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ÇENE YÜZ PROTEZLERİ VE EKSTRAORAL İMPLANTLAR

MAXILLOFACIAL PROSTHESIS AND EXTRAORAL IMPLANTS

Nihal PEHLİVAN1 Seçil KARAKOCA NEMLİ2 Özgül KARACAER3

ÖZET

Çene-yüz hasarları hastalarda fonksiyonel ve estetik problemlere neden olmaktadır. Bu hasarların tedavisi cerrahi ya da protetik yolla yapılabil-
mektedir. Cerrahi tedavinin çeşitli sebeplerle uygulanamadığı durumlarda protetik tedavi iyi bir alternatiftir. Bu literatür derlemesinde hasar tip-
lerinden, protez başarısını etkileyen faktörlerden, çene-yüz protezlerinin tutuculuğunu sağlamak amacıyla kullanılan extraoral implantlardan ve
üst yapılarından bahsedilmektedir.
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SUMMARY

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

Çene-yüz bölgesinde tümör, travma ve doğum-
sal sebeplerle görülen eksiklik veya bozukluklara çe-
ne-yüz hasarı denir. Estetik problemlerin ön planda
olduğu yüz hasarlarının tedavisinde cerrahi ya da pro-
tetik yöntemler kullanılır3,7,8,19,46.

Cerrahi rekonstrüksiyonda mikrocerrahi ile do-
ku transferi, otojen ya da alloplastik kemik greftleri
yöntemleri kullanılır15. Başarılı bir cerrahi rekons-
trüksiyon sonucunda hasta, vücudunda yabancı bir
nesne olmadığından “bütünlük” duygusu hisseder5.
Ancak hastanın yaşı, genel sağlık durumu, verici
sahanın transplantasyon için uygun olmaması ve has-
tanın tercih etmemesi cerrahi tedavinin uygulanma-
sını engelleyebilir. Ayrıca radyoterapi nedeniyle
damarlanmanın bozulduğu ve onkolojik nedenle do-
kunun izlenmesi gerektiği durumlarda cerrahi tedavi
tercih edilmez24,26. Cerrahi rekontstrüksiyonun yapı-
lamayacağı vakalarda çene-yüz protezleri iyi bir al-
ternatiftir5.

Yüz protezinin öncelikli amacı kozmetiğin sağ-
lanması olmakla beraber çiğneme, yutkunma ve solu-
num gibi fonksiyonları karşılayarak hastanın yaşam
kalitesini artırmalıdır. Protetik tedavinin cerrahi teda-
viye göre daha iyi estetik sonuç sağlaması, ucuz ol-
ması, cerrahi işlem görmüş bölgenin temizlenmesine
izin vermesi ve periyodik değerlendirme olanağına
sahip olması gibi avantajları vardır9,10,22.

Protetik tedavide başarı, hasarın tipine ve boyu-
tuna, hekimin becerisine, protezin yapımında kulla-
nılan materyalin sahip olduğu özelliklere ve protezin
tutuculuğuna bağlıdır33.

Yüz protezi yapımında kullanılacak malzemeler
dokuyla uyumlu, dayanıklı, hafif, esnek ve yarı şeffaf
olmalıdır35,45. Günümüzde yüz protezlerinin yapı-
mında çoğunlukla silikon elastomerleri kullanılır5,46.
Silikon elastomerlerin kolay şekillendirilebilmesi,
doku uyumunun iyi olması, iç ve dış boyamaya uy-
gun olması ve boyutsal stabilitelerinin iyi olması gi-
bi avantajlarına karşın güneş ışığı ve nem gibi dış
faktörlerden etkilenerek renk değişikliğine uğraması
ve fiziksel özelliklerinin bozulması gibi dezavantaj-
ları vardır3,10.

Yüz protezlerinin tutuculuğu geçmişte adeziv-
lerle, doku girintileri ile ve mekanik tutucular ile sağ-

lanmıştır2,19. Adeziv kullanımı protezde renk değişi-
mine, kenarların yıpranmasına ve deride tahrişe ne-
den olur5,22,27,42. Yağlı veya çok terleyen derilerde
adezivlerle yeterli tutuculuk sağlanamaz34. Adezivle-
rin uygulanabilmesi için protez kenarlarının kalın ya-
pılması estetiği olumsuz etkilediği gibi zamanla
mikroorganizma tutunmasına neden olabilir14,17,22,27.

Protezin tutuculuğunu sağlamak amacıyla kulla-
nılan doku girintileri; hasar bölgesinde kalan sert ve
yumuşak dokular, göz kavitesi, kulak yolu, palatal sa-
ha, yanak desteği, nazofaringeal bölge, ön nazal spi-
na bölgesindeki girinti ve çıkıntılardır. Mekanik
tutuculuk gereçleri ise kroşeler, menteşeler, mıkna-
tıslar, hassas tutucular, paslanmaz çelik bantlar, ya-
pıştırıcı bantlar ve yaylardır30,34,36. Adezivlerin, doku
girintilerinin ve mekanik gereçlerin tutuculuğu sağla-
mada yetersiz kalması çalışmacıları yeni arayışlara
yöneltmiştir14,17,46.

Günümüzde yüz protezlerinin tutuculuğunu ve
stabilitesini sağlamada osseointegre implantlardan da
yararlanılır21. Extraoral implantlar ilk olarak Brane-
mark ve arkadaşları44 tarafından 1970’lerin başların-
da kulak protezine tutuculuk sağlamak amacıyla
kullanılmıştır. Yüz hasarlarında genellikle temporal,
orbita ve orta yüz bölgesindeki kemik kalınlığının in-
traoral implantların yerleştirilmesi için uygun olma-
ması sebebiyle daha kısa (3-5 mm) olan ekstraoral
implantlar kullanılır6,11,21. Bu bölgelerde kemik kalın-
lığı genellikle 2.5-6 mm arasındadır6. İmplantın ke-
mikle temasta olan yüzeyini artırmak, mobilizasyonu
ve implantın intrakraniyel yapılara aşırı penetrasyo-
nunu önlemek amacıyla implantın boyun kısmında
delikli kanatlar tasarlanmıştır5. Ancak bazı araştırıcı-
lar, bu kanatların açığa çıkarak debris birikimine,
mikrobiyal kolonizasyona ve enfeksiyona neden ola-
bileceğini bildirmişlerdir50.

Extraoral protezlerde tutuculuğun implant ile
sağlanması birçok avantajı beraberinde getirir:

● Protezin tutuculuğu adezivlere oranla çok da-
ha iyi olduğu için hastanın yaşam kalitesi yükselir.

● Adezivlerin ciltte ve protezde oluşturduğu ha-
sar ortadan kalkar.

● Protez kenarları doku ile doğal bir geçiş sağ-
layacak şekilde ince hazırlanabilir. Böylece daha iyi
estetik elde edilir.
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● Protezin doğru pozisyonda yerleşimi kolaylaşır.

● Hastanın hijyeni sağlaması kolayla-
şır4,9,11,14,38,42,49,51.

Hasarın implant destekli protez ile rehabilitas-
yonu öncesinde, hasta radyografik ve klinik olarak
değerlendirilerek estetik ve fonksiyon açısından tat-
min edici bir protez yapımına olanak sağlayacak en
uygun implant pozisyonları belirlenmelidir6.

İmplantlar iki ya da tek aşamalı cerrahi işlemle
uygulanabilir41. İki aşamalı cerrahi işlem uygulana-
caksa, birinci aşama sonrasında 4-6 aylık iyileşme sü-
resi beklenir28. Mastoid kemikte bu süre 3-4 aydır11,27.
Birinci aşamada, belirlenen sayıda implant planlanan
pozisyonlarda yerleştirilir ve implantların üzeri ka-
patılır5. İmplantlar hijyenin sağlanmasını kolaylaştır-
mak amacıyla birbirinden 1 cm uzakta olacak şekilde
ve proteze uygun bir giriş yolu oluşturmak için müm-
kün olduğunca birbirine paralel yerleştirilmelidir43,52.

İkinci aşamada, implantların üzerine uygun da-
yanaklar yerleştirilir ve gerekiyorsa implantlar çev-
resindeki yumuşak dokuda inceltme ya da saçlı
deriye greft uygulaması yapılır27,39,40. İkinci aşama-
dan sonra yumuşak doku iyileşmesinin tamamlan-
ması için 4-6 hafta beklendikten sonra protez
yapımına geçilir. İyileşme sırasında yumuşak dokuda
kontraksiyon meydana gelebileceği için bu süreç ta-
mamlanmadan yapılan protezlerin doku uyumu kısa
sürede bozulabilir5,29. Radyoterapi gören hastalarda
ve göz çevresine implant yerleştirilen hastalarda cer-
rahi işlemler sonrasında bekleme sürelerinin daha
uzun tutulması tavsiye edilmiştir46.

İmplant Destekli Protezlerde Kullanılan Tu-
tucu Sistemler

Ekstraoral protezlerde tutuculuk genellikle bar,
mıknatıs ya da bu iki ataçmanın kombine kullanı-
mıyla sağlanır4,7,16. Küresel bağlantı da çok sık olma-
makla birlikte tutucu unsur olarak kullanılır. Tutucu
sistem seçimi implantın uygulanacağı yerde hareket-
li doku olup olmamasına, dokunun kas aktivite duru-
muna, protezin rijitliğine ve hastanın hijyeni
sağlamadaki başarısına göre yapılır4.

1. Bar Sistemleri

Bar sistemleri, metalden ya da plastikten yapıl-
mış tutucu klipslerin, implantları birbirine bağlayan

barın üzerine kilitlenerek fonksiyon gördüğü tutucu-
lardır6. Barlar, dayanakların üzerine vidalanan silin-
dirlere lehimlenir5,29. Tutucu klipsler, silikon protezin
içindeki akrilik plağa tutturulur. Yapım tekniği olduk-
ça hassas olan bu sistemde barlar implantlar üzerine
pasif bir şekilde oturtularak kuvvet dağılımı sağlanır.
Hijyenin rahat sağlanabilmesi için bar, dokudan 1.5
mm yukarıda konumlandırılır4,29. Barlı sistemler ye-
terli el becerisine sahip kişilerde, yüksek kas kuvvet-
lerinin olduğu bölgelerde, kuvvetli tutuculuk
istendiğinde ve geniş hasarlarda kullanılır29. Ancak
sığ hasarlarda estetiği olumsuz etkilemesi, protezin
takılıp çıkarılması sırasında implantlara uygulanan
kuvvetlerin yüksek olması, hijyenin zor sağlanması,
protezin barı kavrayabilmesi için esnemesi, barın kı-
rılması ve tutucu klipslerin zaman zaman aktive edil-
me gerekliliği gibi dezavantajları da göz önünde
bulundurulmalıdır5,18,51. Kulak protezlerinde, geniş
göz protezlerinde ve ağız çevresindeki yüksek kas ak-
tivitesinden etkilenen burun protezlerinde kullanıl-
ması tavsiye edilir25,29 (Resim 1).

2. Mıknatıs Sistemleri

Dayanak üzerindeki mıknatıs başlığından ve
protezin doku yüzeyindeki mıknatıstan oluşan birey-
sel tutucu sistemdir6. Mıknatıslı tutucular kullanıla-
rak yapılan protezlerin teknik aşamaları kolaydır51.

Ağız içi protezlerin tutuculuğunda kullanılan
mıknatısların zamanla ağız sıvılarında korozyona uğ-
radıkları dolayısıyla zamanla tutuculuk kaybı olduğu
bilinmektedir. Ancak son yıllarda yapılan çalışmalar-
da, yüz protezlerinin tutuculuğunda kullanılan mık-
natıslı sistemlerin korozyona uğramadıkları
bildirilmiştir27,51. Mıknatıslı sistemler, barlı sistemle-
rin uygulanamayacağı sığ hasarlarda kullanılır5,46.
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Resim 1. Bar tutucu sistemler



Hijyenin sağlanması ve protezin takılıp çıkarılması
mıknatıs sistemlerde daha kolaydır2,5,38,51. Mıknatıs-
lar, protezlerin takılıp çıkarılması esnasında implant-
lara uygulanan kuvvetlerin az olması sebebiyle
kemiğin ince olduğu ve implant ile kemiğe uygula-
nan kuvvetlerin azaltılmasının istendiği durumlarda
tercih edilir18,46 (Resim 2).

3. Küresel Bağlantılar

Küresel bağlantılar az yer kapladıkları için sığ
hasarlarda kullanılabilir. Bireysel tutucuların özellik-
lerini taşıyan küresel bağlantıların kullanılacağı du-
rumlarda tripod şeklinde yerleştirilen 3 implant
yeterli tutuculuğu ve stabiliteyi sağlar. Khamis ve ar-
kadaşlarının21 yaptıkları çalışmada kulak hasarı olan
7 hastaya 21 adet implant tripod şeklinde yerleştiril-
miş ve tutucu unsur olarak küresel bağlantılar kulla-
nılmıştır. 1.5-2 yıl boyunca izlenen implantlarda %
100 başarı elde edildiği bildirilmiştir.

Yüz Hasarları

1. Kulak Hasarları

Kulak hasarları, kulak kepçesini tam veya kısmi
olarak ve bazı vakalarda çevre dokuları da kapsaya-
bilir. Travma, doğumsal nedenler, tümör veya yanık
sebebiyle meydana gelen kulak hasarları cerrahi ve
protetik yolla tedavi edilebilir20. Uzun zaman alan ve
bir dizi cerrahi işlem gerektiren dış kulağın cerrahi

yolla tedavisi beklenen estetiği sağlamayabilir. Bu
durumda protetik tedavi tercih edilir. Geçmişte kulak
protezlerinin tutuculuğu için kullanılan yöntemler ile
istenen sonuç sağlanamadığından birçok hasta protez
kullanmak istememiş ve bölgeyi saçıyla kapatmıştır.
Son yıllarda ekstraoral implantların kullanılması ile
tutuculuğu daha yüksek ve anatomik olarak daha
uyumlu kulak protezleri yapılabilmektedir39,40.

Kulak protezinin tutuculuğunu sağlamak için iki
implantın yeterli olduğu belirtilmiştir. İmplantların
temporal bölgedeki konumu protezlerin estetiği açı-
sından önemlidir. Kulağın antihelix kısmının altı tu-
tucu sistemlerin gizlenebileceği en uygun implant
pozisyonudur5. İmplantlar, kendi aralarında 15 mm,
dış kulak yolu merkezine 18 mm uzaklıkta olacak şe-
kilde ve sağ kulakta saat 9-11 pozisyonlarında, sol
kulakta ise saat 1-3 pozisyonlarında yerleştirilirler.
Ancak bu planlama kemik dokusu uygun olmadığın-
da sağlanamayabilir12,25.

Nishimura ve arkadaşları27 kulak hasarı olan 10
hastaya 40 implant yerleştirmişlerdir. Hastaların 38
ay süresince izlendiği çalışmada başarı oranı % 100
olarak bulunmuştur. Wright ve arkadaşları51 da kulak
hasarı olan 16 hastaya 39 implant yerleştirdikleri ça-
lışmada hastaları 6 ay-17 yıl süresince izlemişler ve
% 100 başarı sağladıklarını bildirmişlerdir. Diğer
araştırıcılar tarafından yapılan çalışmalarda da bu
bölgeye yerleştirilen implantlarda yüksek başarı sağ-
landığı belirtilmiştir1,37.

İmplant destekli kulak protezlerinin tutuculu-
ğunda barlı, mıknatıslı sistemler ya da her ikisi kom-
bine olarak kullanılabilir5,47.

2. Göz Hasarları

Göz hasarları; göz küresi, alt ve üst göz kapak-
ları gibi göz küresini çevreleyen yumuşak dokular ve
ligamentleri kapsayabilir23. Bu hasarlarda göz protez-
leri ile estetik sonuçlar elde edilebilir. Ancak simetrik
olan sağlam gözün hareketleri taklit edilemeyeceğin-
den hasta beklentilerini karşılamayabilir13.

Göz hasarlarında yaşanan en büyük sorun sek-
resyonlara bağlı olarak protezin altında nem olması-
dır. Bu durum yumuşak dokularda enflamasyona ve
dokuların sağlığının bozulmasına, dolayısıyla protez-
doku uyumunun kaybedilmesine neden olur5,13.
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Resim 2. Mıknatıs tutucu sistemler



Göz hasarlarında implant yerleşimi için en uy-
gun bölge çevredeki kemik çıkıntılarıdır26,29. Genel-
likle üst, yan ve alt orbital kenarlar, 3-4 mm
uzunluktaki bir implantın yerleştirilmesine izin ve-
recek kemik kalınlığına sahiptir. Protezin stabilitesi-
nin sağlanması için lateral kenara üç veya dört
implant yerleştirilmesi yeterlidir. İmplantlar göz boş-
luğunu çevreleyen kemiğin üst veya yan kısmına,
tutucu unsurların gizlenebileceği şekilde yerleştiril-
melidir26.

Nishimura ve arkadaşları29 göz hasarı olan 7 has-
taya 20 implant yerleştirmişlerdir ve başarı oranını %
35 olarak bildirmişlerdir. Yapılan diğer çalışmalarda
da orbital bölgeye yerleştirilen implantlarda başarı
oranı % 27-75 arasında bulunmuştur1,37.

İmplant destekli göz protezlerinin tutuculuğunu
sağlamada barlı ya da mıknatıslı sistemler kullanıla-
bilir. Ancak, görme fonksiyonunun azaldığı bu hasta-
larda mıknatıslı tutucular protezi takıp çıkarma
kolaylığı ve hijyen sağlama kolaylığı sebebiyle barlı
sistemlere göre daha avantajlıdırlar5,29.

3. Burun Hasarları

Burun hasarları, burun ve burnu çevreleyen do-
kulardaki kayıplardır ve daha çok onkolojik neden-
lerle oluşurlar. Burun hasarları cerrahi ya da protetik
yolla tedavi edilebilir. Yumuşak dokuyu destekleye-
cek yeterli sert ve yumuşak doku bulunduğunda cer-
rahi tedavi tercih edilebilir. Ancak radyoterapi gören
hastalarda, geniş hasarlarda ve tümör tekrarlama ris-
ki söz konusu olduğunda protetik tedavi tercih edi-
lir28. Burun protezlerinde implantların kullanımı,
bölgedeki sekresyonlar ve yüksek kas aktivitesi göz
önüne alındığında tutuculuğun sağlanmasında olduk-
ça avantajlıdır31,32.

İmplantların yerleşimi için burun tabanı ve üst
çenenin ön yüzü elverişli bölgelerdir 26,28. Bu bölge-
lerin uygun olmadığı durumlarda glabella implant
yerleşimi için düşünülebilir. Ancak glabella bölge-
sinde implant başarısının düşük olduğu bildirilmiş-
tir28.

Tutuculuk için iki implantın yeterli olduğunu be-
lirten Nishimura ve arkadaşları28 burun hasarı olan 11
hastaya glabella ve anterior nasal tabana toplam 23
implant yerleştirmişlerdir. Çalışma sonunda glabella
bölgesinde başarı oranı % 0 ve anterior nasal taban-

da ise % 88.1 olarak bildirilmiştir. Yapılan diğer ça-
lışmalarda da implantların nasal bölgedeki başarı ora-
nı % 71.4- 100 arasında bulunmuştur1,38.

4. Orta Yüz Hasarları

Orta yüz hasarları genellikle burnun tamamı ya
da bir kısmını, yanak bölgesini ve dudağın bir kısmı-
nı içerirler ve bazen göz, ağız içi dokuları da kapsa-
yabilir23. Sert damak ve yüz yapılarını bir arada içeren
hasarlar sıklıkla ağız içi ve yüz protezlerinin birbiri-
ne bağlanması ile tedavi edilirler. İki protezin tutu-
culuğu adezivler ve mıknatıs sistemlerinin kombine
uygulanmaları ile sağlanabilir. Kombine uygulama-
larda protezlerden birinin hareket etmesi ya da çıka-
rılması ile diğerinin de tutuculuğu ve stabilitesi
bozulur. Çiğneme kuvvetleri karşısında hareket eden
ağız içi protez, bağlantılı olduğu yüz protezinin de
hareket etmesine neden olur5,48.

Orta yüz bölgesine yapılacak protezlerde başarı
implantın sayısına, uzunluğuna ve konumuna bağlı-
dır. Yeterli kemik dokusu bulunmayan orta yüz ha-
sarlarında implantların sayısının ve uzunluğunun
yetersiz olması, konumunun uygun olmaması ve ağız
içi proteze gelen aşırı çiğneme kuvvetleri başarısızlı-
ğa sebep olabilmektedir. Bu sebeple orta yüz hasar-
larında implant uygulanmadan önce hasarın boyutu
ve kemik dokusu çok dikkatli bir şekilde değerlendi-
rilmelidir3,5.

SONUÇ

Yüz hasarlarının protetik tedavisinde ekstraoa-
ral implantların kullanılması güncel bir yaklaşımdır.
İmplantlar, yüz protezlerinin başarısında önemli yer
tutan estetiğin sağlanmasını kolaylaştırmış ve tutu-
culuğun artırılmasını sağlamıştır. İmplant destekli
yüz protezlerinde hasar tipine, konumuna, hastanın
el becerisine bağlı olarak bar ya da mıknatıslı sistem-
ler kullanılabilir. Diğer tutuculara kıyasla birçok
avantajı bulunan implantların kullanımı hastanın ya-
şının ileri olması, sağlık durumunun kötü olması, rad-
yoterapi görmesi ve hasar bölgesinde yeterli kemik
dokusu bulunmaması gibi nedenlerle zorlaşabilmek-
tedir. Yüz protezlerinin tutuculuğunu sağlamak için
implant kullanımı ve tutucu unsurların tasarlanması
her hasta için lokal ve sistemik koşullar göz önünde
tutularak dikkatli şekilde yapılmalıdır.
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