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ÖZ 

 

Benign ve malign neoplazmların, maksiller kistlerin, 

travmatik ve konjenital malformasyonların cerrahi 

tedavisi maksiller defektlere neden olmaktadır. Maksil- 

ler defektler, oronasal ve oroantral bağlantılara ve bu- 

nun sonucunda yenilen besinlerin ve gıdaların burun- 

dan geri akıĢına ve hipernazal konuĢmaya neden ol- 

maktadır. Hastaların obtüratörlerle protetik rehabilitas- 

yonu ile estetik, fonksiyonel, sosyal ve psikolojik prob- 

lemlerinin çözümü amaçlanmaktadır. Defektin büyük- 

lüğü ve lokalizasyonu, mevcut yumuĢak doku under- 

cutları, destek diĢlerin sayısı ve kemik desteği obtüra- 

törün dizaynını etkilemektedir. Obtüratörün retansi- 

yonu ve stabilizasyonu oral fonksiyonları geliĢtirmek- 

tedir. Bu vakada, maksiller sinüs malign neoplazmı 

teĢhisi konulmuĢ 17 yaĢında bayan hasta kliniğimize 

baĢvurmuĢtur. Maksiller anterior bölgenin rezeksiyonu, 

ilgili diĢlerin çekimi, radyoterapi uygulaması ardından 

nazogastrik sonda yerleĢtirilmiĢtir. Radyoterapiden 1 

ay sonra, hastanın radyoterapisti beslenmenin oral yol- 

dan sağlanması için nazogastrik sondanın çıkarılması 

ve hastanın protezle rehabilite edilmesini istemiĢtir. 

Metal alt yapılı obtüratör protezin tutuculuğu konvansi- 

yonel obtüratör protezlerden daha fazla olduğu için 

metal altyapılı geçici obtüratör protez uygulanmıĢtır. 

Kontrol randevularında obtüratör protezlerde herhangi 

bir estetik ve fonksiyonel problem görülmemiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Maksiller sinüs karsinomu, 

Maksiller Defekt, Obturatör, Hollow bulb, Protetik 

Rehabilitasyon 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

ABSTRACT 
 

Surgical treatment of  benign or malignant neoplasms, 

maxillary cysts, traumatic and  

congenital malformations induce maxillary defects. 

Maxillary defects create oronasal and oroantral 

communications that lead to nasal regurgitation of 

food and liquids and hyper-nasal peech. Prosthodontic 

rehabilitation of patients with obturators aims to solve 

the patients' aesthetic, functional, social and psycholo- 

gical problems. Location and size of the defects, 

vailable soft tissue undercuts, the number and bone 

support of the remaining abutment teeth effect the 

design of obturators. Retention and stability of the 

obturators improve oral functions. In  this case the pa- 

tient was a 17 years old girl. She was diagnosed with 

maxillary sinus malignant neoplasm. After the resec- 

tion of maxillary anterior region,  extraction of several 

teethand undergoing radiotherapy, a nasogastric tube 

was placed. One month after radiotherapy, patient’s 

radiotherapist aimed to remove the nasogastric tube 

and help her with feeding so wanted us to rehabilitate 

the patient with a prosthetis. A temporary obturator 

prosthesis with metal framework was designed. 

Because the retention of obturator prosthesis with 

metal framework is better than conventional obturator 

prosthesis. At the recall visits obturator prosthesis 

hasn’t got any aesthetic or functional problems. 

Key Words: Maxillary sinus carcinoma, Maxillary 

defect, Obturator, Hollow bulb, Prosthetic 

rehabilitation 
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GĠRĠġ 
 

Onkolojik cerrahi sonucunda hastalarda fasiyel 

deformite ve asimetri, diĢ kaybı, maksiller ve mandi- 

bular çene kemiklerinde parsiyel/ total kemik kaybı 

görülmektedir.1 Onkoloji hastalarında rekonstrüksiyon 

cerrahi flep uygulamaları, protetik obtüratör uygula- 

maları veya cerrahi ve protetik uygulamaların kombi- 

nasyonuyla yapılmaktadır.2-4 Defektin büyüklüğü, 

anatomisi ve geometrisi, rezidüel kemik miktarı, 

yumuĢak doku desteği, dentisyonun durumu ve 

hastanın genel sağlığı tedavi seçeneklerini belirlemede 

etkilidir.3-7 Belirli yükseklikte vertikal defektle birlikte 

oroantral fistülün olduğu ve yumuĢak damağın etkilen- 

mediği tek taraflı maksiller defektlerin rekonstrük- 

siyonunda obtüratörler tatmin edici sonuçlar vermekte- 

dirler.8-13 Obtüratörlerin retansiyonu, tutucuların kulla- 

nımı, defektin sınırlarıyla birebir uyumlu protez yapımı 

ve implant uygulamalarıyla arttırılmaktadır.14-16 Obtü- 

ratör uygulamasıyla maksiller defektlerin restorasyonu, 

estetiğin düzenlenmesi, azalmıĢ çiğneme ve yutkunma 

fonksiyonlarının arttırılması, nazal sıvı akıĢının ve hi- 

pernazal konuĢmanın önlenmesi amaçlanmaktadır.3,17 

Kalıcı obtüratörler, üst çene rezeksiyonundan 

13 hafta sonra tek parça veya çok parça halinde uygu- 

lanan, üst yapı ve alt yapıdan oluĢan protez tipleri- 

dir.2,8 Obtüratör protezlerin üst yapısı retansiyon ve 

stabiliteyi arttırmak için defekt bölgesinde tam bir ka- 

pama sağlamalıdır.18,19 Ancak bu durumda protezlerin 

ağırlığı artacak ve yer çekimi kuvveti karĢısında protez 

yerinden çıkacaktır.18 Protezin ağırlığını azaltmak 

amacıyla hasta tarafından kolaylıkla tolere edilebilen 

açık ve kapalı boĢluklu obtüratörler dizayn edilmiĢtir.20-

22 Açık boĢluklu obtüratörlerde gıda ve mukus birikimi 

olduğundan hasta tarafından sıklıkla temizlenmesi 

gerekmekte ya da birikimi önlemek için proteze delik 

açılması gerekmektedir.23 Kapalı boĢluklu obtüratör- 

lerde ise gıda ve mukus birikimi olmamaktadır bu da 

hasta konforunu arttırmaktadır.24 

Kapalı boĢluklu obtüratörlerde ağırlığı azaltmak 

için farklı metodlarla, ıĢıkla sertleĢen rezin, kendiliğin- 

den sertleĢen akrilik rezin ve silikon bazlı materyaller 

kullanılmaktadır.25,26 Silikon bazlı materyaller spesifik 

klinik durumlarda kullanılabilen materyaller olmalarına 

karĢın, poröz olmaları, uzun dönem stabilitelerinin az 

olması ve rutin periyodik kontrollerle değiĢtirilmeye 

gereksinim duyması gibi dezavantajlara sahiptir.21,27 

Isıyla sertleĢen akrilik rezin ise sağlam ve biouyumlu 

olma gibi avantajlara sahip bir maddedir.28  

Bu olgu sunumunda kliniğimize baĢvuran 17 

yaĢındaki kısmi maksillektomi yapılmıĢ hastaya 

uygulanan protetik tedavi sunulacaktır.  

 

OLGU SUNUMU 

 

 Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine baĢvuran 

kısmi maksillektomi yapılmıĢ 17 yaĢındaki bayan 

hastanın anamnezinde maksiller sinüs malign 

neoplazmı tanısıyla operasyon geçirdiği öğrenildi. Ağız 

içi muayenede, hastanın üst çenesinde sağ 1. ve 2. 

büyük azı diĢleri ile sol tarafta da kanin diĢi ile 

premolar ve molar diĢlerinin olduğu ve alt çenesinde 

tüm diĢlerinin olduğu görüldü (ġekil 1).  

 

 

 
ġekil 1. Defekt bölgesinin ve alt çenenin ağız içi görüntüleri 

 

Ağız dıĢı muayenede, üst dudağın defekt 

bölgesine doğru hafif çökük olduğu görüldü. Hasta, 

operasyon sonrası rahat beslenebilmesi için takılan 

nazogastrik sondadan beslendiğini ve bu durumdan 

çok rahatsız olduğunu belirtti. Operasyonunu gerçek- 

leĢtiren cerrahi uzmanından konsültasyon istendi. 

Cerrah, hastanın radyoterapi görmesi gerektiğini ve 

protez iĢlemlerine de radyoterapiden 3 ay sonra baĢla- 

nabileceğini belirtti. Hasta, edinilen bilgi doğrultusunda 

motive edildikten sonra gönderildi. Radyoterapi süre- 

cinden sonra bu defa da radyoterapi uzmanından kon- 

sültasyon istendi. Radyoterapi uzmanının da onayıyla 

hastanın protez iĢlemlerine baĢlandı. Protez iĢlemleri 

sonlanana kadar hastanın sondası çıkarttırılmadı.  

 Ġlk seansta, hastanın ağzına uygun büyük- 

lükteki metal hazır kaĢıklarla irreversible hidrokolloid 

(Zhermack Hydrogum5 High Stability Alginate 

Impression Material, Ġtalya) maddesiyle birinci ölçü 

alındı. Üst çeneden ölçü alınırken ölçü maddesinin 

defekt bölgesindeki boĢluklara kaçmaması için önce 

vazelinli gazlı bezle kapatıldı. Ölçülere beyaz alçı 
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dökülerek modeller elde edildi. Üst çene modeli 

üzerine basplaktan (Imicryl Imibase Dental Baseplates, 

Türkiye) özel ölçü kaĢığı hazırlandı. Ġkinci seansta, özel 

ölçü kaĢığı hasta ağzında kontrol edilerek kenar 

uyumları değerlendirildi. Dudak vestibül bölgesindeki 

sulkus çok sığ olduğu için bu bölge çok az yardımcı 

mum (Kerr Utility Wax Rods Round, Almanya) ile 

uzatılarak kaĢık hasta ağzında kontrol edildi. Aynen ilk 

ölçüde olduğu gibi yine vazelinli gazlı bezle defekt 

bölgesi kapatıldıktan sonra irreversible hidrokolloid 

ölçü maddesiyle ikinci ölçü alındı. Hidrokolloid ölçü 

maddesi kullanılmasındaki amaç, defekt bölgesindeki 

andırkatlı bölgelerin, detaylı bir Ģekilde ölçüsünün 

alınabilmesidir. Alınan ölçüye sert alçı (Denstone 3 

Dental Model Stone Type 3, Türkiye) dökülerek 

obturatör yapılacak ana model elde edildi. Hastanın 

kısmi diĢsizlik durumu, yaĢı ve diĢ boylarının kısalığı 

göz önünde bulundurularak iskelet alt yapılı parsiyel 

protez Ģeklinde obturatör yapımına karar verildi. 

Bükme kroĢe yeterli bir retansiyon ve tutuculuk 

sağlayamayacağı için metal iskelet bünyesinde 

hazırlanan döküm kroĢelerle maksimum retansiyon ve 

tutuculuk elde edilmesi amaçlandı. Ana model iskelet 

planlaması yapıldıktan sonra diĢ laboratuvarına 

gönderildi. Sonraki seansta laboratuvardan gelen 

metal iskelet hasta ağzında kontrol edildi (ġekil 2). 

 
  

 
 
ġekil 2. Metal iskeletin model üzerinde ve ağız içi görüntüleri 

 

Uyumu iyi olan metal iskeletle hastanın 

diĢlerinin kapanıĢı alındı. DiĢ rengi ve boyutu seçilip, 

alt ve üst modeller birbirine sabitlenerek laboratuvara 

iletildi. DiĢler dizildikten sonra ağızda provası yapıldı. 

KapanıĢ ve estetiğinde hiçbir sorun görülmeyen protez 

bitim iĢlemleri için laboratuvara iletildi (ġekil 3). 

Hastaya bir sonraki provaya gelmeden önce sondasını 

çıkarttırabileceği söylendi.  

 

 
 
ġekil 3. DiĢli provanın ağız içi görüntüleri 

 

 Obturatörün bulb kısmının yumuĢak astar 

maddesinden olması planlandığı için öncelikle bu kısma 

ısıyla polimerize olan yumuĢak astar maddesi 

yerleĢtirilip (Detax Molloplast B Silicone Based Soft 

Denture Liner, Almanya) sınırları kontrol edildi. Tüm 

andırkatlı bölgelerin yumuĢak astar maddesiyle 

kapandığı gözlendikten sonra, diğer kısımlara sıcak 

akrilik (Imicryl IQ- 15 S DiĢ Kaide Malzemesi, Türkiye) 

tepilerek rutin protez bitim iĢlemlerine devam edildi ve 

metal iskelet alt yapısı olan yumuĢak bulblu obturatör 

bitirildi (ġekil 4). 

 

 
 
ġekil 4. Protezin bitim safhasının ağız dıĢı görüntüleri 

 

  Tesviye ve cila iĢlemlerinden sonra hasta 

ağzına takılarak kontrol edildi. Hem metal iskelet 

bünyesindeki kroĢeler hem de andırkatlı bölgelere 

yerleĢtirilen yumuĢak astar maddesinden dolayı 

obturatörde maksimum retansiyon ve tutuculuk 

sağlanmıĢ oldu. Hasta sondadan kurtulduğu için genç 

yaĢına rağmen hareketli protezi çok çabuk kabullendi 

(ġekil 5).  
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ġekil 5. Protezin bitim safhasının ağız içi ve ağız dıĢı 
görüntüleri 

 

1 hafta sonraki kontrolde hasta protezinin 

tutuculuğunun gayet iyi olduğunu ve protezinin 

estetiğiyle ilgili olarak çevresinden olumlu tepkiler 

aldığını dile getirdi. Hasta 6 ay sonra tekrar kontrole 

çağrılarak obturatörünün yumuĢak astar kısmı 

yenilendi. Bu süreçte hastanın normal kilosuna ulaĢtığı 

da gözlemlendi (ġekil 6).  

 

 

 
 
ġekil 6. 6 ay sonraki kontrolde protezin ağız içi görünümü 

 

TARTIġMA 

 

Kalıcı obtüratörler üst çene rezeksiyonundan 13 

hafta sonra uygulanabilirler2,8.  Kalıcı obtüratörlerin 

uygulanma zamanı, defektin büyüklüğüne, tümörün 

tedavi süreci ve prognozuna, var olan obtüratörün 

etkinliğine bağlı olarak değiĢiklik göstermektedir14. Bu 

vakada radyoterapi uzmanının onayıyla radyoterapiden 

3 ay sonra protez iĢlemlerine baĢlanmıĢtır.  

Kapalı boĢluklu obtüratörlerin dizaynıyla prote- 

zin ağırlığı azaltılarak retansiyon arttırılmıĢ, fizyolojik 

fonksiyonlar iyileĢtirilerek çevre dokulara iletilen stres 

azaltılmıĢ böylece yutkunma kolaylaĢmıĢ ve çevre 

dokuların rejenerasyon yeteneği arttırılmıĢtır. Ayrıca 

kapalı boĢluklu obtüratör dizaynıyla protezin ağırlığı 

azaltıldığından protezin hasta tarafından kabul 

edilebilirliği artmıĢtır. Protezin ağırlığının azaltılmasıyla 

kas dengesinde fizyolojik değiĢiklikler ve ileri derecede 

atrofi görülmemiĢtir29-33. Bu vakada yumuĢak astar ile 

bulb Ģekillendirilmesi yapılarak protezin ağırlığının 

azaltılması ve fizyolojik fonksiyonların iyileĢtirilmesi 

amaçlanmıĢtır. 

Obtüratör protezlerin tutuculuğunda diĢler 

önemli yere sahiptirler. Hastada mevcut diĢlerin pozis- 

yonu, sayısı ve periodontal sağlığı protezin tutuculu- 

ğunu etkilemektedir. Defekt sahası büyükse ve mevcut 

diĢlerin bir kısmı veya tamamı stabil değilse ekstrak- 

ronal tutucu kullanımı gerekmektedir. Alveolar kemiğin 

Ģekli ve büyüklüğü de protezin retansiyonunu etkile- 

mektedir.  Protezin defektin olduğu nazal/ paranazal 

kaviteye uzanmasıyla dikey ve yatay yer değiĢtirmelere 

karĢı direnç sağlanması amaçlanmıĢtır. Protezin yüksek 

yapılan lateral duvarları indirekt tutucu olarak kulanı- 

labilir32.  Bu vakada defekte komĢu kanin ve 1. molar 

diĢe konulan kroĢeler ve protezin defekt bölgesine 

uzanan yüksek lateral duvarları ile tutuculuk ve direnç 

sağlanmıĢtır. 

 Protezin sınırlarının mukobukkal katlantıya, 

protezin obtüratör kısmının ise defektin tüm yan 

duvarlarına maksimum derecede uzanmasıyla protezin 

stabilizasyonu arttırılabilir. Ayrıca oklüzal kuvvetlerin 

çenelerin sentrik ve eksentrik tüm pozisyonlarında 

maksimum derecede dağılması ve prematür kon- 

takların elimine edilmesiyle lateral kuvvetlerden 

kaynaklı stres azaltılacak ve protezin stabilizasyonu 

arttırılacaktır 34. Bu vakada protezin obtüratör kısmı 

defekt bölgesine maksimum derecede uzatılmıĢ, 

oklüzyon kontrol edilerek prematür kontaklar elimine 

edilmiĢ ve tüm pozisyonlarda oklüzal yükün eĢit 

derecede dağılmasına dikkat edilmiĢtir. Böylece 

protezin stabilizasyonu arttırılmıĢtır. 

Sağlam olan destek diĢlere yerleĢtirilen 

tırnaklar, alveolar kemiğin yüksekliği ve Ģekli, sulkus 

derinliği, protezin defekt bölgesine uzanan kısımları 

protezin desteğinin sağlanmasında etkilidir. Eğer 

defekt orta hattı kapsıyorsa nasal septumdan destek 

alınabilir14.  Bu vakada kanin ve 1.molar diĢlere yerleĢ- 

tirilen tırnaklar, labial sulkusa uzanan protez kenarları, 

defekt bölgesine uzanan protezin bulb kısmı ve nasal 

septum yardımıyla protezin desteği sağlanmıĢtır. 

  Obtüratör yapımında farklı malzemeler 

kullanılmaktadır. Akrilik rezin obtüratör yapımında 

sıkça kullanılan bir malzeme olmasına karĢın tüm 
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gereksinimleri karĢılamamaktadır35,36. Obtüratör yapı- 

mında daha iyi retansiyon ve daha az irritasyon 

sağlamak, protezin ağırlığını azaltmak ve protezin takıp 

çıkartılmasını kolaylaĢtırmak için sert akrilik yerine 

esnek silikon esaslı materyallerin kullanımı öneril- 

miĢtir37,38. Buna bağlı olarak, hasta protezini rahatlıkla 

çıkarıp, yıkadıktan sonra kolayca takabilir; böylece 

protezin bakım ve temizliği daha kolay yapılabilir39.Bu 

vakada obtüratörün bulb kısmı yumuĢak astar madde- 

sinden yapılarak andırkatlı bölgeler yumuĢak astarla 

kapatılmıĢtır. Ancak silikon esaslı yumuĢak astar 

materyallerinin akrilik kaideye bağlanma oranı, akrilik 

esaslı yumuĢak astar materyallerinden daha azdır bu 

nedenle belirli periodlarla silikon esaslı yumuĢak astar 

materyallerinin değiĢimi gerekmektedir40. ĠyileĢme ve 

yeniden Ģekillenmeye bağlı olarak ilk 1 yıl içerisinde 

protezin sınırlarında değiĢmeler olacaktır14,41. Bu vaka- 

da, protezin sınırlarındaki değiĢmeden ve silikon esaslı 

yumuĢak astar materyalinin zamanla akrilik kaide ile 

bağlantısının zayıflamasından dolayı hastanın protez 

bitiminden 6 ay sonraki randevusunda yumuĢak astar 

materyali yenilenmiĢtir. 
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