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Dağaşan V. Ç. (2017). Three-Dimensional Finite Element Analysis of Traumatic 

Forces on Zygoma with Zygomatic Implants. Yeditepe University, Health Sciences 

Institute, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, PhD Thesis. Istanbul. The 

aim of this study is to evaluate the stress distribution of traumatic forces to zygoma with 

zygomatic implants (ZI) placed by different surgical techniques and apical placement by 

using three-dimensional (3D) finite element analysis. 3D images were generated from 

computed tomography (CT) images in MIMICS 12.1 software. Rough models were 

imported to GEOMAGİC 3D software to reconstruct smooth surface 3D computer aided 

design (CAD) models, construction and insertion of ZI models were performed by 

SOLIDWORKS software. Totally 9 models were used including the non-ZI control model. 

Intrasinus, extrasinus, extramaxillary and dual extramaxillary techniques were modeled 

with each having sub-groups according to ZI apex perforating the lateral outer cortex of 

zygoma anchoring 1 mm distal and non-perforating variations. FEA software ANSYS was 

used to generate mesh for the bone and implant models, following material parameter 

assignment by BoneMat© program, boundary conditions were created. Models were fixed 

in all degrees of  freedom and 3247 N static force was applied horizontally at an angle of 

45° to the sagittal plane on zygoma at an area of 40 mm2 in 1 second. Yield criteria for 

bone was defined 153 MPa and the colored visual scales were used to demonstrate von 

Mises stress values on bone and implants. While maximum von Mises stress values on 

bone around ZI apex on all perforated zygoma models were higher (9380 ± 3812 MPa), 

stress on zygomatic sutures were lower. The distribution of Von Mises stress values were 

higher on zygomaticofrontal, zygomaticotemporal, zygomaticomaxillary sutures and lateral 

wall of maxillary sinus on extramaxillary models and lower on intrasinus models with 

extrasinus models demonstrating highest alveolar process stress. The results of this study 

showed that bicortical anchorage from zygoma provides homogeneous distribution of the 

stress on zygomatic sutures while the loss of bicortical anchorage from alveolar bone with 

ZI body advancing lateral to maxilla increases the stress on sutures, creating higher risk of 

fracture. 

Key Words: Maxillofacial trauma, Zygomaticomaxillary complex, Finite element analysis, 

Zygomatic implant 
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Dağaşan V. Ç. (2017). Zigomatik İmplant Uygulanan Atrofik Maksillada Zigomaya 

Gelen Travmatik Kuvvetlerin Üç Boyutlu Sonlu Elemanlar Analizi İle İncelenmesi. 

Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ağız Diş Çene Cerrahisi Anabilim 

Dalı Doktora Tezi. İstanbul. Bu çalışmanın amacı; farklı teknik ve apikal yerleşimli 

zigomatik implantların (Zİ), travma biyomekaniği üzerine olası etkilerinin 3 boyutlu (3B) 

sonlu elemanlar analizi (SEA) ile değerlendirilmesidir. Çalışma atrofik maksillalı bir 

hastanın bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri üzerinden yürütüldü. Mimics 12.1 

yazılımıyla 3B görüntü oluşturularak, GEOMAGIC 3D yazılımı ile pürüzsüz bir yüzey 

halinde modelleme tamamlandı ve 3B CAD model elde edildi. Zİ yerleştirilmeyen kontrol 

grubu ve SOLIDWORKS yazılımı ile Zİ'ler CAD modele intrasinüs, ekstrasinüs, 

ekstramaksiller, çift ekstramaksiller teknik ile Zİ apeksi zigomanın lateral dış kortikal 

kemiğini perfore etmeyen ve 1 mm dışında sonlanacak  şekilde yerleştirilen modeller ile 

toplam 9 model elde edildi. ANSYS yazılımı ile ağ yapısı oluşturulup, BoneMat© programı 

ile elastik modül atamasını takiben sınır koşullar belirlendi. Sabitlenen modellere zigomada 

3247 N statik kuvvet sagital düzleme 45° açıyla horizontal olarak 40 mm2
 alana 1 saniyede 

uygulandı. Kemik esneme kriteri 153 MPa olarak belirlendi ve oluşan  eşdeğer gerilme 

kuvvetleri renk skalasıyla değerlendirildi. Maksimum eşdeğer gerilme kuvvetleri tüm 

modellerde Zİ apeksi zigomanın lateral dış kortikal kemiğinin 1 mm dışında sonlanan 

bölgede daha yüksek izlendi (9380 ± 3812 MPa). Zigomatik sütur bölgelerinde ise Zİ 

apeksinin 1 mm dışında sonlanan modellerde oluşan eşdeğer gerilme kuvvetleri, perfore 

edilmeyen modellere göre düşük seviyede izlendi. Eşdeğer gerilme kuvvetlerinin dağılımı; 

zigomatikofrontal, zigomatikotemporal, zigomatikomaksiller sütur bölgeleri ve maksiller 

sinüs lateral duvarında en fazla ekstramaksiller en az intrasinüs modelde izlenirken, çene 

kemiğinde ise en yüksek ekstrasinüs modelde izlendi. Zigoma bölgesindeki implant ile 

alınan bikortikal desteğin  travmatik kuvvetlerin homojen dağılımını sağladığı, çene 

kemiğinden alınan bikortikal desteğin ise Zİ gövdesi çene kemiğinden uzaklaşırken bu 

desteğin kaybedilmesi nedeniyle zigomatik sütur bölgelerinde gerilmeyi arttırdığı  ve 

dolayısıyla kırığa yol açabileceği sonucuna varıldı. 

 

Anahtar Kelime: Maksillofasiyal travma, Zigomatikomaksiller kompleks, Sonlu elemanlar 

analizi, Zigomatik implant 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 "Yaşlı" kavramını 65 yaş üstü bireyler için tanımlayan Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

dünya nüfusunun yaşlandığını, travma oranlarının arttığını ve gelecekte de artacağını 

bildirmektedir. Fizyolojik bir süreç olan yaşlanma ile kemik yapısında morfolojik ve 

moleküler değişimler meydana gelmekte ve yaşlıların koordinatif kapasitelerinin 

azalmasıyla  birlikte yaralanma ve kırık oluşumu riski artmaktadır. Kemikteki bu yapısal 

değişimler maksillofasiyal travmada risk faktörü iken, kırık paterninin ise yaralanmanın 

etiyolojisiyle ilişkili olduğu belirtilmektedir. 60 yaş üstü popülasyonda maksillofasiyal 

travma etiyolojisi en sık düşme olup, en çok etkilenen bölge zigomatikomaksiller 

komplekstir.  

 

 Uzayan yaşam süresi ile sosyoekonomik seviye arasındaki pozitif korelasyon,  

estetik ve fonksiyonel beklentilerin artışını beraberinde getirmektedir.  Sabit protetik 

restorasyon isteği dişsiz çenelerde implant uygulamalarını yaygın hale getirmiştir. İlerleyen 

yaş ve total diş kaybına  bağlı atrofi izlenen maksillada, özellikle posteriorda sinüs 

pnömatizasyonuna bağlı kemik hacminde azalma izlenmektedir. Konvansiyonel implant 

yerleştirilmesi için gereken yeterli kemik yüksekliğinin mevcut olmaması özellikle bu 

bölgelere implant uygulanımını sınırlamaktadır. Sabit bir protetik rehabilitasyon ile 

fonksiyon kazandırmak amacıyla atrofik çenelerde ilave cerrahi işlemler veya modifiye 

implant uygulamaları yapılmaktadır. Atrofik maksillada farklı greftleme yöntemlerinde, 

komplikasyon ve kemik grefti alınmasına bağlı donör sahada oluşan morbidite riskinin 

yüksek olması, greftin kemikle birleşmesi için gerekli sürenin final protezi geciktirmesi 

gibi nedenlerle ogmentasyon uygulanmayan hastalarda; kısa, açılı, pterigoid, zigomatik 

implantlar (Zİ) gibi modifiye implant uygulamaları ile ilave cerrahi işlem uygulanmadan 

maksillanın rehabilitasyonu sağlanmaktadır.  

 

 Aşırı atrofik çenelerde Zİ'lerin başarılı sonuçları,  bu yöntemi alternatif bir 

uygulama olarak öne çıkarmaktadır. İlk uygulama alanı maksillektomi yapılan  çenelerde 

konvansiyonel obtüratörlerin retansiyonunu ve dolayısıyla  yaşam kalitesini arttırmak 

amacıyla kullanılan Zİ'ler zamanla atrofik maksillaya uygulanmaya başlanmıştır. İntrasinüs 
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(Branemark, orijinal), Stella (sinüs slot), ekstrasinüs ve ekstramaksiller olarak tanımlanan 

teknikler anterior maksiller sinüs duvarının konkavitesi ve maksilladaki atrofinin 

derecesine bağlı olarak gelişim göstermiştir. Çene kemiğinden alınan ankrajın aksine tüm 

tekniklerin ortak noktası, protetik biyomekanik için gerekli stabilitenin zigoma bölgesinden 

alınan bikortikal ankrajla sağlanmasıdır.. Tüm tekniklerin başarı oranlarını belirten 

karşılaştırmalı klinik çalışmalar bulunmamakla birlikte, kendi içlerinde bütün tekniklerin  

uzun dönem takipte  %96 oranında başarılı sonuçları rapor edilmiştir. Zİ'deki bu yüksek 

başarı oranı iki bölgeden alınan bikortikal destek ile ilişkilendirilmektedir. Birinci destek 

bölgesinin, krestal bölgede çene kemiğinin palatinal ve maksiler sinüs tabanının kortikal 

yapısı ikinci destek bölgesinin ise  zigoma bölgesinde maksiler sinüsün süperiorlateral 

tavanının ve zigomanın lateral dış kortikal yapısı olduğu bildirilmektedir.  

  

 Sonlu elemanlar analizi (SEA), cismin temel yapısal özelliklerini içeren ve kuvvet 

uygulamasıyla oluşan değişimlerin, cismin küçük bölümlerinde matematik modellerle 

incelenerek, bütünü ile ilgili bilgi edinilebilen bir analizdir. Kemiğin kuvvete karşı 

cevabının öngörüsünün zor olduğu gerçeğinin aksine; SEA'nın travma biyomekaniği 

incelenmelerinde; klinik vakalarda izlenen bulgular ile örtüşmesi gösterilerek gerilme 

analizlerinde gerçeğe yakın ve başarılı bir yöntem olduğu kabul edilmektedir. Farklı Zİ 

teknikleri ve bu tekniklerdeki farklı implant yerleşimleriyle oluşturulan alt gruplarda, 

fonksiyonel çiğneme ve kas kuvvetlerinin implantlar ve kemik üzerinde oluşturduğu 

gerilmelerin incelendiği SEA çalışmalarında, protetik biyomekanik açısından ideal implant 

konumları ve çene kemiği desteği değerlendirilerek, bütün tekniklerde yüklerin  homojen 

dağıldığı, ideal tekniğin Zİ'nin atrofi öncesi dişlerin olduğu bölgede sonlandığı ve çene 

kemiği desteğinin izlendiği yerleşimler olduğu belirtilmektedir. 

 

 Zigoma ileriye doğru belirgin yapısıyla sıklıkla travmaya maruz kaldığından, bu 

bölgedeki travma biyomekaniğinin, dinamik veya statik kuvvetler uygulanarak oluşan 

gerilme kuvvetlerinin SEA ile incelendiği çalışmalar bulunmaktadır. Kuvvet iletimi ve 

dağılımının kırık paterni, seviyesi, ciddiyeti hakkında değerlendirmelerin yapıldığı 

çalışmalarda, zigomanın kortikal ve konveks güçlü makro yapısı nedeniyle, çoğu 

yaralanmanın zigomanın komşu kemiklerle olan artikülasyonlarından ayrılmasıyla 
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sonuçlandığı gösterilmiştir. 

   

 SEA maksillofasiyal bölgede travma biyomekaniğinin incelenmesinde yaygın 

kullanılmakla birlikte, Zİ'li bireylerde travmanın etkinliğinin araştırıldığı çalışma 

bulunmaması mevcut çalışmanın ana amacını oluşturmaktadır. Bu çalışmada; intrasinüs, 

ekstrasinüs, ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller tekniklerle farklı apikal yerleşimli Zİ 

uygulamalarında, zigomaya  uygulanan travmatik kuvvetlerin oluşturacağı gerilme kuvvet 

alanlarının üç boyutlu SEA ile incelenerek, Zİ'lerin travma biyomekaniği üzerine olası 

etkilerinin değerlendirilmesi amaçlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kemik  

 

 2.1.1. Kemik Yapısı 

 

 Kemik, özelleşmiş mineralize  bir bağ dokusu olup kimyasal yapısı %30 organik 

%70 inorganik matriksten oluşur.  Kemik tuzları veya mineral matriks olarak da geçen 

inorganik yapı, en önemli bileşen olarak  kalsiyum ve fosfat içeren hidroksiapatitle beraber 

demir, klor, potasyum, magnezyum ve karbonat içerir. Organik matriksi % 90 tip 1 kollajen 

ve % 10 ile çeşitli glikozaminoglikanlar, gliko ve mukoproteinler, fosfolipid gibi 

makromoleküllerden oluşur. Kollajen liflerin tekrarlayan ve üst üste binen  yapısı dokunun 

gerilim ve kopma streslerine karşı direnç oluşturmasını sağlarken, esas madde içeriği 

kemiğin mineralizasyonunda rol oynar ve kalsiyum tuzlarının kemikte korunmasını sağlar. 

Kemiğin hücresel yapısını; osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler ve bu hücrelerin öncüsü 

osteoprogenitör hücreler oluşturur (1–3).  

 

Kemik dokusu makroskopik olarak, kortikal ve kansellöz olmak üzere 2 tabakadan 

meydana gelir. Kortikal (kompakt) kemik, kansellöz kemiği çevreleyen, yoğun sıkışmış 

lameller ve kompozit yapıdaki kemiklerden oluşur. Mineralizasyonu çok fazladır ve 

vücuttaki kemiklerin ortalama %80’ ini oluşturarak iskelet sisteminin yapısal desteği 

konumundadır. Kansellöz (spongiyoz, trabeküler) kemik birbiriyle bağlantılı trabeküllerin 

oluşturduğu düşük yoğunluklu, mekanik etkilere karşı direnci zayıf olan kemik dokusudur. 

Yüzey alanı hacmine kıyasla fazla olup, kortikal kemiğe göre metabolik olarak daha aktiftir 

(1,2). 

 

Kortikal ve kansellöz kemik tüm kemiklerin içeriğinde  bulunur, yoğunlukları ve 

dağılımlarının birbirine olan oranları fonksiyona ve yaşa göre değişkenlik gösterir (4).  
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2.1.2. Çene Kemiği 

 

 Çene kemiği, maksilla ve mandibulanın özelleşmiş bir yapısı olup kemik 

lamellerinin oluşturduğu kalbursu kemik (cribriform plate), kortikal, kansellöz ve bazal 

kemikten oluşur ve dişleri destekler (5,6).  

 

 Kortikal kemik, kompakt lamellerden oluşan dış kabuğu, kalbursu kemik ince 

kompakt kemikten soket iç duvarını oluşturur ve radyografik görüntüsüne lamina dura 

denir. İki kompakt kemik tabakasının arasını kansellöz kemik, çenelerin dişlerle teması 

kalmayan bölümüne ise bazal kemik oluşturur (7). 

 

 Çene kemiği oluşumu, diş sürmesiyle beraber periodontal ligament ve kemiğin 

birbirleriyle ataşman oluşturmasıyla başlar. Morfolojisindeki faklılıkları dişlerin boyutları, 

yerleşimleri ve fonksiyon sonucu oluşan biyomekanik etkenler  belirler (8).  

 

 Mandibula bağımsız bir yapı olarak kuvvetleri tek başına karşılayan bir kemik iken, 

maksilla zigomatik ark ve palatinal kemik aracılığıyla kuvvetleri kraniyal ve orbital 

bölgeden uzağa dağıtan bir yapıdır. Biyomekanik işlevlerindeki farklılık nedeniyle 

mandibulanın dış kortikal kemik kalınlığı ve kansellöz kemik yoğunluğu maksillaya göre 

fazladır (8,9), bununla beraber dişler etrafındaki çene kemiğinin  apikal bölgeye oranla kret 

tepesinde daha yoğun olduğu gözlenmiştir (10).  

 

 Mekanik gerilimin azalmasına bağlı dişlerin çevresinde trabeküler kemik kaybı 

gözlenir. Aynı ark içinde karşıt dişle oklüzal kontağın olduğu ve olmadığı maksiller molar 

dişler etrafındaki trabeküler kemik karşılaştırmasında, kontak olmayan çene kemiği 

bölgesinin trabeküler yapısının daha az yoğun olduğunu göstermiştir (11). 

  

 Çene kemiğinde kemik yoğunluğu, çene bölgesine göre farklılık göstermektedir. 

Anterior mandibula en yoğun, sırasıyla anterior maksilla, posterior mandibula ve en az 

yoğun bölge olarak posterior maksilla belirtilmiştir (12). 

 



 19 

2.1.3. Çene Kemiği Yoğunluğu 

 

Kemik yoğunluğu aynı zamanda kemik kalitesi olarak da tanımlanmakta ve  

kemiğin elasitisite modülü, dayanıklılığı gibi biyomekanik özelliklerini tanımlamaktadır 

(13). 

 

 Linkow, kemik yoğunluğunu;  

• Sınıf I: Sık ve eşit aralıklı trabeküler yapı  

• Sınıf II: Kemik içerisindeki boşluk miktarı fazla, üniform özellik daha az  

• Sınıf III: Trabeküller arasında geniş̧ boşluklar bulunmaktadır.  

 Linkow, sınıf III kemiklerde implant ile kemik bağlantısının yetersiz, sınıf II 

kemikte olumlu sonuçlar alındığını ve sınıf I kemiğin ise ideal olduğunu bildirmiştir (13). 

 

Lekholm ve Zarb, çene kemiğinin anterior bölgesi için dört tip kemik kalitesinde bir 

sınıflama yapmışlardır (14):  

 

• Tip I: Homojen kortikal kemik 

• Tip II: Kalın kortikal kemik ile çevrili, yoğun trabeküler kemik  

• Tip III: İnce kortikal kemik ile çevrili, yoğun trabeküler kemik  

• Tip IV: İnce kortikal kemik ile çevrili, düşük yoğunluklu trabeküler kemik  

 

Schnitman ve ark. kemik kalitesini dikkate almadan aynı cerrahi ve protetik 

protokolleri kullanarak, aynı implant tasarımını uyguladıkları çalışmalarında; tip III 

kemiğin tip II kemiğe göre %10, tip IV kemikte ise %22 oranında daha az implant başarısı 

elde ettiklerini (15), Johns ve ark. ise tip IV kemikte %28, tip III kemikte %3 oranında 

başarısızlık rapor etmiştir (16). 

 

Kullanılan implantların yüzey özellikleri günümüzdekinden farklı olmakla beraber, 

farklı kemik kalitelerinde aynı implant tasarımı ile standardize cerrahi ve protetik 

protokolün aynı başarıyı sağlamadığı görülmektedir (12,17,18). 
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Misch, kemiğin kortikal ve trabeküler yapısına göre, çenelerdeki konumdan 

bağımsız kemik yoğunluğunu sınıflamıştır (19).  

 

• D1 kemik: Yoğun kortikal kemikten oluşur 

• D2 kemik: Dışta daha az yoğun kortikal kemik, içte kalın trabeküler 

kemikten oluşur   

• D3 kemik: Dışta daha ince ve poröz kortikal kemik, içte ince trabeküler 

kemikten oluşur 

• D4 kemik: Neredeyse hiç kortikal kemik bulunmaz ve tüm kemik hacmi 

ince trabeküler kemikten oluşur. 

• D5 kemik: Mineralizasyonunun tamamlanmadığı, olgunlaşmamış̧, büyük 

trabeküler boşlukların izlendiği çok daha yumuşak kemik olarak 

tanımlanabilir.  

 

 Her kemik yoğunluğu için farklı implant tasarımları, tedavi planları, cerrahi 

protokoller, iyileşme süreleri ve yükleme zamanları tanımlanmıştır. Bu öneriler 

doğrultusunda, farklı konum ve yoğunluktaki kemiklerde benzer implant başarı sonuçları 

elde edilmiştir (20–22). 

 

 Literatürde, D1 kemik %6 ile en sık anterior mandibula, % 3 ile posterior 

mandibulada izlenmiştir. Atrofi miktarı arttıkça anterior mandibulada görülme sıklığı %25 

oranında izlenmektedir. D1 kemik maksillada neredeyse izlenmez. D2 kemik en sık  

mandibulada, %66 anterior mandibulada, %50 posterior mandibulada izlenmektedir. 

Maksillada görülme sıklığı, anteriorda %25, posteriorda %10'dur. D3 kemik en sık 

maksillada görülüp, anteriorda %75, posteriorda %50, mandibulada ise anteriorda %25, 

posteriorda %46'dır.  D4 kemik ise maksilla anteriorda %10, posteriorda %40, mandibulada 

toplamda %4' ten daha az izlenir (23–25).  

 

 D5 kemik, mineralizasyonu tamamlanmamış çekim boşluğu veya sinüs greftlemesi 

sonrasında olgunlaşmamış kemiği tanımlar (18). 
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 Tedavi planlamasında kemik yoğunluğu tahmininde ilk yöntem kemik bölgesine 

göre yapılandır. Kemik yoğunluğu intra-operatif dokunma hissiyle veya radyografiler 

aracılığıyla belirlenebilir. Dokunma hissiyle, tedavi planlamasında öngörülenden farklı 

yoğunlukta bir kemik varlığı fark edildiği zaman, tedavi planı modifiye edilmelidir. 

Radyografik olarak kemik yoğunluğu belirlerken, rutinde tedavi planlaması için kullanılan 

panoramik veya periapikal gibi konvansiyonel radyografilerde lateral kortikal kemik 

tabakaların yoğunluğunun, trabeküler kemiği maskelemesi sonucu D2 ve D3  arasındaki 

farklılıklar değerlendirilemez (18). Bilgisayarlı tomografi (BT) ile daha hassas bir 

değerlendirme yapmak mümkündür (26–29). BT görüntüsünü oluşturan her  pikselin, 

dokunun yoğunluğuna bağlı değişen hounsfield ünitesi mevcuttur. Artan değer kemik 

yoğunluğundaki artışı ifade eder (28): 

 

• D1: > 1250 Hounsfield ünitesi 

• D2: 850-1250 Hounsfield ünitesi 

• D3: 350-850 Hounsfield ünitesi 

• D4: 150-350 Hounsfield ünitesi 

• D5: < 150 Hounsfield ünitesi  

 

Norton ve Gamble, Lekholm ve Zarb'ın kemik yoğunluğu dereceleri ile BT' den 

elde edilen veriler arasında korelasyon belirtmiştir (30). İmplant yerleşimi sırasında 

uygulanan tork kuvveti ve BT'den elde edilen kemik yoğunluğu dereceleri arasındaki 

paralel ilişkiyi gösteren çalışmalar mevcuttur (31,32). Kemik kalitesi implant 

başarısızlığında önemli faktörlerden biridir. Engquist ve ark. yumuşak kemiğe yerleştirilen 

implantların %78'inin kaybedildiğini bildirmiştir (17). Goodacre ve ark. çalışmasında ideal 

kemik kalitesine sahip kemikle kıyaslandığında, düşük yoğunluklu kemikte uygulanan 

implantların başarısızlığının %16 oranında olduğu bildirilmiştir (33). Johns ve ark. yaptığı 

düşük yoğunluklu  kemik kalitesine sahip kretlere yerleştirilen 57 implantın 5 yıllık 

başarısının takip edildiği çalışmada, implantların %28’inin kaybedildiği bildirilmiştir (16).  
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 2.2. Maksillada Dişsizlik ve Yaş ile Oluşan Değişimler 

 

 2.2.1. Maksilla Anatomisi 

 

 Maksilla orta hatta intermaksiller süturda birleşen iki parçadan oluşan, bütünde 5 

yüzlü piramit şeklinde sabit bir kemiktir. Korpus ve zigomatik, frontal, palatinal ve alveolar 

çıkıntılardan (process) oluşur.  Ağız ve burun boşluğu, maksiller sinüs, orbita olmak üzere 

4 boşluğun, pterigopalatin fossa ve infratemporal fossa olmak üzere 2 çukurun yapısına 

katılır (5,34).  

 

 Anterior yüzü frontal ve nazal kemikle olan kontağından aşağıya doğru yaklaşık 15° 

açıyla eğimlenerek iner. Anteriorda en çıkıntı noktası, anterior nazal çıkıntıdır. Yüzeyinde 

alveolar tabanlı ve küçük yüz kaslarının orijinlerinin oluşturduğu küçük çıkıntılar izlenir.  

Lateral yüzeyi infratemporal fossa ve bukkal sulkusu oluşturarak zigomaya bağlanır. 

Süperior yüzünün büyük çoğunluğu orbita tabanını oluşturur. Medial yüzeyler 

intermaksiller süturu ve lateral nazal duvarları oluşturur.  İnferior sınırı  palatal kubbe ve 

dişleri içeren alveol kemiğinden oluşur. Posterior sınırı sfenoid kemik ve pterigomaksiller 

sütura dayanır. İçerisinde maksiller sinüsleri barındırır, ve bu hava boşlukları yapısal 

zayıflığından sorumludur. Maksillanın  güçlü destekleri (butres); lateral piriform, zigomatik 

ve palatal butreslerle, burun tabanıdır (34,35).  

 

 2.2.2. Maksillada Rezorpsiyon 

 

 İnsan vücudundaki yapım/yıkım dengesi yaşlanmaya bağlı yıkım yönünde artarak, 

kemik yapıda fizyolojik yıkımlar izlenmekte ve maksiller çene kemiğindeki rezorpsiyon 

miktarı yılda ortalama 0,1 mm olarak belirtilmektedir (36). Fizyolojik resepsiyonla birlikte 

cinsiyet, yaş, metabolik faktörler, hormonal durum, enflamasyon varlığı, çene kemiğine 

etki eden kuvvetlerin büyüklüğü, sıklığı, yönü, protezlerin yapım şekli ve uyumu gibi 

birçok etkene bağlı rezorpsiyon hızında artışların izlendiği bildirilmektedir. Maksiller 

posterior bölgedeki rezorpsiyon miktarı; bu bölgenin dişsiz geçirdiği süre ve maksiller 

sinüs anteriorundaki dişlerin varlığıyla ilişkilidir. Maksiller sinüs bölgesinde diş bulunmasa 
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bile, bu bölgenin önünde dişlerin mevcut olması, sinüs pnömatizasyonunu engelleyerek 

kemik yıkımının durmasını sağlamaktadır (37,38). 

  

 Dişlerin kaybını takiben çene kemiği rezorpsiyonu hayat boyu aynı seviyede devam 

etmemekte, en çok birinci senede gözlenmektedir. Rezorpsiyon/apozisyon dengesinin 

bozularak rezorpsiyon hızının artması, dişsiz bölgenin  fonksiyon görmemesi sonucu 

fonksiyonel yüklerin ortadan kalkmasıyla açıklanmaktadır (38). Branemark ve ark. diş 

kayıplarından sonraki bir sene içerisinde en çok rezorpsiyonun izlendiğini, 1. ve 3. yıllar 

arasında kemik miktarında %40 oranda kayıp meydana geldiğini ve rezorpsiyon hızının 

sonraki senelerde azalarak devam ettiğini belirtmişlerdir (39).  

  

 Rezidüel kretin mevcut durumu rezorpsiyon hakkında bilgi verebilmektedir. Eğer 

bir kret yüksek, iyi yuvarlatılmış halde birkaç yıldır bulunuyorsa mevcut durumunu 

korumaya devam edebilir. Eğer kret, tip 2’den tip 4’e 2 yıldan kısa bir dönemde geliyorsa 

rezorpsiyonun devam edeceğinin göstergesi olacağı bildirilmektedir (38). 

 

 Maksiller kemikteki rezorpsiyon hızını etkileyen faktörlerden bir diğeri de bu 

bölgedeki vaskülarizasyondur. Mikroanjiografik çalışmalarda maksiller kemiği besleyen 

damarların sıklıkla mikroanastomozlar yaptığı, ileri yaşlarda diş kayıpları meydana 

geldiğinde, kemiğin vaskülarizasyonunda azalmalarla birlikte mikrovasküler defektler 

oluştuğu ve bu durumun kemik rezorpsiyonu ile yaş arasındaki ilişkiyi gösterdiği 

bildirilmiştir. Vaskülarizasyondaki azalmalar intermedullar kan akışının yavaşlaması, 

osteoblastik aktivitenin düşmesi ve kemiğin yetersiz mineralizasyonuyla sonuçlanmaktadır 

(40). 
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Şekil 2.1: Çene kemiklerinde rezorpsiyon süreci. 

 

Maksilller kemiğin rezorpsiyon hızı bukko-lingual yönde diğer ağız içi bölgelere 

oranla daha fazla izlenmektedir. Çene kemiklerindeki rezorpsiyon aşamaları A, B, C, D 

olarak bölümlerde gösterilmiştir (Şekil 2.1). İlk aşamada A durumundaki kret genişliği ve 

yüksekliği mediale doğru rezorpsiyona uğrayarak B görünümüne ulaşır. Posterior maksiller 

rezorpsiyonun eşlik ettiği sonraki aşamada, kret genişliği orta hattı geçerek C ve D 

görünümünü alır (38). 

 

2.2.3. Atrofik Kemik Sınıflandırılması 

 

Cawood ve Howell, maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyonu 6'ya ayırarak 

sınıflamıştır (Şekil 2.2):  

 

Sınıf I: Dişli kret  

Sınıf II: Diş ̧çekimi sonrası iyileşmesini yeni tamamlamış̧ kret 

Sınıf III: Uygun yükseklik ve genişlikte olan, yuvarlak formdaki kret 

Sınıf IV: Uygun yükseklikte olan, ancak genişliği yetersiz bıçak sırtı kret 

Sınıf V: Genişliği ve yüksekliği yetersiz olan düzleşmiş̧ formdaki kret 

Sınıf VI: Çeşitli derecelerde bazal kemik kaybını içeren, basık, negatif formda kret
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Şekil 2.2: Cawood atrofik kemik sınıflaması. 

 

2.2.4. Maksiller Sinüs Pnömatizasyonu 

 

 Embriyolojik dönemde sıvı ile dolu olan maksiller sinüslerin, doğum sonrası 

dönemde hacimlerinin artmasına ve hava ile dolmasına "pnömatizasyon" denmektedir. 

Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, maksiller sinüslerdeki hacim artışı ömür boyunca 

devam etmektedir. Bölgedeki dişlerin kaybedilmesiyle birlikte pnömatizasyon hızında artış 

meydana gelerek, ağız boşluğu ve sinüsler arası kemik kalınlığı 1 mm'nin altına 

düşebilmektedir (41,42). 

   

 Pnömatizasyonun sinüs mukozasının spongioz kemiği rezorbe ederek hacim 

oluşturması nedeniyle geliştiği savunulurken, bazı araştırmacılar ise pnömatizasyonun 

kortikal kemikten oluşan bir tabakanın etrafında geliştiğini savunmaktadır. Bu tabaka 

etrafında mukoza ile örtülü olan bölgede rezorpsiyon, spongiyoz kemiğin kortikal kemikle 

örtülü olduğu bölgede ise apozisyon süreci meydana geldiği savunulmaktadır. Böylece 

kortikal kemik tabakanın hep aynı kalınlıkta kaldığı ve sinüs hacminin pnömatizasyon 

yönüne doğru genişlediği belirlenmiştir. Sadece rezorpsiyon sürecinin islemesi ile kortikal 

kemik laminasının eriyerek, mukoza ile spongiyoz kemiğin ilişkiye geçtiği ve mukozanın 
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spongiyoz kemiği eritememesi nedeniyle pnömatizasyonun durdurulduğu da 

savunulmaktadır. Bununla birlikte pnömatizasyon sürecinin, kemik yapımının sürmesi ya 

da durmasından etkilenebileceğini bildirmektedirler (41,42).   

 

 Maksilla posterior bölgede rezorpsiyon süreci, dişsizliğin süresine bağlı olarak 

vertikal ve horizontal yönde ilerlemekle birlikte maksiller sinüsün pnömatizasyonun da 

katılımı ile 3 yönlü olarak gözlenmektedir. Bazı vakalarda sinüs pnömatizasyonunun kemik 

kaybında rezorpsiyondan daha büyük etkiye sahip olduğu, radyografik incelemeler 

sonucunda ağız içi muayenede genişlik ve yüksekliğin yeterli göründüğü bölgelerde bile 

sinüs tabanı ile oral kavite arasında sinüs mukozası kalınlığında bir kemiğin kalabileceği 

rapor edilmiştir (43).  

 

 Maksiller sinüs doğumdan 2,5 yaşa kadar, 7,5 ile 10 yaş arası ve 14 ile 16 yaş 

arasında olmak üzere 3 kez gelişim atağı gösterir. Bu gelişim atakları nedeniyle posterior 

maksilladaki dişlerin erken kaybedilmesine bağlı olarak maksiller sinüsün 

pnömatizasyonunda artış görülebileceği bildirilmektedir. Posterior ve anterior bölgedeki 

rezidüel dentisyonun pnömatizasyon şiddeti, miktarı ve rezorpsiyonla ilişkili olduğu ve 

terminal boşluk alanlarındaki rezorpsiyonu yavaşlattığı bilinmektedir (44).   

 

2.3. Atrofik Maksilla Rehabilitasyonunda İlave Cerrahi İşlemler  

 

2.3.1. Sinüs Tabanı Yükseltme (Sinüs Lifting) 

 

 Posterior maksillada implant yerleştirmek için yeterli kemik yüksekliği elde 

edilmesi amacıyla sinüs tabanı yükseltmesini ilk yapan araştırmacı Tatum iken (45), klinik 

çalışma olarak sonuçlarını Boyne ve James ilk  kez 1980 yılında rapor etmişlerdir (46).  

  

 En sık kullanılan  yöntemler; osteotomla intrüzyon (kapalı yöntem) ve lateral 

pencere (açık yöntem) tekniğidir. Osteotomla intrüzyon tekniğinde implanta yeterli primer 

stabiliteyi verecek en az 5-6 mm rezidüel çene kemiği bulunmalıdır (47). Tekniğin 

avantajları; lateral pencere bölgesindeki subantral dokuların osteojenik potansiyellerinin 
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korunması, hekim açısından daha pratik, hasta açısından ise daha az travmatik ve 

komplikasyon riski düşük bir teknik olmasıdır. Bununla birlikte sinüs tabanında 

kazandırabileceği yükseklik miktarı kısıtlı olup 2-3 mm kadardır. Bu tekniğin belirli bir 

kemik yüksekliğinin altında kullanılması, primer stabilite kaybı ve sinüs membranı 

perforasyon riskini arttırmaktadır (48–50). 

  

 Literatürde, 1096 hastada osteotom intrüzyonuyla yerleştirilen 1744 implantın 12 ile 

64 aylık (ortalama 27,1 ay) protetik yükleme sonrası başarı oranları %83 ile %100 

(ortalama %95,9) olarak rapor edilmiştir (51). Greft materyali kullanılmadan osteotom 

intrüzyonu yapılan 8 çalışmada, başlangıç kemik yüksekliği ortalama 5,8 mm olan 249 

hastada 443 implant yerleştirilmiştir. Başarı oranları protetik yükleme sonrası 12 ile 36 

aylık takipte (ortalama 23,3 ay), %91,4-100 (ortalama %95,6) olarak rapor edilmiştir (52). 

  

 Lateral pencere tekniğinde, primer stabilite sağlanabilecek rezidüel çene kemiği 

yüksekliği 5 mm ve daha fazla ise sinüs tabanı yükseltilmesi ve implant yerleşiminin aynı 

anda yapıldığı tek aşamalı yöntem, primer stabilite sağlanamıyorsa iki aşamalı yöntem  

önerilmektedir. Misch ve ark. 5 mm’den az çene kemiği yüksekliğine sahip vakalarda 

primer stabilitenin sağlanamadığını ve bu vakalarda iki aşamalı yöntemin uygulanmasının 

başarıyı arttıracağını bildirmiştir (47). John ve ark. tek aşamalı uygulamalarda %93, iki 

aşamalı uygulamalarda ise %100 implant başarı oranı tespit edilen çalışmada başarının 

nedeni olarak, iki aşamalı yöntemde integrasyon oranının fazla olmasından kaynaklandığını 

bildirmiştir (53).  

 

 Sinüs tabanı yükseltilmesini takiben oluşan boşluğun korunarak, sinüs periostumu 

ve maksiller kansellöz kemik kaynaklı kemik hücrelerinin bölgeye depozisyonuyla kemik 

oluşumu hedeflenmektedir. Otojenik, ksenojenik, allojenik, alloplastik greftlerle veya greft 

materyalsiz teknikler literatürde tanımlanmıştır.  

 

 Silva ve ark. sistematik derleme çalışmasında 397 maksiller sinüse yerleştirilen 868 

implantın 48 ile 60 ay takibinde, greft materyali kullanılan bölgelerdeki implant sağ kalım 

oranı % 99,6, kullanılmayan bölgelerde % 96 olarak belirtilmiş ve iki yönteminde 
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komplikasyon riski düşük güvenilir olduğu rapor edilmiştir (54). Meloni ve ark. 16 hastada 

inorganik sığır kaynaklı, 16 hastada 50:50 otojen ve inorganik sığır kaynaklı greftlemeyi 

takiben 7 ay sonra yerleştirdikleri implantların 1 senelik takibinde implant kaybı 

gözlemlemediklerini ve marjinal kemik kaybının benzer, iki tekniğin karşılaştırılabilir 

teknikler olduğunu rapor etmişlerdir (55). Gorla ve ark. maksiller sinüs tabanı yükseltme 

işlemini takiben 12 hastada otojen, 11 hastada beta-trikalsiyum fosfat (β-TCP), 9 hastada 

1:1 oranında otojen ve β-TCP  greft kullanarak başlangıç ve post-op 6. ay konik ışınlı 

tomografiyle greft rezorpsiyonunu değerlendirdikleri çalışmalarında rezorpsiyon oranını 

sırasıyla % 45,7, % 38,3, % 43,8 olarak belirtmiş ve bütün materyallerin tatmin edici 

sonuçlar verdiğini bildirmektedir (56). Cabbar ve ark. 10 hastada yalnız sığır kaynaklı greft 

ve trombositten zengin plazma (TZP) ile birlikte greft kullanarak ogmente ettikleri 

maksiller sinüslerden alınan biyopsi örneklerinin histolojik incelemesinde, gruplar arasında 

yeni kemik oluşumu karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını 

rapor etmiştir (57). 

 

 2.3.2. Onlay Greftleme 

 

 İnterarkal mesafedeki artışa bağlı olarak implant ve kron uzunluğunun negatif orana 

doğru ilerlemesi, fonksiyonel kuvvetlerin yüksek olduğu posterior bölgede biyomekanik 

dezavantajlar oluşturmaktadır. Otojen greftler, ileri derece rezorpsiyonda kemik 

yüksekliğini ve genişliğini arttırmak amacıyla blok şeklinde uygulanmaktadır (58). 

 

 Ağız içinden donör bölgeler mandibula ramus ve simfiz bölgeleri, ağız dışından ise 

başta iliak olmak üzere, kalvaryal ve tibial bölgelerdir. İkinci bir cerrahi operasyon  ve 

verici saha komplikasyonları gibi dezavantajları mevcuttur (59–61). 

 

Onlay greft uygulamalarının komplikasyonları; donör bölgede sinir hasarı ve kırık 

oluşma riski, yumuşak doku yetersizliğine bağlı  dehisens oluşumunu takiben greft 

bölgesinin enfekte olması olduğu bildirilmiştir. Tedavi süresinin uzunluğu, hastalar 

tarafından psikolojik, fonksiyonel ve estetik açıdan istenmeyen bir durumdur (62). 
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 Fretwurst ve ark. sistematik derleme çalışmasında toplam 6449 hastada 1249 iliak 

grefti alınan bölgede, genel morbidite oranı %19,37 olup, literatürdeki komplikasyon (%9,4 

ile %49) aralığına göre orta seviyede olduğu bildirilmiştir (63). Cordaro ve ark. mandibula 

kaynaklı greftlerle, inlay ve onlay olarak ogmente ettikleri posterior maksillada 4 ay 

sonunda implant yerleştirileceği zamanda ortalama lateralde 1,2 mm (5,5 mm'den 4,3 

mm'ye), vertikalde 1,1 mm (3,2 mm'den 2,1 mm'ye) kemik rezorpsiyonu, 4 ay sonra 

yükleme yapılan 49 implantın 32 ile 48 aylık takibinde %100 implant sağ kalım oranı 

olduğu bildirilmiştir (64).   

 

2.4. Atrofik Maksillada İlave Cerrahisiz Modifiye İmplant Uygulamaları 

 

2.4.1. Kısa İmplantlar 

 

 Kuvvet faktörünün veya kemik yoğunluğunun implant başarısını olumsuz 

etkileyebileceği düşünülen durumlarda uzun ve kalın implantlar önerilmektedir ve 

literatürde implant uzunluğunun en az 12 mm olduğu durumlarda daha yüksek başarı  oranı 

rapor edilmektedir (65). İdeal implant pozisyonu ve sayısının belirlendiği ideal tedavi 

planlamasından sonra birçok tedavi seçeneği için seçilen implant uzunluğu 12 mm'dir. 

İmplant boyu değerlendirilmesinde genel kabul görmüş ölçütler halen bulunmamaktadır. 

Geçmiş yıllarda 10 mm altı kısa implant olarak tanımlanırken, son yıllarda yapılan 

çalışmalarda 7 mm ve altındaki uzunluklar kısa olarak tanımlanmaktadır (18).  

 

 Misch literatürdeki kısa implantlarla ilgili klinik raporların yarısından fazlasında 

%19,7'den yüksek implant başarısızlığı, yarısından azında %90 ve üstü başarı oranı 

gösterildiğini belirtmiştir (24,66,67,68–72). Çok merkezli ve geniş yapılan farklı tarama 

sonuçlarına ihtiyaç duyulması, bu alandaki sonuçları dikkate değer kılmaktadır.  

 

 Minsk ve ark. 80 cerrahın ve 6 sistemin 6 yıllık sonuçlarını rapor ettikleri 

çalışmalarında, 7 ile 9 mm uzunluktaki implantların  başarısızlık oranlarının %16 olduğunu 

belirtmişlerdir (73). Winkler ve ark. çok merkezli 3 yıllık takibin yapıldığı çalışmalarında, 

7 mm' lik implantların başarızılık oranı %26 iken , 8 mm' de %13, 10 mm'de %10,9, 13 
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mm'de %5,7 ve 16 mm'lik implantlarda  %2,8 olarak rapor etmiştir (67). Weng ve ark çok 

merkezde yapılan çalışmalarında 6 yıllık sürede toplam kaybedilen implant oranını %9, 

kaybedilen implantların %60'ının 10 mm ve altı implantlar olduğunu, 7 mm' lik 

implantların %26'sının, 8,5 mm'lik implantların %19'unun kaybedildiğini rapor etmiştir 

(24).  

 

 Kısa implant uygulamalarının tedavi süresinin, cerrahi risklerin, maliyetinin daha az 

olması gibi avantajları mevcutken, araştırmalarda uzun dönem kullanımında risk faktörleri 

belirlenmiştir. Maksiller sinüs, inferior alveolar kanal gibi anatomik oluşumların ve 

atrofiyle beraber azalan rezidüel kemik miktarının posterior bölgelerde bulunması 

nedeniyle kısa implantlar ek cerrahi işlemlerden kaçınmak için sıklıkla bu bölgelerde 

kullanılmaktadır. Daha büyük ısırma kuvvetleri, bölgedeki kemik dansitesi ve artmış kron 

uzunluklarının kombinasyonu, oluşan biyomekanik stresler posterior bölgelerde kısa 

implant başarısızlık oranlarındaki artış sebebini açıklamaktadır. Başarısızlıkların büyük 

çoğunluğu, cerrahi veya osseointegrasyona bağlı kayıplar olmadığı, protetik yükleme 

sonrasında ortaya çıktığı bildirilmektedir (18). 

 

 Posterior maksilla sıklıkla D3 ve D4 tip kemik olup, D4 tip kemik D1 tipe göre 10 

kat, D2 tipe göre %70 daha zayıftır. Sonuç olarak, implantı karşılayacak yoğun bir kortikal 

plak bulunmadığı için, posterior maksillaya yerleştirilen implantlarda başarısızlık 

oranlarının yüksek olduğu rapor edilmiştir (74).  

 

2.4.2. Açılı İmplantlar 

 

 Atrofik maksilla rehabilitasyonunda geleneksel yöntemlere alternatif olarak açılı 

implantlar ve immediat protetik yükleme yapılması üzerine birçok araştırma yayınlanmıştır. 

Kemik hacmini arttırmaya yönelik greftleme işlemleri geçerli yöntemler olarak kabul edilse 

de, cerrahi prosedürlerin karmaşıklığı, tedavi süresi, komplikasyon ve morbidite riski,  

yüksek maliyetler ve en önemliside implantlar greftleme işlemiyle aynı seans yerleştirilse 

bile yeterli primer stabilite olmaması nedeniyle geç protetik yükleme yapılma zorunluluğu 

gibi dezavantajları bulunmaktadır (75–77). Bu sınırlamalar nedeniyle implantlar; anterior 
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maksiller sinüs duvarı, pterigomaksiller, tüber ve zigoma gibi anatomik bölgelere açılı bir 

şekilde yerleştirilerek alternatif tedavi seçenekleri oluşturulmaktadır (78,79). 

 

 Rezidüel kemiğe yerleştirilen uzun açılı implantların (≥ 13 mm), kemik greftleme 

prosedürlerine gerek kalmadan yüksek primer stabilitelerinin olduğu ileri sürülmektedir 

(80). Yüksek stabiliteyi sağlayan implant ankrajı, maksiler sinüsün anterior duvarı ve nazal 

fossadaki kortikal kemikten yararlanılarak sağlanmaktadır. İmplantların posteriorda açılı 

yerleştirilmesi, protezin antero-posterior yayılımını optimize ederek vertikal olarak 

yerleştirilen implantlara göre kantilever uzantılarını azaltarak daha tatmin edici molar 

destek sağlamaktadır (80–83). 

 

 Menini ve ark. sistematik derleme çalışmasında 324 hastada maksillaya yerleştirilen  

toplam 1623 (778 açılı, 845 vertikal yerleşimli) implanttan, 17 açılı (%2,19) ve 16 düz 

(%1,89) yerleşimli implantların ilk yıl içerisinde kaybedildiği, implantlarda açılı ve dik 

olanlar arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık izlenmediğini, 6 çalışmadan elde 

edilen marjinal kemik seviyeleri arasında, açılı ve dik implantlar arasında yine istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığını bildirmiştir, açılı implantların maksillanın immediat 

yüklemeyle rehabilitasyonunda kısa dönemde tatminkar sonuçlar verdiğini rapor etmiştir 

(84). Aparicio ve ark. açılı ve vertikal implantların 5 yıllık takibinde mezial ve distaldeki 

kemik kaybını radyografik olarak inceledikleri çalışmalarında, vertikal implantlarla 

(ortalama: 0,92 mm) açılı implantlar (ortalama: 1,21 mm) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark izlenmediğini rapor etmiştir (81). 

 

 2.4.3. Pterigoid İmplantlar 

 

 1992 yılında ilk kez Tulasne tarafından tanımlanan pterigoid implantlar, atrofik 

maksillanın en posterior kısmından ankraj elde ederek, posterior kantilever 

eliminasyonuyla aksiyal yüklemenin geliştirilmesi ve greft kullanımı gerekmemesi 

nedeniyle kullanılmaktadır (45). Pterigoid çıkıntı veya en anterior yerleşimle 

pterigomaksiler çıkıntıya yerleştirilebilirler (85). Pterigoid bölgeye yerleştirilen implantlar, 

maksilla ve sfenoid kemiğin pterigoid plakasından ankraj alırlar. İmplant boyları 22 mm 
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civarında olup, distal angulasyonları 35°-55° derecedir. Pterigomaksiller bölgeye 

yerleştirilen implantlar daha kısa olmakla beraber, angulasyonlarıda 10°-20° arasıdır (86). 

Önemli anatomik yapıların varlığından dolayı, ciddi komplikasyonlarla karşılaşılmaması 

için osteotomi esnasında osteotomlar kullanılması önerilir ve günümüzde cerrahi splintlerin 

kullanılması komplikasyon riskini azaltmaktadır (87). 

 

 Candel ve ark. yaptığı derlemede  676 hastada 1,053  pterigoid bölgeye yerleştirilen 

implantların ortalama başarı yüzdesi %90,7 olarak rapor edilmiş ve konvansiyonel 

implantlarla benzer kemik kaybı seviyesiyle posterior maksilla rehabilitasyonunda geçerli 

bir yöntem olarak belirtilmiştir (58). Bidra ve ark. yaptığı derlemede 1 yıllık takipte implant 

sağ kalım oranının %92, kaybedilen 79 implantın 70'inin protetik yükleme yapılmadan 

önce, 10 yıllık takipte implant sağ kalım oranının %91 olduğunu fakat verilerin 

çoğunluğunun tek çalışma kaynaklı olduğunu bildirmişlerdir (88). Lopes ve ark. yaptığı 

derlemede 113 hastada 289 implant yerleştirilen maksiller tüber bölgesinde, 6 ile 144 aylık 

takipte 8 implant kaybı ve % 94,63 implant sağ kalım oranı bildirmişlerdir (89). 

 

2.4.4. Zigomatik İmplantlar 

 

2.4.4.1. Zigoma Anatomisi 

 

 Yüz iskeletinin önemli bir desteği (buttress) olan zigoma, lateral orta yüzün temel 

yapısıdır. Kalın, güçlü bir kemik olan zigoma, yanak tarafında konveks, temporal tarafta 

konkav yüzeye sahip kabaca dörtgen şeklindedir. Zigoma gövdesinin dış yüzeyindeki 

konveksliği yanağın en çıkıntılı noktasını oluşturur. Bu nedenle, zigoma yüz konturunda 

önemli bir rol oynamaktadır (90).  

 

 Zigoma kabaca dört kenarlı bir piramidin eşdeğeridir. Temporal, orbital, maksiller 

ve frontal proseslere sahiptir ve dört kemikle sırasıyla artikülasyon yaparlar; temporal, 

sphenoid, maksiller ve frontal. Zigomanın gövdesi, anterior maksilla ve orbita tabanı 

boyunca maksillayla genişçe artikülasyon yapar. Bu iki kemik arasındaki sütur, infraorbital 

foramenin hemen lateralinde yer alır ve infraorbital kenarın lateralinden 
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zigomatikomaksiller desteğin (buttress) alt yüzeyine doğru uzanır. Maksiller sinüsün 

süperolateral ve süperoanterior kısmını oluşturur. Zigoma, inferior orbital fisürün 

lateralinde sfenoid kemiğin büyük kanadının zigomatik kreti ile zayıf bir artikülasyon 

yapar. Orbita tabanı ve lateral yüzeyinin büyük bir bölümünü oluşturur. Frontal çıkıntısı 

kalındır ve yatay kesitte fasiyal, orbital ve temporal yüzeyleri olan üçgen şeklindedir. 

Kalınlığı nedeniyle, kırık sonrası tel veya plak fiksasyonu için sıklıkla kullanılır. Temporal 

çıkıntı düzdür ve posteriora çıkıntı yaparak temporal kemiğin zigomatik çıkıntısı ile 

artikülasyon yapar; ikisinin birleşimi zigomatik arkı oluşturur. Zigomatikotemporal 

artikülasyon ince ve hassas bir bağlantıdır ve  minimal kuvvetlerle bile sıklıkla kırılır (90). 

 

Zigoma, gövdesi ve temporal çıkıntı boyunca masseter kasının büyük bir bölümüne 

orjin oluşturur. Buna ek olarak, temporal fasya zigomatik ark boyunca ve temporal 

çıkıntının posterolateral kenarına yapışır. Zigoma ayrıca temporal ve zigomatik kaslar için 

ataşman sağlar. Güçlü infraorbital ve lateral orbital kenarlar, orbital içeriğe koruma sağlar 

(90). 

 

2.4.4.2. Zigomatik İmplant Endikasyonları 

 

Zİ'ler tümörler nedeniyle maksillektomi uygalanan hastalarda, konvansiyonel 

obturatörlerin retansiyonunu arttırarak, yaşam kalitesini arttırmak amacıyla kullanılmıştır 

(91,92). Atrofik maksillada Zİ'ler ilk olarak 1988 yılında Branemark tarafından uygulanmış 

olup, tekniğin geliştirilmesiyle başarılı sonuçları rapor edilmiştir (93–99). 

 

Atrofik maksillada mevcut kemik varlığına göre tedavi protokolleri 

oluşturulmaktadır. Tedavi planlamasında anterior ve posteriordaki kemik miktarının 

değerlendirilmesi yapılmalıdır. Bilgisayarlı tomografi (BT) ile maksiller ve zigomatik 

kemik miktarı üç boyutlu olarak, maksiller sinüs ve bölgedeki diğer patolojilerin varlığıyla 

birlikte değerlendirilmelidir (100). 
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Bedrossian ve ark.  maksillayı üç bölüme ayırmışlardır (101):  

• Bölge 1, premaksilla  

• Bölge 2, premolarlar 

• Bölge 3, molarlar. 

 

Bedrossian tarafından maksillanın farklı bölgelerindeki kemik varlığına göre tedavi 

öneriler: 

• Bölge 1, 2 ve 3'te kemik varlığında konvansiyonel dental implantların 

aksiyal yerleşimi, 

• Bölge 1 ve 2'de kemik varlığında 4 veya 6 konvansiyonel implantın, en 

distal olanlarının açılı yerleşimi, 

• Sadece bölge 1'de kemik varlığında 2 veya 4 konvansiyonel implantın 

aksiyel olarak anterior maksillaya ve iki tarafada premolar/molar bölgesine 

birer tane olmak üzere Zİ yerleşimi, 

• Üç bölgede de kemik izlenmemesi durumunda iki tarafada ikişer tane olmak 

üzere, 4 adet Zİ yerleşimi ile rehabilitasyon sağlanır. 

 

 Bölge 1'de kemik varlığında, bölge 2 ve 3'te tek taraflı kemik eksikliğinde, kemik 

izlenmeyen bölgeye Zİ diğer bölgelere aksiyal veya açılı konvansiyonel implant veya tam 

tersi bölge 2 ve 3'te kemik izlenmesi bölge 1'de izlenmemesi durumunda premaksilla 

bölgesine Zİ premolar ve molarlar bölgesine konvansiyonel implant yerleşimi ile 

rehabilitasyon gerçekleştirilebilir. Parsiyel dişsiz hastalarda kemik izlenmeyen bölgelerde 

Zİ kullanımı için daha fazla klinik araştırma gerekmektedir (101). 

 

 2.4.4.2. Zigomatik İmplant Cerrahi Teknikleri 

 

 Branemark ilk olarak 1998 yılında Zİ'nin koronalde alveolar veya palatinal 

kemikten destek alarak, sinüs içerisinden zigomatik kemiğe yerleştiği intrasinüs tekniğini 

tanımlamıştır (102). Bu tekniğin uygulanmasını takiben yeni protokoller çeşitli 

araştırmacılar tarafından geliştirilmiştir.  
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 Stella ve Warner tarafından Stella veya sinus slot tekniği olarak tanımlanan teknik, 

implantın sinus içerisinden ilerlemesiyle orjinal olan Branemark tekniğine benzemektedir, 

farklı olarak implant oryantasyonu geliştirilerek palatal kantilaver mesafesi azaltılmış, sinus 

penceresi kaldırılarak yerine dar ve uzun yuva (slot)  açılarak implant aksının ilerliyişine 

referans olacak boyuta indirgenmiştir (103).  

 

 Migliorança ve ark. tarafından ekstrasinüs tekniği tanımlanmıştır (104). Maksiller 

sinüsün bukkal konkavitesinin belirgin olduğu hastalarda orjinal teknik olan intrasinüs 

yönteminin uygulanması, implant başının çok palatinalde lokalizasyonu ve buna bağlı 

protezin  damak kısmınnın büyük olmasıyla fonasyon ve ağız hijyeninin sağlanmasında 

sorunlar oluşturabilmektedir. İmplant gövdesi sinüs dışından zigomatik kemiğe ilerleyerek 

Branemark ve Stella tekniğine oranla sinüs patolojisi riskini azaltıp, implant başının 

alveolar kret tepesine daha yakın yerleşimiyle protetik olarak avantajlar sağlamıştır.  

 

 Malo ve ark. tarafından tanımlanan ekstramaksiller teknikte sadece zigoma 

ankrajıyla proteze destek sağlanmaktadır. Protez boyutu en küçük bu tekniktedir ve buna 

bağlı fonetik problemlerde, protez rezistansında, ağız hijyeni idamesi problemlerinde 

azalmalar gözlenirken, maksiller retansiyonun olmaması, protetik desteğide azaltmaktadır 

(105). 

  

 Aparicio ve ark. yeni bir teknik tanımlamamakla birlikte yeni bir sınıflama konsepti 

olan zigomatik anatomi-rehberli yaklaşımı (zygomatic anatomy-guided approach-ZAGA) 

tanımlayarak, kişiler arası anatomik farklılıklara odaklanmıştır. 2005 ve 2010 arasında Zİ 

uygulanan 177 hastanın 100’ünden (200 bölge)  alınan post-operatif BT ve intra-operatif 

fotoğraflar  farklı bir gözlemci tarafından  değerlendirilip, özellikle lateral maksiller sinus 

duvarı morfolojisi, çene kemiği, zigomatik butres ve implant gövdesinin ilerleyişi 

incelenerek 5 temel iskeletsel form belirlenmiştir (106). 
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 Tip 0: Anterior maksiller duvar düzdür. İlk osteotomi rezidüel çene kemiğindedir 

ve implant gövdesi zigomatik kemiğe sinus içerisinden (intrasinüs) ilerler (Şekil 2.3) (Ek 

1). 

 

 

 
 

Şekil 2.3: Tip 0 şematik (A) ve ağız içi (B) görünümü. 
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 Tip 1: Anterior maksiller duvar hafif konkavdır. İlk osteotomi rezidüel çene 

kemiğindedir. İmplant başının protetik olarak doğru konumlandırılması amacıyla implant 

osteotomisi lateral maksiller duvarı perfore eder. İmplant gövdesinin büyük bir kısmı sinus 

içerisindedir (Şekil 2.4) (Ek 1). 

 

 

 
 

Şekil 2.4: Tip 1 şematik (A) ve ağız içi (B) görünümü. 
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 Tip 2: Anterior maksiller duvar daha konkavdır. İlk osteotomi rezidüel alveolar 

krettedir. İmplant başının protetik olarak doğru konumlandırılması amacıyla implant 

osteotomisi lateral maksiller duvarı perfore eder. İmplant gövdesinin büyük bir kısmı sinüs 

dışarısındadır (ekstrasinüs) fakat implantla maksilla arasında boşluk izlenmez (Şekil 2.5) 

(Ek 1). 

   

 

 
 

Şekil 2.5: Tip 2 şematik (A) ve ağız içi (B) görünümü. 
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 Tip 3: Anterior maksiller duvar çok konkavdır. Osteotomi palatinalinden 

başlayarak, bukkalden çıkar ve ilerleyerek zigomaya ulaşır. İmplant gövdesinin orta 

kısmının anterior maksiler duvarla teması yoktur, arada boşluk mevcuttur (Şekil 2.6) (Ek 

1). 

 

 

 
 

Şekil 2.6: Tip 3 şematik (A) ve ağız içi (B) görünümü. 
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 Tip 4: Aşırı atrofik maksilla horizontal ve vertikal rezorpsiyon gösterir. İmplant 

başı, çok ince alveolar kret ve palatinal bölgeyi perfore etmeden maksillanın dışında ideal 

konuma yerleştirilir. Sadece zigomatik kemikten ankraj alınır (Şekil 2.7) (Ek 1). 

 

 

 
 

Şekil 2.7: Tip 4 şematik (A) ve ağız içi (B) görünümü. 

 

 Farklı Zİ yerleştirme tekniklerinin klinik sonuçlarının karşılaştırıldığı ve hangi 

tekniğin üstün olduğunu belirten bir çalışma literatürde olmamakla beraber, tekniklerin 

kendi içinde başarılı sonuçlarının ve birbirilerine olan avantaj/dezavantajlarının belirtildiği 

çalışmalar mevcuttur (79,102,103,105,107,108). Branemark ve ark. maksiller defekte sahip 

27 hastada konsepti tanıttıkları intrasinüs teknikle yerleştirilen 65 Zİ'nin 1 ile 12 yıllık 

takibini yaptıkları çalışmada implant kaybının olmadığını, aynı araştırmacının bir diğer 

çalışmasında 28 hastada 52 zigomatik ve 106 konvansiyonel implantın 5 ile 10 yıllık 

takibini değerlendirdiklerinde, 3 zigomatik, 29 konvansiyonel implantın kaybedildiğini 

rapor etmiştir. İlk Zİ kaybının fiksasyonda implantla kemik arasına kas dokusu sıkışmasına, 

ikinci kaybın implantın zigomatik kemikte ortalanamamasına, üçüncü kaybın Paget 

hastalığına bağlı düşük kemik yoğunluğu nedenli olduğu belirtilmiştir (79,102). Penarrocha 

ve ark. sinüs slot tekniğini kullanarak yerleştirdikleri 10 Zİ'yi değerlendirdikleri 

B 
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çalışmalarında, 12 ile 18 aylık takipte implant ve protezlerin stabil ve fonksiyonel 

olduklarını, aşırı atrofik çenelerde krestal bölgeden fiksasyonun mümkün olmadığını ve 

komplikasyonların gelişebileceğini rapor etmiştir (108). Migliorança ve ark. yaş ortalaması 

55,14 olan 21 (13 kadın, 8 erkek) atrofik maksillada yerleştirilen ve immediat olarak 

yüklenen 40 ekstrasinüs yerleşimli zigomatik, 74 konvansiyonel implantın 8 yıllık 

takibinde, başarı oranlarının zigomatik ve konvansiyonel implantla protez için sırasıyla; 

%97,5, %95,9, %95,2 olduğunu  ekstrasinüs yerleşimli Zİ'lerin tahmin edilebilir ve başarılı 

bir yöntem olduğunu bildirmiştir (109). İntrasinüs tekniğinde en sık karşılaşılan 

komplikasyon %1,85 ile %18,42 aralığında sinüzit olup (98,105), ekstrasinüs teknikte 

Zİ'nin lateral sinüs duvarına fiksasyonu sonucu maksiller sinüs antrostomisi veya yuva 

açılması gereksiniminin ortadan kalkmasıyla sinüs semptomlarının izlenmediği 

belirtilmiştir (109). Corvello ve ark. 18 kuru kafatasında intrasinüs ve ekstrasinüs teknikle 

yerleştirilen Zİ'lerin osteotomilerini inceledikleri çalışmalarında,  ekstrasinüs teknikte 

zigomadaki implant yuvası uzunluğunun fazla olduğunu ve  başlangıç mekanik stabilitenin 

intrasinüs tekniğine  göre daha yüksek olacağını öne sürmüştür (93). Malo ve ark. yaşları 

32 ile 75 (ortalama: 52,4) arası değişen, Cawood ve Howell sınıflamasında V veya VI olan 

aşırı atrofik maksillalaya sahip 29 (21 kadın, 8 erkek) hastada ekstramaksiller teknikle 

yerleştirilen 67 Zİ'nin, 24 hastada konvansiyonel implantlarla, 5 hastada 4 Zİ'nin immediat 

yüklenmesiyle, 6 ile 18 aylık takipte implant ve protez sağ kalım oranını sırasıyla %98,5 ve 

%100 olarak rapor etmiştir. Zİ boynundaki mukozal kapanma değerlendirmesinde çıkacak 

4 mm ve üstü sondalama derinliklerinin ekstramaksiller teknikle ilişkilendirilebileceği 

belirtilip, mesial  ve distalde ortalama 3 mm, bukkal ve palatinalde ortalama 2 mm izlenen 

değerlerin, konvansiyonel implantlarla benzer çıktığı ve mukozal kapanmanın sağlandığı 

rapor edilmiştir (99). 

 

Goiato ve ark. sistematik derleme çalışmalarında, yerleştirilen 1541 Zİ'den, 

çoğunluğu birinci yıl içerisinde 33 tanesinin tekrarlayan akut ve kronik sinüzit başta olmak 

üzere, oroantral fistül oluşumu ve infraorbital parestezisi nedenli kaybedildiğini, 36 aylık 

takipte implant sağ kalım oranının %97,86 olduğunu rapor etmiştir (110). Kahnberg ve ark. 

16 klinikte 60 atrofik maksillada yerleştirilen 145 Zİ'nin 3 yıllık takibinde 5 implantın 

kaybedildiğini, 3 implantın stabil olmaması nedeniyle uyutulduğunu, başarı oranının 
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%96,3, implant bölgelerinin %75'inin normal peri-implant mukozayla kaplı olduğunu rapor 

etmiştir (95). Yates ve ark. (2014) yaş ortalaması 64 olan hastalarda 25 atrofik maksillaya 

yerleştirdikleri 43 Zİ'nin 5 ile 10 yıllık takibinde, 6 implantın osseoentegre olamaması veya 

tekrarlayan enfeksiyon nedeniyle çıkartılmasına bağlı kaybedildiğini, Zİ sağ kalım oranını 

%86 olarak rapor etmiştir (111). Fernandez ve ark. 80 atrofik maksillaya sahip yaş 

ortalaması 55,5 olan hastada yerleştirdikleri 244 Zİ'nin 6 ile 48 aylık takibinde, implant sağ 

kalım oranını %99,6, komplikasyon oranını totalde %9,9, en sık  %7,5 ile sinüzit olduğunu 

rapor etmiştir (91). Stievenart ve ark. (2010) yaş ortalaması 56 olan 10 hastada çift aşamalı, 

10 hastada tek aşamalı uyguladığı 4 Zİ'li (quad) protokolde, 40 aylık takipte 80 implanttan 

3'ünün tek  hastada kaybediliğini, kümülatif implant sağ kalım oranının %96, aşırı atrofik 

maksillada 4 Zİ'nin desteklediği sabit bir protezin başarılı bir teknik olduğunu rapor 

etmiştir (112). Aşırı atrofik maksillalarda tek taraflı birden fazla Zİ yerleştirilen 

çalışmalarda  özellikle anterior bölgeye yerleştirilen Zİ'lerin orbitayla olan yakınlığı 

nedeniyle, orbital kavite penetrasyonunun engellenmesi için dikkat edilmesi gerektiği 

belirtilmiştir (112–114).  

 

Wen ve ark. intrasinüs, ekstrasinüs ve ekstramaksiller yerleşimli Zİ'li modellerde 

fonksiyonel kuvvetlerin implantlar ve kemik üzerinde oluşturduğu gerilmeleri SEA ile 

inceledikleri çalışmada, teknikler arasında belirgin bir fark izlenmediğini ve hepsinde 

kuvvetin homojen dağıldığını, ideal modelin ekstrasinüs olduğunu rapor etmiştir (115).  

 

 Freedman ve ark. sabit bir köprüyle bağlı,  maksilla ve zigomadan destek alan 2 

Zİ'li model ile maksiller çene kemiği desteğinin kaldırıldığı model üzerinde oklüzal ve 

lateral kuvvetler altında oluşan gerilmeleri değerlendirdikleri üç boyutlu SEA çalışmasında, 

çene kemiği tarafından desteklenen implant yüzeyinin çok küçük olmasına rağmen, 

implanta uygulanan kuvvetlere çok yakın olması sonucu lateral ve oklüzal kuvvetler 

tarafından oluşan internal gerilmelerin azalmasında önemli olduğu bildirilmiştir (116). 

 

 Zigoma implantlarının avantajları; tedavi süresini önemli ölçüde kısaltması, greft ve 

greft verici bölge olmaması  sonucunda azalmış morbidite, sabit bir protezi destekleyecek  

implant sayısının azalması ve  hasta için maliyetinin daha az olması olarak sıralanabilir.  Bu 
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yöntemle çene kemiği ve maksilladaki kemik defektleri aşılarak, kortikal yapıdaki 

zigomadan proteze artmış retansiyon ve stabilite kazandırılmaktadır. Dezavantajları ise; 

major bir cerrahi olup bu konuda eğitimli ve tecrübeli kişiler tarafından yapılma gerekliliği 

ve Zİ kaybının tedavisinin, konvansiyonel implant kaybına gore daha invaziv ve karmaşık 

olması olarak sıralanabilir (96,97,117–122).  

 

2.4.4.3. Zigomatik İmplant Komplikasyonları 

 

Literatürde Zİ cerrahisiyle ilgili rapor edilen komplikasyonlar (123); 

 

• Sinüzit ve maksiller sinüs enfeksiyonları 

• İntra-oral yumuşak doku enfeksiyonları 

• Zİ'nin devam eden ağrıya veya tekrarlayan sinüzite bağlı çıkartılması 

• Oroantral fistül oluşumu 

• Fasiyal veya peri-orbital hematom oluşumu 

• Gingival hiperplazi 

• Orbital kavite penetrasyonu 

• Duyu sinirlerinin parestezisi 

• Malar bölgede subkutan  amfizem oluşumu 

• 1-3 gün orta dereceli burun kanaması olarak rapor edilmiştir. 

 

Chrcanovic ve ark. sistematik derlemelerinde 127 vakada sinüzit (toplam 3707 Zİ), 

67 vakada gingival enfeksiyon (toplam 2190 Zİ), 28 parestezi vakası ve 25 oroantral fistül 

bildirmektedir. Yüzdesel olarak; maksiler sinüzit %2,4, implant çevresindeki yumuşak 

doku enfeksiyonu %2,0, infraorbital ve zigomatikofasiyal sinir parestezisi %1,0 ve 

oroantral fistül  oluşumu %0,4 olarak rapor edildi (123). 

 

Sinüzit ve maksiller sinüs enfeksiyonları Zİ cerrahisinde en sık karşılaşılan 

komplikasyon olarak birçok çalışmada rapor edilmiştir (75,94,97,98,101,107,124–131). 

Sinüzit gelişme nedenleri, cerrahi sonrasındaki debrisin maksiller ostiumu tıkaması (101), 

sinus membranı perforasyonuyla ağızdan sinüse bakteri geçişi (112), çene kemiği 
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seviyesinde osseointegrasyon olmaması ve Zİ gövdesinin uzunluğu nedeniyle fonksiyon 

esnasında horizontal yöndeki harekete bağlı sinus içerisine doğru oluşan pompalama 

hareketi ve oroantral ilişki olarak belirtilmektedir (132). Sinüzit değerlendirmesi yapılırken, 

radyografik bulgu olarak opere edilen sinüsün kanla dolması nedeniyle radyoopak 

gözükmesi (133) ve implant gövdesinin sinüs içerisindeki kısmı çevresinde sinus 

membranındaki kalınlaşma, klinik bulgular eşlik etmiyorsa normal kabul edilmektedir 

(134–136). Hastaların subjektif bulguları, anterior maksiller duvar bölgesinde basınç hissi 

ve nazal akıntı şeklinde olmaktadır. Aparicio ve ark. cerrahi sonrası geç dönemde akut 

sinüzitle karşılaştığını ve oral antibiyotik kullanımıyla daha ileri komplikasyonlar 

yaşanmadan tedavi edildiğini bildirmiştir. Sinüs enfeksiyonlarının çoğunun çift taraflı Zİ 

yerleşimi olan hastalarda tek taraflı izlenmesi, implant gövdesinin sinus içerisinde yabancı 

cisim reaksiyonu oluşturduğu görüşünü desteklememektedir (94). Petruson ve ark. Zİ 

yerleştirilmesinden  12  ay sonra endoskopik olarak incelediği 14 maksiller sinüs 

bölgesinde implant çevresindeki mukozada enflamasyon ve enfeksiyon gözlenmediğini 

belirtmiştir (136). Zhong ve ark. 8 köpekte bilateral olarak maksiller molar bölgeye 

yerleştirdikleri 16 implantı sinüs boşluğuna 0 mm, 1mm, 2mm, 3mm penetre olacak şekilde 

rastgele 4 gruba ayırdıkları ve 5 ay sonunda aldıkları blok biyopsilerin radyografik ve 

histolojik  analizini yaptıkları deneysel çalışmalarında; implant apekslerinin 1 mm ve 2 mm 

grubunda parsiyel olarak kemik ve yeni oluşmuş sinüs membranıyla tamamen kaplı 

olduğunu, 3 mm grubunda membran ve kemik oluşumu izlenmediğini, bütün gruplarda 

implant stabilitesi, kemik-implant teması ve yivler arasındaki kemik alanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmediğini, sonuç olarak köpeklerde maksiller sinüse 

membran bütünlüğü bozularak implant penetrasyonunun  sinüs sağlığı ve implant 

osseoentegrasyonunu bozmadığını rapor etmiştir (137). Ostiumun enflamasyona bağlı 

olarak tıkandığı ve medikal olarak kontrol altina alinamayan durumlarda, fonksiyonel 

endoskopik sinus cerrahisi ile ostiumun açılarak, sinüs havalanmasının sağlanması 

önerilmektedir (94). 

 

Zİ cerrahisi ve oroantral fistül ilişkisi literatürde birçok çalışmada rapor edilmiş 

(95,98,132,138–140), implant başıyla ince alveolar kret arasındaki zayıf bağlantı nedeniyle 

maksiller sinus ve  ağız boşluğu arasında yol oluşumu ile geliştiği bildirilmiştir. (106). 
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İmplantın yerleştirilmesi sırasında ince alveolar kretin kırılmasını önlemeye dikkat 

edilmelidir (94). Operasyon esnasında oluşan oroantral ilişkinin oroantral fistüle 

dönüşebileceği veya oroantral fistül geliştiğinde bukkal yağ dokusu ile bölgenin 

kapatılması önerilmektedir. Penarrocha ve ark. protetik yüklemeyi takiben 3 sene boyunca 

devamlı izlenen oroantral fistülün bilateral Zİ kaybıyla sonuçlandığı vakalarında, 

implantların çıkarılmısını takiben bölgenin bukkal yağ dokusu ile kapatıldığı ve 6 aylık 

takipte rekürens izlenmediğini rapor etmiştir (141). 

 

Malar bölgedeki yumuşak dokuların sıyrılması ve işlem esnasındaki ekartasyonla  

zigomatikofasiyal ve infraorbital sinir hasarına bağlı geçici veya kalıcı duyu kaybı 

gelişebilmektedir. Bedrossian 4 vaka içeren bir çalışmasında, bütün vakalarda geçici bir 

parestezi gözlendiği ve post-operatif 7. haftada parestezinin kaybolduğunu belirtmiştir 

(142). Kahnnberg ve ark. 76 hastada 145 Zİ'nin değerlendirildiği çalışmada, 3 yıllık takipte 

1 hastada tek taraflı kalıcı infraorbital sinir parestezisi rapor etmiştir (95). 

 

Zigoma bölgesinin orbitayla yakın komşuluğundan, orbital kavite penetrasyonu 

çalışmalarda potansiyel risk faktörü olarak belirtilmiştir (125,143). Duarte ve ark. 12  

hastada dörtlü (quad) Zİ yerleştirdikleri çalışmalarında 2 bölgede (125), Davo ve ark. 17 

vakanın 1'inde orbital kavite penetrasyonu  olduğunu ancak kalıcı oküler hasar 

izlenmediğini rapor etmiştir (143). Krauthammer ve ark. Zİ'nin oküler penetrasyonu sonucu 

lateral kantustan kan gelmesi ile getirilen hastanın klinik muayenesinde gözün abdüksiyon 

hareketlerinde kısıtlanma ve diplopi, bilgisayarlı tomografisinde ise lateral rectus ve 

inferior oblik kas bağlantılarının implantla ilişkide olduğunu gözlemiş ve implantın 

çıkartılarak daha sonra ikinci bir oküler operasyona rağmen, uzun dönemde göz 

hareketlerinde ilerleme kaydedilmediğini belirtmiştir (144).  

 

Literatürde maksiller sinüsün intraoperatif membran perforasyonuna bağlı hava 

yoluyla mantar inokülasyonu sonucu gelişen aspergilloz enfeksiyonu ve intraserebral 

penetrasyon gibi atipik komplikasyonlar rapor edilmiştir (145,146). Sato ve ark. Zİ 

yerleştirilmesini takiben 12 ay sonra sinüzit semptomlarıyla gelen hastadan aldıkları BT' de 

Zİ osseoentegrasyonunun kaybedildiği ve sinüste radyoopak bir kütle izledikleri vakada; 
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implantın çıkartıldığını, histopatolojik inceleme sonucunun aspergilloz geldiğini ve 12 

aylık takipte rekürens izlenmediğini rapor etmiştir (145). Reychler ve ark. Zİ 

yerleştirildikten hemen sonra devamlı baş ağrıları başlayan hastanın nöroloğa baş vurması 

sonucu alınan manyetik rezonans görüntülemesinde, implantın intraserebral penetrasyonu 

izlenmiş olup hastanın depresyona girerek tedavileri reddettiği ve sonuç olarak, zigomatik 

ve pterigoid implant yerleşimini takiben postoperatif BT görüntülemenin yapılması ve 

nörolojik bulguların hemen incelenmesi gerektiği rapor edilmiştir (146). 

 

2.5. Maksillofasiyal Travmalar 

 

Gelişmekte veya az gelişmis ülkelerde trafik önlemlerinin yetersizliğinden ve iç 

karışıklıklardan dolayı travmalar daha şiddetli olmaktadır. DSÖ dünya nüfusunun 

yaşlandığını, travma oranlarının arttığını ve gelecekte de artacağını bildirmiştir. 2000 ile 

2010 yılları arasında yaşlı hastalarda maksillofasiyal travmalarda artış izlenmesinde rol 

oynayan etkenler; yaşam süresinin uzaması, yaşlı nüfusun artması ve yaşlı insanların daha 

aktif bir hayat sürmesi olarak bildirilmiştir (147,148).  

 

Maksillofasiyal kırıkların, yaşlı hastalarda yaşla ilişkili değişiklikler, sistemik 

patolojilerle  ilişkide olduğu ancak kırıkların etiyolojisi insidansı ve paterninin coğrafyaya 

ve sosyoekonomik seviyeye göre değişiklik gösterdiği bildirilmiştir (149).  

 

Matsunaga ve ark. medikal merkezde  yapılan araştırmada, 1200 zigomatik kırıktan 

büyük çoğunluğunun motorlu araç kazası sonucu gerçekleştiğini rapor etmiştir (150). Ellis 

ve ark. (1985) zigomatik kırıkların sadece %13'ünün motorlu araç kazası sonucu olduğunu, 

geri kalanının saldırı, kavga, düşme ve spor yaralanmaları sonucu gerçekleştiğini rapor 

etmişlerdir (151). Kloss ve ark. 12572 maksilofasiyal travma hastasından 65 yaş üstü olan 

774 hastayı değerlendirdikleri çalışmada, en sık kırık oluşma nedeninini %72 ile düşme 

olarak bildirmiştir (152). Velayutham ve ark. 60 yaş altı (n=430) ve 60 yaş üstü (n=40) 

maksillofasiyal travma ile gelen hastaları değerlendirdikleri çalışmada, 60 yaş üstü grupta 

%85 ile en yüksek travma sebebi düşme ve en yüksek kırılan bölgenin %40 ile zigoma 

olduğu belirtilmiştir (153). Schneider ve ark. 323 erkek (%79), 86 kadın (%21) toplamda 
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409 maksilofasiyal travma hastasını değerlendirdikleri çalışmada, en sık izole kırığın 240 

hastada (%58,6) zigomatikomaksiller komplekste, en sık şiddet kaynaklı (%70,8) ve 20 ile 

29 yaş aralığındaki erkeklerde en yüksek oranda (%38,7) gözlendiğini rapor etmiştir (154). 

Weihsin ve ark. 4437 maksillofasiyal travma hastasını değerlendirdikleri çalışmada, 

hastaların üçte birinin 21 ile 30 yaş aralığında, erkek-kadın oranını 5:1, en sık travma 

nedenini trafik kazası (%53), şiddet (%23), en fazla kırık görülen bölgeyi mandibula (%57) 

olarak rapor etmiştir (155). Roccia ve ark. 367 kadın maksillofasiyal travma hastasının yaş 

ortalamasının 43, en yüksek travma sebebinin %43 ile düşme, %38,7 ile motorlu taşıt 

kazası, %6.3 ile spor kazaları, %2,7 ile diğer sebepler olduğunu bildirmiştir (156). Van der 

Bergh ve ark. Amsterdam'da 35,9 yaş ortalamasında 408 erkek 171 kadın maksilofasiyal 

travma hastasını değerlendirdikleri çalışmada, en sık travma etyolojisinin motorlu taşıt 

kazaları, takiben şiddet, yüzün 2/3 üst kısmında en çok kırık oluşan bölgenin zigoma 

olduğunu bildirmiştir (157).   

 

2.5.2. Zigomatikomaksiller Kompleks Kırıkları 

 

Zigoma, frontal, sfenoid, temporal ve maksiller kemikle artikülasyon yaparak orta 

yüzün dayanıklılığına ve stabilitesine önemli katkı sağlar (158). Zigoma kırıkları en sık 

karşılaşılan fasiyal yaralanmadır (159–162). Yüz iskeletindeki öne çıkan ve belirgin profili, 

travmatik kuvvetlere maruz kalındığında zigoma kırığı oluşma riskini yükseltmektedir 

(149).  

 

Kırık paterni, kuvvetin büyüklüğü ve yönü gibi etkenlere bağlıdır.  Kırık hattı, 

kemiklerin veya kemik artikülasyonlarının en zayıf  olduğu bölgelerden ilerlerler. 

Zigomanın kortikal ve konveks güçlü makro yapısı nedeniyle, bölgedeki çoğu yaralanma 

zigomanın komşu kemiklerle olan artikülasyonlarından ayrılmasıyla sonuçlanır. Zigoma 

gövdesi kırıklarının oranı çok azdır ve yüksek enerjili çarpışmalar sonucu çok parçalı 

kırıklarla beraber izlenir. Zigoma kırıkları, tek başına zigomatik kemik ile sınırlı kalmadan, 

orta yüzün lateral üçlüsündeki  kemikleri içermesinden dolayı, zigomatikomaksiller 

kompleks, zigomatiko-orbital (151), zigomatik kompleks (163), trimalar, tripod gibi 

terimlerle ifade edilmiştir. BT  ile görüntülemeden önce zigomanın dört artikülasyonundan, 
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sfenoid kemik ile tam ayrılma kolaylıkla gözlemlenemediği için, tripod ve trimalar ifadeleri 

kullanılmış olup günümüzde, doğru kullanımlar olmamaktadır. Zigomatikomaksiller 

kompleks (ZMK) en sık kullanılan olup, gerektiğinde zigomatik arkın izole kırıklarıyla 

ayrım yapılmasına olanak vermektedir (90). 

 

ZMK kırıklarının klasik hatlarında inferior orbital fisür önemli bir anatomik 

noktadır. Anteromedial, süperolateral ve inferior yönde olmak üzere üç kırık hattı inferior 

orbital fisürden devam eder. İlk kırık hattı, inferior orbiral fisürden çıkarak çoğunluğu 

maksillanın orbital çıkıntısında kalcak şekilde, orbita tabanı boyunca anteromedial yönde 

infraorbital kenara doğru ilerler. Orbita taban ve medial duvarında genellikle parçalı 

kırıklarla beraber çok sayıda kırık hattı izlenir. Kırık hattı çoğunlukla infraorbital kenardan, 

maksillanın fasiyal yüzüne  dönerek infraorbital foramenin hafif üstünden veya daha çok 

medialinden olmak üzere lateral ve inferior yönde maksillanın zigomatik çıkıntısı altından 

ilerler. Bu nedenle kırık hattı orbita tabanı ile yüzün anterior ve lateral tarafında zigomatik 

kemikten ziyade çoğunlukla maksillada kalır. İkinci kırık hattı, inferior orbital fisürden, 

inferior yönde maksillanın posteiror kısmından infratemporal fossaya doğru ilerleyerek, 

maksillanın anterior yüzünden gelen kırık hattıyla zigomatikomaksiler butres altında 

birleşir. Üçüncü kırık hattı, inferior orbital fisürden süperolateral olarak lateral orbita 

duvarından posterior yönde ilerleyerek zigomatikosfenoid süturu, yine süperolateral ve 

anterior yönde lateral orbita kenarına ilerleyerek, zigomatikofrontal süturu ayırır. Bu 

paterni takip eden ZMK kırıklarında genellikle zigomatik arktan geçen bir kırık hattı daha, 

direncin en zayıf olduğu zigomatikotemporal süturun yaklaşık 1,5 cm posteriorunda izlenir 

(90). 

 

Belirtilen kırık hatları yaygın veya klasik ZMK kırıkları  için geçerli olup, travmatik 

kuvvetin yönüne ve büyüklüğüne, yumuşak doku miktarına, zigomatik ve çevre kemiklerin 

yoğunluğu gibi faktörlere bağlı çok farklı kırık paternleri gözlenebilmektedir.  

 

Manson ve ark. kırığın parçalanması ve deplasmanını baz alarak bir sınıflama 

önermektedir. Bu sınıflama enerjinin şiddetine göre yaralanmayı tanımlamaktadır. 

• Düşük enerjili yaralanmaları; çok az veya hiç deplasman izlenmeyen 
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kırıklar. Bir veya daha fazla artikülasyonda tam ayrılma olmadan kırık 

izlenebilir, 

• Orta enerjili yaralanmaları; kırık parçanın bütün artikülasyonlarından 

ayrılarak az ve orta dereceli deplasman izlenen, 

• Yüksek enerjili yaralanmaları; lateral orbit ve zigomatik kemiğin parçalı 

kırıklarının, zigomatik ark segmentasyonu ve lateral deplasmanlarıyla birlikte 

izlendiği kırıklar olarak sınıflanmaktadır. 

 

Birçok farklı sınıflama yapılmış (159,164–168) ancak, ZMK kırıklardaki klinik 

farklılıklar nedeniyle, tedavide anlamlı farklar oluşmamıştır. Temel prensip her tedavinin 

kendi içerisinde değerlendirilmesi gerektiği, istatistiksel verilerden çok preoperatif klinik 

ve radyolojik bulguların intra-operatif bulgularla karşılaştırılarak tedavi uygulanması 

önerilmektedir (90). 

 

Van Hout ve ark. 16 ZMK kırığı inceledikleri çalışmalarında; Tip A- en az 1 

süturda, Tip B- 4 süturda, Tip C- parçalı kırık izlenme oranlarını sırasıyla %25, %41, %33, 

oluşan komplisayonları; devam eden infraorbital sinir parestezisi (%37), fasiyal asimetri 

(%14), enoftalmus (%7), diplopi (%7), enfeksiyon (%4) olduğunu 14 hastada (%12) ZMK 

malredüksiyonu, ekstra oküler kaslar ve orbita tabanının rekonstrüksiyü nedeniyle ikinci 

cerrahi gerektiğini rapor etmiştir (169). 

 

Toriumi ve ark. 50 tripod zigoma kırığı izlenen hasta BT' lerini inceledikleri 

çalışmada; medial-lateral (M-L), inferior-superior (İ-S), posterior-anterior (P-A) akslardan 

oluşan 3B' lu koordinat sisteminde zigoma dislokasyonlarını 3B grafik yazılımı ile 

değerlendirerek, İ-S, M-L, P-A akslar etrafındaki rotasyon sıklığını sırasıyla %96, %26, 

%10 olarak rapor etmiştir (170). 

 

Düşük enerjili travmalar sonucu oluşan minimal deplasman veya hiç deplasman 

izlenmeyen kırıkların tedavisinde, kırık bölge stabil ise ve klinik bulgular eşlik etmiyorsa 

herhangi bir düzeltme yapılmadan hasta sadece takip edilebilir. 

Orta enerjili travmalarda, ayrılan artikülasyonların açık redüksiyon ile fiksasyonu 
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gerekmektedir. Ellis ve Kittidumkerng, orbital rekonstrüksiyon gerektirmeyen orta enerjili 

ZMK kırıklarında önerdikleri algoritmada, malar eminense yerleştirilen Carroll-Girard 

vidasıyla kırığın stabil olarak redükte edilememesi durumunda, önce zigomatikomaksiller 

daha sonra zigomatikofrontal bölge cerrahi olarak açılarak plaklama ile fiksasyonun 

sağlanmasını önermiştir. Diğer araştırmacılar rutin olarak zigomatikomaksiller, 

zigomatikofrontal ve inferior orbital kenarın ekspoze edilmesini önermişlerdir. 

 

Yüksek enerjili travmalarda, cerrahi yaklaşım daha agresif planlanmalıdır. Zigoma 

gövdesinin, zigomatik arkın parçalı kırıklarının genellikle izlendiği bu yaralanmalarda, 

zigomatik arkın bütünlüğünün bozulmasıyla posterior rehberlik kaybedilmektedir. Büyük 

çoğunlukla, internal orbita tabanı rekonstrüksiyonu, düzgün malar projeksiyon, fasiyal 

genişlik ve  orbita hacminin tekrar kazandırılması için bütün anterior butreslerin 

ekspozisyonu gerekmektedir (90). 

 

2.6. Kuvvet Analizleri 

 

2.6.1. Temel Mekanik Kavramlar 

 

Kuvvet; cisimlerin hareket yönlerini, hızını, durumlarını veya şekillerini değiştiren 

etki olarak adlandırılır. Vektörel bir nicelik olup yönü, süresi, büyüklüğü, tipi vardır. Diğer 

cisimler tarafından yapılan etkiye dış kuvvet, cismin çeşitli parçaları arasındaki etki ve 

tepki kuvvetlerine ise iç kuvvet denir. Formülde "Kuvvet (F) = kütle (m) x ivme (a)" olarak 

ifade edilir. Birimi Newton (N) veya kilogram kuvvet (kgf) olup, 1 kgf 9.8 N ‘dur (171). 

 

Gerilme (stres); dışarıdan uygulanan kuvvetlere karşı cismin birim alanında oluşan 

tepkidir. Cismin içindeki gerilme,  birim yüzeydeki kuvvet olarak bilinmektedir.  

Formülde "Gerilme= Kuvvet / Alan" olarak ifade edilir. Birimi Paskaldır (P= N/ 

m2veya kg/cm2). Diş hekimliğinde boyutların küçük olması nedeniyle genellikle 

Megapaskal (MPa) kullanılmaktadır. Cismin üzerine etki eden kuvvetler üç farklı tipte 

gerilim ortaya çıkarabilmektedir. 

1. Çekme gerilmesi (tensile stress), malzemeyi kuvvet yönünde uzatacak 
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şekilde, yüzey alanına dik yönde kuvvet uygulanmasıyla ortaya çıkmaktadır. 

2. Basma gerilmesi (compressive stress) yaratmak için yine yüzey alanına dik 

yönde,  malzemeyi sıkıştıracak şekilde kuvvet uygulanması gerekmektedir. 

3. Makaslama gerilmesi ise (shear stress), malzemenin iki zıt yüzeyinin 

birbirine paralel ve ters yönde kaymalarını sağlayacak şekilde kuvvet 

uygulanmasıyla ortaya çıkmaktadır. 

Cisme kuvvet uygulandığında gerilme tipleri izole izlenmemekte, üç temel 

gerilmenin bir arada bulunduğu birleşik gerilme durumu meydana gelmektedir (172,173). 

 

Gerinim (strain); cisme kuvvet uygulandığı zaman birim boyutta oluşan şekil 

değişimini ifade eder. Cisimler kuvvet altında elastik, plastik veya ikisinin birlikte izlendiği 

şekil değişimine uğrar. Elastik gerinimde, kuvvet ortadan kalktığı zaman cisim orjinal 

haline döner. Plastik gerinimde , uygulanan kuvvet cismin dayanabileceği gerilme 

kuvvetinden fazla ise, cisimde kırılma veya kopma meydana gelir. Gerinim değeri 

genellikle % ile ifade edilir. Denklemi "Gerinim = boyuttaki değişim / orjinal boyut" olarak 

ifade edilir. Gerilim, yönü ve büyüklüğü olan vektörel bir kuvvet iken, gerinme kuvvet 

değil, skaler bir büyüklüktür (174,175). 

 

Hooke Kanunu; belirli gerilme sınırları içinde, birim şekil değiştirmelerle gerilim 

arasında  doğrusal bir ilişki olduğunu kabul eder ve cisimlerin davranışını yaklaşık olarak 

ifade eder. Cisimde meydana gelen uzama, cismin uzunluğu ve çekme kuvveti ile doğru 

orantılı, elastisite modülü ve kesit alanı ile ters orantılıdır (176). 

 

 Elastik Modül (Young's modulus); cisimlerin moleküller arası çekim kuvvetinin, 

üzerine yük uygulandığı zaman, birim uzamaya gösterdiği iç dirençtir, Sadece bir yönde 

etki eden gerilme durumunda birim şekil değiştirmeye gösterdiği direncin bir ölçüsüdür ve 

her malzeme için farklıdır. Esneklik katsayısı yüksek cisimler rijit materyallerdir ve yüksek 

iç dirençleriyle deformasyona dayanıklıdır. Elastisite modülü arttıkça cismin katılığı da 

artar. Yüksek bir elastisite modülüne sahip bir cisim, aynı kuvvetlerle, düşük elastisite 

modülüne sahip cisimden daha az deformasyona uğrar (177,178). 

 Poisson Oranı; belirli bir kuvvet altında materyalde oluşan boyuna deformasyonun, 
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kesitsel deformasyona olan oranıdır. Yani bir eksendeki gerilim ile bu gerilimin diğer 

eksenlerde oluşturacağı deformasyonu ilişkilendiren katsayıdır. Örneğin cisim baskı 

kuvveti altındayken yükün geldiği yöne paralel olarak cisimde boy kısalması, kuvvetin 

yönüne dik olarak ise boy uzaması gözlenecektir. Çekme kuvvetleri altında cismin boyu 

uzarken eni incelmektedir (179). 
  
 Poisson oranı = endeki birim uzama / boydaki birim uzamadır.  

 

 Eşdeğer Gerilme; İki veya üç boyutta oluşan gerilmelerin kombinasyonlarının 

bileşkesinin, materyalin bir boyutta gösterdiği gerilme değeridir. gösterilebilmektedir 

(180,181).  

 

 2.6.2. Kuvvet Analiz Yöntemleri 

 

 Herhangi bir cismin elemanlarına kuvvet uygulandığında maruz kaldıkları yükler 

altında oluşan gerilmelerin ve kuvvetlerin yoğunlaştığı bölgeleri görerek, fazla zorlanan 

elemanların tekrar dizaynı ile cismin ideal şeklinin saptanmasında kuvvet analiz yöntemleri 

kullanılır. Etik kurallar ve klinik uygulanabilirlik açısından biyolojik dokularda, kuvvet 

analizi yapmak cansız materyallere göre  daha zor olduğundan, dokuların modellerinin 

oluşturulması tercih edilmiştir. Modelin dokulara, organlara, malzemelere ve uygulanan 

kuvvetlerin fonksiyonel kuvvetlerin yön, tip, büyüklüğüne benzerliği sonuçların gerçekliğe 

en yakın elde edilebilmesi açısından önemlidir. 

 

 Kuvvet analiz yöntemleri (182): 

 

1. Termografik Kuvvet Analiz Yöntemi: Homojen, izotropik bir materyale 

düzenli yapılan yüklemelerle ısıda oluşan değişimlerin incelenerek, 

materyaldeki asal gerilimlerle ilişkilendirildiği yöntemdir.  

2. Holografik İnterferometri ile Kuvvet Analizi: Cismin üç boyutlu 

görüntüsünün lazer ışını kullanılarak kaydedildiği tekniktir. Yüzeydeki 
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nanometrik deformasyonlar, görünen ışın hüzmelerine dönüştürülerek analiz 

edilir. 

3. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yöntemi: Herhangi bir materyal 

bağlantisi gerekmeden, donanim ve yazilimla verilerin elde edilerek analiz 

edildiği bir yöntemdir. 

4. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yöntemi: Kuvvet uygulaması sonucu oluşan 

gerilimleri gözle görülebilir ışık taslaklarına dönüştürerek, gerilimin direkt 

gözlenmesini sağlayan analiz yöntemidir.  

5. Gerilim ölçer (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yöntemi: Elastik limitleri 

dahilinde gerilen cisimde meydana gelen yapısal değişikliklerin, yapının 

elektriksel direncini nasıl değiştirdiği incelenerek yapıdaki gerilim 

miktarının belirlendiği bir yöntemdir. 

6. Kırılgan Vernik Kuvvet Analizi Yöntemi: Modele özel bir vernik 

sürülerek fırınlandıktan sonra kuvvet uygulanan ve oluşan çatlakların 

gözlemlenerek oluşan gerilim büyüklüğü ve doğrultusu hakkında bilgi 

edinilen bir yöntemdir. 

7. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Analizi Yöntemi 

 

2.6.3. Sonlu Elemanlar Analizi  

 

 Sonlu elemanlar analiz (SEA) yönteminin ana ilkesi “sonlu elemanlar” olarak 

tanımlanan alt bölgelerden oluşan bir yapı kullanmaktır. Karmaşık geometrik yapılar 

bilgisayar ortamında, bir ağ yapıya dönüştürülür. Bu yapıyı elemanlar (elements), bunlara 

bağlı düğüm noktaları (nodes) ve belirleyici sınır koşulları (boundary conditions) oluşturur.  

 Kuvvet dağılımının modelde hassas olarak elde edilebilmesi için mümkün 

olduğunca çok sayıda eleman kullanmak gereklidir. Belirli bir başlangıç noktasına göre, 

tüm düğümlerin eksenler üstündeki koordinatları saptanarak bilgisayara aktarılır. Model 

oluşturulurken, elemanların materyal özelliklerini belirleyen poisson oranı ve elastik modül 

(young’s modülü) değerleri bilgisayar programına tanıtılır. Modelde düğüm noktalarına 

dışarıdan en basit dış etken ve sınır koşulların uygulanmasıyla meydana gelen değişiklik 

durumları için matrisler oluşmakta, bu matrisler bilgisayar yardımıyla çözülmektedir. Bu 
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sayede asal gerilmeler (principal stress), eksenel gerilmeler (axial stress), yer değiştirme 

değerleri (displacements), deformasyon değerleri veya eşdeğer gerilmeler (equivalent 

principal stress) elde edilir. Bu veriler değerlendirilirken incelenen materyalin mekanik 

özellikleri göz önüne alınır.  

 

 SEA yöntemi ile bir cismin 1, 2 veya 3 boyutlu analizi yapılabilmektedir. Bu 

matematiksel analiz yöntemi, her ne kadar karmaşık geometriye sahip mühendislik yapı 

sistemleri için geliştirilmiş olsa bile bilgisayar teknolojisinin gelişimiyle dişhekimliği 

biyomekaniğinde de kullanım alanı bulmaktadır (183,184).  

 

SEA'da modeller biyolojik yapıları tamamıyla taklit etmediği için, kemik yapıdaki 

gerilme miktarına bağlı apozsiyon veya rezorpsiyon gibi biyolojik değişimler incelenemez. 

Çalışmalarda kabul edilen kemik ve implant arası %100 osseoentegrasyon gerçekte 

izlenmemektedir ve in-vivo şartlarla görülen farklılıkların esas nedeni olarak 

gösterilmektedir (185,186).  

 

2.6.4. Sonlu Elemanlar Analizi Yönteminin Aşamaları 

 

2.6.4.1. Hazırlık Aşaması 

 

 Analizi yapılacak yapı bilgisayara aktarılarak modellemesi herhangi bir CAD 

program ile yapılır. SEA modelleri farklı yapı ve sayıda sınırlı elemanların, düğüm 

noktalarında birleştiği ağ yapıdan oluşur. Elemanlar yapının karakterini ve mekanik 

özelliklerini ifade ettiğinden, sayısı yapının gerçeklik karmaşıklık seviyesi ile doğru 

orantılıdır. Eleman sayısı, cismin yapısal karakteri, önceki biyomekanik çalışmalar ve 

analizin yapılacağı bilgisayar kapasitesi belirleyici faktörlerdir. İncelenecek yapının 

geometrisinin tanımlanmasıyla birlikte, kuvvetlerin veya etki eden yapının mekanik 

özellikleri tanımlanıp ve sınır koşullar oluşturulmaktadır (181,187). 

 

  

 Eleman sayısıyla birlikte, geometri ve tiplerindeki farklılıklar denklemin 
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karmaşıklığını yani çözüm zorluğunu belirler. Yapıyı oluşturan elemanlar birbirlerinin 

aynısı ise, çözüm için tek bir denklem olacaktır. Basit eleman kullanımıyla çözümler 

kolaydır. Cismin analizinin yapıldığı SEA'da sınır koşulları, iç kuvvetleri içeren sistem 

denklemlerinin oluşturulmasını takiben dahil edilmektedir. Yeni terimler mevcut 

denklemlere eklenerek veya var olanlar sağa sola kaydırılarak sınır koşular 

oluşturulmaktadır. Yapıyı oluşturan elemanlardaki yer değişimlerinden, oluşan gerilme, 

zorlanma ve deformasyonlar hesaplanmaktadır (188–190).  
 

2.6.4.2. Analiz Aşaması 

 

 Bilgisayarda oluşturulan yapıda her elemanının malzeme özellikleri ve yükleme 

koşulları tanımlanır. Modeldeki her eleman ana yapının tüm özelliklerini taşıdığı için bu 

elemanların yüklemeler altında göstermiş olduğu tepkilerin bütünlüğü yapıyı taklit eder. 

Belirli sınır şartlar için, belirli kuvvetler alıtında denklemler çözüldüğünde düğüm yer 

değiştirmeleri bulunur ve bu yer değiştirmelerden de gerilimler hesaplanır.  

 

 Elde edilen veriler tablo ve grafik halindeki sayısal ve teorik değerler şeklindedir. 

Verilerin bu şekliyle yorumlanması oldukça güç olduğundan, bilgisayar ortamında yapının 

kuvvetler altındaki yapisal bozulmalari, gerilmelerin dağılımı ve farklı veriler hakkında 

genellikle görseller elde edilir (191,192).  

 

 2.6.5. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantaj ve Dezavantajları 

 

 SEA yönteminin diğer yöntemlere göre avantajları; 

• Gerilme dağılımı ve yer değişimlerinin hassas şekilde hesaplanabilmesi 

• Karmaşık geometriye sahip katı yapıların modellenebilmesi 

• Değişik malzemelerden farklı modellerin istenilen sayıda elde edilmesi 

• Çalışmanın tekrar edilebilir olması 

• Yazılımlar sayesinde gerçeğe yakın modeller oluşturulabilmesi 

• Analiz sonuçlarının deneysele oranla kısa sürede elde edilebilmesi. 
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SEA yönteminin diğer yöntemlere göre dezavantajları; 

• Gerçek şartların katı modele uygulanmasının bilgisayar ve SEA yazılımı 

kapasitesi ile sınırlı olması 

• Doğru analiz için matematik model sisteminin, gerçeğe yakın  olmasının 

sağlanması 

• İyi bir sonlu eleman modeli oluşturabilmek için mesleki bilgi, değerlendirme 

kabiliyeti ve tecrübe gereksinimi 

• Analiz sonuçlarının düzenlenmesinin karmaşıklığı (193,194). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Atrofik maksillaya sahip, yalnız konvansiyonel ve Zİ'lerle tedavi planlanan 58 

yaşındaki kadın hastanın yüz bölgesi BT ile DICOM formatında görüntülendi. Kesit 

kalınlığı 0.7 mm olan ham DICOM verileri bilgisayar ortamında görüntülerin yeniden 

oluşturulabildiği bir yazılım olan Mimics 12.1 yazılımına (Materialise, Leuven, Belçika) 

yüklendi. Yazılım ile üç boyutlu görüntü oluşturulup, maksilla, zigoma, zigomatik çıkıntı, 

frontal çıkıntı, temporal çıkıntı, zigomatik ark, orbita ve supra orbital ark bölgeleri 

belirlendi ve görüntüler üzerinde sadeleştirmeyle yeniden biçimlendirme işlemleri yapılarak 

".stl” formatında Geomagic 3D programına aktarıldı. Geomagic 3D (3D Systems, Rock 

Hill, SC, USA) programıyla üç boyutlu model üzerinde asimetrik alanların simetriği 

oluşturularak, düzgün oranlara sahip elemanlardan oluşan, pürüzsüz bir yüzey halinde 

modelleme işlemi tamamlanarak üç boyutlu bilgisayar destekli tasarım modeli (computer 

aided design), (CAD) elde edildi. SOLIDWORKS yazılımı (Dassault Systemes SolidWorks 

Corp, Waltham, MA, USA) ile Zİ modellemeleri (Nobel Biocare AB, Gotebörg, Sweden) 

orijinalde olan yivlerden arındırılarak basamaklı silindir şeklinde hazırlandı (Şekil 3.1) ve 

önceden oluşturulan CAD modellere yerleştirildi. Sonlu eleman modellerinin oluşturulması 

ve  analizinde; Intel Xeon 2.40 GHz işlemci, 250 GB Hard disk, 8 GB RAM donanımlı ve 

Windows 7 Proffesional 64 bit işletim sistemi olan iş istasyonu kullanıldı.  

 

  
 

Şekil 3.1:  Zigomatik implant modeli görüntüsü. 
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Kontrol modeli ve 4 model oluşturuldu. Her bir 4 modelde implant apeksinin 

zigomada 1 mm dışarıda sonlanacak şekilde ve zigomanın dış kortikal kemiğini perfore 

etmeyecek şekilde 2 alt grup model oluşturuldu ve çalışma toplam 9 model üzerinde 

yürütüldü. 

 

 Model 1: Zİ yerleşimi olmayan kontrol modeli (Şekil 3.2). 

 

 
 

Şekil 3.2: Zigomatik implant yerleşimi olmayan kontrol modeli görüntüsü. 
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Model 2: İntrasinüs (Branemark) tekniği, Aparicio sınıflamasında (ZAGA) tip 0 

olan, Zİ gövdesi maksiller sinüs içerisinden geçen model (Şekil 3.3). 

 

  

    
 

Şekil 3.3: Zigomatik implant apeksinin, zigomayı perfore ederek 

1 mm dışarıda sonlanması (A), implant apeksinin kemiği perfore 

etmeden dış kortikal kemikte sonlanmasının görüntüsü (B). 

 

A 

B 
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 Model 3: Ekstrasinüs tekniği, Aparicio sınıflamasında (ZAGA) tip 1 olan, Zİ 

gövdesinin bir kısmı maksiller sinüs duvarının dışından geçen model (Şekil 3.4). 

 

   
 

   
 

Şekil 3.4: Zigomatik implant apeksinin, zigomayı perfore 

ederek 1 mm dışarıda sonlanması (A), implant apeksinin 

kemiği perfore etmeden dış kortikal kemikte sonlanmasının 

görüntüsü (B). 

A 

B 
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 Model 4: Ekstramaksiller teknik, Aparicio sınıflamasında (ZAGA) tip 4 olan, Zİ 

gövdesinin ve boynunun maksila dışında konumlandığı model (Şekil 3.5). 
 

    
            

                 
 

Şekil 3.5: Zigomatik implant apeksinin, zigomayı perfore ederek 

1 mm dışarıda sonlanması (A), implant apeksinin kemiği perfore 

etmeden dış kortikal kemikte sonlanmasının görüntüsü (B). 

A 

B 
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 Model 5: Ekstramaksiller teknik, Aparicio sınıflamasında (ZAGA) tip 4 olan, tek 

tarafta iki Zİ yerleşimli model (Şekil 3.6). 

 

   

   
 

Şekil 3.6: Zigomatik implant apekslerinin, zigomayı perfore ederek 

1 mm dışarıda sonlanması (A), implant apekslerinin kemiği perfore 

etmeden dış kortikal kemikte sonlanmasının görüntüsü (B). 

A 

B 
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Yükleme koşullarının oluşturulması için CAD modelleri SEA yazılımı ANSYS'e 

(Workbench 15.0; ANSYS Inc., Providence, RI, USA) aktarıldı. Bu yazılım ile ağ yapısı 

(mesh) oluşturularak, Zİ'ler ve kemikle temas yüzeyleri bir kenar uzunluğu 0,5 mm'lik, 

modelin geri kalan kısmı 2 mm'lik tetrahedral yapıdaki elemanlara ayrıldı (Şekil 3.7). 

Modellerdeki eleman sayısı ortalama 255000, düğüm sayısı 410000 olarak belirlendi.  

 

 
 

 Şekil 3.7: Ağ yapısı oluşturulmuş model görüntüsü. 

 

Oluşturulan modeller voxel yoğunluğuna bağlı materyal özelliklerinin 

tanımlanması için BoneMat© programına aktarıldı. Modeller heterojen kabul edilerek ağ 

yapıdaki her eleman için BT verilerindeki Hounsfield birimleri, gri değerlere (gray value) 

dönüştürülüp, oluşan skalada her aralık bir materyali temsil edecek şekilde on eşit bölüme 

ayrılarak, elastik modüller belirlendi (Şekil 3.8). Poisson oranı kemik için 0,30 kabul edildi 

(195). 
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Elastik modülün belirlenmesinde kullanilan formüller (196); 

p = 1017 × GV − 13.4  (1) 

E= 5925 × p − 388.8   (2) 

GV gri değer, p yoğunluk, E elastik modül. 

 

 

  
 

Şekil 3.8: Ağ yapı üzerindeki her elemana atanan elastik modülün renk 

skalasıyla gösterimi (A), renk skalasının yoğunluk ve elastik modül 

karşılıklarının tablo görüntüsü (B). 

 

A 

B 
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Zİ materyali Ti–6Al–4V alaşımı, elastik modülü 110,000 MPa ve Poisson oranı 

0,33 olarak belirlendi (197). İmplant gövdesi ve kemik arasındaki temas yüzeyleri 

osseoentegrasyonu temsil edecek şekilde bağlı (bonded) kabul edildi (197). Model koronal 

kesitte temporal ve sfenoid bölgedeki kortikal ve trabeküler kemikten x, y, z ekseninde sıfır 

harekete sahip olacak şekilde sabitlenerek sınır koşullar oluşturuldu (Şekil 3.9).  

 

 
 

Şekil 3.9: Modelin sabitlendiği bölgelerin görüntüsü. 

 

Sabitlenen modellere ortalama bir yumruk kuvvetine denk gelen 3247 N statik 

kuvvet sagittal düzleme 45°, horizontal olarak 40 mm2 alanda zigomaya 1 saniyede 

uygulandı (198,199).  
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Şekil 3.10: 3247 N'luk kuvvetin zigoma bölgesindeki 40 mm2 uygulama alanı (A), 

uygulama yönü (B) ve uygulama alanı ile implant ilişkisinin görüntüsü (C). 

 

Kontrol, intrasinüs, ekstrasinüs, ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller modellerinde  

oluşan kuvvet dağılımları eşdeğer gerilme (Von Mises) verileriyle değerlendirildi (115). 

Gerilme kuvvetlerinin oluştuğu alanlardaki farklı gerilme seviyeleri renk skalası ile 

gösterildi. 153 MPa esneme kriteri olarak belirlendi ve üstündeki gerilme kuvvetleri kırmızı 

renkle gösterilerek plastik deformasyon başlangıcı olarak kabul edildi (200) (Şekil 3.11). 

A 
B 

C 
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Şekil 3.11: Eşdeğer gerilmelerin kemik model (A) ve zigomatik implant 

üzerinde renk skalasıyla gösterimi (B). 

 

A 

B 
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 3.1. İstatistiksel Değerlendirme 

 

 SEA'da veriler, varyansı olmayan matematiksel hesaplamalarla elde edildiği için, 

istatistiksel değerlendirme yapılmamaktadır. Analiz sonuçları, renk skalasında farklı 

renklerin ifade ettiği farklı eşdeğer  gerilme kuvvetleri olarak şekillerle gösterildi ve 

yorumlandı. 
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4. BULGULAR 

 

 Zigomatik implant yerleşimi olmayan kontrol modelinde zigoma bölgesine 3247 

N'luk kuvvet uygulanması sonucu izlenen eşdeğer gerilmeler; zigomanın frontal çıkıntısının 

anteriorunda, zigomatik arkın süperiorlateralinde, inferior orbital kenarda,  (Şekil 4.1), 

maksiller sinüsün lateral duvarında (Şekil 4.2) ve çene kemiğinde (Şekil 4.3)  esneme 

kriteri olan 153 MPa'ı aşmazken, zigomatikotemporal sütur, zigoma gövdesi ve zigomatik 

arkın inferiorunda (Şekil 4.1) esneme kriterini aştığı izlendi. Maksimum eşdeğer gerilme 

tek zigoma implantlı modellerdeki implant apeksine denk gelen bölgede 3019 MPa olarak 

ölçüldü. 

 

 
 

Şekil 4.1: Kontrol grubu eşdeğer gerilmelerin lateralden görüntüsü. 
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Şekil 4.2: Eşdeğer gerilmelerin inferiordan oklüzal görüntüsü. 

 

 
 

Şekil 4.3: Eşdeğer gerilmelerin inferolateralden görüntüsü. 
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 İntrasinüs teknik ile yerleştirilen ve tek zigomatik implant içeren, apeksi 1 mm 

zigoma dışında sonlanan modelde zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet uygulaması sonucu 

izlenen eşdeğer gerilmeler; zigomanın frontal çıkıntısının anteriorunda, zigomatik arkın 

süperiorlateralinde, inferior orbital kenarda (Şekil 4.4) ve çene kemiğinin implant boynu 

etrafında (Şekil 4.5) esneme kriteri olan 153 MPa'ı aşmazken, zigomatikotemporal sütur, 

zigoma gövdesi, zigomatik arkın inferioru (Şekil 4.4) ve maksiller sinüsün lateral duvarında 

(Şekil 4.6) esneme kriterini aştığı izlendi.  Maksimum eşdeğer gerilme zigomatik implant 

apeksi ve kemik temas noktasında 9944,2 MPa olarak ölçüldü. 

 

 
 

Şekil 4.4: İntrasinüs eşdeğer gerilmelerin lateralden görüntüsü. 
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Şekil 4.5: Eşdeğer gerilmelerin inferiordan oklüzal görüntüsü. 

 

 
 

Şekil 4.6: Eşdeğer gerilmelerin inferolateral görüntüsü. 
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 Zİ üzerindeki maksimum eşdeğer gerilme, implant apeksinin zigomayı perfore eden 

kısmında 320,44 MPa olarak izlendi (Şekil 4.7). 

 

  

  
 

Şekil 4.7: Zigomatik implant üzerindeki eşdeğer gerilmelerin 

frontolateral görüntüsü. 
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 İntrasinüs teknik ile yerleştirilen ve tek Zİ içeren, apeksi zigomayı perfore etmeden 

lateral dış kortikal kemikte  sonlanan modelde zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet 

uygulaması sonucu izlenen eşdeğer gerilme kuvvetleri; zigomanın frontal çıkıntısının 

anteriorunda, inferior orbital kenarda (Şekil 4.8), çene kemiğinin implant boynu etrafında 

(Şekil 4.9) ve maksiller sinüsün lateral duvarında (Şekil 4.10) esneme kriteri olan 153 

MPa'ı aşmazken, zigomatikotemporal sütur, zigoma gövdesi, zigomatik arkın inferioru ve 

süperiorlateralinde (Şekil 4.8) esneme kriterini aştığı izlendi.  Maksimum eşdeğer gerilme 

kuvveti Zİ apeksine denk gelen kemikte 857,55 MPa olarak ölçüldü. 

 

 
 

Şekil 4.8: Eşdeğer gerilmelerin lateralden görüntüsü. 
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Şekil 4.9: Eşdeğer gerilmelerin inferiordan oklüzal görüntüsü. 

 

 
 

Şekil 4.10: Eşdeğer gerilmelerin inferolateral görüntüsü. 
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 Zİ üzerindeki maksimum eşdeğer gerilme, implant apeksinin zigoma içerisindeki 

medial kısmında 0,032 MPa olarak izlendi (Şekil 4.11). 

 

 

 
 

Şekil 4.11: Zigomatik implant üzerindeki eşdeğer gerilmelerin 

frontolateral ve superior görüntüsü. 
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 Ekstrasinüs teknik ile yerleştirilen ve tek Zİ içeren, apeksi 1 mm zigoma dışında 

sonlanan modelde zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet uygulaması sonucu izlenen eşdeğer 

gerilme kuvvetleri; zigomatik arkın süperiorlateralinde, inferior orbital kenarda (Şekil 4.12) 

ve esneme kriteri olan 153 MPa'ı aşmazken, zigomatikotemporal sütur, zigoma gövdesi, 

zigomanın frontal çıkıntısının anteriorunda, zigomatik arkın inferioru (Şekil 4.12), 

maksiller sinüsün lateral duvarında (Şekil 4.14) ve çene kemiğinin implant boynu etrafında 

(Şekil 4.13) esneme kriterini aştığı izlendi.  Maksimum eşdeğer gerilme kuvveti Zİ ve 

kemik temas noktasında 14077 MPa olarak ölçüldü. 

 

 
 

Şekil 4.12: Eşdeğer gerilmelerin lateralden görüntüsü. 
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Şekil 4.13: Eşdeğer gerilmelerin inferiordan oklüzal görüntüsü. 

 

 
 

Şekil 4.14: Eşdeğer gerilmelerin inferolateral görüntüsü. 
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 Zİ üzerindeki maksimum eşdeğer gerilme, implant apeksinin zigomayı perfore eden 

kısmında 400 MPa olarak izlendi (Şekil 4.15). 

 

 

 
 

Şekil 4.15: Zigomatik implant üzerindeki eşdeğer gerilmelerin 

frontolateral görüntüsü. 
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 Ekstrasinüs teknik ile yerleştirilen ve tek Zİ içeren, apeksi zigomayı perfore 

etmeden lateral dış kortikal kemikte sonlanan modelde zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet 

uygulaması sonucu izlenen eşdeğer gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Şekil 4.16) 

esneme kriteri olan 153 MPa'ı aşmazken, zigomatikotemporal sütur, zigoma gövdesi, 

zigomanın frontal çıkıntısının anteriorunda, zigomatik arkın inferioru ve süperiorlateralinde 

(Şekil 4.16), maksiller sinüsün lateral duvarında (Şekil 4.18) ve çene kemiğinin implant 

boynu etrafında (Şekil 4.17) esneme kriterini aştığı izlendi.  Maksimum eşdeğer gerilme 

kuvveti Zİ apeksine denk gelen kemikte 845,77 MPa olarak ölçüldü. 

 

 
 

Şekil 4.16: Eşdeğer gerilmelerin lateralden görüntüsü. 
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Şekil 4.17: Eşdeğer gerilmelerin inferiordan oklüzal görüntüsü. 

 

 
 

Şekil 4.18: Eşdeğer gerilmelerin inferolateral görüntüsü. 
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 Zİ üzerindeki maksimum eşdeğer gerilme kuvveti, implant apeksinin zigoma 

içerisindeki medial kısmında 0,037 MPa olarak izlendi (Şekil 4.19). 

 

 

 
 

Şekil 4.19: Zigomatik implant üzerindeki eşdeğer gerilmelerin 

frontolateral ve süperior görüntüsü. 
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 Ekstramaksiller teknik ile yerleştirilen ve tek Zİ içeren, apeksi 1 mm zigoma dışında 

sonlanan modelde zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet uygulaması sonucu izlenen eşdeğer 

gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Şekil 4.20) ve çene kemiğinde (Şekil 4.21) 

esneme kriteri olan 153 MPa'ı aşmazken, zigomatikotemporal sütur, zigoma gövdesi, 

zigomanın frontal çıkıntısının anteriorunda, zigomatik arkın inferioru ve süperiorlateralinde 

(Şekil 4.20) ve maksiller sinüsün lateral duvarında (Şekil 4.22) esneme kriterini aştığı 

izlendi.  Maksimum eşdeğer gerilme kuvveti Zİ apeksi ve kemik temas noktasında 8671 

MPa olarak ölçüldü. 

 

 
 

Şekil 4.20: Eşdeğer gerilmelerin lateralden görüntüsü. 
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Şekil 4.21: Eşdeğer gerilmelerin inferiordan oklüzal görüntüsü. 

 

 
 

Şekil 4.22: Eşdeğer gerilmelerin inferolateral görüntüsü. 
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 Zİ üzerindeki maksimum eşdeğer gerilme kuvveti, implant apeksinin zigomayı 

perfore eden kısmında 281 MPa olarak izlendi (Şekil 4.23). 

 

 

 
 

Şekil 4.23: Zigomatik implant üzerindeki eşdeğer gerilmelerin 

frontolateral görüntüsü. 
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 Ekstramaksiller teknik ile yerleştirilen ve tek Zİ içeren, apeksi zigomayı perfore 

etmeden lateral dış kortikal kemikte sonlanan modelde zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet 

uygulaması sonucu izlenen eşdeğer gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Şekil 4.24) 

ve çene kemiğinde (Şekil 4.25) esneme kriteri olan 153 MPa'ı aşmazken, 

zigomatikotemporal sütur, zigoma gövdesi, zigomanın frontal çıkıntısının anteriorunda, 

zigomatik arkın inferioru ve süperiorlateralinde (Şekil 4.24) ve maksiller sinüsün lateral 

duvarında (Şekil 4.26) esneme kriterini aştığı izlendi.  Maksimum eşdeğer gerilme kuvveti 

Zİ apeksi ve kemik temas noktasında 886,74 MPa olarak ölçüldü. 

 

 
 

Şekil 4.24: Eşdeğer gerilmelerin lateralden görüntüsü. 
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Şekil 4.25: Eşdeğer gerilmelerin inferiordan oklüzal görüntüsü. 

 

 
 

Şekil 4.26: Eşdeğer gerilmelerin inferolateral görüntüsü. 
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 Zİ üzerindeki maksimum eşdeğer gerilme kuvveti, implant apeksinin zigoma 

içerisindeki medial kısmında 0,046 MPa olarak izlendi (Şekil 4.27). 

 

 

 
 

Şekil 4.27: Zigomatik implant üzerindeki eşdeğer gerilmelerin 

frontolateral ve superior görüntüsü. 
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 Ekstramaksiller teknik ile yerleştirilen ve çift Zİ içeren, apeksleri 1 mm zigoma 

dışında sonlanan modelde zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet uygulaması sonucu izlenen 

eşdeğer gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Şekil 4.28) ve çene kemiğinde (Şekil 

4.29) esneme kriteri olan 153 MPa'ı aşmazken, zigomatikotemporal sütur, zigoma gövdesi, 

zigomanın frontal çıkıntısının anteriorunda, zigomatik arkın inferioru ve süperiorlateralinde 

(Şekil 4.28) ve maksiller sinüsün lateral duvarında (Şekil 4.30) esneme kriterini aştığı 

izlendi.  Maksimum eşdeğer gerilme kuvveti posterior Zİ apeksi ve kemik temas noktasında 

4829,3 MPa olarak ölçüldü. 

 

 
 

Şekil 4.28: Eşdeğer gerilmelerin lateralden görüntüsü. 
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Şekil 4.29: Eşdeğer gerilmelerin inferiordan oklüzal görüntüsü. 

 

 
 

Şekil 4.30: Eşdeğer gerilmelerin inferolateral görüntüsü. 
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 Zİ üzerindeki maksimum eşdeğer gerilme kuvveti, posterior implant apeksinin 

zigomayı perfore eden kısmında 115,52 MPa olarak izlendi (Şekil 4.31). 

 

 

 
 

Şekil 4.31: Zigomatik implant üzerindeki eşdeğer gerilmelerin 

frontolateral görüntüsü. 
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 Ekstramaksiller teknik ile yerleştirilen ve çift Zİ içeren, apeksleri zigomayı perfore 

etmeden lateral dış kortikal kemikte sonlanan modelde zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet 

uygulaması sonucu izlenen eşdeğer gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Şekil 4.32) 

ve çene kemiğinde (Şekil 4.33) esneme kriteri olan 153 MPa'ı aşmazken, 

zigomatikotemporal sütur, zigoma gövdesi, zigomanın frontal çıkıntısının anteriorunda, 

zigomatik arkın inferioru ve süperiorlateralinde (Şekil 4.32) ve maksiller sinüsün lateral 

duvarında (Şekil 4.34) esneme kriterini aştığı izlendi.  Maksimum eşdeğer gerilme kuvveti 

posterior Zİ apeksi ve kemik temas noktasında 1174,1 MPa olarak ölçüldü. 

 

 
 

Şekil 4.32: Eşdeğer gerilmelerin lateralden görüntüsü. 
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Şekil 4.33: Eşdeğer gerilmelerin inferiordan oklüzal görüntüsü. 

 

 
 

Şekil 4.34: Eşdeğer gerilmelerin inferolateral görüntüsü. 
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 Zİ üzerindeki maksimum eşdeğer gerilme kuvveti, anterior implant apeksinin 

zigoma içerisindeki medial kısmında 0,039 MPa olarak izlendi (Şekil 4.35). 

 

 

 
Şekil 4.35: Zigomatik implant üzerindeki eşdeğer gerilmelerin 

frontolateral ve superior görüntüsü. 
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 Tablo 4.1: Modeller ve ilgili bölgelerdeki esneme kriteri 153 MPa'ı aşan eşdeğer 

gerilme kuvveti varlığı (+ : var, − : yok). 
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 Zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet uygulaması sonucu kemikte izlenen 

maksimum eşdeğer gerilme (Şekil 4.36) en yüksek Zİ apeksinin 1 mm dışarıda sonlandığı 

ekstrasinüs, en düşük perfore etmeyen ekstrasinüs modelinde izlendi  

 

 
 

Şekil 4.36: Kemikte izlenen maksimum eşdeğer gerilmelerin grafikle gösterimi. 

  

 Zigoma bölgesine 3247 N'luk kuvvet uygulaması sonucu Zİ'lerde izlenen 

maksimum eşdeğer gerilme (Şekil 4.37) en yüksek Zİ apeksinin 1 mm dışarıda sonlandığı 

ekstrasinüs, en düşük ise perfore etmeyen tüm modellerde izlendi.  

 

 
 

Şekil 4.37: Zigomatik implantlarda izlenen maksimum eşdeğer gerilmelerin grafikle 

gösterimi. 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

 "Yaşlı" kavramını 65 yaş üstü bireyler için tanımlayan DSÖ, dünya nüfusunun 

yaşlandığını, travma oranlarının arttığını ve gelecekte de artacağını bildirmektedir. 

Amerika'da 2006 yılında %12 olan yaşlı birey nüfusunun 2050 yılında %20 olması 

öngörülmektedir (201). Fizyolojik bir süreç olan yaşlanmayla kemik yapısında morfolojik 

ve moleküler değişimler meydana gelmektedir. Morfolojik olarak; daha poröz, havers 

kanallarının tıkandığı, boş osteosit lakunlarının arttığı, moleküler olarak; kollajen ağındaki 

yapısal değişimlerin oluştuğu kemik izlenmektedir (202). Bu değişimler kemiğin  gücü ve 

elastik modülü ile korelasyon içerisindedir. Morfolojik ve moleküler yapısal değişiklerle 

birlikte, yaşlıların koordinatif kapasitelerinin azalması, kırılgan olmaları, yaralanma riskiyle 

birlikte kırık oluşumu riskini arttırmaktadır (152). 60 yaş üstü popülasyonda 

maksillofasiyal travma etyolosi en sık düşme olup, en çok etkilenen bölge ise %28 ile %48 

oranında zigomatikomaksiller komplekstir (153,154).  

 

 Uzayan yaşam süresi ve gelişen sosyoekonomik seviyeyle korelasyon içerisinde 

estetik ve fonksiyonel beklentilerde de artış izlenerek  implant uygulamaları yaşlı 

popülasyonda yaygın bir hale gelmiştir. İlerleyen yaş ve total diş kaybına  bağlı atrofi 

izlenen maksillada, özellikle posteriorda sinüs pnömatizasyonuna bağlı kemik hacminde 

azalma izlenmekte olup, konvansiyonel implant yerleştirecek yeterli kemik genellikle 

mevcut olmamaktadır (203). İlave cerrahi işlemler veya modifiye implant uygulamalari ile 

maksilla rehabilitasyonu sağlanarak hastaya fonksiyon kazandırmak mümkün olmaktayken, 

ilave cerrahi işlemler sırası ve sonrasındaki morbidite oranlari, uzun tedavi süreleri 

nedeniyle çok tercih edilmeyip, son yıllarda açılı, kısa, pterigoid ve Zİ kullanılmaya 

başlanmıştır. Bu ilave cerrahi işlem gerektirmeyen uygulamalar arasında Zİ başarılı bir 

alternatif uygulama yöntemi olarak öne çıkmaktadır. (98).  

 

 Maksilofasiyal kırık insidansı ülkelere göre değişim göstermektedir (155). 

Epidemiyolojik çalışmalar, maksillofasiyal kırık insidansının coğrafi konum, nüfus 

yoğunluğu, sosyoekonomik durum ve kültürel farklılıklar ile değişkenlik gösterdiğini, kırık 

paterninin ise yaralanmanın etyolojisiyle ilişkili olduğunu belirtmektedir (157,204). Trafik 
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kazası, düşme, şiddet, spor kazası sık karşılaşılan etyolojik faktörlerken; zigoma, maksilla 

ve mandibula ise kırık prevelansının en yüksek olduğu anatomik bölgelerdir (154,157,205).  

 

 Zigoma ileriye doğru belirgin yapısıyla sıklıkla travmaya maruz kalırken, kortikal 

ve konveks güçlü makro yapısı nedeniyle, çoğu yaralanma zigomanın komşu kemiklerle 

olan artikülasyonlarından ayrılmasıyla sonuçlanır. Zigoma gövdesinde kırık oluşma oranı 

çok düşüktür ve yüksek enerjili çarpışmalar sonucu çok parçalı kırıklarla beraber izlenir. 

Zigoma kırıkları, tek başına zigomatik kemik ile sınırlı kalmadan, orta yüzün lateral 

üçlüsündeki  kemikleri içermesinden dolayı, zigomatikomaksiller kompleks kırığı olarak 

adlandırılmaktadır (90).  

 

 Literatürde, maksillofasiyal travmada en sık etkilenen bölgenin zigomatikomaksiller 

kompleks (%28,1 ile %48), en sık 20 ile 30 yaş grubunda (%26 ile %39,8), en sık etkenin  

trafik kazası (%42,2 ile 74,8) olduğu belirtilmiştir (154,155,206–210). Van Hout ve ark. 

153 zigomatikomaksiller kompleks kırığı tedavisini değerlendirdikleri çalışmada; 48 

hastada fiksasyon yapılmadığını, 105 hastanın 77'sinde zigomatikofrontal, 45'inde 

zigomatikomaksiller, 7'sinde zigomatikotemporal fiksasyon yaptıklarını rapor etmiştir 

(169). 

 

 Çalışmamızda, farklı teknikler ile Zİ yerleştirilen zigomalara travmatik kuvvet 

uygulanması sonucu, gerilme alanlarının SEA ile incelenerek, Zİ bulunan hastalarda 

bölgeye gelen travmanın kırık biyomekaniği üzerine olası etkilerinin incelenmesi 

amaçlandı. Maksillofasiyal alanda SEA uygulamaları yaygın kullanılmakla birlikte, Zİ'li 

bireylerde travmanın etkinliğinin araştırılması çalışmanın özgünlüğünü oluşturmaktadır. 

 

 Schneider ve ark. 323 (%79) erkek ve 86 (%21) kadın toplam 409 maksillofasiyal 

travma hastasını değerlendirdikleri çalışmada en sık travma ile karşılaşılan yaş aralığı 20 ile 

29 olup, etyolojik sebebin şiddet olması ve erkeklerin (%38,7) kadınlara (%4,7) oranla 

çoğunluğu oluşturması, şiddet uygulayanın genellikle kadının yakını olması nedeniyle 

korku ve utanç duymaları nedeniyle gerçek durumlarının rapor edilmemesine, ikinci sırada 

50 ile 59 yaş aralığında etyolojik sebep düşme ve cinsiyet oranları, kadınlar (%33,7) ve 
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erkekler (%9,3) olup, yaşla birlikte kardiyovasküler, osteoporöz, görme bozuklukları, 

azalan kas hacmi, algının azalması gibi nedenlerle birlikte, travmanın gençlere göre 

yaşlılarda fiziksel etkisinin daha güçlü olduğu  rapor edilmiştir (154). 

 

 Toplumda 64 yaş sonrası bir kere ciddi düşme insidansı %30 ile %40, uzun süreli 

bakım evlerinde kalanlarda %50, geçmiş yıl içerisinde bir kere düşme geçmişi olanlarda 

%60 seviyelerine çıkmaktadır (211). Kloss ve ark. 12572 maksilofasiyal travma 

hastasından 65 yaş üstü olan 774 hastayı değerlendirdikleri çalışmada, en sık kırık oluşma 

etyolojisini %72 ile düşme, en sık kırık oluşan bölgenin %41 ile orta yüz, %6 ile mandibula 

olduğunu bildirmiştir (152). 

 

 Velayutham ve ark. 60 yaş altı 430 ve 60 yaş üstü 40 hastada izlenen 

maksillofasiyal travmayı değerlendirdikleri çalışmada, 60 yaş üstü grupta %85 ile en 

yüksek travma sebebini düşme, prevelansın kadınlarda daha yüksek ve en yüksek kırık 

oluşan bölgenin % 40 ile ZMK olduğunu belirtmiştir (153). Abdul Rahman ve ark. 60 yaş 

üstü bireylerde motorlu taşıt kazalarının fasiyal travmada en sık etyolojik faktör, erkek 

prevelansının daha yüksek ve en sık kırılan bölgenin mandibula fakat 75 yaş üstünde en sık 

faktörün düşme olduğunu rapor etmiştir (212). Coğrafik konuma bağlı, iş yükünün 60 

yaşından sonra devam etmesi ve trafikte uzun süre geçirilmesi sonuçlardaki farklılığın 

nedeni olarak gösterilmektedir (213). Literatürde atrofik maksillada Zİ uygulanan  hasta yaş 

aralığı 38 ile 73 olup, ortalama 52,4 ile 59 arasında bildirilmektedir 

(91,99,109,112,122,127). Çalışmamız, literatürdeki ZMK travma insidasının yüksek olduğu 

yaş grubu göz önüne alınarak, 58 yaşındaki kadın hastanın yüz bölgesi BT görüntüleri ile 

oluşturulan modeller üzerinden yürütüldü. 

 

 Atrofik maksillanın anatomik olarak maksiller sinüs ve burun tabanı ile ilişkide  

olması, kemik rezorpsiyonu ve maksiller sinüs pnömatizayonunu takiben, sabit protetik 

rehabilitasyon için konvansiyonel implantların yerleştirilebileceği yeterli vertikal kemik 

hacmi sağlamamaktadır (101). İmplant stabilizasyonunun sağlanması amacıyla çene kemiği 

hacminin ve topografisinin yeniden oluşturulması için posterior maksillada sinüs tabanı 
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yükseltmesi, inlay ve onlay greftlemelerin lefort I interpozisyonel greftlemeyle birlikte 

veya ayrı uygulanması gibi çeşitli ilave cerrahi  işlemler uygulanmaktadır (214). 

 

  Greftleme teknikleri çok düşük başarı oranına sahip olmamakla birlikte, kemik 

grefti alınmasına bağlı donör sahada oluşan morbidite riskinin yüksek olması, greftin 

kemikle birleşmesi için gerekli sürenin final protezi geciktirmesi gibi nedenlerle maksilla 

rekonstrüksiyonundan vazgeçen hastalardan yola çıkarak; kısa, açılı, pterigoid, Zİ gibi 

modifiye implant uygulamaları ile ilave cerrahisiz maksilla rehabilitasyonuyla başarılı 

sonuçlar elde edilmektedir (58,215,216). Atrofik maksillada Zİ'ler ilk olarak 1988 yılında 

Branemark tarafından kullanılmış olup, tekniğin geliştirilmesiyle başarılı sonuçlar elde 

edilmiştir (93). 

 

 Zİ ilk olarak malign tümörler nedeniyle maksilektomi uygulanan hastalarda, 

konvansiyonel obtüratörlerin retansiyonunu ve dolayısıyla  yaşam kalitesini arttırmak 

amacıyla kullanılmıştır (217,218). Salem ve ark. palatomaksiller defektli 8 hastada 

yerleştirdikleri Zİ'lere bağlanan obtüratörle konvansiyonel obtüratörü karşılaştırdığı 

çalışmada; dişeti indeksi, obtüratörün bağlandığı arktaki diğer dişlerin mobilite indeksi ve 

kemik seviyesi değerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını, 

masseter ve temporal kasların elektromiyografik değerlerinde artışla birlikte hastaların 

yaşam kalitelerinde belirgin artış gözlendiğini rapor etmiştir (217).  

 

 Maksillektomi yapılan  çenelerden, atrofik maksillaya uygulanmaya başlanan 

Zİ'lerde teknikler, anterior maksiller sinüs duvarının konkavitesi ve maksilladaki atrofinin 

derecesine bağlı olarak gelişim göstermiştir. Bu teknikler intrasinüs (Branemark, orjinal), 

Stella (sinüs slot), ekstrasinüs ve ekstramaksiller olarak tanımlanmaktadır. Branemark 

tarafından tanımlanan intrasinüs teknikte implant gövdesinin maksiller sinüs içerisinden 

ilerlemesi ve osteotominin çene kemiğindeki palatinal lokalizasyonu, protezin o bölgeye 

kadar uzanmasıyla hastalarda fonksiyon ve fonasyonda problemlere neden olmuştur. 

İmplantın çıkış profilinin çene kemiğinde vestibüle kayması ile implant gövdesinin her 

teknikte biraz daha maksilanın anterior duvarı dışında ilerlediği sinüs slot, ekstrasinüs ve 

ekstramaksiller teknikler, protetik problemleri azaltırken, palatinal kemik ve maksiler sinüs 
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tabanı kortikal desteğinin kademeli kaybıyla biyomekanik dezavantajlar beraberinde 

getirmektedir. Aparicio zigomatik anatomi rehberli yaklaşımda; implant osteotomisi  için 

maksiller sinüs duvarında pencere veya yuva açılmadan, zigomatik butres ve ağız içi 

başlangıç noktasının ilişkisine göre tamamen  sinüs içinden veya dışından hastanın 

anatomisine göre tip 0'dan tip 4'e 5 grup  tanımlamış ve karşılaşılma sıklıklarını sırasıyla 

%15, %49, %20,5, %9, %6,5 olarak  rapor etmiş ve tedavi planlamasında kullanışlı 

olacağını belirtmiştir (79,99,103,109). 

 

 Branemark ve ark. maksiller defekte sahip 27 hastada konsepti tanıttıkları intrasinüs 

teknikle yerleştirilen 65 Zİ'nin 1 ile 12 yıllık takibini yaptıkları çalışmada implant kaybının 

olmadığını, aynı araştırmacının bir diğer çalışmasında 28 hastada 52 zigomatik ve 106 

konvansiyonel implantın 5 ile 10 yıllık takibini değerlendirdiklerinde, 3 zigomatik, 29 

konvansiyonel implantın kaybedildiğini rapor etmiştir. Zİ kaybının nedenleri olarak; 

fiksasyonda imlantla kemik arasına kas dokusu sıkışması, implantın zigomatik kemikte 

ortalanmaması ve Paget hastalığına bağlı düşük kemik yoğunluğu nedenli olduğu rapor 

edilmiştir (79,102).  

 

 Migliorança ve ark. yaş ortalaması 55 olan 21 (13 kadın, 8 erkek) atrofik maksillada 

yerleştirilen ve immediat olarak yüklenen 40 ekstrasinüs yerleşimli zigomatik, 74 

konvansiyonel implantın 8 yıllık takibinde, başarı oranlarını zigomatik ve konvansiyonel 

implantlar ve protez için sırasıyla; %97,5, %95,9, %95,2, ekstrasinüs yerleşimli Zİ'lerin 

kabul edilebilir ve başarılı bir yöntem olduğunu bildirmiştir (109).  

 

 Malo ve ark. (2008) yaşları 32 ile 75 arasında değişen, Cawood ve Howell 

sınıflamasında V veya VI olan aşırı atrofik maksillalaya sahip 29 hastada (21 kadın, 8 

erkek) ekstramaksiller teknikle yerleştirilen 67 Zİ'nin, 24 hastada konvansiyonel 

implantlarla, 5 hastada 4 Zİ' nin immediat yüklenmesiyle, 6 ile 18 aylık takipte implant ve 

protez sağ kalım oranını sırasıyla %98,5 ve %100 olarak rapor etmiştir (99).  

 

 Stievenart ve ark. yaş ortalaması 56 olan 10 hastada çift aşamalı, 10 hastada tek 

aşamalı uyguladığı 4 Zİ'li (quad) protokolde, 40 aylık takipte 80 implanttan 3'ünün tek  
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hastada kaybediliğini, kümülatif implant sağ kalım oranının %96, aşırı atrofik maksillada 4 

Zİ'nin desteklediği sabit bir protezin başarılı bir teknik olduğunu rapor etmiştir (112). 

 

  Çalışmamızda, kontrol modelinde Zİ yerleştirilmeden oluşan gerilmelerin de 

incelenerek literatürdeki teknikler baz alınarak intrasinüs, ekstrasinüs, ekstramaksiller, çift 

ekstramaksiler modellerde Zİ'lerin travma biyomekaniğindeki etkisinin değerlendirilmesi 

amaçlandı. Kontrol grubunda zigoma bölgesinde 40 mm2 alanda sagittal düzleme 45° 

açıyla horizontal olarak 3247 N kuvvet 1 saniyede uygulandı (198,199) ve eşdeğer 

gerilmelerin; zigoma gövdesi, zigomatik ark, zigomatikotemporal, zigomatikofrontal sütur, 

inferior orbital kenarın mediali, lateral maksiller sinüs duvarı ve çene kemiğinde 

yoğunlaştığı gözlendi. 

 

 Kato ve ark. 20 dişli ve 28 dişsiz maksillaya sahip kadavra zigomasını mikro 

bilgisayarlı tomografiyle incelediği çalışmada, kemik trabekülleri incelenen bütün 

bölgelerde, trabeküllerin dişsiz hastalarda dişli hastalara göre daha ince ve yoğunluğunun 

daha az olmasını; ilerleyen yaş ve dişlerin kaybını takiben çiğneme fonksiyonuyla beraber 

zigomaya iletilen mekanik yükün azalmasıyla açıklamışlardır (219). Zigomadaki kemik 

miktarını ve kalitesini belirlemek amacıyla yapılan morfometrik analizlerde; mediolateral 

boyut kadınlarda 8,0 mm, erkeklerde 7,6 mm, anteroposterior boyut kadınlarda 24,9 mm, 

erkeklerde 25,4 mm, lateral kortikal kemik kalınlığı kadınlarda 1,71 mm, erkeklerde 1,75 

mm olarak belirtilmiştir (220). Nkenke ve ark. 30 insan zigomasında kemik mineral 

yoğunluğunu histomorfometrik ve BT ile değerlendirdikleri çalışmalarında, zigomanın 

trabeküler kemik içeriğinin fazla ve implant yerleştirilmesi için ideal olmadığını, Zİ 

başarısının yüksek olmasını; krestal bölgede çene kemiğinin palatinal ve maksiler sinüs 

tabanının kortikal yapısından alınan bikortikal destek, zigoma bölgesinde ise  maksiler 

sinüsün süperiorlateral tavanı ve zigomanın lateral dış kortikal bölgesinden alınan 

bikortikal destek kaynaklı olduğunu rapor etmiştir (220). Çalışmamızda farklı Zİ teknikleri 

kullanılarak oluşturulan modeller, implant apeksinin zigomadaki yerleşimine göre alt 

gruplara ayrıldı ve protetik biyomekanik için gerekli olan zigomadaki bikortikal ankrajın, 

travma biyomekaniğindeki etkisinin değerlendirilmesi amaçlandı. Tüm tekniklerde 

implantın zigomayı perfore ederek 1 mm dışarıda ve perfore etmeden zigomanın lateral dış 
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korteksinde sonlanan modelleri oluşturuldu. Zigomanın perfore edildiği bütün gruplarda 

zigoma gövdesinde ve zigomatik süturlarda oluşan eşdeğer gerilmelerin daha düşük 

seviyede izlenmesi, zigoma kemiğinden alınan bikortikal ankrajın, travmatik kuvvetlerin 

zigoma gövdesi ve süturlarına daha homojen iletimini sağlamasından kaynaklanabilir.  

 

 Çalışmamızda kemikte oluşan maksimum eşdeğer gerilme; kontrol ve tek implantlı 

modellerde Zİ apeksinde, çift ekstramaksiller modellerde posterior Zİ apeks bölgesinde  

izlendi. Kontrol modelinde (3019 MPa) oluşan maksimum eşdeğer gerilmenin, Zİ 

apekslerinin zigomayı perfore etmediği modellere (ortalama: 940 ± 156 MPa) göre yüksek 

olmasını, osseoentegrasyonu temsil edecek şekilde implant kemik temas yüzeylerinin  bağlı 

(bonded) kabul edilmesi (221) ve implant gövdesinin gelen kuvvetleri komşu yapılara 

dengeli iletmesi kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. Zİ apeksinin zigomayı perfore ederek 1 

mm dışarıda sonlandığı bütün modellerde, kemikteki çok yüksek maksimum eşdeğer 

gerilmeler (ortalama: 9380 ± 3812 MPa), kemik ve Zİ temas bölgesinde noktasal olarak 

izlendi. Bu değerlerin aynı modellerdeki Zİ'lerde (ortalama: 279 ± 120 MPa) ve Zİ 

apeksinin zigomada perforasyon oluşturmadığı modellerde (ortalama: 940 ± 156 MPa) 

oluşan maksimum eşdeğer gerilmelerle ilişkinin izlenmemesi, Zİ osteotomisinin 

zigomadaki perforasyon bölgesinde pürüzsüz olmayan bir yüzey yaratmasına ve bu 

bölgenin direkt kuvvet alanı içerisinde olmasına bağlı SEA çözümünde ekstra gerilim alanı 

olarak izlenmesinden kaynaklanabilir. Rhee ve ark. 14 taze kadavrada zigomaya 

uyguladıkları 1359 N ile 4565 N arası deneysel travmalarda, artan cilt kalınlığının enerjiyi 

emerek ve daha geniş bir yüzeye yayarak, kırık oluşturma riskini azaltmasını beklediklerini 

fakat 6 mm ile 14 mm arası değişen zigomatik bölgedeki cilt kalınlığının kırık oluşturma 

üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmadığını rapor etmiştir (222). 

Çalışmamızda sonlu eleman modellemelerinde yumuşak doku modellemesi yapılmamış 

olup, zigomayı perfore eden modellerde oluşan ortalama 9380 MPa'lık maksimum eşdeğer 

gerilmelerin klinik durumu yansıtmadığını, 1 mm'lik zigoma dışındaki Zİ apeksinin cilt 

kalınlığı ile kompanse edileceğini düşünmekteyiz.   

 

 SEA  cismin temel yapısal özelliklerini içeren ve kuvvet uygulamasıyla oluşan 

değişimlerin, cismin küçük bölümlerinde matematik modellerle incelenerek, bütünü ile 
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ilgili bilgi edinilebilen bir analizdir. SEA çalışmaları iki veya üç boyutlu yapılabilirken, iki 

boyutlu modellemelerde üç boyutlu cisimlerin iki boyuta indirgenmesi sonucu incelenen 

düzlem dışındaki gerilmeler ihmal edilerek,  incelenen durumun gerçekliğini yeteri kadar 

yansıtmamaktadır (223). BT görüntülerinden üç boyutlu modeller oluşturularak yapılan 

SEA, kemik morfolojisi ve kuvvet dinamiklerini gerçeğe yakın aktarmaktadır (224). 

Çalışmamızda üç boyutlu SEA kullanıldı ve modellerde oluşan kuvvvetlerin iletimi ve 

yayılımı klinik durumun gerçekliğine yakın şekilde yansıtıldı.  

  

 SEA'da incelenecek yapılar, eleman adı verilen geometrik şekillere bölünür ve 

birbirleriyle düğüm noktalarından bağlanarak ağ yapıyı oluşturur. Kuvvet karşısında düğüm 

noktalarında meydana gelen değişim miktarı analizi belirlediğinden ve eleman sayısı 

kuvvet dağılımı üzerinde etkili olduğundan, fazla sayıda kullanılması etkin kuvvet 

dağılımını yansıtarak modelin doğruluk derecesinin ve hassasiyetinin yüksek olmasını 

sağlamaktadır (225). SEA çalışmalarında travmatik kuvvetlerin kırık üzerindeki etkisinin 

incelendiği çalışmalarda eleman sayısını Wanyura ve ark. ile Nagasao ve ark. orbita tabanı 

kırıklarında sırasıyla 633823 ve 240000, Schaller ve ark. zigomada 736934, ,Wen ve ark. 

ile Ujigawa ve ark. farklı Zİ teknikleri ve implant yerleşimlerini inceledikleri 

çalışmalarında sırasıyla 274000 ve 112000 olarak rapor etmiştir (115,197,198,200,226). 

Çalışmalardaki eleman sayılarının farklılık göstermesi modellerin içerdikleri bölgelerin 

farklı olmasından kaynaklanmaktadır. Ayrıca yüksek eleman sayısına sahip olan çalışmalar 

tam kafatası modellemeleridir. Çalışmamızda, modellerde ortalama 255000 eleman  

kullanıldı. Zİ ve kemikle temas yüzeyleri bir kenar uzunluğu 0.5 mm'lik, modellerin geri 

kalan kısmı 2 mm'lik tetrahedral yapıdaki elemanlara ayrıldı. 

 

 Elastik modül ve Poisson oranları yapıyı oluşturan materyallere atanarak, analiz 

sonuçlarının doğala yakın oluşması amaçlanır (225). Schaller ve ark. iki kafa çarpışmasının 

dinamik SEA çalışmasında, ağ yapısındaki her bir eleman için hastanın BT görüntüsündeki 

Hounsfield birimlerini BoneMat© (227) programı aracalığıyla matematiksel formüllerle 

elastik modül atayarak gerçeğe daha yakın bir analiz modeli elde ettiklerini rapor etmiştir 

(200). Çalışmamızda, BoneMat© programı kullanılarak Hounsfield birimleri gri değerlere 

(gray value) dönüştürülüp, oluşan skalada her aralık bir materyali temsil edecek şekilde on 
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eşit bölüme ayrılarak, her eleman için kemik yoğunluğuna göre elastik modül belirlendi. 

 

 SEA'da kuvvet uygulaması sonucu oluşan gerilmelerin meydana getireceği 

deformasyonlar, cismin  elastik limitlerine göre belirlenmektedir (228). Nagasao ve ark. 

kafatası modeli için elastik materyal özelliğinden plastik materyal özelliğine geçilen 

eşdeğer gerilme kuvvetini 153 MPa olarak belirlemiş, ve esneme kriteri olarak kullanmıştır 

(226). Esneme kriterinin üzerinde oluşan gerilmelerde kafatasında plastik deformasyon 

izlenmekte yani kırık oluşmaktadır (226). Çalışmamızda esneme kriteri olarak 153 MPa 

kullanıldı ve eşdeğer gerilmeler bu değere göre yorumlandı. 

 

 Zigomatikofrontal bölgede, zigomanın frontal çıkıntısının anteriorunda 

zigomatikofrontal süturun yaklaşık 1 cm inferiorunda oluşan 153 MPa'ın üstü eşdeğer 

gerilmeler; Zİ apeksinin zigomayı perfore ederek 1 mm dışarıda sonlandığı ve perfore 

etmediği ekstrasinüs, ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller modellerde izlendi. Kontrol ve 

intrasinüs modellerinde esneme kriteri üstü eşdeğer gerilme gözlenmezken, ekstrasinüs, 

ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller modellerde gözlenmesi ile; çene kemiği bölgesinden 

alınan bikortikal ankrajın kaybedilmesinin, kuvvetlerin zigoma bölgesine direkt iletimini 

sağladığını düşünmekteyiz. 

 

 Zigomatikotemporal bölgede, 153 MPa'ın üstü eşdeğer gerilmeler; bütün 

modellerde zigomatikotemporal sütur ve zigomatik arkın inferiorunda izlenirken, zigomatik 

arkın süperiorlateralinde ise Zİ apeksinin zigomayı perfore ederek 1 mm dışarıda 

sonlandığı ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller modellerde izlendi. Bu bölgelerdeki 

yüksek gerilmeler, Zİ varlığı ile bölgede parçalı kırık gelişme olasılığının arttığını 

düşündürmektedir. Zigomatik arkın süperiorlateralinde, kontrol ve Zİ apeksinin zigomayı 

perfore ederek 1 mm dışarıda sonlandığı intrasinüs ve ekstra sinüs modellerinde esneme 

kriteri üstü eşdeğer gerilme izlenmezken, perfore etmeyen intrasinüs ve ekstra sinüs 

modellerde izlenmesiyle, zigomadan alınan bikortikal ankrajın kuvvetlerin homojen 

iletimini sağladığı sonucuna varıldı. 
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 Zigomatikomaksiller bölgede, maksillanın zigomatik butresinde oluşan 153 MPa'ın 

üstü eşdeğer gerilmeler; Zİ apeksinin zigomayı perfore ederek 1 mm dışarıda sonlandığı ve 

perfore etmediği ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller modellerde Zİ osteotomisinin 

zigomatik butreste başladığı bölgede izlendi. İnferior orbital kenarın medialinde oluşan 

gerilme esneme kriterini hiçbir modelde aşmazken, ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller 

modellerde daha yoğun gerilme alanlari izlendi. Ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller 

modellerdeki inferior orbital kenar ve özellikle zigoma butresindeki yüksek gerilme 

bölgelerinin varlığının, zigomatikomaksiler sütur hattında kırık oluşumu riskini arttırdığını 

düşünmekteyiz. 

 

 SEA gerilme dağılımlarının elde edilebilmesi, deneysel modelin kontrolü ve sınır 

koşullarının değiştirilebilmesi, malzemenin mekanik ve fiziksel özelliklerinin çok iyi 

yansıtılabilmesi gibi avantajları sebebiyle tercih edilmektedir. Analiz sonuçlarının gerçeği 

yansıtabilmesi için, modelin gerçek organ, doku ve restoratif malzemeye mümkün 

olduğunca benzemesi ve fonksiyonel uygulamanın da gerçekte etkili olan kuvvetleri 

büyüklük, yön ve tip olarak taklit etmesi gerekmektedir (224,225). 

 

 Korioth ve ark, Hart ve ark, Voo ve ark. biyomekanik testler sonucu elde edilen 

kemik biyomekaniği ile ilgili verilerin SEA çalışmaları ile paralel olduğunu bildirmiştir 

(229–231). Vollmer ve ark. kemik biyomekaniğinin SEA ile incelenmesinin invaziv 

olmayan ve faydalı bir yöntem olduğunu yoksa mekanik kuvvetler altındaki kemiğin 

tepkisinin öngörülmesinin zor olduğunu bildirmiştir (232). İmplantlar etrafındaki trabeküler 

ve kortikal kemikteki gerilme ve gerinim kuvvetlerinin belirlenmesinde, SEA yönteminin 

yeterliliği belirtilmiştir (233). Kan ve ark. atrofik mandibulada lateral ve kanin bölgesine 

yerleştirdikleri 2 konvansiyonel implantın monokortikal, bikortikal ve uzun bikortikal 

yerleşimli 6 modelde uyguladıkları travmatik kuvvetlerin SEA ile değerlendirilmesinde, 

implantlar arası mesafenin kemikte oluşan eşdeğer gerinim ve implantlarda oluşan eşdeğer 

gerilim üzerindeki etkisinin implant boyundan fazla olduğunu ve kemikteki mininum 

gerinim kuvvetlerinin lateral yerleşimli implantlarda izlendiğini rapor etmiştir (234). 
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 Zigomadaki travma biyomekaniği, SEA ile literatürde incelenmiş olup, klinik 

vakalarda izlenen travma bulguları ile örtüştüğü gösterilerek, SEA yönteminin gerilme 

analizlerinde kabul edilen, gerçeğe yakın ve başarılı bir yöntem olduğu belirtilmiştir 

(199,200,235). Literatürde incelenen zigomada kırık oluşturacak travmatik kuvvetler 490 N 

ile 7200 N arası değişiklik göstermektedir (199,236–239). Huempfner-Hierl ve ark. 

supraorbital bölgede yaptıkları dinamik SEA çalışmasında, kafatasına çarptırdıkları cismin 

kemikle yaptığı temas alanını 40 mm2  olarak ölçmüşlerdir (199). Çalışmamızda zigoma ile  

supraorbital bölgenin konkavitesinin benzerliğinden, kuvvet uygulanan bölge 40 mm2  

olarak belirlendi. Uygulanan kuvvet büyüklüğü belirlenirken, 60 yaş üstü bireylerde 

maksillofasiyal travmada düşmenin ilk sıradaki etyolojik faktör (153) olduğu, daha düşük 

travmatik kuvvetlerle sonuçlanabileceği gibi, sonraki etyolojik faktörlerin trafik kazası ve 

şiddet olması (154,155,206,213) da değerlendirilerek ortalama bir boksör yumruğuna denk 

gelen 3247 N statik kuvvet uygulandı (198). Kontrol ve Zİ'li modellerde kırık 

değerlendirilmesi yapılan bölgelerde izlenen gerilme kuvvetlerinin bütün modellerde 

esneme kriteri baz alınarak, bu kriterin ilgili bölgelerdeki renk skalasına göre 

değerlendirilmesine imkan sağladığından kuvvet seçiminin travma biyomekaniğinin 

değerlendirilmesinde ideal olduğunu düşünmekteyiz.  

 

 Song ve ark. zigoma, maksilla ve frontal kemiğe uyguladıkları 3300 N'luk 

maksimum travmatik kuvvetlerde frontal sinüslerin kafatasına aktarılan gerilme kuvvetleri 

üstündeki etkisini inceledikleri SEA çalışmasında; zigoma ve maksillaya uygulanan 

kuvvetlerde kuvvet bölgesine olan uzaklıktan dolayı frontal sinüslerin kuvvet iletimine 

etkisinin izlenmediğini, frontal kemiğe uygulanan kuvvetlerde ise frontal sinüs 

boşluklarının etkili olduğunu ve kuvvetleri azalttığını bildirmektedir (240). Maksiller 

sinüsün varlığının bölgedeki kuvvetlerin aktarımındaki rolünün değerlendirildiği bir 

çalışma literatürde bulunmamakla birlikte, ZMK kırıklarında  maksiler sinüsün yakın 

komşuluğuna bağlı kuvvet iletimini lokal olarak azalttığı öne sürülebilir. Çalışmamızda 

maksiller sinüs duvarındaki gerilme kuvvetleri, kontrol ve zigoma perfore edilmeden Zİ 

yerleştirilen intrasinüs modelinde esneme kriterini aşmazken, diğer modellerde aştığı 

izlendi. Esneme kriterinin aşılmadığı intrasinüs modelinde oluşan gerilme kuvvetleri 134 

ile 153 MPa aralığında izlendi ve maksiler sinüs duvarının ince yapısı nedeniyle Zİ bulunan 



 108 

bütün modellerde kırık oluşacağı sonucuna varıldı. 

 

 Wen ve ark. yaptıkları üç boyutlu SEA çalışmasında 3 farklı Zİ yerleştirme tekniği 

ve bu tekniklerdeki farklı implant yerleşimleri olmak üzere toplam 9 grupta, fonksiyonel 

çiğneme ve kas kuvvetlerinin implantlar ve kemik üzerinde oluşturduğu gerilmeleri 

incelemişlerdir. Branemark, ekstrasinüs ve ekstramaksiller teknik 3 model grubu olup, alt 

gruplar oluşturulmuştur. Branemark ve ekstrasinüs grubunda, her modelde çift taraflı 1. 

molar bölgesinden Zİ ile birlikte 1. grupta lateral ve premolar bölgesine, 2. grupta premolar 

bölgesine, 3. grupta lateral bölgesine konvansiyonel implant yerleşimiyle toplam 6 model 

oluşturulmuştur. Ekstramaksiller grubunda, 1. modelde çift taraflı 1. molar bölgesinden Zİ 

ile birlikte lateral bölgesine dental implant, 2. modelde 1. molar ve 2. premolar bölgesine 

Zİ, 3. modelde 2. model konfigürasyonuna ek kanin bölgesine dental implant yerleştirilerek 

toplam 3 model oluşturulmuştur. Tüm grupların gerilim analizi sonucunda; Branemark, 

ekstrasinüs ve ekstramaksiller tekniklerin arasında stres dağılımında belirgin bir farklılığın 

olmadığı ve hepsinde kuvvetin homojen dağılımı izlenerek, atrofik maksilla 

rehabilitasyonunda kullanılabileceği, Zİ yapısı ve çevresindeki kemik üzerindeki gerilim ve 

deformasyon değerlendiriliğinde, ideal modelin ekstrasinüs ve lateral yerleşimli dental 

implant modelinin olduğunu bildirmiştir (115). Çalışmamızda çene kemiğinde oluşan 153 

MPa'ın üstü kuvvetler; tüm ekstrasinüs modellerinde izlendi. Travma biyomekaniğinde, 

Wen ve ark. protez biyomekaniği sonuçlarının aksine intrasinüs yerleşimin kuvvetlerin 

zigomatik sütur bölgelerine iletimini ve bu bölgelerdeki eşdeğer gerilmeleri azalttığı ileri 

sürülebilir (115).  

  

 Freedman ve ark. sabit bir köprüyle bağlı,  maksilla ve zigomadan destek alan 2 

Zİ'li model ile maksiller çene kemiği desteğinin kaldırıldığı model üzerinde oklüzal ve 

lateral kuvvetler altında oluşan gerilmeleri değerlendirdikleri 3B SEA çalışmasında, çene 

kemiği tarafından desteklenen implant yüzeyinin çok küçük olmasına rağmen, implanta 

uygulanan kuvvetlere çok yakın olması sonucu lateral ve oklüzal kuvvetler tarafından 

oluşan internal gerilmelerin azalmasında önemli olduğu bildirmiştir (116). Çalışmamızda, 

çene kemiği bölgesinde Zİ boynunun vestibülünde intrasinüs modellerde yüksek gerilmeler 

izlenmezken, ekstrasinüs modellerde esneme kriteri üzerine çıkan gerilmeler izlendi. 
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İmplant boynunun çene kemiği tarafından desteklenmesinin travma biyomekaniğinde de 

önemli olduğu, vestibüldeki kemik miktarı artışının kuvvetlerin homojen dağılımına katkısı 

olduğunu ileri sürebiliriz. 

  

Çalışmamızdan elde edilen verilere dayanarak, Zİ'lerin travma biyomekaniği 

üzerinde olumlu etkileri olduğu ancak yaygın kullanımdaki tekniklerin travma varlığında 

bölgede olumsuz etkileri olduğu sonucuna varıldı. Zigoma bölgesinde maksiller sinüs 

tavanı ve zigomanın dış lateral korteksinden alınan bikortikal ankrajın kuvvet iletimini 

homojen kılıp zigoma gövdesinde ve zigomatik süturlarda oluşan eşdeğer gerilme 

kuvvetlerini azalttığından, protetik biyomekanikte olduğu gibi travma biyomekaniğinde de 

önemli olduğunu savunmaktayız. Çene kemiği bölgesinde intrasinüs modellerdeki 

maksiller sinüs tabanı ve palatinal kemikten alınan bikortikal ankrajın kademeli olarak 

kaybedildiği ekstrasinüs, ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller modellerde implant 

gövdesinin çene kemiğinin dışına çıkmasıyla, gerilmelerin zigomatik süturlarda 

odaklandığını, protetik biyomekaniğin aksine travma biyomekaniğinde dezavantaj 

oluşturduğunu ve dolayısıyla kırık riskini arttırdığını düşünmekteyiz.  
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SONUÇLAR: 

 

• Çalışmamızda, kontrol ve 4 model ana çalışma grubu olup, Zİ apeksinin, 

zigomadaki yerleşimine göre 4 modelin alt modelleri ile toplam 9 model 

oluşturuldu. 

• Zİ yerleştirilmeyen kontrol modelindeki maksimum eşdeğer gerilme 3019 MPa, 

Zİ apekslerinin zigomayı perfore ederek 1 mm dışarıda sonlandıkları 

modellerdeki, kemikte oluşan maksimum eşdeğer gerilmeler; intrasinüs 

yerleşimde 9944 MPa,  ekstrasinüs yerleşimde 14077 MPa, ekstramaksiller 

yerleşimde 8671 MPa, çift ekstramaksiller yerleşimde 4829 MPa olarak izlendi. 

• Zİ apekslerinin zigomayı perfore etmeden dış kortikal kemikte sonlandıkları 

modellerdeki kemikte oluşan maksimum eşdeğer gerilmeler; intrasinüs 

yerleşimde 858 MPa, ekstrasinüs yerleşimde 846 MPa, ekstramaksiller  

yerleşimde 887 MPa, çift ekstramaksiller yerleşimde 1174 MPa olarak izlendi.  

• Zİ apekslerinin zigomayı perfore ederek 1 mm dışarıda sonlandıkları 

modellerdeki, implantta oluşan maksimum eşdeğer gerilmeler; intrasinüs 

yerleşimde 320 MPa,  ekstrasinüs  yerleşimde 400 MPa, ekstramaksiller 

yerleşimde 281 MPa, çift ekstramaksiller yerleşimde 115 MPa olarak izlendi.  

• Zİ apekslerinin zigomayı perfore etmeden dış kortikal kemikte sonlandıkları 

modellerdeki implantta oluşan maksimum eşdeğer gerilmeler; intrasinüs 

yerleşimde 0,03 MPa, ekstrasinüs yerleşimde 0,03 MPa, ekstramaksiller 

yerleşimde 0,04 MPa, çift ekstramaksiller yerleşimde 0,04 MPa olarak izlendi. 

• Zigomatikofrontal bölgede esneme kriteri 153 MPa'ın üstü eşdeğer gerilmeler; 

ekstrasinüs, ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller modellerde izlendi. 

• Zigomatikotemporal bölgede esneme kriteri 153 MPa'ın üstü eşdeğer gerilmeler; 

bütün modellerde zigomatikotemporal sütur ve zigomatik arkın inferiorunda, 

zigomatik arkın süperiorlateralinde ise Zİ apeksinin zigomayı perfore ederek 1 

mm dışarıda sonlandığı ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller, perfore etmeyen 

intrasinüs, ekstrasinüs, ekstramaksiller ve çif ekstramaksiller modellerde izlendi, 

• Zigomatikomaksiller bölgede zigomatik butresde oluşan  esneme kriteri 153 

MPa'ın üstü eşdeğer gerilmeler; ekstramaksiller ve çift ekstramaksiller, 
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modellerde izlendi. İnferior orbital kenarda esneme kriteri üstü gerilmeler hiçbir 

modelde izlenmedi. 

• Maksiller sinüs duvarında esneme kriteri 153 MPa'ın üstü eşdeğer gerilmeler; Zİ 

apeksinin zigomayı perfore etmediği intrasinüs modeli hariç bütün modellerde 

izlendi. 

• Çene kemiğinde esneme kriteri 153 MPa'ın üstü eşdeğer gerilmeler; ekstrasinüs 

modellerinde izlendi. 
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