiren dis kulagin cerrahi
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yolla tedavisi beklenen estetigi saglamayabilir. Bu
durumda protetik tedavi tercih edilir. Gegmiste kulak
protezlerinin tutuculugu i¢in kullanilan yontemler ile
istenen sonu¢ saglanamadigindan birgok hasta protez
kullanmak istememis ve bolgeyi sagiyla kapatmustir.
Son yillarda ekstraoral implantlarin kullanilmasi ile
tutuculugu daha yiiksek ve anatomik olarak daha
uyumlu kulak protezleri yapilabilmektedir®*.

Kulak protezinin tutuculugunu saglamak i¢in iki
implantin yeterli oldugu belirtilmistir. implantlarin
temporal bolgedeki konumu protezlerin estetigi aci-
sindan 6nemlidir. Kulagin antihelix kisminin alt1 tu-
tucu sistemlerin gizlenebilecegi en uygun implant
pozisyonudur’®. implantlar, kendi aralarinda 15 mm,
dis kulak yolu merkezine 18 mm uzaklikta olacak se-
kilde ve sag kulakta saat 9-11 pozisyonlarinda, sol
kulakta ise saat 1-3 pozisyonlarinda yerlestirilirler.
Ancak bu planlama kemik dokusu uygun olmadigin-
da saglanamayabilir'>%,

Nishimura ve arkadaslari?’ kulak hasari olan 10
hastaya 40 implant yerlestirmislerdir. Hastalarin 38
ay siiresince izlendigi calismada basar1 oran1 % 100
olarak bulunmustur. Wright ve arkadaglari’! da kulak
hasari1 olan 16 hastaya 39 implant yerlestirdikleri ¢a-
ligmada hastalar1 6 ay-17 yil siiresince izlemisler ve
% 100 basar1 sagladiklarini bildirmislerdir. Diger
arastiricilar tarafindan yapilan ¢alismalarda da bu
bolgeye yerlestirilen implantlarda yiiksek basari sag-
landig1 belirtilmistir'-7,

Implant destekli kulak protezlerinin tutuculu-
gunda barli, miknatish sistemler ya da her ikisi kom-
bine olarak kullanilabilir®*.

2. Goz Hasarlan

G0z hasarlart; goz kiiresi, alt ve {ist goz kapak-
lar1 gibi goz kiiresini ¢cevreleyen yumusgak dokular ve
ligamentleri kapsayabilir®. Bu hasarlarda goz protez-
leri ile estetik sonuclar elde edilebilir. Ancak simetrik
olan saglam gdziin hareketleri taklit edilemeyecegin-
den hasta beklentilerini karsilamayabilir':.

G0z hasarlarinda yasanan en biiyiik sorun sek-
resyonlara bagli olarak protezin altinda nem olmasi-
dir. Bu durum yumusak dokularda enflamasyona ve
dokularm sagliginin bozulmasina, dolayisiyla protez-
doku uyumunun kaybedilmesine neden olur>!3.
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G0z hasarlarinda implant yerlesimi i¢in en uy-
gun bolge ¢evredeki kemik ¢ikintilaridir?®?. Genel-
likle tist, yan ve alt orbital kenarlar, 3-4 mm
uzunluktaki bir implantin yerlestirilmesine izin ve-
recek kemik kalinligina sahiptir. Protezin stabilitesi-
nin saglanmasi i¢in lateral kenara iic veya dort
implant yerlestirilmesi yeterlidir. Implantlar géz bos-
lugunu ¢evreleyen kemigin ist veya yan kismina,
tutucu unsurlarin gizlenebilecegi sekilde yerlestiril-
melidir®.

Nishimura ve arkadaglar1®® goz hasari olan 7 has-
taya 20 implant yerlestirmislerdir ve basart oranini %
35 olarak bildirmislerdir. Yapilan diger calismalarda
da orbital bolgeye yerlestirilen implantlarda basari
orani % 27-75 arasinda bulunmustur'-37,

Implant destekli gdz protezlerinin tutuculugunu
saglamada barli ya da miknatish sistemler kullanila-
bilir. Ancak, gérme fonksiyonunun azaldig1 bu hasta-
larda miknatish tutucular protezi takip ¢ikarma
kolaylig1 ve hijyen saglama kolayligi sebebiyle barli
sistemlere gore daha avantajlidirlar>?.

3. Burun Hasarlar

Burun hasarlari, burun ve burnu ¢evreleyen do-
kulardaki kayiplardir ve daha ¢cok onkolojik neden-
lerle olusurlar. Burun hasarlar1 cerrahi ya da protetik
yolla tedavi edilebilir. Yumusak dokuyu destekleye-
cek yeterli sert ve yumusak doku bulundugunda cer-
rahi tedavi tercih edilebilir. Ancak radyoterapi géren
hastalarda, genis hasarlarda ve tiimor tekrarlama ris-
ki s6z konusu oldugunda protetik tedavi tercih edi-
lir®®, Burun protezlerinde implantlarin kullanimi,
bolgedeki sekresyonlar ve yliksek kas aktivitesi goz
oniine alindiginda tutuculugun saglanmasinda olduk-
¢a avantajlidir®!32,

Implantlarin yerlesimi igin burun tabani ve iist
genenin 6n yiizii elverisli bolgelerdir 262, Bu bolge-
lerin uygun olmadig1 durumlarda glabella implant
yerlesimi i¢in diisiiniilebilir. Ancak glabella bolge-
sinde implant basarisinin diisiik oldugu bildirilmis-
tir?s,

Tutuculuk i¢in iki implantin yeterli oldugunu be-
lirten Nishimura ve arkadaslari®® burun hasari olan 11
hastaya glabella ve anterior nasal tabana toplam 23
implant yerlestirmislerdir. Caligsma sonunda glabella
bdlgesinde basar1 oran1 % 0 ve anterior nasal taban-
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da ise % 88.1 olarak bildirilmistir. Yapilan diger ca-
lismalarda da implantlarin nasal bélgedeki basari ora-
nm % 71.4- 100 arasinda bulunmustur'-,

4. Orta Yiiz Hasarlan

Orta yliz hasarlar1 genellikle burnun tamami ya
da bir kismini, yanak bolgesini ve dudagin bir kismi-
ni1 igerirler ve bazen goz, agiz i¢i dokular1 da kapsa-
yabilir®. Sert damak ve yiiz yapilarini bir arada igeren
hasarlar siklikla agiz i¢i ve yiiz protezlerinin birbiri-
ne baglanmasi ile tedavi edilirler. Iki protezin tutu-
culugu adezivler ve miknatis sistemlerinin kombine
uygulanmalari ile saglanabilir. Kombine uygulama-
larda protezlerden birinin hareket etmesi ya da ¢ika-
rilmasi ile digerinin de tutuculugu ve stabilitesi
bozulur. Cigneme kuvvetleri karsisinda hareket eden
agiz i¢i protez, baglantili oldugu yiiz protezinin de
hareket etmesine neden olur>*.

Orta yiiz bolgesine yapilacak protezlerde basari
implantin sayisina, uzunluguna ve konumuna bagli-
dir. Yeterli kemik dokusu bulunmayan orta yiiz ha-
sarlarinda implantlarin sayisinin ve uzunlugunun
yetersiz olmasi, konumunun uygun olmamasi ve agiz
ici proteze gelen asir1 ¢igneme kuvvetleri basarisizli-
ga sebep olabilmektedir. Bu sebeple orta yiiz hasar-
larinda implant uygulanmadan 6nce hasarin boyutu
ve kemik dokusu ¢ok dikkatli bir sekilde degerlendi-
rilmelidir®s.

SONUC

Yiiz hasarlarinin protetik tedavisinde ekstraoa-
ral implantlarin kullanilmasi giincel bir yaklagimdir.
Implantlar, yiiz protezlerinin basarisinda énemli yer
tutan estetigin saglanmasini kolaylastirmis ve tutu-
culugun artirilmasini saglamistir. Implant destekli
yliz protezlerinde hasar tipine, konumuna, hastanin
el becerisine bagli olarak bar ya da miknatisli sistem-
ler kullanilabilir. Diger tutuculara kiyasla birgok
avantaji bulunan implantlarin kullanimi hastanin ya-
smin ileri olmasi, saglik durumunun kétii olmast, rad-
yoterapi gérmesi ve hasar bolgesinde yeterli kemik
dokusu bulunmamasi gibi nedenlerle zorlasabilmek-
tedir. Yiiz protezlerinin tutuculugunu saglamak i¢in
implant kullanim1 ve tutucu unsurlarin tasarlanmasi
her hasta i¢in lokal ve sistemik kosullar goz 6niinde
tutularak dikkatli sekilde yapilmalidir.
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