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Kraniyoplasti, kafatası defektlerinin onarımı için yapılan cerrahi işlemdir. Bu tür 
defektler, doğuştan gelen kusurlardan, hastalıklardan, kazalardan, 
enfeksiyonlardan veya tümörlerden kaynaklanabilir. Kraniyoplasti, kafatasının 
bütünlüğünü sağlayarak, hastanın dış görünüşünü düzeltmek ve buna bağlı olarak 
hastanın özgüvenini artırmakla kalmayıp, aynı zamanda kafa içi basıncı da 
dengeler ve beyni koruyarak defektin oluşturduğu olumsuz sonuçları azaltır. 
Bilgisayar destekli tasarım ve 3 Boyutlu yazıcı teknolojilerinin gelişmesi kişiye özel 
kraniyoplasti implantlarının tasarlanmasına ve üretilmesine olanak sağlamıştır. 
İntraoperatif kraniyoplasti cerrahisi ile kıyaslandığında, kişiye özel implantların 
birçok avantajı bulunmaktadır. Bunlar, ameliyat süresinin ve karmaşıklığının 
azalması, cerrahi doğruluğun artması, daha iyi kozmetik sonuç olarak özetlenebilir. 
Tez kapsamında, kişiye özel kraniyal implant tasarımı yapılmış, ve kafatası – 
implant montajı, sonlu elemanlar yöntemine dayanan hesaplama simülasyonları 
kullanılarak analiz edilmiştir. İmplant malzemesi ve implant üzerindeki delik 
çapının, implanttaki deformasyon ve gerilime olan etkisi araştırılarak, iki farklı 
defekt boyutu üzerinde, implantın mekanik performansına olan etkisi incelenmiştir. 
Yapılan çalışmada, implant üzerindeki delik çapı küçüldükçe, implanttaki 
deformasyon ve gerilim değerlerinin arttığı gözlemlenmiştir. Ayrıca, defekt 
büyüklüğü arttıkça implantlardaki deformasyon değerinin arttığı ve implant 
malzemesinin elastisite modülü arttıkça implanttaki deformasyon değerlerinin 
azaldığı görülmüştür. 
 
 
Anahtar Kelimeler: Kraniyoplasti, Sonlu Elemanlar Analizi, Kişiye Özel İmplant, 
Modelleme, Ti6Al4V, PEEK 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF STRUCTURAL PARAMETERS IN CUSTOM 
MADE CRANIAL IMPLANTS: APPLICATION OF FINITE 

ELEMENT ANALYSIS 
 
 

Erhan Murat ASLAN  
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Supervisor: Prof. Dr. Halil Murat AYDIN 

June 2020, 53 pages 
 

 
Cranioplasty is a surgical procedure for repairing skull defects. These defects 
can be caused by congenital defects, diseases, accidents, infections or tumors. 
Cranioplasty, ensuring the integrity of the skull, not only improves the patient’s 
appearance and consequently improves the the patient’s self-confidence, but 
also balances intracranial pressure and protects the brain, thereby reducing the 
negative consequences of the defect. The development of computer aided 
design and 3D printing technologies enabled the design and manufacture of 
custom-made cranioplasty implants. Compared to intraoperative cranioplasty 
surgery, custom-made implants have many advantages. These can be 
summarized as decreased operation time and complexity, increased surgical 
accuracy, better cosmetic results. Within the scope of the thesis, custom-made 
cranial implant was made, and the skull – implant assembly was analyzed using 
calculation simulations based on the finite element method. The effect of the 
implant material and the holes on the implant to deformation and stress, which 
effects the mechanical performance of the implants, were investigated on two 
different implant sizes. In this study, it was observed that as the hole diameter 
on the implant decreased, the deformation and stress values of the implant 
increased. In addition, it was observed that the deformation values of the 
implants increased as the defect size increased and the deformation values of 
the implant decreased as the elasticity modulus of the implant material 
increased. 
 
 
Keywords: Cranioplasty, Finite Element Analysis, Custom Made İmplant, 
Modelling, Ti6Al4V, PEEK  
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1. GİRİŞ 

1.1. Tezin Amacı 

 
Kafatası, beyin ve duyu organlar için koruyucu bir tabaka olmasının yanı sıra, 

yüzün altyapısını da oluşturur. Burada oluşan herhangi bir hasar komaya, felce, 

kronik baş ağrılarına, işitme, görme, koklama, konuşma güçlüğü gibi 

problemlere neden olabilir. Bu tür defektler, doğuştan gelen kusurlardan, 

hastalıklardan, kazalardan, enfeksiyonlardan veya tümörlerden kaynaklanabilir. 

Kafatası defektinin onarımı (kraniyoplasti), intrakraniyal yapıları korumak, beyin 

dokusunun korunması, hastanın dış görünüşünü düzeltmek ve buna bağlı 

olarak da hastanın özgüvenini artırmak için gerekli olup, yapılan onarım sonrası 

epilepsi görülme sıklığının da azaldığı gösterilmiştir [1].  

Kraniyoplastinin ana konularından biri malzeme ve şekillerdir. Malzeme biliminin 

ve cerrahi tekniklerin sürekli gelişmesiyle birlikte, yenilikçi implantların üretimi 

devam etmektedir. Bilgisayar destekli tasarım ve imalattaki gelişmeler kraniyal 

implantların da kalitesini artırmış, hastaya ait MR, BT gibi tıbbi görüntüleme 

verileri kullanılarak, kraniyal defekt bölgesine tam olarak uyum sağlayacak 

implantların tasarlanabilmesine imkan sağlamıştır. Kraniyal implantlar için de 

çeşitli çalışmalarda, bilgisayar destekli tasarımın avantajları bildirilmiştir. Bu 

avantajlar, anatomik uyumluluk, ameliyat süresinde kısalma, düşük enfeksiyon 

riski ve daha iyi estetik sonuçlar olarak özetlenebilir. 

Kraniyoplastide, birçok farklı malzeme kullanılmaktadır. Kullanılacak olan 

malzemede, defekt sınırlarına uyması ve tam olarak kapanışı sağlaması, 

biyouyumluluk, enfeksiyonlara karşı dirençli olması, ısı iletkenliğinin düşük 

olması, yeterli mukavemete sahip olması, düşük maliyet, temin ve kullanım 

kolaylığı gibi kriterler dikkate alınmaktadır. Günümüzde kullanılan malzemelerin 

belirli avantaj ve dezavantajları olmakla birlikte, halen tüm bu kriterleri 

karşılayan ideal bir malzeme bulunmamaktadır. 

Titanyum alaşımı Ti6Al4V ve PEEK günümüzde yaygın olarak kullanılan 

kraniyoplasti malzemeleri arasında yer alır. Ti6Al4V korozyona dayanıklı, 

enfeksyon riski düşük, ve biyouyumlu olmasından dolayı kraniyoplasti için ilk 
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seçenekler arasında yer alır. PEEK ise, yüksek kalitedeki özel mühendislik 

reçinelerinden biridir. Isıya dayanıklı, radyasyona dayanıklı, aşınmaya dayanıklı, 

kararlı kimyasal performans gösteren niteliklere sahiptir ve uzun dönemde 

biyouyumluluğu yüksektir. Kraniyoplastide PEEK 2007 yılından itibaren 

kullanılmaya başlanmış, kraniyal implantların kullanılmasından önce, PEEK’in 

başlıca tıbbi kullanım alanları spinal füzyon kafesi implantları ve kalça protezi 

implantları olmuştur [84]. 

PEEK, Ti6Al4V ile karşılaştırıldığında, kişiye özel kraniyoplastide aşağıdaki 

avantajlara sahiptir: 

 PEEK, kortikal kemiğe daha yakın bir elastisite modülüne sahiptir (PEEK, E = 

4 GPa; Kortikal Kemik, E = 15 MPa; Ti6Al4V, E = 110 GPa). Ti6Al4V 

implantlarda, elastisite modülü arasındaki fark büyüdükçe gerilim kalkanı 

etkisi oluşmakta, bu etki de implant başarısızlığına veya kemik kaybına yol 

açabilmektedir [85]. 

 PEEK’in yoğunluğu Ti6Al4V’a göre daha düşüktür. (PEEK: d=1,32 g/cm³, 

Ti6Al4V: d=4,43 g/cm³). PEEK geniş kafatası defekti olan hastalarda daha iyi 

konfor sağlayabilir [86]. 

 BT ve MR görüntüleri üzerinde Ti6Al4V gibi artifaktlar oluşturmayarak, 

onkolojij ve beyin cerrahisi hastalarında çok önemli olan postoperatif tanı 

izlemeyi kolaylaştırırlar [87]. 

 PEEK, düşük termal iletkenliği sayesinde, dış sıcaklığın radikal bir şekilde 

değiştiği durumlarda daha iyi bir beyin koruması sağlayacaktır [88]. 

Ancak Ti6Al4V yüksek akma dayanımına sahiptir ve bu da kırılmalara karşı 

daha dayanıklı olması anlamına gelir. Mekanik gerilimleri incelemek için yapılan 

bir çalışmada 45,8 kN ve 24,2 kN sırasıyla Ti6Al4V ve PEEK'te kırılmaya yol 

açmıştır. Söz konusu araştırmada, tasarlanan hem Ti6Al4V hem de PEEK 

implantların, kafatasının dayanabildiği kuvvetlerden (5,29- 6,18 kN) daha 

yüksek kuvvetlere karşı dayanıklı olduğu bildirilmiştir [86]. 

PEEK ve Ti6Al4V implantların ameliyat sonrası komplikasyon ve başarısızlık 

oranlarına bakıldığında ise, yapılan bir çalışmada, PEEK implantlar ile yapılan 

24 kraniyoplasti ameliyatının 3’ünün başarısızlıkla sonuçlandığı, (%12,5), 

Ti6Al4V implantlarda ise 108 ameliyatın 27’sinin başarısızlıkla sonuçlandığı 
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bildirilmiştir. (%25) Komplikasyon, PEEK implantlarda 24 ameliyatın 6’sında 

(%25) ve Ti6Al4V implantlarda ise 108 ameliyatın 30’unda (%27,8) 

gözlemlenmiştir [89]. 

Bu tezin amacı, implantın uzun dönem mekanik performansını etkileyen, 

implant malzemesi ve implant üzerindeki deliklerin çapı parametreleri 

doğrultusunda, iki farklı defekt boyutu için kraniyal implant tasarımlarının 

yapılması ve sonlu elemanlar analizi yazılımı ile kafatası – implant montajı 

oluşturularak tasarımlar üzerindeki gerilim ve deformasyon sonuçlarının 

karşılaştırılmasıdır. Bu sayede söz konusu parametrelerin implantın mekanik 

performansı üzerine olan etkisi incelenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER/LİTERATÜR 

2.1. Kafatasının Anatomik Yapısı 

Kafatası (kranium), baş iskeletinin üst kısmını oluşturur. Beyni çevreler ve 

darbelere karşı korur. Kafatası kemikleri birbirine kenarları girintili çıkıntılı olan 

kraniyal sütürler ile birleşip bağlanır. Doğum sırasında bu dikişler birbirine 

kenetlenmiş değildir, aralarında kemikleşmemiş zarsı alanlar bulunur. Anatomik 

olarak kafatası, kalvaryum (kafatası kubbesi) ve kafatası tabanı olmak üzere 

ikiye ayrılır (Şekil 2.1): 

 Kalvaryum : Frontal, oksipital ve parietal kemiklerden oluşur. 

 Kafatası Tabanı: Frontal, sfenoid, ethmoid, oksipital ve temporal kemik olmak 

üzere beş kemikten oluşur.  Bu kemikler, 1.servikal vertebra (atlas), yüz 

kemikleri ve mandibula ile eklemlenir [2]. 

 

Şekil 2.1. Kraniyal kemikler ve yüz kemikleri [3]. 
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2.2. Kraniyal İmplantlarda Kullanılan Malzemeler 

2.2.1 Tarihçe 

 
Kraniyoplasti ameliyatlarında bugüne dek birçok farklı tipte malzeme 

kullanılmıştır. En eski arkeolojik kanıtlar, kraniyoplastinin M.Ö 3000’li yıllarda 

trepenasyon adı verilen, kafatasını tıbbi ya da mistik amaçlar için keskin bir 

aletle delme işlemi sonucu açılan deliklerin, değerli metaller kullanılarak 

kapatılması ile gerçekleştirildiğini gösterirken, bazıları çalışmalar ise M.Ö 

7000’lere kadar uzanan bir geçmişi olduğunu iddia etmektedir [4,5]. M.Ö. 2000’li 

yıllara ait, frontal bölgesinde defekt olup ince altın bir plaka ile kaplı Perulu 

kafatası keşfedilmiştir [6]. Şekil 2.2’de trepenasyon işlemi uygulanmış kafatası 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.2. Trepenasyon işlemi uygulanmış kafatası [5]. 

İlk otolog kraniyoplasti Walther tarafından 1821'de gerçekleştirilmiştir [4]. 

Otogreftler kemik grefti için altın standart olarak kabul edilmiş ve kraniyoplastide 

hastadan çıkarılan kemik de dahil olmak üzere, tibia, kosta, skapula ve ilium 

dahil olmak üzere çeşitli donör bölgeleri kullanılmıştır [7].  

Tarihte kraniyoplastide kullanılan alloplastik malzemeler, metal ve metal 

alaşımları, plastik ve seramikler olarak sınıflandırılabilir. 20. Yüzyılda birçok 

farklı rekonstrüksiyon malzemesi keşfedilmiş ve cerrahların kullanımına 
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sunulmuştur. İlk metal kraniyoplasti, 1893 yılında alüminyumun kullanılmasıyla 

gerçekleştirilmiş, alüminyumun dışında, altın, gümüş, kobalt, tantalium, 

molibdenyum, platinyum gibi metaller de kraniyoplasti ameliyatlarında 

kullanılmış olup günümüzde metallerden yalnızca titanyum yaygın kullanıma 

sahiptir. Kraniyoplastide kullanılan plastik malzemelerden ise ilk olarak selüloit 

19. Yüzyılda tanıtılmıştır. Günümüzde PMMA, polietilen, PEEK gibi plastikler 

kraniyoplastide kullanılmaktadır. Kalsiyum fosfat bazlı malzemelerden ise 

hidroksiapatit, kraniyoplastide kullanılmaktadır [8]. 

2.2.2. İdeal Kraniyoplasti Materyalinde Aranan Özellikler  

 

İdeal kraniyoplasti materyali aşağıdaki özelliklere sahip olmalıdır [9]. 

- Kraniyal defekt sınırlarına uymalı ve tam olarak kapanışı sağlamalı, 

- Yüksek biyouyumluluğa sahip olmalı,  

- Radyolusent olmalı, 

- Enfeksiyona karşı dirençli olmalı,  

- Isı iletkenliği düşük olmalı, 

- Yeterli mekanik mukavemete sahip olmalı, 

- Pahalı olmamalı, 

- Temini ve kullanımı kolay olmalıdır. 

 

Tarih boyunca optimal malzemeyi geliştirme çalışmalarında, daima daha 

gelişmiş bir malzemenin ortaya çıkması ve kullanılmaya başlanması 

neticesinde, daha önceki materyalin kullanımının sonlandığı görülmüştür. 

Günümüzde halen, bu istenen özelliklerin tamamını sağlayan mükemmel bir 

malzeme bulunmamaktadır. 

2.2.3. Otolog Greftler 

Kraniyoplastide kullanılan otolog kemik greftler iyi osteokondüktif özelliklere 

sahiptir, doku reaksiyonuna neden olmazlar ve bu sebeplerden ötürü uzun bir 

süre boyunca altın standart olarak kabul edilmiştir. Ancak, özellikle geniş 

kafatası defektlerinde, yeterli miktarda elde edilmesinin zor hatta imkansız 

olması, bununla birlikte kemik rezorpsiyonu ve kafatası dışından elde edilen 

greftlerle ilgili donör bölge morbiditesi kullanımını kısıtlamaktadır [10]. 
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Dekompresif kraniektomi sonrası çıkarılan kemik flebi dondurularak saklanır ya 

da vücut içinde korunur. Kriyoprezervasyon (dondurarak saklama), her 

nöroşirürji ünitesinde mevcut değildir ve bu yüzden bazı durumlarda derialtı 

koruma yapılır [11]. Ancak derialtı koruma durumunda ek bir cerrahi alanın 

varlığı, komplikasyon riskini bir miktar artırmaktadır [12]. 

2.2.4. Sentetik Greftler 

Kraniyal kemik ikameleri birçok farklı türde malzemeden oluşur. Genellikle 

dekompresif kraniektomi sonrası kraniyal defektlerin onarımında yaygın olarak 

kullanırlar. Sentetik implant malzemeleri arasında, polimetilmetakrilat, polietilen, 

polietereterketon, titanyum, hidroksiapatit bulunmaktadır. Özellikle bilgisayar 

destekli tasarım ve üretim yöntemlerinin de gelişmesi ile birçok malzeme büyük 

defektlerin onarımında kullanılabilmektedir.  

2.2.4.1. Polimetilmetakrilat (PMMA) 

Polimetilmetakrilat (PMMA), akrilik kemik çimentosu, doğal kemik dokusuna 

benzer güç ve koruma sağlayan kalıplanabilir bir akrilik reçinedir ve 

kraniyoplastide yıllardır kullanılmaktadır. PMMA, kolay şekillendirilebilir, hafif, 

ucuz bir malzeme olup, radyolojik görüntülemede artifakt oluşturmaz. Ameliyat 

esnasında şekillendirilebilir veya bilgisayar destekli tasarım ve 3B yazıcı 

kullanılarak kişiye özel üretilebilinir [13]. 

Genellikle toz bir polimer ve bir sıvı monomerin (metilmetakrilat) birleşmesiyle 

oluşur. Her iki bileşen 2:1 oranında karıştırılır ve kemik çimentosu yavaş yavaş 

sertleşir. Polimerizasyon sırasında yaklaşık 70 ° C ‘ye kadar ısınır [14]. Söz 

konusu polimerizasyonun defekt bölgesinde gerçekleşmesi, PMMA’nın 

biyouyumluluğunu azaltır ve toksik reaksiyonlara yol açarak doku hasarına 

sebep olduğu ve yüksek enfeksiyon oranı bildirilmiştir [15]. Ayrıca PMMA, 

kraniyal kemik büyümesine izin vermediği için pediatrik vakalar için 

kontrendikedir [16]. 

2.2.4.2. Polietilen 

Kraniyoplasti için şu anda piyasada bulunan polietilen implantların büyük bir 

kısmı gözenekli bir yapıya sahiptir, bu yapı sayesinde yumuşak doku 

büyümesine izin vererek biyouyumluluğun artmasına ve düşük enfeksiyon 



 

8 

oranlarına sebep olur [17]. Ancak diğer kraniyoplasti materyalleri ile 

karşılaştırıldığında yeterince sağlam değildir ve genellikle küçük defektlerin 

kapatılmasında kullanılır [18]. 

2.2.4.3. Polietereterketon (PEEK) 

Polietereterketon (PEEK), eter ve keton zincirlerine sahip, yarı kristal bir 

polimerdir. İlk olarak 1998’de omurga cerrahisinde ve kalça protezleri için 

geliştirilmiştir, kraniyoplastide ise 2000’li yıllarda kullanılmaya başlanmıştır. 

Radyolusent bir malzemedir ve radyolojik görüntülemede artifakt oluşturmaz 

[19]. 

PEEK, oldukça inert bir termoplastiktir, bu nedenle kimyasal ve mekanik 

bozulmaya karşı dirençlidir. PEEK implantları osseointegre olmaz, kemik 

implant ara yüzeyi oluşturmadan kollajen fibröz dokularla kaplanır. PEEK, 

yüksek sıcaklıklara ve radyasyona dayanıklıdır, elastisite modülü kemiğin 

elastisite modülüne yakındır (4 GPa) ve kortikal kemiğe benzer dayanım ve 

sertlik gösterir. Ayrıca PEEK, düşük ısı iletkenliği sayesinde, dış sıcaklığın 

radikal bir şekilde değiştiği durumlarda daha iyi bir koruma sağlayacaktır [16]. 

2.2.4.4. Hidroksiapatit  

Kraniyoplastide kullanılan kalsiyum fosfat bazlı materyallerden hidroksiapatit, 

kemiğin yapısında mineral bileşeni olarak bulunan, biyouyumlu bir malzemedir. 

Hidroksiapatit kemik çimentosu ve kişiye özel hidroksiapatit implant olmak üzere 

iki formda bulunmaktadır. Hidroksiapatit kemik çimentosu, metil metakrilat gibi 

toz halinde bulunan ve sodyum fosfat ile karıştırılarak sertleştirilen bir 

malzemedir. Tamamen sertleştiğinde, kemik defektini kapatacak biçimde şekil 

alır [20]. 

Büyüyen bir kafatasının genişlemesine izin vermeyen PMMA’nın aksine, 

pediatrik vakalarda kullanılabilir. Hidroksiapatitin doku reaksiyonu minimal 

düzeydedir ve kemikle iyi kimyasal bağ oluşturur. Bu avantajlarına rağmen, 

kırılgan yapısı, düşük gerilim mukavemeti ve rezorbe olması nedeniyle kullanımı 

genellikle küçük defektlerle sınırlıdır. Hidroksiapatit, daha dayanıklı bir protez 

oluşturmak için titanyum mesh ile kullanılabilir [6]. 
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2.2.4.5. Titanyum  

Titanyum implantlar, kemik grefti olarak kullanılabilen yüksek dayanıma sahip 

biyouyumlu malzemelerdir. Bunun yanında, titanyum yüzeyinde kendiliğinden 

oluşan titanyum dioksit tabakası sayesinde, korozyona karşı dayanıklıdır [18]. 

Ayrıca, inflamatuar değildir ve enfeksiyon riski düşüktür. Yapılan çalışmalarda, 

mükemmel kozmetik sonuçlar elde edilirken düşük enfeksiyon oranı bildirilmiştir 

[20]. Titanyum implantlar, çeşitli cerrahi alanlarda yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Kraniyoplastide, titanyum implantlar, ameliyat esnasında 

şekillendirilebilen, çeşitli kalınlık ve dayanımda meshler ve kişiye özel üretilen 

plakalar olmak üzere iki şekilde bulunur. Titanyum mesh, tek başına 

kullanılmasının yanında protezi güçlendirmek için PMMA veya hidroksiapatit ile 

birlikte de kullanılabilir. 

Ancak, titanyum implantlar, MR ve BT’de önemli artifaktlar üretir. Ameliyat 

sonrası görüntülerin özellikle titanyum implantlara yakın bölgeler için 

değerlendirilmesi büyük bir problemdir. Tümör vakalarındaki postoperatif 

radyolojik takipler de ciddi şekilde kısıtlanmaktadır [21]. Ayrıca, titanyumun 

yüksek ısı iletkenliğinden kaynaklı, sıcak ve soğuk hava koşullarında 

oluşabilecek hassasiyet de bir diğer dezavantajıdır [22]. 

2.3. Kraniyoplasti Endikasyonları 

Kraniyoplasti ameliyatlarının temel amaçları beyni korumak ve tatmin edici bir 

kozmetik sonuç elde etmektir. Bununla birlikte kraniyoplastinin literatürde, 

serebral metabolizma üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğu ve nörolojik 

fonksiyonların düzelmesinde rol oynayarak hastanın rehabilitasyonunu 

kolaylaştırdığı bildirilmiştir [16]. 

Kraniyoplasti genellikle travma sonucu yaralanmalardan sonra yapılır. 3 

yaşından küçük çocuklarda, büyüyen kafatası kırıkları ve doğuştan oluşan 

anomaliler yaygın nedenlerindendir. Tüm yaş gruplarında tümör rezeksiyonu 

sonucu oluşan defektler veya kafa içinde oluşan fazla basıncı azaltmak için 

kafatasının bir kısmının kesilerek basıncın azaltılması amacıyla yapılan 

dekompresif kraniektomi sonucu oluşan kemik defektleri, kraniyoplasti 

endikasyonları arasında yer alır.  Ayrıca, kraniyal defekti olan hastalarda baş 

ağrısı, baş dönmesi, sinirlilik, epilepsi, huzursuzluk ve psikiyatrik belirtilerle 
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karakterize edilen “Trephine Sendromu” da kraniyoplasti endikasyonları 

arasında yer almakta olup, literatürde, kraniyoplastinin Trephine Sendromunun 

önlenmesine veya iyileşmesine yardımcı olduğu bildirilmiştir [23,24]. 

2.4. Kraniyoplasti Komplikasyonları 

Kraniyoplasti ile ilgili komplikasyonların birden çok bileşeni bulunmaktadır. 

Komplikasyon için başlıca faktörler hastanın sağlık durumu, alıcı bölgesi ve 

rekonstrüksiyon malzemesinin seçimidir. Kraniyoplastide, ameliyat esnasında 

ve ameliyat sonrasında komplikasyonlar oluşabilir. Ameliyat sonrası ilk 3 Hafta 

içinde ortaya çıkan komplikasyonları erken dönem komplikasyonlar olarak 

tanımlanırken, daha sonraki komplikasyonlar geç dönem komplikasyonlar 

olarak ifade edilmektedir. 

Enfeksiyon, kraniyoplastide oluşabilecek komplikasyonlardan biridir. Yeniden 

ameliyata, uzun dönem antibiyotik kullanımına sebep olabilir ve morbiditesi 

yüksektir [25]. Erken veya geç dönemde oluşabilir. Ameliyat bölgesindeki 

enfeksiyon için risk faktörleri olarak, kraniyektomi alanında önceden geçirilen 

enfeksiyon, patolojik durumlara bağlı olan kraniyal defektler, yaşlı hastalar, 

ameliyat süresi, ameliyat zamanı sayılabilir [26]. Ayrıca, Jeffery ve arkadaşları, 

nöroşirurjik yara enfeksiyonu geçirmiş hastaların büyük bir kısmının cilt 

organizmalarının çoğunlukla stafilokok ya da proponibacterium acnes bakterileri 

tarafından enfekte olduğunu bildirmiştir [27]. 

Kan damarlarının yırtılması sonucu, kanamanın doku içindeki birikimi olarak 

tanımlanan hematom da kraniyoplasti kompikasyonlarındandır. Kafa derisinde 

oluşacak, canlı dokudaki hücrelerin ölmesi anlamına gelen nekroz ve buna 

bağlı oluşacak yara yeri sorunları da kraniyoplasti komplikayonlarındandır. 

Malzeme kaynaklı komplikasyonlar da, kraniyoplasti komplikasyonları 

arasında yer alır. Bunlara, malzeme kaynaklı enfeksiyon riski, otolog greftlerde 

oluşan kemik rezorpsiyonu, donör bölge komplikasyonları, termal hassasiyet, 

oluşabilecek toksik veya alerjik reaksiyonlar, iltihaplanmalar, malzemenin 

kırılması, fiksasyon kaybı örnek verilebilir. Diğer kraniyoplasti komplikasyonları 

ise, beyin dokusunun rekonstrüksiyon esnasında kafa içi basıncındaki artış 

nedeniyle kemik defektinden çıkma eğiliminde olması sonucu dural yırtık 
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oluşumu, beyin omurilik sıvısı sızıntısı ve hidrosefali, ameliyat sonrası ödem 

oluşumu, yara açılması, alopesidir [26]. 

2.5. Kişiye Özel İmplantlar 

İmplantlar, eksik bir biyolojik yapının yerini almak, hasarlı bir biyolojik yapıyı 

desteklemek veya mevcut bir biyolojik yapıyı geliştirmek için üretilen tıbbi 

cihazlardır. Kardiyovasküler, ortopedik, nörolojik cerrahi, diş hekimliği 

uygulamalarında olmak üzere vücudun çeşitli bölgelerinde kullanılmaktadır [28]. 

Tıbbi görüntüleme alanında, bilgisayar destekli tasarım ve imalattaki gelişmeler, 

hastanın anatomisine özel olarak üretilen kişiye özel implant kavramını ortaya 

çıkarmıştır. Kişiye özel implant tasarımlarında öncelikle hastadan yüksek 

çözünürlüklü görüntü verileri elde edilir ve bu veriler doğrultusunda 3B 

rekonstrüksiyon bilgisayar ortamında gerçekleştirilir. Hastaya özgü anatomik 

görüntü verilerinin elde edilmesi için çeşitli görüntü elde etme yöntemleri 

kullanılır. Bunlar bilgisayarlı tomografi, (BT) konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(CBCT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) olarak özetlenebilir. 

Bunlardan ilk ikisi genellikle kemik yapılarını görüntülemek için kullanılırken, 

MRG ise yumuşak dokuların yüksek çözünürlüklü görüntülerini elde etmede 

kullanılır [29,30]. 

BT, hastanın tüm vücudunu veya bir kısmını taramak için X-ışınlarını kullanır. 

Dedektörler, her dilimin 2 boyutlu görüntüsünü yakalar ve kaydeder. Bu görüntü 

verileri sayesinde, önceden belirlenmiş katman kalınlığına sahip kesitler elde 

edilmektedir. MRG ise, manyetik dalgalar ile yumuşak dokuların enine kesit 

görüntülerini taramak ve oluşturmak için kullanılır. MRG ile farklı dokular, farklı 

sinyal yoğunlukları ile tanımlanabilir.  

Hastaya ait görüntü verileri elde edildikten sonraki adım, bu veriler ile 3B 

modellerinin oluşturulmasıdır. CAD yazılımları sayesinde bu 2 boyutlu veriler 

birleştirilerek 3 boyutlu hasta verisi bilgisayar ortamında oluşturulur ve hastanın 

ihtiyacı doğrultusunda tasarım gerçekleştirilir. Bu amaçla kullanılan kullanılan 

güncel CAD yazılımları, Solidworks (Amerika), Materialise Mimics (Belçika), 

Materialise 3-Matic (Belçika), Pro Engineer (Amerika) olarak örneklenebilir.  
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Bilgisayar destekli tasarım ve imalat teknolojisi ile, karmaşık geometrilere sahip 

protezler 24 saat içerisinde üretilebilir. Geleneksel yöntemlerle üretilen 

implantların üretimleri ise günler ya da haftalar sürebilmektedir. Ayrıca 

geleneksel yöntemlerle üretilen implantlar standart kalıplardan yapılır ve daha 

sonra hastanın ihtiyacına göre şekillendirilir. Doğru uyumu elde etmek için 

birkaç deneme gerekmektedir. Bu yöntemde oluşan sorunlar, maksillofasiyal 

cerrahide mandibular implantlar, kraniyal implantlar, kalça ve diz implantları ve 

dental protez implantları gibi kişiye özel çözümlerin geliştirilmesini sağlamıştır 

[29,31]. 

Kişiye özel implantların avantajları aşağıdaki gibi özetlenebilir [32]: 

- Hasta anatomisine özgü olması 

- Geleneksel implantlara göre doğruluğunun daha yüksek olması, 

- Daha kısa ameliyat süresi 

- Daha hızlı iyileşme  

- Kan kaybı ve enfeksiyon riskinin azalması 

- Daha iyi kozmetik sonuç  

2.5.1. Kişiye Özel İmplantların Uygulama Alanlarına Örnekler 

Kişiye özgü implantların kullanıldığı en eski tıbbi uygulamalardan birisi dental 

implantlardır. 3 Boyutlu baskı teknolojisi, abutmentların (üzerine kaplama 

yapılan implant üstü yapılar), prototiplerin ve dental kronların hazırlanmasında 

yaygın olarak kullanılmaktadır (Şekil 2.3). Geleneksel yöntemlerde, dental 

uygulamalar için eksiltmeli imalat kullanılmakta, ancak bu yöntemin, doğruluk, 

mikroskobik çatlakların ortaya çıkma ihtimali ve hammadde israfı gibi 

dezavantajları vardır. 3B baskı ile dental protez hazırlama işleminin hızı ve 

kalitesi önemli ölçüde artırılabilir [33,34]. 
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Şekil 2.3. Kişiye özel dental implant tasarımı [35]. 

Belçika’da yapılan bir çalışma sonucunda, 3B yazıcı teknolojisiyle total alt çene 

rekonstrüksiyonu gerçekleştirilmiştir. Kronik kemik enfeksiyonu geçiren 83 

yaşında bir hastaya 3B yazıcı ile titanyum alt çene implantı tasarlanmıştır (Şekil 

2.4). Tasarımın hasta anatomisine birebir uygun olması sonucu, hastanın 

ameliyattan bir gün sonra, alt çenesini herhangi bir kısıtlama olmaksızın hareket 

ettirebildiği ve çiğneme fonksiyonunu yerine getirebildiği bildirilmiştir [36]. 

 

Şekil 2.4. Hastaya yapılan tasarımın 3 boyutlu görüntüsü [36]. 

Literatürde bildirilen kişiye özel implantların uygulama alanlarından birisi de 

spinal deformitelerin tedavisinde kullanılan titanyum spinal füzyon kafeslerdir 

(Şekil 2.5). Tasarlanan spinal kafesler, 74 yaşındaki kadın hastaya uygulanmış, 
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ameliyat sonrası BT taramaları sonucunda L2 ve L3 diskleri arasında kaybolan 

disk boşluğunun başarı ile restore edildiğini bildirilmiştir [37]. 

 

Şekil 2.5. Titanyum spinal füzyon kafesleri [37]. 

Dzian ve arkadaşları göğüs tümörü olan bir hastaya tasarlanan 3 boyutlu 

titanyum sternum implantının (Şekil 2.6) ameliyatta başarıyla uygulandığını, söz 

konusu implantların, göğüs duvarı defektlerinin onarımında oldukça uygun 

olduğunu ve morbiditeyi azalttığını bildirmişlerdir [38]. 

(a)  (b) 

Şekil 2.6.  Sternum implantı; (a) İmplantın dijital modeli, (b) Kullanıma hazır 

titanyum implant [38]. 

2.5.2. Kişiye Özel İmplantların Kraniyoplastide Kullanımı 

Bilgisayar destekli tasarım ve imalattaki gelişmeler, kraniyal implantların da 

kalitesini artırmış, kraniyal defekt onarımında kullanılan kişiye özel kraniyoplasti 

implantları, daha iyi kozmetik sonucun alınmasını sağlamış, ameliyat süresini 

azaltmış, enfeksiyon riskini en aza indirmiştir. Yeni teknoloji ürünü cihaz ve 

yazılımlar kullanılarak, istenilen boyutta ve defekt sınırlarına tam olarak uyum 
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sağlayacak oturacak şekilde hastaya özel implantlar üretilmektedir. Yapılan bazı 

çalışmalar, geniş kafatası defektlerinin kişiye özel implantlarla 

rekonstrüksiyonunun kraniektomi sonrası sık görülen ağrıların azalmasına ve 

ameliyat sonrası yaşam kalitesinin artmasına katkıda bulunduğunu göstermiştir. 

[22,39]. Bilgisayar destekli tasarımın kraniyoplastide birincil avantajı daha iyi 

kozmetik sonuçtur. Buna ek olarak, defekt bölgesine tam olarak uyum sağlayan 

bir implantın yerleştirilmesi de daha kolay olmaktadır. Kişiye özel implantların 

amacı, kusurun onarımında kullanılabilmesi için tasarlanan modelle aynı 

geometrik özelliklere sahip fiziksel bir model elde etmektir. Cerrahi prosedürden 

önce optimal boyut, şekil ve mekanik özelliklere sahip kraniyal implantın 

oluşturulması, doğru geometrik ve anatomik detayların kullanıldığı ameliyat 

öncesi planlama nedeniyle, operasyon süresini ve karmaşıklığını azaltır ve 

cerrahi doğruluğu artırır [40]. 

 2.6. 3B Yazıcılar 

3B Yazıcılar, sanal katı model verilerini hızlı ve kolay bir işlemle fiziksel 

modellere dönüştürebilen üretim teknolojilerdir. Üretilecek olan model, önceden 

belirlenmiş kalınlıkta ince katmanlara ayrılarak her katman işlenir ve 3 boyutlu 

fiziksel model elde edilir [41]. Bu işleme hızlı prototipleme (rapid prototyping) 

veya katmanlı imalat (additive manufacturing) da denir. Bu üretim 

teknolojisinde, metal, plastik, seramik hammaddeler kullanılır. Bu teknolojiyi 

kullanan bazı yazıcılar, geleneksel mürekkep püskürtmeli yazıcılara benzerler, 

ancak ürün olarak 3 boyutlu bir nesnenin üretilmesi bakımından farklılık 

gösterirler [42]. 

Üretim hızı, katman kalınlığı, kullandığı malzeme gibi özellikler başta olmak 

üzere farklı baskı süreçleri kullanan birçok 3 boyutlu yazıcı teknolojileri 

bulunmaktadır. Bu teknoloji, bilgisayar destekli tasarım süreci ile tanımlanan 

hemen her 3 Boyutlu nesnenin üretimini mümkün kılmaktadır [43]. 3 boyutlu 

yazıcı, temel olarak, baskı kafasını x ve y düzlemi boyunca hareket ettirerek 

nesnenin tabanını oluşturmak için tasarım dosyasındaki veriyi işler. Ardından 

yazıcı, nesneyi dikey yönde katman katman oluşturmak için yazıcı kafasını z 

ekseni boyunca hareket ettirerek her katmanda tasarım verisini işlemeye devam 

eder. Tüm katmanlar tamamlandığında, 3 boyutlu baskı işlemi de tamamlanmış 
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olur. Bu teknoloji sayesinde, MR, BT gibi görüntü verileri kullanılarak karmaşık 

yapıdaki anatomik verilerin üretimi mümkündür [44]. 

Tarihte ilk 3 boyutlu yazıcı, Charles Hull tarafından stereolitografi olarak 

adlandırdığı üretim teknolojisi ile çalışan yazıcının icat edilmesi ile ortaya 

çıkmıştır [42]. Hull daha sonra 3D Systems şirketini kurarak, stereolitografi 

üretim teknolojisi ile çalışan yazıcıların üretimine başlamıştır. 1988’de 3D 

Systems, SLA-250 adı verilen ilk yazıcıyı piyasaya sürmüştür. Daha sonra Z 

Corporation, DTM Corporation, Solidscape, Objet Geometries, Stratasys gibi 

birçok firma ticari uygulamalar için 3 Boyutlu yazıcılar geliştirmiştir [45]. 

3 Boyutlu yazıcıların tıbbi uygulamalarda sağladığı en büyük fayda, ısmarlama 

tıbbi ürünler ve ekipman üretimidir. Örneğin, protezlerin ve implantların 

özelleştirilmek için 3 Boyutlu baskının kullanılması hem hasta hem de doktorlar 

açısından büyük faydalar sağlamaktadır. 3 Boyutlu baskı maliyet açısından da 

fayda sağlamaktadır. Geleneksel üretim yöntemleri büyük ölçekli üretimler için 

daha ucuzdur, ancak küçük ölçekli üretimlerde 3 boyutlu baskı teknolojisi 

geleneksel üretim yöntemleri karşısında gün geçtikçe daha rekabetçi hale 

gelmektedir. 3 boyutlu yazıcılar ile bir ürün, geleneksel yöntemlere kıyasla daha 

hızlı bir biçimde, saatler içerisinde üretilebilmektedir [42,46]. 

3 Boyutlu yazıcılarda, tasarım verilerinin dijital ortamda oluşturulması da 

araştırmacılar arasında kolayca paylaşılabilme olanağı sağlamıştır. 

Araştırmacılar, bilimsel kaynaklarda açıklanan parametreleri yeniden 

oluşturmaya çalışmak yerine, açık kaynak veri tabanlarında bulunan “.stl” 

verilerine kolayca ulaşabilmekte bu sayede, tıbbi bir modelin veya tıbbi cihazın 

birebir aynısını üretebilmektedirler [45]. 

3B yazıcı teknolojisi medikal alanda ilk kez, 2000lerin başında diş hekimliğinde 

kişiye özel protezler için kullanılmıştır ve medikal alandaki uygulamaları gün 

geçtikçe artmıştır [47]. 3 Boyutlu baskı teknolojisi genel olarak medikal alanda 

şu çalışmalar üzerinde yoğun bir şekilde kullanılmaktadır:   

 Kişiye özel implant üretimi 

 Ameliyat öncesi planlama için model üretimi 

 Üretilecek modellerin doğruluğunun değerlendirilmesi için prototip üretimi 
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 Eğitim amaçlı kullanılmak üzere anatomik model üretimi 

 Biyobaskılama ile doku ve organ üretimi [48]. 

2.6.1. 3 Boyutlu Yazıcı Üretim Teknikleri  

2.6.1.1. SLA 

SLA, UV lazer ışın kaynağı kullanarak fotopolimerizasyona dayalı bir 3 boyutlu 

yazıcı tekniğidir (Şekil 2.7). Lazer ışını, sıvı reçine üzerindeki parçanın kesitini 

tarar ve sertleştirir. Parçayı platforma konumlandırmak için destek yapılarının 

oluşturulması gerekmektedir, parça tamamlandıktan sonra söz konusu yapılar 

elle çıkarılmaktadır [49]. 

SLA ile bir prototip kısa sürede üretilebildiği ve iyi bir yüzey kalitesi elde 

edilebildiği için birçok alanda tercih edilmekle birlikte, üretim haznesinin büyük 

olmaması ve hammadde maliyeti dezavantaj oluşturmaktadır [50]. 

 

Şekil 2.7. SLA ile 3 boyutlu üretim [51]. 

2.6.1.2. SLS 

SLS yazıcıları, toz malzemeyi ve lazeri bir model oluşturmak üzere kullanır 

(Şekil 2.8). Lazer, toz yatağı üzerinde nesnenin şeklini tarayıcı sistem ile 

tarayarak sinterler ve birbirine yapıştırır. Daha sonra, yeni bir toz tabakası serilir 

ve işlem, her bir katman kalınlığında tekrarlanarak katı model oluşturulur. 



 

18 

Üretim haznesi içerisindeki kullanılmayan toz bir sonraki üretimde kullanılabilir 

[52]. 

SLS ile, plastik ve seramik malzemeler işlenebilmektedir. Parçayı üretim 

haznesine konumlandırmak için destek yapıların oluşturulmasına da ihtiyaç 

duyulmadan karmaşık yapıdaki üretimler gerçekleştirilebilir. Ancak üretilen 

ürünlerin yüzey kalitesi SLA kadar iyi değildir [53]. 

 

Şekil 2.8. SLS ile 3 boyutlu üretim [51]. 

2.6.1.3. SLM (DMLS) 

SLM, metal malzemeleri işlemek için kullanılırken SLS ile aynı teknolojiyi 

kullanır. Yalnızca, SLM’de metal tozu eritilmek üzere daha güçlü bir lazer 

kullanılır. SLM titanyum, krom kobalt, paslanmaz çelik alaşımlarının 

işlenmesinde kullanılan üretim yöntemlerinden birisi olup, otomotiv, havacılık, 

tıp gibi alanlarda sıklıkla kullanılmaktadır ancak üretim maliyeti yüksek bir 

teknolojidir [54]. 

2.6.1.4. İnkjet (Binder Jetting) 

Bu yöntemde, toz malzeme ve mürekkep bağlayıcı kullanılmaktadır (Şekil 2.9). 

Mürekkep bağlayıcı, katmanların birbirine bağlanmasını sağlar. Bir baskı kafası, 

makinenin x ve y eksenleri boyunca yatay olarak hareket eder ve katmanları en 

alt katmandan başlayarak modeli oluşturur. Bir katman oluşturulduktan sonra, 
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bir sonraki katmana geçmeden önce üretim platformu katman kalınlığı kadar 

aşağı iner [55]. 

SLS’te olduğu gibi model toz yatağı içerisinde oluşturulduğundan destek yapıya 

ihtiyaç duymaz ve bağlanmamış tozun içerisinden alınır. Platform içerisindeki 

kullanılmayan toz bir sonraki üretimde kullanılabilir. Katmanlar birbirine 

mürekkep bağlayıcı tarafından bağlandığından, inkjet teknolojisi hızlı üretim 

gerçekleştiren bir teknoloji olmasına rağmen kırılgan yapıda ürünler 

üretmektedir. Dayanıklılığın artırılması için üretim sonrası işleme tabii tutulur 

[55,56]. 

 

Şekil 2.9. İnkjet ile 3 boyutlu üretim [57]. 

2.6.1.5. FDM  

FDM yazıcılarda (Şekil 2.10), filament halindeki katı termoplastik polimer, ısı 

ayarlı nozul içerisinden geçirilerek erime noktasının yaklaşık 2 derece üzerine 

kadar ısıtılır [58]. Isı ile eriyen malzeme baskı kafasından çıkarak sertleşir ve bu 

şekilde katman katman model oluşturulduktan sonra parça üretim haznesinden 

sökülür [59]. 

FDM yazıcının karmaşıklığına ve maliyetine bağlı olarak, birden fazla baskı 

kafası gibi gelişmiş özelliklere sahip olabilir [52]. ABS, PLA, PEEK, polikarbonat 
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gibi plastikler FDM teknolojisinde sıklıkla kullanılmaktadır. FDM ucuz ve kolay 

ulaşılabilir bir teknolojidir, ancak ürün yüzey kalitesi SLA kadar iyi değildir ve 

üretim hızı yavaştır [60]. 

 

Şekil 2.10. FDM ile 3 boyutlu üretim [51]. 

2.7. Sonlu Elemanlar Analizi 

Sonlu elemanlar analizi, mühendislik ve matematiksel modellerin çözümü için 

en yaygın kullanılan yöntemdir. Son ürün için fiziksel prototip ve deney sayısını 

en aza indirgemek ve tasarım bileşenlerinin anında optimizasyonunda kullanılır. 

Yapısal analiz, ısı transferi, akışkanlar mekaniği, elektromanyetik potansiyel gibi 

alanlardaki problemlerin çözümünde kullanılmaktadır [61]. 

Sonlu elemanlar modelinde, bir problemi çözmek için, model, sonlu eleman 

olarak adlandırılan, daha küçük ve daha basit parçalara ayrılır. Bu parçalara 

eleman, bu elemanların birleştiği noktalara ise düğüm (node) adı verilir. Bu 

düğüm ve elemanlar, yazılımda, mesh (ağ) yapısının oluşturulması ile 

geometrik yapı üzerine tanımlanmış olur ve her bir eleman için hesaplama 

yapılır. Elde edilen sonuçlar söz konusu düğümlerin üzerindeki değerler olarak 

tanımlanmaktadır. Bu sebeple, hesaplamaların doğruluğu açısından, eleman 
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sayısı ve eleman sayısına bağlı olarak düğüm sayısı önemlidir [62]. Şekil 

2.11’de mesh (ağ) oluşturmada kullanılan bazı eleman tipleri gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.11. Mesh (ağ) oluşturmada kullanılan bazı eleman tipleri [3]. 

Sonlu elemanlar yöntemi ile, 

 Karmaşık geometrilere sahip sistemlerin modellenmesi, 

 Farklı malzeme özelliklerinin dahil edilebilmesi, 

 Probleme ait bileşenlerin tanımlanmasıyla, modele ait sonuçların 

yorumlanabilmesi mümkündür [63]. 

2.7.1. Sonlu Elemanlar Analizinin Biyomekanik Araştırmalarda Kullanımı 

Günümüzde kişisel bilgisayarlanın ve iş istasyonlarının gelişimi ile sayısal 

simülasyon biyomekanik araştırmalarda ciddi anlamda önem kazanmıştır. 

Sayısal simülasyonda kullanılan yaygın bir araç olan sonlu elemanlar yöntemi, 

yapı mekaniği, termodinamik gibi birçok alanda kullanılabilir. İskelet 

biyomekaniğinde iki sayısal yaklaşım kullanılır; kas-iskelet arasındaki ilişkiyi 

incelemek için daha çok iskelet sisteminin kinematiği ve kas aktivitesi kullanılır. 

Bunun dışında, kemik, eklemler ve yük taşıyan implantların gerilim ve 

deformasyon analizi ile yapıya ait mekanik bakış açısı oluşturulabilir. Sonlu 
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elemanlar analizi, meydana gelen bu ikinci sayısal problem grubu için tercih 

edilmektedir [64]. 

Gerilim, bir malzemenin birim alanına uygulanan kuvvete karşı gösterdiği 

dirençtir. Bir malzeme kuvvete maruz kaldığında, oluşan gerilim malzemenin 

akma dayanımının altında ise malzemede elastik deformasyon oluşur ve kuvvet 

ortadan kalktığında malzeme eski haline döner. Gerilim akma dayanımının 

üzerinde ise oluşan deformasyona plastik deformasyon denir ve kuvvet ortadan 

kalktığında malzeme ilk haline dönemez, malzemenin yapısına göre kırılma ya 

da kopmalar oluşur [82]. 

Gerinim, bir malzemede uygulanan kuvvete karşı meydana gelen şekil 

değiştirmedir. Gerinim birimsiz bir niceliktir ve uzunluktaki değişimin ilk uzunluğa 

oranıdır. Gerinim de tıpkı gerilim gibi elastik ve plastik gerinim olmak üzere iki 

şekilde oluşur. Malzemeye uygulanan kuvvete karşılık, oluşan kalıcı şekil 

değişimine plastik gerinim, kuvvet ortadan kalktığında malzeme eski haline 

geliyorsa buna elastik gerinim adı verilir [83]. 

Elastisite modülü (young modulü), bir malzemenin ekseninde oluşan birim 

gerilimin birim gerinime oranıdır. Elastisite modülü yüksek, deformasyona 

dirençli malzemeler rijit malzemeler olarak tanımlanırken, elastisite modülü 

düşük malzemeler ise esnek malzemeler olarak tanımlanmaktadır [83]. 

Poisson oranı ise malzemede enine deformasyonun, boyuna deformasyona 

oranıdır. Poisson oranı 0 ile 0,5 arasında değişkenlik gösterir. Elastisite modülü 

ve poisson oranı, yapılan analizlerde malzeme tanımlanmasında 

kullanılmaktadır [83]. 

Sonlu elemanlar analizi, iskelet sisteminin farklı bölgeleri üzerine binen mekanik 

gerilim miktarlarının belirlenmesi ve yorumlanması üzerine yapılan tıbbi ve 

akademik çalışmalarda güçlü bir araştırma aracıdır. Bir hesaplama yöntemi 

olarak sonlu elemanlar analizi, çeşitli fizyolojik ve dış kaynaklı yükleme koşulları 

altında bir veya birden fazla malzemenin karmaşık 3 boyutlu geometrisini 

mekanik olarak test etmek için tekrarlanabilir bir yöntem sunmaktadır. Ayrıca, 

hastaya ait görüntü verileri kullanılarak oluşturulan implantlar ile 

rekonstrüksiyonun mekanik davranışını yorumlamak da mümkündür. 
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Karşılaştırmalı çalışmalarda SEA, belirli yüklere karşı oluşturulan mekanik 

yanıtları test ederek fonksiyon ve yapı arasındaki ilişkiyi araştırmada ve böylece 

istenmeyen sonuçlar oluşturan bazı yapısal parametreleri ayırmak amaçlı 

kullanılır [65]. 

SEA ’da tüm modelleme sistemlerinde olduğu gibi, basitleştirici varsayımlara 

dayanan gerçekçi bir yaklaşım tanımlamaktadır. İskelet biyomekaniğinde, bu 

yumuşak dokuların hariç tutularak, ilgili bölgede kemik materyali özelliklerinin 

kullanılması anlamına gelir. Yapılan analizlerdeki varsayımların sonuçlara olan 

etkisine dair eksik bir anlayış, yanlış modeller veya uygun olmayan 

varsayımlarla yüklü modeller oluşturmayı mümkün kılabilmektedir. Bu nedenle, 

sonlu eleman modellerinin çok önemli miktarlarda bilgi verebilme potansiyeli 

bulunmakla birlikte, doğru senaryoyu oluşturabilmek büyük önem taşımaktadır. 

Başarılı biyomekanik modellerin oluşturulmasına yönelik uygulamalar, mesh 

hassasiyetinin ve doğruluğunun önemini göstermektedir. Mesh hassasiyeti, 

doğru denklemlerin çözülmesi ve modelin gerçek çözümüne yakınsamak için 

yeterli sayıda eleman içermesi anlamına gelmektedir. Mesh doğruluğu ise, 

modele uygun sınır koşulları atayarak gerçekçi bir simülasyonun 

sağlandığından emin olmakla ilgilidir. İkisi arsındaki ayrım önemlidir, çünkü bir 

model matematiksel olarak kusursuz olabilir, ancak sınır koşulları hakkında 

yanlış varsayımlar yapılmışsa, analiz yanlış bir soruya cevap verecektir [66]. 

Hesaplanan mekanik gerilim ve deformasyon gibi parametreler için, modellenen 

yapı ne kadar çok elemana ayrılırsa sonuç o kadar doğru olur. Literatüre 

bakıldığında, daha donanımlı ve daha uygun fiyatlı bilgisayarların geliştirilmesi 

ile sonlu elemanlar modellerindeki mesh (ağ) yapılarının geliştiği rahatlıkla 

söylenebilir. Örneğin, 1995 yılında Dalstra ve arkadaşları tarafından 

yayınlanmış bir pelvis sonlu elemanlar modeli 2602 elemandan oluşmaktadır 

[67]. Beş yıl sonra, Garcia ve arkadaşları 6425 elemandan oluşan pelvisin sonlu 

modelinden elde edilen sonuçları bildirmiştir [68]. 2018 yılında ise yüksek 

performanslı iş istasyonlarının geliştirilmesine bağlantılı olarak Dong ve 

arkadaşları pelvisi 258792 eleman kullanarak modellemiştir [69]. 

BT ve MR gibi görüntüleme sistemleri, hesaplamalı sonlu elemanlar analizi için 

kraniyal kemik yapıların dijital ortamda görüntülenmesine izin verir. Bunun 
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dışında, sonlu elemanlar modelinde analiz edilecek implantlar, CAD yazılımı 

kullanarak tasarlanabilmekte, hastaya ait veriler sonlu elemanlar yazılımı 

içerisine aktarılarak kafatası implant montajı oluşturulabilmektedir. 

Sonlu elemanlar tabanlı modelleme ve simülasyonlar sayesinde kafatası ve 

kafatasına uygun olarak tasarlanmış kişiye özel kraniyal implantların mekanik 

analizi yapılabilmektedir. Bu metodoloji ile, implant üzerindeki gerilim ve 

deformasyon tasarımdaki değişkenlere göre değerlendirilebilmektedir. 

Tasarlanan implant ve implant bölgesinde, iç veya dış kaynaklı oluşabilecek 

kuvvetlerin, farklı yapısal parametreler üzerindeki etkisi incelenebilmekte, bu 

sayede bu parametreler doğru değerlendirilmediği zaman oluşabilecek kemik 

kaybı veya implant başarısızlığı gibi faktörlerin önüne geçebilmek adına 

çalışmalar yapılabilmektedir [70,71]. 
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3. MALZEME VE METOT 

Kafatası, kraniyal implant ve vidalardan oluşan anatomik modelin, sonlu 

elemanlar yöntemine dayanan hesaplama simülasyonları kullanılarak 

oluşturulması ve incelenmesi için kraniyal implantlar tasarlanmıştır. Bu 

kapsamda, kraniyal implantların tasarımı için Materialise Mimics 22.0 (Belçika) 

içerisindeki anonim DICOM formatındaki BT kraniyal kemik verileri 

kullanılmıştır. Bu anonim DICOM verileri, kafatasını 3B modelini elde etmek için 

(segmentasyon) STL formatına dönüştürülmüştür. Tüm bu görüntü işleme 

prosedürleri Materialise Mimics 22.0 yazılımı kullanılarak yapılmıştır. Akabinde, 

kafatasının üzerinde bulunan defekt dışında, bir farklı defekt daha 

oluşturulmuştur.  

Kafatası üzerinde bulunan defekt bu çalışmada büyük defekt olarak, sonradan 

oluşturulan defekt ise küçük defekt olarak adlandırılmıştır. 

Küçük ve büyük defektlere ait STL modelleri 3-matic yazılımı içine aktarılmıştır. 

Materialise 3-Matic 14.0 (Belçika) yazılımında, 2 adet kraniyal implant küçük ve 

büyük defekte tam olarak uyum sağlayacak şekilde tasarlanmıştır. Tasarlanan 

implantlara 2 mm çapında vida delikleri açılmış ayrıca, her 2 defekt büyüklüğü 

için de porozite sabit tutulup, 2 mm, 3 mm ve 4 mm olmak üzere 3 farklı çapta 

delikler açılarak farklı tasarım verileri elde edilmiştir.  

3.1. Kafatasının Segmentasyonu (Bölütleme) 

Kraniyal implantı yapılacak hastaya ait DICOM dosya formatındaki kesit 

görüntüleri, MR, BT gibi çeşitli görüntüleme sistemleri ile yapılan taramalar 

sonucu elde edilir. 2 Boyutlu kesit görüntülerinin 3 boyutlu modele 

dönüştürülmesi işlemine segmentasyon (bölütleme) denir. Segmentasyon, 

thresholding (eşikleme), region growing ve 3 Boyutlu hesaplama olmak üzere 

üç bölümden oluşur.   

3.1.1. Thresholding (Eşikleme) 

Thresholding (eşikleme), segmentasyonda belirli bir bölgeyi yazılım üzerinde 

yeni bir maskeye atamada kullanılır. Bu işlem ilgili bölgedeki, görüntü 

yoğunlukları seçilerek yapılmaktadır. Hounsfield skalası tarama görüntülerindeki 
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gri noktaların yoğunluklarının tanımlanması için oluşturulmuş bir sistemdir.  

Hounsfield skalasının kullanımı sayesinde, kemik, deri ve kaslar gibi belli 

dokular tanımlanabilmektedir. 

Kemiğe ait görüntü yoğunlukları için 226 HU alt ve 3071 HU üst eşik değeri 

seçilerek kemik dokusunun yeni bir maskeye atanması işlemi 

gerçekleştirilmiştir. Kemik için söz konusu eşik değerler Materialise Mimics 22.0 

yazılımında önceden tanımlanmıştır. Kemik, radyasyonun büyük bir kısmını 

emdiği için cilt ve yumuşak dokulara kıyasla daha yüksek bir Hounsfield 

değerine sahiptir. Şekil 3.1’de kafatasına ait eşik değerlerin tanımlanması işlemi 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.1. Kafatası eşik değerinin tanımlanması. 

3.1.2. Region Growing ve 3 Boyutlu Hesaplama 

“Region growing” komutu ile görüntü verisi üzerindeki gürültünün azaltılması 

ve kafatası ile bağlantısı bulunmayan yapıların ortadan kaldırılması 

sağlanmıştır. “Calculate 3D” komutu ile de defektli kafatası 3 Boyutlu modeli 

oluşturulmuştur. Şekil 3.2’de, taranan 2 Boyutlu BT kesit görüntülerinin aksiyal, 

sagital ve koronal olmak üzere 3 farklı oryantasyonda gösterimi ve bu 

eksenlerde yapılan segmentasyon çalışmaları sonucu oluşturulan kafatasının 3 

Boyutlu görüntüsü bulunmaktadır. 
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Şekil 3.2. Farklı oryantasyonlarda BT tarama görüntüleri ve oluşturulan 3 

boyutlu görüntü. 

3.2. Kraniyal İmplant Tasarımı 

Tasarlanacak implantlar için Materialise Mimics 22.0 yazılımında 

segmentasyonu gerçekleştirilen kraniyal kemik verileri Materialise 3-Matic 14.0 

(Belçika) yazılımı içerisine dahil edilmiştir.  

İlk olarak, 2 farklı implant tasarımı yapmak maksadıyla Materialise Mimics 22.0 

yazılımı içerisinden alınmış olan kafatası verisi üzerinde, başka bir defekt 

bölgesi oluşturulmuş ve defekt bulunmayan tarafın simetrisi alınarak büyük 

defekte sahip olan bölge kapatılmıştır (Şekil 3.3). Büyük ve küçük defekt olarak 

2 ayrı implant tasarımı için aşağıda belirlenen adımlar izlenmiştir. 
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(a) (b) 

Şekil 3.3. (a) Büyük defektin kapatılması, (b) Karşı lateralde oluşturulan 

küçük defekt 

3.2.1. Defekt Sınırının Tanımlanması  

Defekte uygun bir implant yapılabilmesi için Materialise 3-matic 14.0 

yazılımında defekt sınırlarının tanımlanması gerekmektedir. Bu amaçla defektin 

etrafından sınırlarını belirleyecek bir kontur eğrisi çizilmiş ve bu eğri kafatası 

üzerine tanımlanmıştır (Şekil 3.4). 

                        

Şekil 3.4. Büyük defekt için sınırın tanımlanması. 

3.2.2. Kesit Düzlemlerinin Oluşturulması ve Kafatası Üzerine Tanımlanması 

Sınır tanımlandıktan sonra, defekt bölgesinde sagital düzlemde kafatasına dik 

kesit düzlemleri (sketch) oluşturulmuş ve bu kesit düzlemleri daha önceden 
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belirlenmiş kontur eğrisi ve kafatası üzerine tanımlanmıştır (Şekil 3.5). Bu 

sayede sağlıklı taraftan simetri alınarak protezin referans noktaları 

belirlenebilmektedir. 

 

Şekil 3.5. Kesit düzlemlerinin kontur eğrisi ve kafatası üzerine tanımlanması. 

3.3.3. Referans Noktalarının Belirlenmesi ve İmplantın Oluşturulması  

Kesit düzlemlerinin üzerinde sağlıklı taraftan simetri alınarak edinilen rehber 

eğriler üzerinden implantın referans noktaları tek tek belirlenir (Şekil 3.6). Bu 

işlemler her bir kesit düzlemi için tekrarlanarak implantın ana formu oluşturulur.  

(a)  (b) 
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Şekil 3.6. Referans noktalarının kesit düzlemi ve kafatası üzerinde 

gösterimi; 

(a) Kesit düzlemi, (b) kafatası. 

Referans noktalarının kesit düzlemleri üzerine tanımlanması ile kesit düzlemleri 

ve defekt sınırı seçilip 2 mm kalınlık verilerek kraniyal implantlar 

oluşturulmuştur.  

3.3. Vida ve İmplant Üzerindeki Deliklerin Oluşturulması 

3.3.1. Vida Deliklerinin Oluşturulması 

Tasarlanan implantların defekt bölgesine fiksasyonunun sağlanması amacıyla 

vida delikleri oluşturulmuştur (Şekil 3.7). 

Bu amaçla, 

 İmplant etrafından vida deliği oluşturulacak bölge tanımlanmış ve ayrı bir 

yüzey olarak atanmıştır. 

 Bu yüzeye 2 mm kalınlık verilerek implant ile birleştirilmiştir.  

 Birleştirildikten sonra, implant ile vida deliği oluşturulacak bölge arasındaki 

yüzey, smooth işlemine tabi tutularak daha pürüzsüz bir hale getirilmiştir. 

 Daha sonra 2 mm’lik silindirler kullanılarak vida delikleri açılmış, vida delikleri 

dışında oluşturulan fazla bölgeler trim komutu kullanılarak silinmiştir. Vida 

deliklerinin yeri, defekt bölgesinin konumu, cerrahi işlem tekniği, kemik 

kalınlığı gibi faktörler göz önünde bulunarak hekim ile yapılan çalışma 

sonucu belirlenmiştir.  

 Son olarak, vida delikleri oluşturulan implantların kafatasına tam olarak 

oturmasının sağlanması amacıyla implant kafatasından çıkarılmıştır. 
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 (a) (b) 

Şekil 3.7. Vida yerleri oluşturulmuş implantların kafatası üzerinde gösterimi; 

(a) Büyük defekt, (b) Küçük defekt. 

3.3.2. İmplant Üzerindeki Deliklerin Oluşturulması 

İmplantın ağırlığını azaltmak, implantın cerrahi dikişler kullanılarak defekt 

bölgesine sabitlenmesi, yeterli sıvı drenajına olanak sağlamak, postoperatif 

radyolojik takibin verimini artırmak amacıyla implantın üzerinde ayrıca delikler 

de açılabilir [72,73]. 

İmplant üzerinde delik oluşturulabilmesi için, 3-matic 14.0 (Belçika) yazılımı ile 

implanta delik delinecek kısım seçilerek ayrı bir yüzey olarak atanır. Daha sonra 

Texturing modülündeki “UV Based Rectangular Pattern” komutu ile bu yüzey 

birim karelere bölünür. Birim karelere bu yüzeylerin merkezine daha önceden 

oluşturulan silindirler yerleştirilir (Şekil 3.8). Yerleştirilen bu silindirlerin, 

implanttan çıkarılması ile implantta seçilen yüzeylerde dairesel delikler açılmış 

olur.   
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Şekil 3.8. İmplantta delik delinecek yüzeyin birim karelere bölünmesi ve 

merkezlerine silindirlerin yerleştirilmesi. 

Literatürde yapılan çalışmalarda, birim hücre yapısını oluşturan kalınlık değeri 

olan kolon kalınlığının (Şekil 3.9), eklemeli imalat teknolojisi kullanılarak 

üretilebilen minimum değerinin 200-400 μm olduğu belirtilmiş, [74-76] bu 

çalışmada minimum kolon kalınlığı 500 μm olarak alınmıştır.  

 

Şekil 3.9. Kolon kalınlığı [77]. 

Tez kapsamında yapılan çalışmada, oluşturulan birim karenin bir kenar 

uzunluğu, silindirin çapı ve kolon kalınlığının toplamıdır. Porozitenin sabit 

tutulması maksadıyla, en küçük delik çapı olan 2 mm ve çalışmada kullanılan 

500 μm kolon kalınlığının toplanması ile 2 mm’lik delik çapı oluşturulacak 
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implantlarda birim karenin bir kenar uzunluğu 2,5 mm olarak belirlenmiştir (Şekil 

3.10). 

 

Şekil 3.10. 2 mm çaplı implant delikleri için oluşturulan 2.5 mm birim kareler 

ve 0.5 mm’lik kolon kalınlığı. 

Yapılan çalışmada birim kare için porozite: 

Porozite % = ((V1-V2) / V1) *100 formülü kullanılarak hesaplanmıştır.  

Burada; 

V1 = (Birim karenin alanı * implant kalınlığı) 

V2= (İmplanttan çıkarılmak üzere oluşturulan silindirin taban alanı * implant 

kalınlığı)’ dır. 

Bu formül kullanılarak, porozite %49,76 olarak hesaplanmış ve bu porozite 

yüzdesi diğer delik çaplarında da sabit tutulmuştur. Böylelikle, 3 mm’lik delik 

çapında birim karenin bir kenar uzunluğu 3,75 mm ve 4 mm’lik delik çapında da 

bir kenar uzunluğu 5 mm olarak belirlenmiş ve her iki defekt için de üçer ayrı 

implant delik çapı olmak üzere toplamda 6 adet delikli implant oluşturulmuştur. 

3.4. Sonlu Elemanlar Analizinin Yapılması 

Tasarlanan implantların analizinin yapılabilmesi için 3-Matic 14.0 yazılımından 

STL formatında alınan veriler, Ansys Workbench 19.R3 (Amerika) sonlu 

elemanlar yazılımı içerisine aktarılmıştır. STL geometrileri üzerinde Kemik, 
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Ti6Al4V ve PEEK malzemeleri tanımlanmış, tanımlanan malzemelerin özellikleri 

Çizelge 3.1’de belirtilmiştir. 

Çizelge 3.1. Malzeme özellikleri. 

Malzeme  Elastisite 

Modülü (MPa) 

Poisson 

Oranı 

Akma Dayanımı (MPa) 

Kortikal Kemik 15000 [78] 0,3 [78] - 

Ti6Al4V 110000 [79] 0,3 [79] 825 [79] 

PEEK 4000 [80] 0,38 [80] 110 [80] 

Malzeme özellikleri geometrilere tanımlandıktan sonra, çözüme uygun hale 

getirebilmek için mesh (ağ) yapısı oluşturulmuştur. Bu aşamada, geometrik 

yüzeyler referans alınmış, elemanlar ve elemanlara bağlı düğüm noktaları 

tanımlanmıştır. Her bir geometri için, kullanılan eleman ve düğüm sayısı Çizelge 

3.2’de belirtilmiştir ve mesh (ağ) yapısı oluşturulan kraniyal implant ve kafatası 

Şekil 3.11’de örneklenmiştir. 
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Çizelge 3.2. Analizde kullanılan her bir geometri için tanımlanan eleman ve 

düğüm sayısı. 

Geometri Eleman Sayısı Düğüm Sayısı 

Kafatası (Küçük Defekt İçin) 664132 1144690 

Kafatası (Büyük Defekt İçin) 551155 949348 

Küçük Defekt için Tasarlanan 

İmplant -  2mm Delik Çaplı 

70865 132528 

Küçük Defekt için Tasarlanan 

İmplant -  3mm Delik Çaplı 

55377 102775 

Küçük Defekt için Tasarlanan 

İmplant -  4mm Delik Çaplı 

48883 90188 

Büyük Defekt için Tasarlanan 

İmplant -  2mm Delik Çaplı 

197915 369504 

Büyük Defekt için Tasarlanan 

İmplant -  3mm Delik Çaplı 

154767 289137 

Büyük Defekt için Tasarlanan 

İmplant -  4mm Delik Çaplı 

131333 243702 
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Şekil 3.11. Mesh (ağ) yapısı oluşturulan kraniyal implant ve kafatasının 

gösterimi. 

Kemik implant montajının mekanik performansı deformasyon ve gerilim olmak 

üzere iki ayrı parametre açısından analiz edilmiştir. İnsan kafasının yaklaşık 

ağırlığına denk gelen 50 N’luk statik yük [81], implantların orta noktalarından dik 

bir şekilde uygulanarak kuvvet şartı oluşturulmuş, sınır şartları ise kafatası alt 

kısmından sabitlenerek tanımlanmıştır. 

Bu çalışmanın amacının implantları analiz etmek olması ve yazılımın sonuçları 

hesaplama süresini azaltmak amacıyla kullanılan titanyum vidalar yivsiz 

tasarlanarak basitleştirilmiştir (Yerine silindirler kullanılarak implant kafatasına 

sabitlenmiştir.) Toplamda 12 farklı model analiz edilmiştir (Şekil 3.12). Ayrıca, 

elde edilen sonuçlar için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yapılmış ve 

sonuçların istatistiki olarak anlamlı olup olmadığı incelenmiştir. Bu yaklaşım ile, 

defekt büyüklüğü, implant materyali ve implant üzerindeki delik çapının 

implantın mekanik performansı üzerine olan etkisi araştırılmıştır. 

   
Şekil 3.12. 1 Kuvvet x 2 defekt büyüklüğü x 3 implant delik çapı x 2 malzeme 

olmak üzere 12 farklı model. 

 

 

 

 

Büyük 
Defekt 

Küçük 
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Delik Çapı 
 

3mm 
Delik Çapı 

4 mm 
Delik Çapı 
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4. SONUÇLAR VE TARTIŞMA 

4.1 Deformasyon Sonuçları 

Tasarlanan implantlara ait maksimum deformasyon değerleri Şekil 4.1 ve Şekil 

4.2’de özetlenmiş ve deformasyon sonuçlarına ait örnek gösterimler şekil 4.3 ve 

Şekil 4.4 ‘te belirtilmiştir. Şekil 4.1 ve Şekil 4.2’de de görüldüğü üzere, PEEK 

implantların deformasyon genlikleri Ti6Al4V implantlara göre daha yüksektir. 

Ayrıca implant üzerindeki delik çapı küçüldükçe implanta ait deformasyon 

değerleri artmış, en yüksek maksimum deformasyon değeri, küçük defektte 

0,383 mm ve büyük defektte 0,677 mm olmak üzere 2 mm delik çapına sahip 

olan PEEK implantlarda gözlemlenmiştir. En düşük deformasyon değerleri ise 

küçük defektte 0,030 mm, büyük defektte 0,219 mm olmak üzere 4 mm’lik 

Ti6Al4V implantlarda gözlemlenmiştir.  

 

Şekil 4.1. Küçük defekt için tasarlanan implantlarda maksimum deformasyon 

sonuçları. 
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Şekil 4.2. Büyük defekt için tasarlanan implantlarda maksimum deformasyon 

sonuçları. 

 

Şekil 4.3. Küçük defektte 4 mm delik çaplı PEEK implant için deformasyon 

sonuçları. 
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Şekil 4.4. Küçük defektte 4 mm delik çaplı Ti6Al4V implant için deformasyon 

sonuçları. 

4.2. Gerilim Sonuçları 

Tasarlanan implantlara ait maksimum gerilim değerleri Şekil 4.5 ve Şekil 4.6’da 

özetlenmiş ve gerilim sonuçlarına ait örnek gösterimler Şekil 4.7 ve Şekil 4.8’de 

tanımlanmıştır. İmplant üzerindeki delik çapları küçüldükçe, implant üzerine 

düşen gerilim artmış, en yüksek gerilim değeri, küçük defektte 329,73 MPa ve 

büyük defektte 461,74 MPa olmak üzere 2 mm delik çapına sahip olan Ti6Al4V 

implantlarda gözlemlenmiştir. En düşük gerilim değerleri ise 4 mm delik çapına 

sahip olan implantlarda küçük defektte 56,77 MPa ve büyük defektte 82,85 MPa 

olmak üzere PEEK implantta gözlemlenmiştir.  
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Şekil 4.5. Küçük defekt için tasarlanan implantlarda maksimum gerilim 

sonuçları. 

 

Şekil 4.6. Büyük defekt için tasarlanan implantlarda maksimum gerilim sonuçları 
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Şekil 4.7. Büyük defektte 3 mm delik çaplı Ti6Al4V implant için gerilim 

sonuçları. 

 

Şekil 4.8. Büyük defektte 3 mm delik çaplı PEEK implant için gerilim 

sonuçları. 

4.3. Tartışma 

Tez kapsamında, kafatası, kraniyal implant ve vidalardan oluşan anatomik 

model, sonlu elemanlar yöntemine dayanan hesaplama simülasyonları 
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kullanılarak oluşturulmuştur. İmplant malzemesi, implant büyüklüğü ve implant 

üzerindeki delik çapı gibi parametrelerin implanttaki deformasyon ve maksimum 

gerilime olan etkisi araştırılarak, implantın mekanik performansına olan etkisi 

incelenmiştir. Toplamda 12 adet modelin simülasyonu ve analizi yapılmıştır.  

Bu kapsamda Materialise Mimics 22.0 yazılımı içerisindeki anonim DICOM 

formatındaki BT verileri kullanılmıştır. Bu anonim DICOM verileri, kafatasının 3B 

modelini elde etmek için STL formatına dönüştürülmüştür. Tüm bu görüntü 

işleme prosedürleri Materialise Mimics 22.0 yazılımı kullanılarak yapılmıştır. 

Akabinde, kafatası üzerinde bulunan defekt dışında, değerlendirmek 

maksadıyla bir farklı defekt daha oluşturulmuştur. 

Materialise 3-matic 14.0 yazılımında, 2 adet kraniyal implant küçük ve büyük 

defekte tam olarak uyum sağlayacak şekilde tasarlanmıştır. Tasarlanan 

implantlara 2 mm çapında vida delikleri açılmış, her iki defekt büyüklüğü için de 

porozite sabit tutularak, 2 mm, 3 mm ve 4 mm olmak üzere 3 farklı çapta 

delikler açılmıştır.  

Son olarak, bu bileşenler ANSYS Workbench 19.R3 sonlu elemanlar analizi 

yazılımında, insan kafasının yaklaşık ağırlığına denk gelen 50 N’luk statik yük, 

implantlara orta noktalarından uygulanarak kuvvet şartı oluşturulup Ti6Al4V ve 

PEEK olmak üzere iki farklı implant materyali kullanarak analiz edilmiştir. 

Literatürde kafatası ve implant montajının uzun dönemdeki başarısını etkileyen 

birçok parametre ile ilgili çalışma yapılmıştır. Bunlara, defekt bölgesi, şekli, 

implant üzerine yüklenen yük, kemik-implant arayüz geometrisi, implant 

materyali, implant kalınlığı, implantın kemiğe sabitlenmesini sağlayan bağlantı 

ekipmanının tipi örnek verilebilir [90-92]. 

Marcian ve arkadaşları, farklı büyüklük ve kalınlıklardaki kraniyal implantlar ile 

kuvvet yükleme senaryosu oluşturarak gerilim ve deformasyon analizi yapmış, 

implant deformasyonunda öncelikli faktörün implant materyali olduğunu, implant 

kalınlığının ise ikincil faktör olarak rol oynadığı bildirmiştir. Gerilim açısından 

implant kalınlığının değişmesi, implantın elastisite modülünün değişmesinden 

daha önemli bir etkiye sahiptir. Aynı zamanda, gerilimin vidalama yerlerinde 

yoğunlaştığını da gösterilmektedir [93]. Tez kapsamında yapılan çalışmada da 
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implant üzerindeki gerilimler vidalama yerlerinde yoğunlaşmıştır. İmplant ile 

vidanın birleştiği nokta gerilim açısından en önemli noktadır.   

İmplant materyalinin ve defekt büyüklüğünün deformasyon üzerindeki etkisi 

incelendiğinde, elastisite modülü daha yüksek olan Ti6Al4V’un daha az 

deformasyona uğradığı görülmektedir. Deformasyon PEEK implantlarda, 

implantın ortasında yoğunlaşmıştır. Ayrıca, defekt büyüklüğü arttıkça, 

implantlardaki deformasyon miktarı artmaktadır. Analiz sonuçlarının istatistiksel 

olarak anlamlı olup olmadığını incelemek üzere Graphpad Prism 8.4.2 

(Amerika) istatistik yazılımında tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yapılmış, 

defekt büyüklüğü (Büyük Ti6Al4V implantlar – Küçük Ti6Al4V implantlar 

arasındaki p=0,0350, Büyük PEEK implantlar – Küçük PEEK implantlar 

arasındaki p=0,0005) ve implant materyali (Büyük Ti6Al4V implant – Büyük 

PEEK implant için p=0,0002, Küçük Ti6Al4V implant – Küçük PEEK implant için 

p=0,0074) için sonuçlar anlamlı bulunmuştur. 

Literatürde yapılan başka bir çalışmada ise, kemik yüzeyine göre negatif yönde 

bir açı ile implant tasarlandığında implant üzerinde, sıfır ve pozitif yönlü 

tasarımlara göre daha fazla gerilim tespit edilmiştir. Bunun nedeni, implant 

negatif yönlü bir açı ile tasarlandığında, yalnızca vida ekipmanları tarafından 

implantın desteklenmesidir. Tipik bir cerrahi işlemde, kraniyal implant, bağlantı 

ekipmanları ile ilgili bölgeye tutturulur ve implantın defekt bölgesine olan uyumu 

sayesinde ek stabilizasyon sağlanır. İmplant, bir yüklemeye maruz kaldığında, 

bağlantı ekipmanları ve kemik-implant ortak yüzeyi gelen kuvvetin absorbe 

edilmesinden ve böylece stabilizasyonun sağlanmasından büyük ölçüde 

sorumludur [94]. 

Defekt büyüklüğünün gerilim üzerindeki etkisinin anlamlı bir etkisinin olup 

olmadığını incelemek için Graphpad Prism 8.4.2 (Amerika) istatistik yazılımında 

tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yapılmış, Ti6Al4V implantlar arasındaki 

sonuç anlamlı bulunmuş olmasına rağmen (p=0,0019), PEEK implantlar 

arasındaki sonuç anlamlı bulunmamıştır (p=0,9345). Bunun nedeni implant 

büyüklüğünün, implant malzemesi ile gerilim için tek başına bir faktör olmaması, 

cerrahla birlikte tasarım esnasında belirlenecek vida konumunun ve kemik-

implant ortak yüzeyinin sağladığı ekstra mekanik desteğin de gerilimin 
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azaltılarak implant-defekt uyumunun sağlanabilmesi için önemli olmasından 

kaynaklanır. Ayrıca yapılan çalışmada, her iki malzeme için de yapılan tüm 

tasarımlar için oluşan maksimum gerilim değerlerinin de implant malzemelerinin 

akma dayanımlarının altında olduğu görülmektedir, yapılan tasarımlar 

uygulanan kuvvet şartı doğrultusunda mekanik olarak başarılı bulunmuştur. 

Kişiye özel kraniyoplasti implantı tasarımında, ağırlığı azaltmak, implantın 

cerrahi dikişler kullanılarak defekt bölgesine sabitlenmesi, yeterli sıvı drenajına 

olanak sağlamak, postoperatif radyolojik takibin verimini artırmak amacıyla 

implantın üzerinde ayrıca delikler açılabilir [72,73]. Bu işlem aynı zamanda 

üretimde kullanılan malzeme miktarını de azalttığı için implantın maliyetini 

azalmaktadır. İmplant üzerindeki delik çaplarının gerilim ve deformasyona olan 

etkisini incelemek üzere tasarlanan tüm implantlarda porozite sabit tutulmuştur. 

Analiz sonucunda, implant üzerindeki delik çapı küçüldükçe, implant üzerindeki 

maksimum gerilim ve deformasyonun miktarının arttığı gözlemlenmiştir.  
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5. YORUM 

Hastaya ait görüntü verilerinin işlenerek tasarım yapılmasında malzeme seçimi 

ve tasarım parametrelerinin değerlendirilmesinin, hastanın ve aynı zamanda 

cerrahların ihtiyaçlarına uygun kraniyal implantın tasarımı ve üretimine katkı 

sağlayacağı görülmüştür. Gelişen 3B yazıcılar ile üretilen kişiye özel kraniyal 

implantlar, hastalara ve cerrahlara birçok avantaj sağlamaktadır. Sonlu 

elemanlar analizi ise mühendislik modellerin çözümü için en yaygın kullanılan 

yöntemlerdendir, bu sayede son ürün için fiziksel prototipi en aza indirgeyerek 

tasarım optimizasyonu mümkündür. Tez kapsamında kafatası-implant montajı 

oluşturulmuş ve bu sayede, defekt büyüklüğünün, implant üzerindeki deliklerin 

çapının ve implant malzemesinin implantın mekanik performansına etkisi 

incelenmiştir.  

Elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde, defekt büyüklüğü arttıkça implantlar 

üzerindeki deformasyon miktarının arttığı ve implant malzemesinin elastisite 

modülü arttıkça implant deformasyonunun azaldığı görülmüştür. İmplantın 

üzerine düşen maksimum gerilimin belirlenmesinde, implant malzemesi ve 

defekt büyüklüğünün tek başına bir faktör olmadığı, implantı kafatasına 

sabitleyecek vidaların konumunun ve kemik-implant yüzeyinin sağladığı ekstra 

mekanik desteğin de gerilimin azaltılarak implant-defekt uyumunun 

sağlanabilmesi için önemli olduğu görülmektedir. Ayrıca, implant üzerindeki 

delik çapı küçüldükçe, implanttaki deformasyon ve gerilim değerlerinin de arttığı 

gözlemlenmiştir. İmplant tasarımı yapılırken, implant delik çaplarının gerilime ve 

deformasyona olan etkileri de göz önünde bulundurulması gerekmektedir.  

Tez kapsamında sunulan veri ve sonuçların yanı sıra, farklı malzeme, porozite 

değeri, kafes yapı şekil ve ebatları, implant eğrilik yarıçapı ve defekt bölgesi gibi 

parametreler kullanılarak yapılacak akademik çalışmaların da kişiye özel 

kraniyal implantların tasarımlarına ve bu implantların uzun dönem mekanik 

performansının artırılarak implant başarısızlığının önüne geçilmesine katkı 

sağlayacağı değerlendirilmiştir. 
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