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OZET

DENTAL IMPLANT CERRAHISINDE DINAMIK NAVIGASYON VE SERBEST
EL YONTEMIi ILE YAPILAN ACILI IMPLANTLARIN DUZLEMSEL OLARAK
KARSILASTIRILMASI

Ustek G.K. Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi Uzmanhk Tezi, Aydin, 2020

Amag: Bu calismada dinamik navigasyon ve serbest el ile yapilan implantlarin agisal ve
diizlemsel olarak sapma miktarlarini incelenmesi ve karsilastirilmasi: amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda tek hekim tarafinda Navident® (ClaroNav Inc., Toronto,
Kanada) sistemi kullanilarak 25 modele 100 implant ve serbest el teknigi kullanilarak 25 modele
100 implant, toplam 50 modele 200 implant yapildi. Her modele 4 implant yapildi ve
implantlarin yaris1 agili yaris1 diiz olacak sekilde planlandi. Yapilan her implant i¢in planlan ve
uygulanan implantlar arasindaki giris sapmasi(2D), apikal sapma(3D), vertikal sapma ve agisal
sapma degerleri Navident dogrulama programi Evalunav ile degerlendirildi. Istatistiksel analizler
IBM SPSS Statistics 25,0 IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25,0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programu kullanilarak yapildi.

Bulgular: Navident® (ClaroNav Inc., Toronto, Kanada) firmasimnin dinamik navigasyon
cihazi ile yaptigimiz aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama giris sapmasi 0,89mm + 0,35mm,
30° egimli olarak planlanan 50 implantta ortalama giris sapmasi 1,0lmm + 0,24mm olarak
bulunmustur. Apikal sapma degerlerine baktigimizda aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama
apikal sapma 0,93mm(0,80mm-1,16mm), 30° egimli olarak planlanan 50 implantta ortalama
apikal sapma 1,27mm(1,0lmm-1,41mm) olarak bulunmustur. Vertikal sapma degerleri ise,
aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama vertikal sapma 0,19mm=+0,13mm, 30° egimli olarak
planlanan 50 implantta ortalama vertikal sapma 0,30mm=0,15mm olarak bulunmustur. Agisal
sapma degerlerine baktigimizda, aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama ag¢isal sapma 0,53° +
0,28°, 30° egimli olarak planlanan 50 implantta ortalama agisal sapma 0,94° + 0,33° olarak
bulunmustur.

Serbest el tekniginin kullanildig1 grup incelendiginde, aksiyel olarak dik 50 implantta
ortalama giris sapmast 1,48mm(1,40mm-1,41mm), 30° egimli olarak planlanan 50 implantta
ortalama girig sapmasi 2,20mm(1,95mm-2,57mm) olarak bulunmustur. Apikal sapma degerlerine
baktigimizda aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama apikal sapma 2,12mm + 0,19mm, 30°
egimli olarak planlanan 50 implantta ortalama apikal sapma 3,62mm =+ 0,54mm olarak

bulunmustur. Vertikal sapma degerleri ise, aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama vertikal
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sapma 0,28mm(0,20mm-0,32mm), 30° egimli olarak planlanan 50 implantta ortalama vertikal
sapma 0,39mm(0,28mm-0,48mm) olarak bulunmustur. Agisal sapma degerlerine baktigimizda,
aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama agisal sapma 2,34° +0,53°, 30° egimli olarak planlanan
50 implantta ortalama acisal sapma 6,73° + 1,94° olarak bulunmustur.

Sonu¢: Dinamik navigasyonla yapilan implantlarin serbest el teknigine gore daha yiiksek
dogrulukta yapilabildigini bulduk. Ozellikle apikal sapma ve agisal sapma parametrelerinde
serbest el tekniginde dinamik navigasyona gore daha fazla sapma degerleri olustugu gorildii.
Vertikal sapma parametresi serbest el tekniginde, dinamik navigasyon teknigi ile hemen hemen
es sapma degerleri gosterdi.

Anahtar kelimeler: Dinamik navigasyon sistemi, a¢ili implantlar, serbest el teknigi,



ABSTRACT

COMPARISON OF ANGLED IMPLANTS MADE BY DYNAMIC NAVIGATION
AND FREE HAND METHOD IN DENTAL IMPLANT SURGERY

Ustek G.K. Aydin Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Oral and
Maxillofacial Surgery Thesis, Aydin, 2020

Objective: In this study, it was aimed to analyze and compare the angular and planar
deviation amounts of dynamic navigation and free hand implants.

Materials and Methods: In our study, 100 implants were made to 25 models using
Navident® (ClaroNav Inc., Toronto, Canada) system on a single surgen and 100 implants to 25
models using free hand technique.Totally 200 implants were made to of 50 models. 4 implants
were made to each model and half of the implants were planned to be angled and half straight.
Input deviation (2D), apical deviation (3D), vertical deviation and angular deviation values
between the planned and applied implants for each implant made were evaluated with the
Navident verification program Evalunav. Statistical analyzes were performed using IBM SPSS
Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
program.

Results: With the dynamic navigation device of Navident® (ClaroNav Inc., Toronto,
Canada), the average input deviation in 50 axially upright implants is 0.89mm =+ 0.35mm, and the
average input deviation is 1.0lmm + 0.24mm in 50 implants planned as 30 ° inclined. When we
look at the values of apical deviation, the average apical deviation was found to be 0.93mm
(0.80mm-1.16mm) in 50 axially perpendicular implants, and the average apical deviation was
1.27mm (1.01mm-1.41mm) in 50 implants planned as 30 ° inclined. Vertical deviation values
were found to be average vertical deviation of 0.19 mm + 0.13mm in 50 implants that were
axially perpendicular, and average vertical deviation of 0.30mm % 0.15mm in 50 implants
planned as 30 ° inclined. When we look at the angular deviation values, the average angular
deviation was found to be 0.53 ° £ 0.28 ° in 50 axially implanted implants, and the average
angular deviation is 0.94 © £ 0.33 © in the 50 implants planned as 30 °.

When the group using the free hand technique is examined, the average input deviation in
50 axially perpendicular implants is 1.48mm (1.40mm-1.41mm), and the average input deviation
is 2.20mm (1.95mm-2.57mm) in 50 implants planned as 30 ° inclined. When we look at the
apical deviation values, the average apical deviation was found to be 2.12mm + 0.19mm in 50
axially implanted implants, and the average apical deviation was 3.62mm + 0.54mm in 50

implants planned as 30 ° inclined. Vertical deviation values were found as average vertical
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deviation 0.28mm (0.20mm-0.32mm) in 50 axially perpendicular implants, and average vertical
deviation 0.39mm (0.28mm-0.48mm) in 50 implants planned as 30 ° inclined. . When we look at
the angular deviation values, the average angular deviation was found to be 2.34 © + 0.53 ° in 50
axially perpendicular implants, and the average angular deviation was 6.73 °© = 1.94 ° in 50
implants planned as 30 ° inclined.

Conclusion: We have found that implants made with dynamic navigation can be made with
higher accuracy compared to the free hand technique. Especially in apical deviation and angular
deviation parameters, more deviation values were seen in free hand technique than dynamic
navigation. Vertical deviation parameter showed almost same deviation values with dynamic

navigation technique in free hand technique.
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1. GIRiS

Dis eksiklikleri; restore edilmeyen dis ¢iiriikleri, travma, siddetli periodontal hastaliklar,
patololojik durumlar gibi cesitli nedenlerle yapilan dis ¢ekimleri sonucunda olusabilmekte ve
hastalarda protetik yonden kismi (parsiyel) veya tam (total) digsizliklere neden olabilmektedir.
Kismi dissiz hastalarda dis destekli protetik restorasyonlar hastay1 fonksiyon, fonasyon ve estetik
olarak memnun edebilecek diizeyde olsa da, tam dissiz hastalarda stabilizasyon ve retansiyonu
saglamak cogu zaman kismi digsizlikler kadar kolay olmamaktadir. Dis veya yumusak doku
destekli, sabit veya hareketli boliimlii protez rehabilitasyonu ile tedavi edilebilen bu durum,
glinlimiizde dental implant sistemlerinin gelismesi ile implant destekli restorasyonlar ile tedavi
edilebilmektedir. Dental implant destekli protetik yaklasimlar dissizlige komsu dislerin kopri
ayag1 i¢in kesilme zorunlulugunu ortadan kaldirarak, dissizlige komsu dislerin korunmasinm
saglamigtir. Ayrica posterior bolgedeki dissizliklerde son dayanak dis olmadigi durumda implant
cerrahisi hastaya sabit protez yapabilme imkami sunmaktadir. Implant destekli protezler bu
hastalar i¢in stabilizasyon ve retansiyonun saglanmasi ve kaybedilen ¢igneme fonksiyonunun geri
kazanilmasina olanak saglamistir.

Tam dissiz hastalarda; uzun siiren dissizlik nedeniyle fizyolojik, patolojik ve c¢evresel
etkenlere bagli olarak alveoler kemikte rezorbsiyon izlenebilmektedir. Bu durum kemik
hacminde ve yogunlugunda degisikliklere neden olmaktadir. Bu rezorpsiyon alt ¢enede ve iist
cenede farkli sekilde seyredip sonugta implant cerrahisini olumsuz yonde etkileyecek, cerrahi
zorluklart birlikte getirmektedir. Tam dissiz hastalarda implantlar ile protetik rehabilitasyon,
posterior bolgedeki zayif kemik kalitesi, uzun siireli digsizlige ve fonksiyonsuzluk atrofisine bagl
kemik hacmindeki yetersizlik ve alveolar kemigin anatomik sinirlamalar1 gibi sorunlar implant
cerrahisini siklikla karmasik hale getirmektedir.[1]

Implant yapilacak bélgelerdeki kritik anatomik alanlardan kagiabilmek icin implantlarin
acilt olarak yapilmasi, total digsizliklerin tedavisinde avantajlar1 nedeniyle siklikla
kullanilmaktadir. Ac¢ili implantlarin  kullanilmasi; 6zellikle atrofik ¢enelerde ilave cerrahi
prosediirleri ortadan kaldirarak tedavi siiresini kisattiklar1 icin olduk¢a avantajlidir. Agili
implantlarin kullanilmasi; iist cenede maksiller sinus alt ¢enede inferior alveolar sinir, mental
foramen gibi anatomik yapilardan kacabilme olanagimin yanmi sira, daha uzun implantlar
kullanilabildigi i¢cin implantlarin mekanik avantajlarindan da faydalanilmasina olanak tanir.[2]

Dental implantlar1 tam dogru olarak yerlestirebilmek i¢in dogru derinlige aciya ve alveoler
kret iizerinde dogru pozisyona ihtiya¢ vardir. Implantlarin ¢evre 6nemli anatomik yapilara olan

uzakliklarinin ayarlanmas1 implant osseointegrasyonu ve hasta saglig1 agisindan oldukca
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onemlidir. Geleneksel metotlarla implantlarin yerlestirilmesinde serbest el teknigi uygulanirken,
giiniimiizde implant pozisyonlarinin ayarlanmasinda laboratuvarda hazirlanmig stentler veya

dinamik navigasyon sistemleri kullanilmaktadir.
Calismamizda operasyon oncesi planlamaya gore serbest el teknigi ile dinamik navigasyon

sisteminin  diizlemsel olarak dogruluklarinin ve sapma miktarlarinin = karsilagtiriimasi

amaclanmustir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1.Alveoler Kemigin Yapisi

2.1.1. Mandibuler ve Maksiller Alveoler Kemik Yapisi

Mandibula farkli yogunluklardaki trabekiiler yapida kemigi saran dista kortikal tabakadan
olugmus tiibiiler, uzun bir kemiktir. Mandibulanin sertligi, anteriorda alt sinirda ve posteriorda iist
sinirda daha kalin olan yogun kortikal kemige baghdir. Maksilla ise dista ince bir kortikal
kemikten, i¢ tarafta ise degisik yogunluktaki trabekiiler kemikten olusmustur.[3]

Alveoler kemik spongioz ve kortikal kemikten olusan, maksilla ve mandibuladan
farklilagsarak ayrilan ve dislerin uzun aksina paralel olarak siralanmis kemik lamelleri igeren
cigneme fonksiyonu sirasinda disleri destekleyen bir yapidir. Dis kaybindan sonra ¢igneme

fonksiyonu ger¢geklesmediginden alveoler kemikte rezorpsiyon gozlenmektedir.[4]

2.1.2. Alveoler Kemik Siniflandirmalar

Literatiire bakildiginda kemik sekli ve kalitesini belirleyen Lekholm ile Zarb ve Misch, dis
cekimi ardindan kalan kemigin rezorbsiyon oranim1 belirleyen Cawood ve Howell
siniflamalariyla karsilasiriz.

Lekholm ve Zarb'in smiflandirmasi [5]

Kemik miktarina gore:

A: Alveolar kemigin ¢ogu mevcut

B: Orta diizeyde rezidiiel kret rezorpsiyonu

C: ileri diizeyde rezidiiel kret rezorpsiyonu ve sadece bazal kemik mevcudiyeti

D: Bazal kemikte rezorpsiyon baglangici

E: Bazal kemikte ileri seviyede rezorpsiyon olarak ($ekil 1)

15



a b
Sekil 1: Lekholm ve Zarb'a gore alveoler kemik siniflandirmasi

Kemik kalitesine gore ise;

Tip I (Q1) : Homojen kompakt kemik

Tip II (Q2) : Kalin kortikal kemik ile ¢evrelenmis olan yogun trabekiiler kemik

Tip I1I (Q3) : Ince kortikal kemik tarafindan ¢evrelenmis kali trabekiiler kemik

Tip IV (Q4) : ince kortikal kemik tarafindan ¢evrelenmis diisiik yogunlukta trabekiiler
kemik olarak gruplandirilmistir.[5, 6] (Sekil 2).

1 2 3 4

Sekil 2: Lekholm ve Zarb'in kemik kalitesine gore siniflandirmast

Misch'e gore kemik siniflandirmast;

D1 kemik: Yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemikten olusur ve asiri
rezorbe dissiz anterior mandibulada bulunur.

D2 kemik: Kret tepesinde, yogundan kalin pordze dogru kortikal kemik ve altinda kaba
dokulu spongioz kemikten olusur. Bu tip kemikler anterior-posterior mandibula, anterior

maksillada ve nadiren posterior maksillada goriiliir.
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D3 kemik: Kret tepesinde ince pordz kortikal kemik ve altinda ince dokulu spongioz
kemikten olusur. Bu tip kemikler anterior ve posterior maksilla, posterior mandibula ve anterior
mandibula da goriliir.

D4 kemik: Hemen hemen hi¢ kortikal kemik yoktur kemigin tamami ince spongioz
kemikten olusur. Bu tip kemikler siklikla posterior maksillada bulunur.

D5 kemik: Mineralizasyonu tamamlanmamis kemiktir. (Sekil 3).

D1 D2 D3 D4
Sekil 3: Misch'in kemik siniflandirmast

D1 kemik maksillada hemen hemen hi¢ goriilmezken, mandibulanin anteriorunda
posterioruna gore daha fazla goriiliir. D2 kemik en fazla mandibulada, D3 kemik en fazla
maksillada goriiliir. Anterior mandibula {igte iki oraninda D2 kemik goriiliir. D4 kemik ise

alveoloplasti uygulamalarin da karsimiza ¢ikmaktadir.[6]

2.2.Alveoler Kemik Rezorpsiyonu

Fizyolojik, patolojik ve ¢evresel faktorlere bagli olarak alveoler kemikte rezorbsiyon
izlenebilmektedir. Osteoporoz, diyabet, tiroid fonksiyon bozuklugu gibi sistemik problemlerin
yani sira travma, kist, tiimor, enfeksiyon, alveoler kemik yapisi, dis kayb1 ve sonrasinda gegen
dissiz siireg, travmatik ¢ekimler, dislerin ¢ekim nedenleri ve disin lokalizasyonu, ¢ekim soketinin
iyilesme hiz1 ve protetik unsurlar alveoler bolgede goriilen rezorbsiyonu etkileyen faktorler
olarak sayilabilir.[7-9]

Cawood ve Howell yaptiklar1 ¢alismada 300 adet kafatasimi inceleyerek, dis c¢ekim
sonrasinda olugsan kemik rezorbsiyonu ile birlikte kalan alveoler kemik hacimlerindeki
degisiklikleri incelemis, alveolar kemikte hem horizontal hem de vertikal kemik kaybi
goriildiigiinii bildirmiglerdir. Ayni1 arastirmacilar ¢enelerin degisik bolgelerinde rezorbsiyon

oranlarmin da farkli oldugunu belirtmislerdir. Buna gére maksillanin tamaminda horizontal ve
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vertikal kemik rezorpsiyonlar1 olurken, mandibulanin anteriorunda vertikal ve horizontal,

posteriorunda ise yalnizca vertikal rezorbsiyon oldugu gosterilmistir.

1988 yilinda yaptiklar1 siniflamaya gore:

Sinif I: Disli kret

Smif II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamis kret

Sinif III: Uygun yiikseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki kret

Siif IV: Uygun yiikseklikte olan, ancak genisligi yetersiz bigak sirt1 formundaki kret

Smif V: Genisligi ve yiiksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki kret

Smif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini igeren, basik, negatif forma sahip olan

kret.[10, 11] (Sekil 4).

Sekil 4: Cawood ve Howell'in alveoler kemik siniflandirmasi

2.3.Dental implant Destekli Protetik Restorasyonlar

Gilinlimiizde implant destekli protezler; alveolar kemige osseointegre titanyum
implantlardan destek alan ve digsizligin giderilmesi i¢in kullanilan protezler olarak
tanmimlanabilir. Implantlar tek dis eksikliginden, total dissizliklere kadar tiim dissizliklerin

tedavisinde dogru planlama ile kullanilabilmektedir.

Implant {istii protezler planlanirken dikkate alinmas1 gereken hususlar; implant sayisi,
implantlarin lokalizasyonu, hastanin agiz hijyeni, interark mesafesi, mevcut kemik ve yumusak

doku miktar1 olmalidir.
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Implant destekli protezler farkli arastirmacilar tarafindan degisik sekillerde
siiflandirilmistir. Misch protezin sahip oldugu destek tipine gore bir siniflama yapmustir.[6]

Bu siniflamaya gore protezler 3 gruba ayrilmistir.

° Sadece implant destekli protezler
) Dis-implant destekli protezler
) Implant-doku destekli protezler

Diger bir siniflama mevcut dis eksikliklerine gore yapilmistir.[12]

Bu siniflamaya gore protezler:

1. Parsiyel dis eksikliklerinde
a. Sabit ve vidali kron restorasyonlar
b. Simante kron ve koprii restorasyonlar

c. Dis-implant destekli koprii restorasyonlar

2. Tam dis eksikliklerinde
a. Implant {istii sabit simante k&prii protezler
b. Implant iistii hibrit vidal protezler
c. Implant iistii overdenture protezler

olarak siniflandirilmistir.

2.3.1. Tam Dissiz Hastalarda Dental implant Destekli Protetik Restorasyonlar

Rezorpsiyona bagli atrofi, maksillada ve mandibulada siklikla implant cerrahisini
zorlastirmaktadir. Maksillada maksiller siniisiin sarkmasi ve alveolar kemikteki rezoprsiyonlar
implant yerlestirilmesi i¢in gerekli vertikal kemik mesafesinin kaybolmasina neden olur. Bunun
icin siklikla maksiller sinilise yonelik cerrahiler veya kemik ogumentasyonlar1 planlamaktadir.
Mandibulada ise rezorpsiyona bagli olarak atrofi, N. Alveolaris Inferior i¢inde barmdiran
mandibular kanal ile alveolar kemik aras1 vertikal mesafenin azalmasina neden olur. Bu durum da
implant cerrahisi i¢in gerekli vertikal kemik mesafesi azalir ve sinir lateralizasyonu veya kemik
O0gmentasyonlar1 gibi ileri cerrahi prosediirlere ihtiyag olur.

Tim bu cerrahi prosediirler hasta acisindan ekstra zaman ve maddi kayiplar ile ekstra

cerrahi islemler nedeniyle hasta konforunda olumsuz etkiler dogurmaktadir. Cerrahi prosediirleri
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azaltmak adina atrofik tam dissiz c¢enelerde protetik rehabilitasyon i¢in “hibrit protezler ve
implant destekli hareketli overdenture protezler * tanimlanmistir.

Implant destekli hareketli protezler mandibulada kanin dis bolgesine yerlestirilen en az iki
adet, maksillada maksiller siniislerin onilinde anterior maksillaya yerlestirilen {ic veya dort adet
implant {izerine locator, ball attachment, magnet vb. protetik sistemler ile takip cikarilabilen
akrilik protezden olusur.

Hibrit protezler ise implant destekli hareketli protezlerin avantajlarini barindiran, en az dort
adet implant iizerine vidalanarak sabitlenen protezler olarak tanimlanabilir. Orta ve ileri derecede
alveoler kemik rezorbsiyonu bulunan hastalarda doku kaybinin fazla oldugu ve diizensiz alveoler
kemik rezorbsiyonu bulunan vakalarda kemik ve yumusak dokularin protetik rehabilitasyonu i¢in
hibrit protezler tercih edilebilir.[13]

Posterior bolgede alveoler kemigin vertikal yiiksekligi yetersiz oldugu durumlarda sabit bir
protez olusturmak i¢in kemik vertikal ogmentasyonu ve sinir lateralizasyonu gibi ileri cerrahi
islemlere ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu durum hasta i¢in ilave cerrahi prosediirlere ihtiyag
olusturmasinin yani sira, tedavi siiresinin uzamasina ve tedavi maliyetlerinin yiikseltmesine
neden olmaktadir. Bu islemlere alternatif olarak Malo ve ark. tarafindan "all-on-four" adi verilen
bir teknik gelistirilmistir. Bu teknige gore lateral kesici bolgesine iki adet aksiyal ve premolar
bolgesine mental foramenin Oniinde olacak sekilde iki adet 45° e kadar agili implant
yerlestirilmektedir.

Bu yerlesimin 3 temel avantaji vardir:

- Osseointegrasyon i¢in artmis bir yilizey alani saglar.

- Daha kisa kantilever saglar.

- Daha genis implantlar aras1 mesafe saglar.

Implantlar ¢ogunlukla vital yapilari korumak igin mental foramenlerin Oniine, estetigi
saglamak i¢in keser dislerin lingualine ve biyomekanigi gelistirmek i¢in okluzal diizleme dik
yerlestirilir. Posterior bdlgede ki acili implantlar protetik yapiyr olabildigince distalden
destekleyerek kantilever uzunlugunun ve kantilever etkisinin kisa tutulmasini saglar.[14] 2003
yilinda Malo ve ark. gelistirdigi bu sistem Brenemark’in orjinal implant dstii hibrit vidah
protezler protokoliine temel felsefe olarak benzemekte ancak implantlarin agilandirilmalar1 ve
protez yiiklemesi bakimindan farklilik géstermektedir.[15, 16]

Cesitli arastirmacilar ve ¢esitli firmalar tarafindan farkli isimlerle (Straumann® Pro Arch

Fixed Solution, All-on-4® treatment concept | Nobel Biocare, Zinedent ® one step hybrit
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NucleOSS® Fixon4 vb.) distal implantlarin agili yapildigr implant destekli vidali hibrit protez
sistemleri gelistirilmistir (Sekil 5).

. Al

W WV N\

Sekil 5: All-on-4® tedavi konseptinin asamalart (Biocare).

2.3.2. Aciliimplant uygulamalar

Geleneksel bilgide implantlar birbirine paralel olacak sekilde dikey olarak yerlestirilir.
Ancak cesitli nedenlerle atrofiye ugramis g¢enelerde c¢esitli anatomik sinirlamalar implantlarin
dikey olarak yerlestirilmesini zorlastirir. Boyle durumlarda ya ileri cerrahi prosediirler ile kemik
hacmini implant i¢in uygun hale getirilir ya da acili implant gibi pratik ¢oziimlerle durumu
diizeltilebilir. A¢ilandirma ilgili anatomik yapilari korur ve protetik destek i¢in gii¢lii kortikal
ankraj ile optimal pozisyonlarda daha uzun implantlarin yerlestirilmesine izin verir.[17]

Implantin agilandirilmasiyla, daha uzun implantlar kullanilabileceginden kemik-implant
temasi ylizeyi artirilir ve minimum kemik hacmi olsa bile optimal kemik destegi saglanabilir.

Implantlarin acilandirilmasi, mandibular sinir veya maksiller siniis gibi yapilarin
korunmasina yardimct olur ve alveolar kret boyunca implantlarin daha genis alana dagilmasin
saglayarak yiik dagilimmi optimize eder. Ayni sekilde, maksilladaki implantlarin
acilandirilmasiyla, sarkmis maksiller siniisten kacarak maksiller siniis kortikal kemiginden ve
burun tabanindan destek alinarak implantlarin bikortikal yerlestirilmesine olanak saglanabilir.

Atrofik ¢enelerde ileri cerrahi prosediirler yapilmaksizin bu teknikle yapilan implant tizeri
hibrit protezlerin dizayninda belirli bir a¢1 ile planlanmis tiim implantlarin cerrahisinde ki en
biiyiik sorunlardan birisi de implantlarin dogru yerlerini ve pozisyonlarinin belirlenmesidir.
Bunun i¢in oncelikle tercihen Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi(KIBT) iizerine yapilan ve tist
cenede maksiller siniis ve burun tabani, alt ¢cenede N. Alveolaris Inferiorun ¢ikis yeri olan Mental
Foramen’e uygun mesafede ve ii¢ boyutlu olarak uygun konumda implant planlamasi yapmak

gereklidir.
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Kantilever etkisini ortadan kaldirmak ve protezin okliizal yiizeyini miimkiin olan en genis
seviyeye c¢ikarabilmek igin posteriorda ki ag¢ili implantlar miimkiin oldugunca distale
kaydirilmalidir. Ust cenede bu sinir maksiller siniis 6n duvari iken alt ¢enede Foramen
Mentale’nin tam Oniidiir. Tam bu noktada agilandirilarak distale protezin daha da uzamasim
saglayan acili implantlar, sabit ve esit bir a¢1 ile agilandirildiginda protez asamasinda uygun agili

abutment se¢imi daha kolay olacaktir.(Sekil 6)

= - m—

1) i' 9]

Sekil 6:Distal implantn agili olarak yapildigi hibrit protez tedavi konseptinde dogru Implant pozisyonlarin
gdstermektedir.

a: mental foramenin ¢ikis noktasina ¢izilen dikme; posteriordaki Implant agilandirilarak
normalde b noktasinda olan apeksi ve giris konumu c¢ikis noktasinin a noktasina kadar
cekilebilmesi ile distale tasinmistir. Boylelikle a — b aras1 mesafe kadar distal dayanak saglanmig
olur.

b: implantin apeksinden gecen dikme; eger posteriordaki implantlar agili yapilmasaydi bu
dikme bizim posterior implantimizin konumu olacakti. Implantin agili yapilmasi posterior
implantin ¢ikis noktasinin b noktasindan a noktasina taginmasina olanak saglamustir.

c: posteriordaki implantlarin agisini gosteren dogru; a ile ¢ arasindaki ag1 bizim implanti
yerlestirdigimiz agty1 gosterir bu agiya uygun abutment segilerek dik bir ¢ikis profili saglanabilir.

d: anteriorda ki implantlarin konumu gdsteren dikme; a ve d birbirine paraleldir.

e: maksiller sinlis 6n duvarina teget gecen dikme; implantlarin uzun aksindan gecen f
dikmesi ile e birbirine paraleldir ve f miimkiin oldugunca e dikmesine yakin olacak sekilde
Implant planlanir

f: implantlarin uzun aksindan gegen dikme; f — j arasi a¢1 implantin egimini verir

g: implantlarin apeksinden gecen dikme; eger implantlar agili yapilmasaydi g dikesi
muhtemel Implant pozisyonu olacakti. implantlarin distale agilandirilmasi implant ¢ikis noktasimi

g den j tasimistir. Boylelikle g — j aras1 mesafe kadar distal dayanak saglanmis olur.
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h: burun tabani arka duvarina teget gecen dikme; posteriordaki acgili implantlarin
hemen(immediat) yiikleme i¢in gerekli primer stabilizasyonu (yaklasik 35Nm tork)
saglayabilmesi i¢in burun tabani arka duvar1 ve maksiller siniis 6n duvarinda ki kortikal kemik ile
temasta olmal1 ve burada ki kortikal tabakadan kuvvet almalidir.

i: anteriorda ki implantlarin konumu gdésteren dikme; 1 ve j birbirine paraleldir.

j: egimli implantlarin dik ¢ikis profilini gdsteren dikme

k: burun tabani alt sinirma teget gegen dikme; anterior implantlar buraya kadar uzatilir
buradaki kortikal kemikten kuvvet alarak gerekli primer stabilite saglanir.

Implant destekli hibrit protezler ile, cerrahinin hemen ardindan implantlar iizerine gegici
akrilik protezlerin vidalanmasiyla hastanin digsizligi giderilebilir. Daimi protez i¢in simante ya da

vidal1 akrilik ya da porselen digler yapilabilir.

2.4.Rehberli Implant Cerrahisi

Dental implantlar1 tam dogru olarak yerlestirebilmek i¢in dogru derinlige aciya ve alveoler
kret iizerinde dogru pozisyona ihtiyag¢ vardir. Implantlarin ¢evre énemli anatomik yapilara olan
uzakliklarinin ayarlanmasi implant osseointegrasyonu ve hasta saglhigi acisindan oldukca
onemlidir.  Geleneksel metotlarla implantlarin  yerlestirilmesinde ve pozisyonlarinin
ayarlanmasinda laboratuvarda hazirlanmis stentler veya serbest elle yonlendirme ydntemleri
kullanilir. implantlarin boylarmin, caplarinin énemli anatomik yapilara olan uzakliklarinin ve
pozisyonlarmin planlamasinda ise geleneksel olarak panoramik radyografiler veya konik 1smnl
bilgisayarli tomografiler iizerinde yapilan planlamalar kullanilir. Kuskusuz konik 1sinh
bilgisayarli tomografiler iizerinde yapilan planlamalar daha dogru sonuglar olusturacaktir. Burada
onemli olan nokta yapilan dogru planlamanin hasta iizerine aktarilmasidir.[18]

Implant cerrahisinde navigasyon; tomografi iizerinde yapilan dogru implant planlamasinin
hasta iizerine aktarilmasi islemidir. Bu islem ya laboratuvarda hazirlanmis stentler yardimiyla
statik olarak ya da bilgisayar destekli navigasyon cihazlariyla dinamik olarak yapilabilir. Ayrica
cerrahin klinik tecriibesine dayanan serbest el yOntemiyle, cerrahin hasta agzinda gordigi
referans noktalara olan uzakliklar1 hasta radyografileri ile karsilagtirmasi yoluyla da implant
yapilabilir fakat bu hataya en yatkin yontem olacaktir. Clinkii hassasiyet tamamen cerrahin klinik

tecriibesine bagl olup, implantlarin {i¢ boyutu agilarinin kontrolii miimkiin olmayacaktir.[19]
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2.4.1. Dinamik Navigasyon Sistemi

Bilgisayarli navigasyon cerrahisi, cerrahi aletlerin dogru bir sekilde izlendigi ve cerrahi
alan igerisinde Onceden planlanmis bir yere hedeflendirilebildigi bir cerrahi yontemdir. Bu
teknoloji, cerrahi enstriimanlarin intraoperatif konumunun, daha 6nceden Bilgisayarli Tomografi
(BT) veya Konik Isinlt Bilgisayarli Tomografi (KIBT) goriintiileme ile elde edilen veriler ile
senkronize edilmesiyle elde edilir.

Dinamik navigasyon hastanin ve cerrahi sirasinda kullanilan aletlerin, uzaysal diizlemde 3
boyutlu olarak konumunun tam olarak ve siirekli bir sekilde tespitinin ve takibinin yapilabildigi
bir sistemdir. Tomografi lizerinden es zamanli olarak hasta pozisyonunun ve ¢alisilan bolgenin
durumunun takibi yapilabilir. Ayrica tomografi iizerinde 3 boyutlu olarak hangi noktada islem
yapild1 ekrandan takip edilebildigi ve sistem el aletlerini de takip edebildigi i¢in tomografi
tizerinden islemin nasil yapildig1 takip edilebilir. Cerrahin operasyon bdlgesinin anatomisini,
ameliyattan 6nce edinilen tomografi veriyle iliskilendirebilmesini saglar. Bu, kritik anatomik ve
patolojik yapilarin bulunmasint miimkiin kilar. Sistem, dinamik navigasyon ile gercek zamanl
ameliyati miimkiin kilar. Statik navigasyona kiyasla, dinamik navigasyonun en biiyiik artis1 hasta
basinda planlama ve cerrahi sirasinda planda degisiklik yapilabilme imkanidir. Tiim bunlara ek
olarak planlama agsamasinda, eksikligin oldugu bolgede dis kronlarinin gelecegi yerler bilgisayar
ekraninda belirlenebilir. Kronlarin konumlar ii¢ boyutlu mesio-distal, bukko-lingual ve vertikal
olarak ayarlanabilir. Kronlarin biiyiikliikkleri 3 boyutlu olarak degistirilebilir ve kronlarin agilar
ideal acilarda ayarlanabilir. Kronlarin ideal konumlar1 ve biiytikliikleri belirlendikten sonra
kronlara gére implantlarin yerleri acilar1 ve ¢ikis profili degerlendirilerek diizeltmeler yapilabilir.

Ust yapiya gore dogru implant pozisyonun ve agisini tespit edebilme imkani sunar.

24.1.1. Dinamik Navigasyon Sistemlerinin Tarihsel Gelisimi

Dinamik navigasyon sistemlerinin tarihsel gelisimi Stereotaksi denilen 3 boyutlu koordinat
sisteminin Norosiruliji i¢in gelistirilmesi ile baglamistir ve stereotaksi ilk kez Dittmar tarafindan
1875'te medulla oblongatadan doku 6rnekleri almak i¢in kullanilmistir. Horsley ve Clarke (1908),
stereotaktik bir harita ile kombine edilmis bir kafa ¢ergevesi kullanarak intrakranyal yapilarin

lokalize etmek icin bir yontem gelistirdiler.(Sekil 7)
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Sekil 7: Ilk kez Norosiruliji'de kullanilar stereotaksi ¢ercevesi

BT veya MR kilavuzlugunda stereotaksi cerrahisi, konvansiyonel stereotaksi aletlerleri
kullanilarak bagladi [20-22]ve yeni modifiye aletlerin bulunmasiyla gelisti.[23] Modern
goriintiileme teknikleriyle, her bir hastanin kesin bir morfolojik analizini yapmak miimkiin hale
geldi. BT gelistikce, hastadan elde edilen BT verilerine dayanarak stereotaksi i¢in koordinatlari
tanimlamak, bunlar1 hasta ile eslestirmek i¢in yeni yontemlere ihtiya¢ duyuldu.[20]

1947'de Spiegel, bugiinkii anlamda ki navigasyon cihazlarina olduk¢a benzeyen bir sistem
ile navigasyonu bir hastada kullanan ilk cerrah oldu. Bu sistem el aletlerinin g¢aligmasini
izleyebilen bir parca ile hastanin kafasinin konumunu algilayabilen hastanin kafasina sabitlenmis
bir ¢erceveden olusuyordu.[24]Bu sistem de cergeve, goriintii veri edinimi sirasinda ve islem
sirasinda hastanin kafasini sabit bir konumda tutmaktaydi. Ameliyat 6ncesinde hastanin kafasina
takiliyordu ve hasta bu sekilde radyolojik goriintiilemeye giriyordu ve operasyon bitene kadar
hastanin kafasinda pozisyonu degistirilmeden kaliyordu. Operatif prosediir sirasinda cerraha
kilavuzluk edecek cihazlar ¢ergeveye monte ediliyordu. Bu yontemde ki dezavantajlarindan biri
karmasik cergeve diizeneginin ameliyat alanina erigimi kisitlamasiydi. Hastanin kafatasina takilan
vidalar prosediiriin invazivligini artirtyordu. Ayrica, karbon ve plastiklerden yapilmis alternatif
cithazlarin gelistirilmesine ragmen cerceveler BT taramasinda sikintilar ¢ikariyordu.[21] Bu
yontemlerde stereotaksi, bu problemler ve c¢ercevenin pratikteki rahatsizligi nedeniyle
norosiriirjide maksimum klinik etkinligi saglayamadi.[25] 1992 yilinda, Carini ve ark. ¢ergeveyi
non-invaziv olarak maksiller dis kemerine sabitleme fikrini 6nerdi.[26]

1970’11 yillarda beyin cerrahilerinde stereotaksi c¢ercevelerinin bilgisayarli tomografi ile
birlikte kullanilabildigi sistemler gelistirildi.[27, 28] Ozel olarak gelistirilen bir prob ile derin bir
beyin apsesinin drenaji gerceklestirildi.[29]

1992°de "Wieving Wand" olarak isimlendirilen sistemde BT, MR, pozitron emisyon
yontemleriyle goriintii elde edilip operasyon oncesi planlama yapildi ve ilk kez dinamik

navigasyon cihazindan cerrahi ile es zamanl olarak goriintiileme ile birlikte faydalanildi. Bu da
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navigasyon cerrahisinde bir doniim noktasi olarak sayildi.[30, 31] Diger stereotaksi yonteme gore
en bliylik avantaj1 hastanin bagina herhangi bir sabitleme vidas1 veya ¢erceve yerlestirilmemesi ve
operasyon sirasinda ekstra goriintiilleme ihtiyaci olugsmamasi oldu.[30] Giinlimiizde omurilik
cerrahisi[32], bas boyun cerrahisi[33], artroskopi[34] ve siniis cerrahisi[35] gibi pek cok alanda
dinamik navigasyon kullanilmaktadir.

Dinamik navigasyon sistemleri 2001 yilinda “RoboDent®*“ (RoboDent GmbH, Berlin,
Germany) firmasiyla birlikte dis hekimligi prati§ine girmistir. Implantolojide konik 1sinlt
tomografi cihazlarinin geleneksel tomografi cihazlarimin yerinin almasi sanal implant
planlamasinda oldukca énemli olmustur. 1k nesil navigasyon sistemleri, giinliik uygulamalar i¢in
fazla biyiik, karmasik sistemlerdi ayrica konik 1smli bilgisayarli tomografi cihazlariin
gelismemis olmasi hastalara fazla radyasyon dozu yiikliiyordu. Bu gibi dezavantajlardan otiirii
ilk nesil dental navigasyon sistemlerinin ¢ogu piyasadan yavas yavas kayboldu.[36] Uygun
fiyatl, radyasyon dozu daha diisiik konik 1sinli tomografi cihazlarinin gelistirilmesinde sonra
navigasyon cihazlarinin en biiyiik dezavantaj1 ortadan kalkmis oldu.[37]

Teknolojinin gelismesi ile dental dinamik navigasyon cihazlarinda tarama, planlama ve
cerrahinin tek seansta yapilabildigi, cerrahi ile es zamanli izlemeye olanak saglayan cihazlar
gelistirildi. Tiim implant setleri ile uyumlu olan bu sistemler is akisini kolaylastirdi.[36]

Piyasaya sunulan ilk dental navigasyon cihazlari, kizilotesi (IR) kameralar araciligiyla
kaydedilen referans isaretlerinin bir nokta ile diger nokta arasinda ki rotasyon matrislerinin
hesaplanmasi i¢in degisen algoritmalar kullantyordu.[38, 39] Bilgisayar teknolojinin ve konik
151inl1 tomografi cihazlarmin gelisimiyle yeni nesil optoelektronik navigasyon cihazlar1 piyasaya

siiriildii.[40]

Tablo 1: Piyasadaki mevcut optoelektronik bilgisayar destekli navigasyon cihazlari[41]

Tarih Cihaz Sirket Web sitesi
2001 IGI-System (AKA DenX Advanced www.image-

DenX) Dental Systems navigation.com
2014 AQ Navi Surgical Taiwan Implant www.titc-dental.com

Navigation System  Technology

Company
2014 Navident ClaroNav www.claronav.com
2014 X-Guide Dynamic X-Nav Technologies www.x-navtech.com

3D Navigation
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2015 Inliant Navigate  Surgical www.inliant.com

Technologies
2015 IRIS-100  Implant EPED Incorporated = www.eped.com.tw
Real-time Imaging
System
2016 DENACAM Mininavident www.mininavident.com
2016 ImplaNav BresMedical www.bresmedical.com
2017 Adens NAVI U&l Adens www.adens.com

Dental Clinic

Giliniimiizde dental implant cerrahisinde kullanilan dinamik navigasyon sistemleri, hastay1
ve el aletini izleyip goriintiilerini bilgisayar ekranma aktarmak ic¢in optik teknolojilerden
faydalanmaktadir.[42] Bu optik sistemler pasif ya da aktif izleme dizilerini kullanir. Pasif
sistemler, bir 151k kaynagindan yayilan 15181, stereo kameralara yansitan problari izler. Aktif
sistemler ise 151k yayan problari izleyen stereo kameralardan olusur. Pasif sistemlerde, tomografi
cekimi sirasinda hastanin c¢enesine uyumlandirilmis stente bagl “fiducial marker” dedigimiz
radyoopak referans parca gereklidir. Daha sonra bu parca operasyon sirasinda izleme probu ile
yer degistirilerek ¢enenin pozisyonun kameralarla izlenmesine olanak tanir. Hasta agzina ve el
aletlerine baglanan takip pargalarinin ekranda izlenebilmesi i¢in stereo kameralarin goriis alani
icinde olmalidir.[18]

Bugiine kadar tanitilmig dokuz adet optoelektronik navigasyon cihazi mevcuttur(Tablo 1).
Bu iirtinlerin her biri farkli teknoloji, tasarim ve bilesenlerden faydalanmaktadir. Sonug olarak
hepsi referans isaretleyicinin optoelektronik kamera tarafindan izlenmesi metoduyla
calismaktadir. Piyasada mevcut olan optoelektronik navigasyon cihazlarinin ¢ogu goriiniir 151k
veya kizilotesi(IR) 1s1k ve bunu izleyen stereoskopik kameralari kullanmaktadir. Sadece tek bir
cihaz (DENACAM, Mininavident, Basel, Isvigre), dogrudan cerrahi el aletinin {izerine monte
edilmis minyatiir kameralar ve c¢esitli desenlere sahip tek bir seramik referans isaret¢iyi

kullanir.(Sekil 8).
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Sekil 8: DENECAM (Mininavident, Basel, Isvigre)

Diger sekiz optoelektronik cihazlarin kameralar1 referans isaretleyiciden daha uzakta
konumlanmaktadir. Cihazlar aym1 zamanda 151k kaynagi, referans isaretleyicinin pozisyonu ve
sekline gore de farklilik gostermektedir. Kizilotesi(IR) kameralar1 kullanan cihazlar ve aktif
sistemler diyotlar1 (IGI-System®, DenX Advanced Dental Systems) kullanirken; pasif sistemler
farkl seklindeki yansiticilart (AQ Navi) kullanarak 1s1k kaynagi ile yansiticilar arasinda iiggenler
olusturarak ¢aligmaktadir.

Baska bir pasif sistem cihazi ise cam kiireler (IRIS-100 Implant Real-time Imaging System,
EPED Incorporated) tarafindan yansitilan monokromatik lazer 15181 kullanir.

Pasif sistem cihazlardan iki tanesi genis spektrumlu 1sik (Inliant™, Navigate Surgical
Technologies; Navident®, ClaroNav) kullanmaktadir.(Sekil 9) Bir digeri ise mavi 151k (X-
Guide™, X-Nav Technologies) kullanimi ile ¢alisir. (Sekil 10) Cihazlardan ii¢ tanesi (Inliant™,
Navident®, X-Guide™), referans isaretleyicileri operasyon sahasina daha yakin bir mesafe
tutmaktadir.(Sekil 9) “Inliant” marka cihaz anguldurva izleme probunu anguldurvaya baglamak

yerine iizerinde 6zel baskilar iceren anguldurva tiretmistir (Sekil 10).

Sekil 9: Navident® (ClaroNav Inc., Toronto, Kanada)
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Sekil 10: Inliant (Navigate Surgical Technologies, Vancouver, Kanada) sisteminin anguldurvasi
Navident® (ClaroNav Inc., Toronto, Kanada) firmasinin kamerasi ise agiz igine

uyumlandirilmis stende ve el aletine takilan siyah beyaz halkalar igeren problart takip

etmektedir(Sekil 9). X-guide firmasi ise agiz igerisine uyumlanmis stende ve el aletine takilan

Sekil 11: X-Guide™ (X-Nav Technologies, Pensilvanya, A.B.D) sistemi

2.4.1.2. Dinamik Navigasyon Sisteminin Calisma Prensibi

Bilgisayar destekli navigasyon sistemleri stereotaksi denilen dinamik takip sisteminden
olusur. Bu sistem belirlenmis c¢esitli referans noktalarinin ¢ift kamera tarafindan izlenerek
uzakliklarinin anlik olarak dl¢iilmesi ve siirekli takibi ile 3 boyutlu diizlemde pozisyonunun tespit
edilmesine dayanir.

Bu yontem, her referans noktasinin bir koordinat sisteminde belirli bir harici referans
isaretiyle korele (iliskili) oldugu bir stereotaktsi haritasinin kullanimina dayanir. Bu harita
tizerinde yazilim 3 boyutlu olarak pozisyon tayini yapar.

Implant yerlestirmesi icin kullanilabilen dinamik navigasyon sistemleri, hastay1 ve el
pargasini izlemek ve goriintileri bir monitdrde goriintillemek i¢in optik teknolojiler

kullanmaktadir.[42]

29



Optik sistemler pasif veya aktif izleme yazilimlarimi kullanmaktadir. Pasif sistemler, bir 151k
kaynagindan yayilan 151k vasitasiyla izleme proplari tizerinde hedef bolgelerde olusan goriintiiyti
stereo kameralar ile takip eder. Aktif sistemler ise mesafe 6l¢limii i¢in, problar {izerinde bulunan
IR 151k yayan hedef bolgeleri stereo kameralar ile takip ederek calisir.

Pasif optik dinamik navigasyon sistemi (X-Nav Technologies, Inc, Lansdale, PA), konik
151l bilgisayarli tomografi taramasi sirasinda hastanin dental arkina sikica baglanmis referans
isaretleri kullanilmasin1 gerektirir. Bu referans isaretleyicilerine baglanan bir yansitici cihaz arkin
bir boliimiine baglanir ve kameralarla hasta pozisyonunun kaydedilmesi saglanir. Cerrahi
sirasinda kullanilan el aletlerine takilan yansitici referans isaretleyicilerini igeren proplar bulunur.
Boylece 151k kaynagindan yayilan 1sinlarin, el aleti ve hasta arkindan yansimasini izleyen kamera

ile hasta ve el aletinin pozisyonu 3 boyutlu olarak belirlenir.(Sekil  12)

Sekil 12 : X-Nav Technologies, Inc, Lansdale, PA

Dinamik navigasyon sisteminde, konik 1smnli bilgisayarli tomografi taramasi sirasinda
“fiducial mark* denilen bir prop hasta dental arkina baglanir. Tomografi verilerinin bilgisayara
yiiklenmesi sirasinda bu prop referans olacak sekilde hastanin anatomik yapilar1 bilgisayara
aktarilir. Daha sonra bu prop yerine kameranin gordiigli 6zel isaretlenmis bolgeleri bulunan bir
cerceve takilir ve kamere bu gerceveyi hasta basinin 3 boyutlu pozisyonun tespitinde siirekli
olarak izler. Bilgisayar yazilimi fiducial mark’a gore hastanin 3 boyutlu tomografisini kaydeder.
Fiducial mark’in yerine takilan cergcevenin kamera tarafindan izlenmesi ile de gergek hasta
pozisyonu ile bu 3 boyutlu tomografi goriintiisii cakistirilmis olur. El aletinin 3 boyutlu
pozisyonunu izlemek i¢in el aletine monte edilen 6zel isaretlenmis yerleri bulunan bir izleme
probu kullanilir. Tiim bu verilerin monitérde dogru bir sekilde izleyebilmek ic¢in hasta arkina
baglanan cergeve ve el aletine baglanan izleme probu kameralarin goriis hattt icinde

olmalidir.[39, 43-50]
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2.4.1.3. Dinamik Navigasyon Sisteminde islem Siras

Implant cerrahisinde navigasyon sistemin basamaklar1 su sekildedir:[51]

1. Data elde etme: Hasta konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi taramasina alinir. Burada
kontrol amagli degismeyen radyolojik markerlar kullanmak gereklidir. Bunlar anatomik
olabilecegi gibi (dis gibi) sonradan da eklenebilir(pin veya vida gibi). Ayrica tomografi taramasi
oncesinde, “fiducial mark* denilen her sistemin kendine 6zgii bir tanima stenti bulunur. Bu stent
dental arka veya tomografi taramasi igerisinde kalacak sabit bir yere baglanir ve bir marker
olarak kullanilir. Bilgisayar yazilimi bu stentin i¢inde bulunan yapinin radyolojik goriintiistinii
tanir ve buna gore hasta pozisyonunu algilar. Clinkii hemen hemen tiim sistemlerde tarama
sonrasi bu stent sokiilerek bu stentin baglandig1 yere hasta pozisyonunu algilayan ark baglanir.

8 Identification ( tanimlama, kimliklendirme ) : Anatomik veya sabit markerlar
tanimlama icin kullanilirlar. Eger markerlar radyografik stentin i¢ine katilmigsa, (yukarida
anlatildig1 gibi fiducial mark sistemini iceren optik sistemlerde ) hasta bu stentle radyolojik
taramaya girer ve sonrasinda tomografi lizerinde sistem bu stent i¢indeki radyolojik markerin
goruntisiini tanir.

3. Registration ( kaydetme ) : Identification’dan sonra énceden belirlenmis markerlar
yazilima gosterilmeli ve goriintli datalar1 eglestirilmelidir. Eger registration onaylanmassa
eslesme ilave noktalarla ilerleyebilir. Onaylanmamis registratio ; hatali ct taramasindan, fiducial
markin tarama alaninin i¢inde yer alamamasindan , stentin yeterli stabilitede olmamasindan
veya tomografi taramasi sirasinda hastanin hareket etmesinden kaynaklanabilir.

4, Mapping (planlama) : Planlama tomografi goriintiileri {izerinde yapilir.
Implantlarm boyu, cap, tipi ( konik, silindirik vb.) ve pozisyonel verileri ( konumu, pozisyonu,
acist ve derinligi ) sistem iizerinden belirlenir. Sistem daha sonra bu planlamaya goére bize
navigasyon saglar ve bu planlamaya bire bir uyacak sekilde bizi yonlendirir. Implant planlamasi
oncesinde belirli anatomik yapilar1 (madibular kanal, mental foremen vb.) farkli renkte uyarici
isaretleyicilerle isaretlemek planlama sirasinda daha dogru sonuglar saglar. Ornegin mandibular
kanalin isaretlemesi ( tabi ki bu da tomografi iizerinde sinirin izledigi {i¢ boyutlu yolu
verecektir) planlama sirasinda implantlarin kanala giivenli sinirlarda konumlandirilmasini
kolaylastirir. Bunu asan planlamalarda sistem uyar1 verir. Aym sekilde sistem ideal implant —
implant arasi1 mesafenin, implant — dis arast mesafenin ve implant ile kemigin korteksi
arasindaki mesafenin olusturulmasinda da cesitli uyarilarla bize yon verir. Tim bunlar

belirlenen diger anatomik yapilar icinde gecerlidir.( 6rn. maksillar siniis).
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5. Navigasyon(rehberlik) : Fiducial markin bulundugu stent (CT Marker) ¢ikarilarak
yerine takilan “jaw tag” denilen ark ile hasta hareketleri sistem tarafindan siirekli olarak olarak
izlenir boylece hasta ile tomografi dinamik bir sekilde siirekli eslestirilir. “Drill tag ““ denilen ve
el aletlerinin takibini saglayan prob ile de siirekli olarak tomografi iizerinde calisilan bolge 3
boyutlu olarak izlenebilir. Navigasyon boylelikle saglanmis olur.

6. Accuracy (dogruluk) : Cerrahinin giivenilirligin i¢in sistem devamli bir dogrulama
gereksinimini saglayabilmelidir. Bunun i¢in tarama oncesinde belirlenmis sabit bir marker
kullanilabilir. Bu bir vida veya pin ya da bir dis olabilir. Navigasyon sirasinda el aletinin
ucundaki drill ucu buraya getirilerek ekranda bu noktanin hedeflendirilmesinde ki dogruluk
kontrol edilebilir.

7. Feedback (geri bildirim) : Sistem islem sirasinda ses ve goriintii kaydi
yapabilmektedir. Boylece islem sonrasinda izleme, hatalarin gériinmesi, sistemsel ve yazilimsal

sikintilarin firmaya bildirilmesi gibi imkanlar sunar.[51]

2.4.2. Dinamik Navigasyon Sisteminin Avantajlari

Statik navigasyon sistemleri yapilan planlamayi hasta agzina aktarabilme konusunda
oldukga basarili olsa da uygulama konusunda bazi sikintilar1 bulunmaktadir. Statik navigasyon
stentlerinin en biiylik problerinden birisi de, operasyon alaninda fazla hacim kaplamalar1 ve
bunun cerrahiyi olumsuz etkilemesidir. Dinamik navigasyon sistemlerinde operasyon alaninin
direk goriilebilmesi cerraha bu konuda biiyiik kolaylik saglamaktadir.

Statik navigasyon sistemlerinin diger bir dezavantaji ise cerrahi sirasinda karsilasilan
sorunlar c¢ergevesinde planlamada degisiklik yapma imkani vermemesidir. Cerrah operasyon
alanin1 cerrahi sirasinda goremez ve cerrahinin seyrine gore planlamada degisiklik yapamaz.
Dinamik navigasyon sistemleri bu konuda biiyiikk kolaylik saglamaktadir. Cerrah operasyon
alanin1 rahatlikla gorebilir ve cerrahi sirasinda karsilasilan sorunlarda planlamay1 kolaylikla
degistirebilir. Farkli bir yere implant planlayabilir acisin1 pozisyonunu degistirebilir. Hatta
kolaylikla implant ekleyip ¢ikarabilir. Statik navigasyon sistemleri bu imkanlar tanimamaktadir.
Ayrica dinamik navigasyon sistemlerinde operasyon bdlgesinin anatomik yapisi ekrandan 3
boyutlu olarak takip edilebilir. Statik navigasyon sistemlerinde bdyle bir imkan yoktur sadece
planlama asamasinda tomografi {iizerinde inceleme yapilabilir ama aktiiel olarak c¢alisilan
bolgenin anatomik yapisi tomografi {izerinden takip edilemez.

Statik navigasyon sistemlerine gore dinamik navigasyon sisteminin bir diger avantaji da,

azalan operasyon maliyetidir. Statik navigasyon sistemlerindeki stentlerin liretimi hastaya ek
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maliyete neden olmaktadir. Bu ek maliyetin yan1 sira statik navigasyon sistemindeki stentlerin
liretimi zaman alict bir siirectir. Sonug olarak hastaya bu ek maliyet ve zaman kaybi olarak
yansimaktadir. Oysa dinamik navigasyon sistemlerinde ayni giin igerisinde hem goriintiileme
hem planlama hem de cerrahi yapilabilir. Ayrica sistem icin kullanilan tek kullanimlik
malzemelerin maliyeti disinda hastaya ek bir maliyet getirmez.
Block ve ark (2016) ile Vercruyssen ve ark (2014) dinamik navigasyonun avantajlarin

sOyle belirtmislerdir:[18, 52]

o Ayni seansta goriintiileme, planlama ve cerrahinin yapilabilmesi

o Rehberligin dogrulugunun cerrahi sirasinda kontrol edilebilmesi sayesinde artan

cerrahi giivenligi ve dngoriilebilirligi,

° Planlamanin basit ve hizli sekilde yapilabilmesi,

° Cerrahi esnasinda tedavi planin degistirilebilmesi veya modifiye edilebilmesi,
° Maliyetin diisiik olmasi,

° Serum fizyolojik irrigasyonunda engel olacak bir yap1 olmadigindan 1s1ya bagh

kemik nekrozlarmin veya kemik hasalarinin olusmamasi,
® Tiim implant sistemleri ile uyumlu c¢alisabilmesi,

o Iki dis aras1 veya interokliizal araligin dar oldugu statik rehberlerin dril

yiizliklerinin yerlestirilemedigi durumlarda uygulanabilmesi.

2.4.3. Statik Navigasyon Sistemi

Statik navigasyon sisteminde BT ‘den iiretilmis bilgisayar destekli dizayn (CAD) ve
bilgisayar destekli iiretim (CAM) ile iiretilmis stentler kullanilir. (Sekil 13) Implantlarin
yerlestirilmesi de metal tiipler ve cerrahi sistem koordineli bir sekilde kullanilir. Implant
drillerinin dogru ag¢1 ve pozisyonda yonlendirilmesi i¢in kullanilan metal tiipler bir stoper
noktasina sahiptir. Boylelikle driller dogru derinlikte drilleme saglar. Statik navigasyon sistemine
uygun implant setindeki driller dogru sirayla kullanilir ve implantta bu metal tiiplerin i¢inde
drillenen yuvaya yollanir. Statik navigasyon sisteminde Onemli nokta kullanilan stentlerin
stabilizasyonu ve dis eti kalinliginin dogru sekilde planlanmasidir. Flepsiz cerrahi yapildig1 icin
hazirlanan stentler dis etinin iizerinden stabilize edilir. Cok kalin dis eti varlig1 implant derinligini

ve pozisyonunun planlanandan farkli olmasina neden olacaktir.[18]
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Sekil 13: statik navigasyonda kullanilan stent ve cerrahi kullanimi

Stent hazirlamadan 6nce hastadan bir BT veya konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiisii
almir. Alinan bu radyolojik goriintii iizerinde bilgisayar tlizerinde planlama yapilir. Planlama
yapilirken sistemde kayitli implantlardan kullanilacak implant markasi ve modeli secilir. Bu
veriler stenti hazirlayan merkeze yollanir. Merkez bize implantlarin yerlerini gosteren tiipleri
iceren prefabrike bir stent yollar. Burada dis eti kalinligimi1 formasyonunu belirlemek icin iki
yontem kullanilir. Konvansiyonel yontemde hastadan alman olgililer iizerinde bu prefabrike
stentlere dis eti sekillendiricisi eklenerek ile ikinci 6l¢ii alinir ve final cerrahi stent olusturulur.
Diger bir yontem ise hasta agzinda yapilan digital tarama verilerinin, BT iizerinde yapilan
implant planlamasi ile birlikte merkeze yollanmasidir. Bdylece merkez bize dis eti kalinligina

uygun final stenti dijital ortamda planlayarak direkt olarak yollayabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.GEREC

Calismamizda rutin implant cerrahisi gerecleri ile beraber, Poliliretan ¢ene modelleri,
baryum siilfath disler kullanilarak poliiiretan modellere uyumlu olarak yapilmis alt ¢ene total
hareketli protezi, Navident® (ClaroNav Inc., Toronto, Canada) sistemi ve Navident sistemi
dogrulama programi(Evalunav®), serbest el teknigine uygun implant yerlestirmek i¢cin manuel

cerrahi rehber kullanilmagtir.

3.1.1. Poliiiretan Cene Modelleri

Insan kemiginin heterojen yapisi ve etik ile ilgili konular siklikla klinik ¢aligmalarin
gelisimini engeller. Ayn1 zamanda, Katz’a gore[53] kemik homojen degildir ve fiziksel 6zellikleri
tiirlere, yasa, cinsiyete, kemik tiirline (6rnegin femoral, mandibular, maksiller veya kortikal,
stingerimsi) ve hatta kemik bolgesine gore bilylik dl¢lide degisiklik gosterir.

Cesitli arastirmacilar poliliretan modellerin ¢ene kemiginin mekanigini test eden deneyler
icin bir prototip olarak kullanilabilir oldugunu belirtmistir.[53] Tiim bunlar dikkate alinarak
implant cerrahisine uygun olacag: diisiiniilen 6zel poliiiretan mandibula modelleri ¢alismamizda

kullanildi.

3.1.2. Baryum Siilfath Disler Kullanilarak Poliiiretan Modellere Uyumlu
Hazirlanmis Alt Cene Total Hareketli Protezi

Biz bu ¢alismamizda baryum siilfatli digler kullanilarak poliiiretan modellere uyumlu alt
cene total hareketli protezi hazirladik. Ciinkii; acili implantlarin kullanildig1 hibrit protezlerde
implantlarin protez {iizerindeki c¢ikis profillerinin ve yerlerinin tam dogrulukta olmasini
istedik.(Sekil 14) Bu bize implant planlamamiz i¢in rehber olusturdu. Ayrica bu total protez
serbest el yonteminde yardimci olmast icin cerrahi rehberi ile birlikte sablon olarak
kullanildi.(Sekil 15) Disler baryum siilfath secildi ¢iinkii; KIBT de dislerin ¢ikmasi istendi ve bu

dislerin konumlarina gére implant planlamasi yapildi.
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Sekil 15: serbest el tekniginde total protezin ve cerrahi rehberinin birlikte kullanilmast

3.1.3. Dinamik Navigasyon Sistemi

Navident© sistemi genis spektrumlu 151k kaynagi kullanan ve optik sensorlerin; hastada
islem yapilan ¢eneye intraoral olarak ve el aletinin istiine takilan siyah beyaz halkalar iceren
problari takip etmektigi pasif dinamik navigasyon sistemlerinden biridir.

Bizde ¢alismamizda mandibulada distal implantlarin ag¢ili olarak yapildig: bir hibrit protez
planlamasi i¢in destek olacak implantlar1 Navident Dinamik Navigasyon programi ile yaptik.

Navident sisteminin tiim basamaklar1 fantom kafa modellerinde tam dogrulukla uygulandi.

° El aletinin kalibrasyonu: Takip probunun takili oldugu el aletinin firmanin “jaw
tag” olarak isimlendirdigi drillerin ve el aletinin kalibrasyonu i¢in 6zellesmis yerleri bulunan at

nal1 seklindeki parca {izerinde kalibrasyonu gosterilmistir. (Sekil 16)

36



Sekil 16 : El aletinin kalibrasyonu

° (Sekil 17) drill kalibrasyonu: “jaw tag” lizerinde drillerin kalibrasyonu

gosterilmistir.

Sekil 17: drill kalibrasyonu

° (Sekil 18) drilleme sirasinda navigasyon destegi: Navident dinamik navigasyon

sistemi implant drillerinin yonlendirilmesi sirasinda es zamanli olarak rehberlik eder.

Sekil 18 : drilleme sirasinda navigasyon destegi
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3.1.4. Navident sistemi dogrulama programi (Evalunav® )

Evalunav programi, implantlarin planlanan ve gercek pozisyonu arasindaki sapmalari
degerlendirmek icin tasarlanmis, Navident'den ayr1 bir uygulamadir. Boyle bir degerlendirmeyi
etkinlestirmek i¢in, ameliyat sonras1 BT taramasi yapilmalidir. EvaluNav kullanarak, operasyon
Oncesi ve sonrasi taramalar yiiklenir ve birbirleriyle 3 boyutlu diizlemde cakistirilir. Her
implantin kesin pozisyonu operasyon sonrast BT'de tespit edilir ve sonra operasyon &ncesi

taramasindaki planlanan pozisyonuyla karsilagtirilir.

3.1.4.1. Kayit icin Implant Yerlestirilen Bolgelerin izole Edilmesi

Degerlendirmeyi etkinlestirmek i¢in KIBT Oncesi ve sonrasi taramalarin dogru sekilde
kaydedilmesi gerekir. Kayit algoritmasi, her iki taramadaki degerler arasindaki farki en aza
indirmek i¢in operasyon sonrasi KIBT'yi hareket ettirir ve dondiirlir. Bir taramada olup diger
taramada goriinmeyen yapilar algoritmay1 ve kayit kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu
nedenle, en iyi sonuglar1 elde etmek i¢in, implantlarin bulundugu bolgenin disinda kalan ve bir
taramada bulunup diger taramada bulunmayan yapilar ¢akistirma oncesinde kesme-¢ikarma araci
ile ¢ikarilmalidir. izole edilmis bélgeler, iki tarama boyunca sekil ve boyut olarak aymi olmak
zorunda degildir, ancak miimkiin oldugunca benzer olmali ve kayit kalitesini degerlendirmek i¢in

kullanilabilecek birkag farkli yiizey yapisini icerecek kadar genis olmalidir.

3.14.2. Kayit

Iki taramay:1 birlikte eslestirmek icin her iki taramada da en az 3 referans nokta
isaretlenmelidir. Her iki taramada 3 nokta isaretledikten sonra Evalunav otomatik olarak bunlari
birlikte kaydeder. Ust iiste kaydedilmis iki tarama (mor operasyon oncesi planlama ve yesil

operasyon sonrasi planlama), ekranin sag tarafinda gosterilir.(Sekil 19)
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Sekil 19: Operasyon dncesi ve operasyon sonrasi referans noktalarimin isaretlenmesi ve iki modelin 3 boyutlu olarak
cakistirtlmasi

3.1.4.3. Kayitlarin Degerlendirme

Degerlendirme 3 goriintiileme yontemi kullanilarak degerlendirilir:

) (1) Goriintiilerin dama tahtasi serpistirilmesi

° (2) Resimlerin mor / yesil karisim1 renklerle eslestirilmesi (iyi eslesen bolgelerde

gri gorliniir)
° (3) operasyon Oncesi ve sonrasi arasinda ileri geri iki goriintiiniin hareketi
Muhtemelen en hassas ve giivenilir yontem 3 numarali yontem olacaktir; ¢linkii yanlis kayit

bile olsa yapilarin ileri geri hareketi kolayca fark edilebilir. Tiim yontemlerde, kullanici iig
diizlemde kaydirma yapabilir. Kayit miikemmel degilse, sorunu ¢oziimii i¢in daha onceki

asamalara dontilmesi gerekir. (Sekil 20)

Sekil 20 :Kayitlarin degerlendirme
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3.1.4.4. Implantlar1 Degerlendirmesi

Yazilim otomatik olarak ameliyat sonrasi taramada planlanan implantlarin her birinin
goriintlislinil yapilan implant goriintiisii ile ¢akistirir. Her implant i¢in Evalunav planlanan ve
yerlestirilmis implantlar arasindaki geometrik iliskinin {i¢ boyutlu gorsel bir sunumunu
sunar.(Sekil 21)

Degerlendirmede dort tip sapma Sl¢tiliir: (Sekil 22)

° Vertikal sapma: okliizal diizlemde planlanan (sar1 isaretli) ve ger¢ek (kirmizi
isaretli) implant baglangi¢ noktasi arasindaki mesafenin sayisal bir temsilidir.

° Giris sapmast (2D) : okliizal diizlemde planlanan (sar1 isaretli) ve gercek (kirmizi
isaretli) implant arasindaki sapmanin (vertikal sapmay1 hesaba katmadan) vektorel olarak mm
cinsinden 2 boyutlu toplamidir.

° Apeksteki sapma (3D): planlanan ve gergek implantin apeks konumu arasindaki
3-boyutlu mesafenin vektorel olarak mm cinsiden 3 boyutlu toplamidir.

° Acisal sapma: planlanan ve gercek implantin konumu arasindaki aginin sayisal bir

temsilidir.
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Sekil 21: planlanan implant pozisyonu ile operasyon sonrasi implant poziyonunun 3 boyutlu diizlemde farklarinin
gosterimi
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Sekil 22 : girig sapmasi, apikal sapma ve agisal sapmanin programda senatik gosterimi

3.2.YONTEM

3.2.1. Ornek Sayisimin ve Calisma Modellerinin Belirlenmesi

Caligmada gerekli 6rnek sayisini belirlemek gii¢ analizi yapildi (GPower, Diisseldorf,
Almanya). Bu analiz sonucunda planlanan calismaya 50 model dahil edildi. Toplam 200 adet
implant yapild1 ve ¢aligmaya dahil edildi. Gruplar 25 model 100 implant dinamik navigasyon ile
25 model 100 implant serbest el yontemi ile olacak sekilde diizenlendi. Calismamizda implantlar
fantom kafa modellerine yerlestirilen poliliretan mandibula modellerinde tek hekim tarafindan

yapildi.

3.2.2. Stent hazirlanmasi

Calismamiz1 total dissiz hastalarda planladigimiz i¢in termoplastik stent materyalini
kullanmadik. Bunun yerine baryum siilfath dislerden olusan alt ¢ene total protezi iizerine yine
termoplastik materyalden olusan stent kolunu direk adapte etme yontemi ile CT marker ve jaw
tag’in direk olarak baglanabilecegi bir rehber olusturmus olduk. Bu stent kolunu total proteze

uygun olacak sekilde sekillendirmek amaciyla sicak suda bekletildi. Istenilen sicakliga gelince
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protez lizerine yerlestirildi ve sogumasi icin yaklasik bir dakikalik bekledikten sonra buraya
yapistirildi. Stentin stabilitesi tekrar model lizerinde kontrol edildi. Sonrasinda planlanan implant
bolgelerine erisim saglamak i¢in total protez iizerinde bosluk olusturuldu. CT marker vida ile
baglandi. Sonrasinda dental volumetrik tomografi taramasi dncesi protezin model lizerindeki son

kontrolii yapildi.(Sekil 23)

Sekil 23: Dental volumetrik tomografi taramast éncesi modelin son hali

3.2.3. Dental Volumetrik Tomografi Cekilmesi

Mandibula modeli ile uyumlu 6zel olarak hazirlanan baryum siilfath disleri i¢eren alt total
protez termoplastik baglanti kuluna baglanan ve fudicial denen yapiy1 tagiyan CT marker ile
beraber 3 boyutlu tarama yapildi. Tiim taramalar Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji béliimiinde tek hekim tarafindan yapildi. Dental
volumetrik tomografiler, Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca, Finlandiya) cihazi kullanilarak
cekildi. Elde edilen DICOM formatinda veriler taginabilir CD Windows 8.1 calistiran "Apple

Macbook Air 13" isletim sistemine sahip Navigasyon cihazinin bilgisayara aktarildi.

42



3.2.4. Planlama

Navident® (ClaroNav Inc., Toronto, Canada) programi yazilimi iizerinde model ile ilgili
veriler secildi. Verilerin programa yilikleme islemi tamamlandiktan sonra, modelin aksiyel,
koronal ve sagital kesitleri yazilim iizerinde goriintiilendi.

Planlama asamasinda implantin sekli konik olarak belirlendi. Aksiyel, koronal ve sagital
tomografik kesitler iizerinde planlanan implant konumlandirilip pozisyonlandirildi. Implantin
boyu 10 mm ¢ap1 ise 3,5 mm olarak ayarlandi. Planlanan implantlarin pozisyonu Malo ve ark.
2003 yilinda tarif ettigi all-on-four konseptine[16] uyacak sekilde distal implantlar 30° ag¢ili
anterior implantlar dik ve birbirine paralel olarak belirlendi. Dik olan anterior implantlar modele
gore sagdan sola dogru sirasiyla 1 (bir) ve 2 (iki) olacak sekilde numaralandirildi. 30 derece
egimli implantlar ise modele gore sagdan sola 4 (dort) ve 3 (li¢) olarak numaralandirildi.

Modellerde mental foramenlerin ¢ikis yerleri radyoopak kompozit dolgu malzemesi ile
isaretlendi ve planlamada implantlar anatomik yapilara 1,5 mm lik giivenli araliklarda olacak
sekilde ve implant implant aras1 en az 3 mm olacak sekilde planlandi. Bu giivenli aralikta
distaldeki agili implantlarin apeksleri KIBT de radyoopak olarak goriintii veren ve mental
forameni taklit eden isaret noktasina 1,5 mm’lik giivenlik mesafesine uyulacak sekilde miimkiin
olan en yakin mesafede planlandi. Amacimiz distal implantlart miimkiin olan en distal pozisyona
30 derecelik agryla yerlestirmekti. Buna gore implant planlamasi; distal implantlarin ¢ikis
noktalar1 5 ile 6 numarali disler arasinda anterior implantlarin ¢ikis noktalar1 2 ile 3 numarali
disler arasinda olacak sekilde yapildu.

3.2.5. Implant uygulamasi

Modeller fantom c¢eneye siki bir sekilde sabitlendi. Anguldurva ve frezler Navident
cthazina uygun hazirlandiktan sonra implant uygulamasina baslandi. Her drilleme Oncesinde,
sistem dogrulugu icin drill kalibrasyonu yapildi. Tiim asamalarda ekrandaki sapmalar renk
kodlar1 ve sayisal degerlerle beraber izlenildi. Planlanan boélgelere 3,5x10mm DTI (DTI Implant
Systems, Istanbul, Turkey) marka implantlar planlamaya uygun sekilde yerlestirildi. Tiim
modeller implant yerlestirildikten sonra KIBT'de tarandi.

Serbest el yonteminde manuel agili implant rehberi ve baryum siilfath dislerle hazirlanan
total protez birlikte rehber olarak kullanilarak implantlar planlanan pozisyonlarda uygulandi.
Manuel ac¢ili implant rehberi iizerinde ki ag¢i belirtegleri 30 derecelik olacak sekilde agili
implantlar yapildi. Serbest el yonteminde de implant pozisyonlar1 navigasyonla yapilan

planlamayla ayni1 olacak sekilde yapildi.
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4. BULGULAR

Evalunav® programi kullanilarak elde edilen tiim sayisal veriler grup 1 (Navident
dinamik navigasyon sistemi kullanilarak yapilan modeller) ve grup 2 (serbest el teknigi
kullanilarak yapilan modeller ) olmak tizere iki grup halinde istatistiksel incelmeye alindi. Her bir
grupta herbir implant i¢in Giris sapmasi, Apikal sapma, Vertikal sapma, Acisal sapma degerleri
incelendi. (Tablo 2).

Evalunav® programina gore planlanan ile operasyon sonrasi sapma degerleri her bir

implant i¢in 4 ayr1 parametrede degerlendirildi:

Grup 1 (n=25) | Dinamik Navigasyon Sistemi Giris sapmasi

Apikal sapma

Vertikal sapma

Agisal sapma

Grup 2 (n=25) | Serbest El Teknigi Giris sapmasi

Apikal sapma

Vertikal sapma

Acisal sapma

Tablo 2: Calisma Gruplar: ve Degerlendirilen Parametreler

Her grup icin iki grup icinde degiskenlerin normal dagilip dagilmadiklar1 Kolmogorov-
Smirnov testi ile kontrol edildi. Veriler hem bagimsiz grup olarak hem de bagimli olarak
karsilagtirildi.

Kolmogorov-Smirnov testi testine gore bagimsiz gruplarda normal dagilim gosteren
veriler ““ Girig sapmasi1 1-2-4, apikal sapma 1-2-4, vertikal sapma 3, agisal sapma 1-3-4” normal
dagilim gostermeyen veriler ““ Giris sapmas1 3, apikal sapma 3, vertikal sapma 1-2-4, agisal
sapma 2) olarak belirlendi.(

Tablo 3) Bagimsiz grup karsilastirmalarinda, normal dagilim gosteren degiskenler igin
bagimsiz orneklemler t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler icin Mann-Whitney U testi
kullanildi. Degiskenlere iligkin tanimlayic1 istatistikler, normal dagilan degiskenler icin

ortalama+tstandart sapma, normal dagilmayan degiskenler i¢cin medyan(25.-75.persantil) seklinde
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gosterildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi ve her bir implant i¢in ortalama

sapma miktarlarinin istatistiksel sonuglar1 Tablo 4‘te bir araya toplandi.

Tablo 3: Degiskenlerin normal dagilip dagilmadiklar: Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi.

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk

Grup Statistic | df Sig. Statistic df Sig.

Giris sapmasi_1 grup-1 ,108 | 25 ,200" ,955 25 316
grup-2 ,164 | 25 | ,081 ,891 25 ,012

Apikal sapma_1 grup-1 17 | 25 | ,200° ,926 25 ,069
grup-2 ,149 125 | ,156 927 25 ,075

Vertikal sapma_1 grup-1 ,190 | 25 | ,021 ,863 25 ,003
grup-2 ,197 125 | ,013 185 25 ,000

Agcisal sapma_1 grup-1 147 | 25 173 ,945 25 ,190
grup-2 ,136 [ 25 | ,200° ,955 25 ,316

Girig sapmasi_2 grup-1 141 | 25 ,200° ,942 25 ,167
grup-2 ,149 125 | ,160 ,958 25 ,370

Apikal sapma_2 grup-1 087 | 25 ,200" ,984 25 955
grup-2 172125 |,053 ,878 25 ,006

Vertikal sapma_2 grup-1 142 | 25 ,200° ,879 25 ,007
grup-2 ,194 125 | ,016 ,904 25 ,022

Agisal sapma_2 grup-1 ,191 | 25 ,020 ,900 25 ,019
grup-2 ,184 125 1,029 ,866 25 ,004

Giris sapmas1_3 grup-1 ,191 | 25 ,019 ,892 25 012
grup-2 ,137 125 | ,200° ,944 55 ,181

Apikal sapma_3 grup-1 222 | 25 ,003 ,843 25 ,001
grup-2 174 125 ],049 ,943 25 177

Vertikal sapma_3 grup-1 ,165 | 25 ,079 ,928 25 ,078
grup-2 134 125 | 200 ,967 25 ,563

Agisal sapma 3 grup-1 ,100 | 25 ,200" 971 25 ,668
grup-2 145125 | ,187 913 25 ,036

Giris sapmas1_4 grup-1 151 | 25 ,143 ,980 25 ,887
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grup-2 ,161 125 |,093 918 25 ,047
Apikal sapma_4 grup-1 172 | 25 ,055 ,900 25 ,018
grup-2 ,161 | 25 | ,095 949 25 ,233
Vertikal sapma_4 grup-1 151 | 25 ,143 ,926 25 ,072
grup-2 223125 1,002 ,908 25 ,027
Agisal sapma 4 grup-1 ,116 | 25 | ,200° 969 25 ,621
grup-2 ,114 125 | ,200° ,954 25 ,303

* This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tablo 4 : Grup 1 ve Grup 2 de ki her bir implant i¢in sapma degerlerinin ortalama istatistiksel sonucu

Degiskenler Grup_1 Grup_2 p

Giris sapmas1_1* 0,93+0,44 1,17+0,41 <0,001
Giris sapmasi_2* 0,86+0,42 1,56+0,40 <0,001
Giris sapmas1_3** 1,31(0,86-1,42) 2,32(1,83-2,58) <0,001
Giris sapmasi_4* 0,86+0,31 2,17+0.,40 <0,001
Apikal sapma_1* 1,03+0,39 2,12+0,25 <0,001
Apikal sapma_2* 0,92+0,31 2,1240,16 <0,001
Apikal sapma_3** 1,55(1,09-1,65) 3,65(3,23-3,87) <0,001
Apikal sapma_4* 1,08+0,37 3,66+0,54 <0,001
Vertikal sapma_1** 0,12(0,03-0,29) 0,25(0,16-0,35) 0,006

Vertikal sapma_2%* 0,19(0,09-0,34) 0,30(0,21-0,34) 0,103

Vertikal sapma_3* 0,32+0,23 0,36+0,17 0,503

Vertikal sapma_4** 0,26(0,13-0,36) 0,38(0,23-0,70) 0,017

Agisal sapma_1* 0,58+0,36 2,14+0,54 <0,001
Acisal sapma_2** 0,34(0,25-0,79) 2,41(1,98-2,91) <0,001
Agisal sapma_3* 0,86+0,43 6,25+2,09 <0,001
Acisal sapma 4* 1,01+0,36 7,20+2,33 <0,001

* t testi kullanilarak elde edilen sonuglar: iki gruptta da 1-2-3-4 numara ile isaretlenen implantlar i¢in

ortalama sapma degerleri ve (£ standart sapma) degerleri seklinde verilmistir

** Mann-Whitney U testi kullamilarak elde edilen sonuglar: iki gruptta da 1-2-3-4 numara ile
isaretlenen implantlar icin medyan degerleri ve (25.-75.persantil) degeri seklinde verilmistir.
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Tablo 4 incelendiginde dinamik navigasyon grubunda 1 numarali implant i¢in planlanan ile
operasyon sonrasi ortalama giris sapmasi farki 0,93 mm, 2 numarali implant i¢in 0,86 mm, 3
numarali implant i¢in 1,31 mm, 4 numarali implant i¢in 0,86 mm olarak hesaplanmistir. Aym
degerler serbest el tekniginde istatistiksel olarak anlamli derecede artis gostererek sirasiyla 1,17
mm, 1,56 mm, 2,32 mm, 2,17 mm olarak hesaplanmistir. Bu da giris sapmas1 anlaminda dinamik
navigasyonla yapilan implantlarin serbest el teknigi ile yapilan implantlara gére daha biiyiik
dogrulukta yapilabilecegini gostermistir.

Apikal sapma degerlerine baktigimizda ise; dinamik navigasyon grubunda 1 numarali
implant i¢in planlanan ile operasyon sonrasi ortalama apikal sapma farki 1,03 mm, 2 numaral
implant i¢in 0,92 mm, 3 numarali implant i¢in 1,55 mm, 4 numarali implant i¢in 1,08 mm olarak
hesaplanmistir. Ayn1 degerler serbest el tekniginde istatistiksel olarak anlamli derecede artis
gostererek sirasiyla 2,12 mm, 2,12 mm, 3,65 mm, 3,66 mm olarak hesaplanmistir. Bu da apikal
sapma anlaminda dinamik navigasyonla yapilan implantlarin serbest el teknigi ile yapilan
implantlara gore daha biiyiik dogrulukta yapilabilecegini gostermistir.

Vertikal sapmada ise; her iki teknikte de planlama ve operasyon sonrasi ortalama farkin en
az oldugu parametre olmustur. Bagka bir deyisle vertikal sapma parametresinde tiim tekniklerde
daha yiiksek dogrulukla implant yapilabilmistir. Ayrica vertikal sapma parametresi; serbest el
tekniginin dinamik navigasyonla yapilan implantlara gére en yakin dogrulugun yakalabildigi tek
parametre olmustur. Dinamik navigasyon grubunda 1 numarali implant i¢in planlanan ile
operasyon sonrasi ortalama vertikal sapma farki 0,12 mm, 2 numarali implant i¢in 0,19 mm, 3
numarali implant i¢in 0,32 mm, 4 numarali implant i¢in 0,26 mm olarak hesaplanmistir. Ayni
degerler serbest el tekniginde 2 ve 3 numarali implant harig istatistiksel olarak anlamli derecede
artig gostererek sirastyla 0,25 mm, 0,30 mm, 0,36 mm, 0,38 mm olarak hesaplanmistir. 2 ve 3
numarali implantta ki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.1 ve 4 numarali implantlar
icin gosterilen ortalama artig istatistiksel olarak anlamli goriinsede cerrahi komplikasyon
acisindan ¢ok biiyiik problem olusturacak diizeyde degildir. Bu da bize serbest el tekniginde de
vertikal sapma parametresinde dinamik navigasyon teknigi kadar yiliksek dogrulukta implant
yapilabilecegini gostermistir.

Agisal sapma degerlerine baktigimizda ise; dinamik navigasyon grubunda 1 numarali
implant icin planlanan ile operasyon sonrasi ortalama agisal sapma farki 0,58°, 2 numarali
implant i¢in 0,34°, 3 numarali implant i¢in 0,86°, 4 numarali implant i¢in 1,01° olarak
hesaplanmistir. Ayni degerler serbest el tekniginde istatistiksel olarak anlamli derecede artis

gostererek sirasiyla 2,14°, 2.41°, 6,25°, 7,20° olarak hesaplanmistir. Bu da acisal sapma
47



anlaminda dinamik navigasyonla yapilan implantlarin serbest el teknigi ile yapilan implantlara
gore daha biiyiikk dogrulukta yapilabilecegini gostermistir. Ag¢isal sapma parametresi Ozellikle
acilt implantlarda (3 ve 4 numara) serbest el tekniginde en fazla sapmanin olustugu parametre
olmustur. Bu da serbest el teknigi ile agili implantlarda dogru a¢inin yakalanmasinin ne kadar zor
oldugunun bir gostergesidir.

Calismamizda ayrica bagimli dlgiimlerin karsilagtirmalarinda, normal dagilim gosteren
degiskenler icin eslestirilmis t testi, normal dagilim gdstermeyen degiskenler i¢cin Wilcoxon t testi
kullanild1. Bagimli 6l¢iim olarak a¢ili implantlar ve dik implantlar kendi i¢inde gruplandirilarak
test yapildi. Yani acili implantlardaki ve dik implantlardaki planlanan ile operasyon sonrasi

ortalama sapma degerleri dinamik navigasyon ve serbest el teknigine gore kiyaslandi ve Tablo 5

ve
Tablo 6 olmak tizere grup 1 ve grup 2 olarak iki tablo halinde tiim degerler karsilastirildi.
Tablo 5 : grup 1 icin agili ve diiz implantlarin eslestirilmis kiyaslamasi
Degigkenler Grup 1 p
Girig sapmas1_12* 0,89+0,35
0,277
Girig sapmas1_34* 1,01+£0,24
Apikal sapma_12** 0,93(0,80-1,16)
0,019
Apikal sapma_34** 1,27(1,01-1,41)
Vertikal sapma_12%* 0,19+0,13
0,041
Vertikal sapma_34* 0,30+0,15
Acisal sapma_12* 0,53+0,28
<0,001
Acisal sapma 34* 0,94+0,33
*eslestirilmis t testi uygulanan normal dagilim gésteren veriler: planlanan ve
operasyon sonrasi ortalama sapma degeri + standart sapma seklinde verilmistir.
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**Wilcoxon t testi uygulanan normal dagilim géstermeyen veriler: medyan degerleri

ve (25.-75.persantil) degeri seklinde verilmistir.

Tablo 6 : grup 2 icin agili ve diiz implantlarin eslestirilmis kiyaslamasi

Degiskenler Grup 2 p
Girig sapmas1_12** 1,48(1,40-1,41)
<0,001
Giris sapmas1_34** 2,20(1,95-2,57)
Apikal sapma_12* 2,12+0,19
<0,001
Apikal sapma_34* 3,62+0,54
Vertikal sapma_ 12** 0,28(0,20-0,32)
: 0,003
Vertikal sapma_34** 0,39(0,28-0,48)
Agisal sapma 12* 2,34+0,53
<0,001
Agisal sapma_34* 6,73+1,94
*eslestirilmis t testi uygulanan normal dagilim gosteren veriler: planlanan ve
operasyon sonrasi ortalama sapma degeri *+ standart sapma seklinde verilmistir.
**Wilcoxon t testi uygulanan normal dagilim gostermeyen veriler: medyan degerleri
ve (25.-75.persantil) degeri seklinde verilmistir.

Tablo 5 incelendiginde navigasyon grubunda giris sapmasi disinda tiim verilerde agili
implantlarda dik implantlara kiyasla daha fazla sapma oldugu goriilmektedir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 6 incelendiginde serbest el tekniginde tiim parametrelerde agili implantlarda ki
sapma miktar1 diiz implantlara kiyasla daha fazla sapma oldugu goriilmektedir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 5 ve Tablo 6 ortak olarak incelendiginde tiim degerlerde ve tiim gruplarda acili
implantlardaki planlanan ile operasyon sonrasi sapma miktarlar1 diiz implantlara gore daha

fazladir. Acili ve diiz implantlar arasindaki en az fark vertikal sapmada goriilmiistiir. En fazla
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fark ise apikal ve acisal sapmada goriilmistiir. Yine acili implantlardaki agisal sapma miktari
serbest el tekniginde bariz sekilde fazla ¢ikmistir. Diiz implantlara gore agili implantlarda ki artan
sapma miktarlar1 serbest el tekniginde bariz bir sekilde fazla oldugu goriilmektedir.

Ayrica ¢aligmamizda acili implantlarin grup 1 ve grup 2 i¢in ayri ayri sapma degerlerinin
istatistiksel olarak ortalanarak dinamik navigasyonla serbest el teknigi arasinda agili implantlar

bazinda fark olup olmadig1 karsilastirilmistir ve Tablo 7°de sunulmustur.

Tablo 7: agili implantlarin ortalama degerlerinin grup 1 ve grup 2 i¢in karsilastiriimasi

Degigkenler Grup 1 Grup 2 P
Girig sapmas1_34* 1,01+0,24 2,19+0,44 <0,001
Apikal sapma_34** 1,27(1,01-1,41) 3,65(3,31-3,95) <0,001
Vertikal sapma_34** | 0,28(0,15-0,44) 0,39(0,28-0,48) 0,148
Acisal sapma 34* 0,94+0,33 6,73+1,94 <0,001

*eslestirilmis t testi uygulanan normal dagilim gosteren veriler: planlanan ve operasyon sonrasi
ortalama sapma degeri + standart sapma seklinde verilmistir.
**Wilcoxon t testi uygulanan normal dagilim gdostermeyen veriler: medyan degerleri ve (25.-

75.persantil) degeri seklinde verilmistir.

Tablo 7 incelendiginde vertikal sapma disinda tiim parametrelerde serbest el tekniginde
dinamik navigasyona gore daha fazla hata yapildigi goriilmistiir. Ag¢ili implantlar bazinda
vertikal sapma parametresinde dinamik navigasyonla yapilan implantlarda serbest el teknigine
gore anlamli bir fark tespit edilememistir. Yani vertikal sapma parametresinde serbest el teknigi
ile dinamik navigasyon teknigi arasinda benzer sonuglar bulunmaktadir. Ancak bunun disinda
tiim parametrelerde dinamik navigasyon tekniginde sapma miktar1 serbest el teknigine gore daha
az oldugu goriilmektedir. En fazla sapma miktari ise yine agisal sapma parametresinde olmustur.

Ayrica ¢alismamizda sag ve sol taraftaki acili implantlar da birbirine gore kiyaslanmistir
sonuclar grup 1 ve grup 2 i¢in Tablo 8 ve Tablo 9’da sunulmustur. Bu kiyaslamanin amaci, sag
elini kullanan bir hekim tarafindan sag ve sol ¢enede uygulanan implantlardaki planlan ile

operasyon sonrasi sapma miktarlarinin karsilagtirilmasidir.
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Tablo 8 : grup 1 igin sag ve sol taraftaki acili implantlarin sapma degerlerinin birbirlerine gore farklarini gosterir

Degiskenler Grup 1 P
Giris sapmasi_3%%* 1,31(0,86-1,42)
0,005
Giris sapmasi_4** 0,97(0,62-1,07)
Apikal sapma_3** 1,55(1,09-1,65)
0,030
Apikal sapma_4** 1,13(0,74-1,40)
Vertikal sapma_3* 0,32+0,23
0,579
Verikal sapma_4* 0,28+0,18
Agisal sapma_3* 0,86+0,43
0,090
Agisal sapma_4* 1,01+0,36
*eslestirilmis t testi uygulanan normal dagilim gosteren veriler: planlanan ve operasyon sonrasi
ortalama sapma degeri + standart sapma seklinde verilmistir.
**Wilcoxon t testi uygulanan normal dagilim géstermeyen veriler: medyan degerleri ve (25.-
75.persantil) degeri seklinde verilmigtir.

Tablo 8 incelendiginde, navigasyon grubunda giris ve apikal sapmada sag ve sol agili
implant arasinda anlamli fark bulunurken vertikal ve acgisal sapmada anlamli bir fark

bulunamamustir.
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Tablo 9 : grup 2 igin sag ve sol taraftaki acili implantlarin sapma degerlerinin birbirlerine gére farklarini gosterir

Degiskenler Grup 2 P
Giris sapmas1_3* 2,21+0,49
0,340
Giris sapmas1_4* 2,17+0,40
Apikal sapma_3* 3,58+0,60
0,292
Apikal sapma_4* 3,66+0,54
Vertikal sapma_3** 0,34(0,25-0,48)
0,115
Vertikal sapma_4** 0,38(0,23-0,70)
Acisal sapma_3* 6,25+2,09
0,035
Agisal sapma_4* 7,20+2,33
*eslestirilmis t testi uygulanan normal dagilim gosteren veriler: planlanan ve operasyon sonrasi
ortalama sapma degeri + standart sapma seklinde verilmigtir.
**Wilcoxon t testi uygulanan normal dagilim gostermeyen veriler: medyan degerleri ve (25.-
75.persantil) degeri seklinde verilmigtir.

Tablo 9 incelendiginde, serbest el yonteminde sag ve sol taraf acili implantlar arasinda

acisal sapma parametresi diginda diger tiim parametrelerde anlamli bir fark olusmamustir.

Tablo 8 ve Tablo 9 birlikte incelendiginde dinamik navigasyon grubunda acisal sapma harig
tiim parametrelerde soldaki implantta sapma miktarlar1 sagdakine gore fazla ¢ikmistir. Agisal
sapma da ise sag taraf sol tarafa gore fazla sapma gostermistir. Bunlarda navigasyon grubu i¢in
giris ve apikal sapma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Serbest el grubunda ise; giris
sapmast hari¢ tiim parametreler sagdaki implantta soldakine gore fazla c¢ikmistir. Giris
sapmasinda ise sol taraf sag tarafa gore fazla sapma gostermistir. Bunlardan serbest el grubu i¢in

sadece agisal sapma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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5. TARTISMA

Kemik hacminin yetersizligi, zayif kemik kalitesi ve alveolar kemigin anatomik
sinirlamalart (foramen mentale, canalis mandibularis, sinus maksillaris vb, gibi) atrofik total
dissiz ¢enelerde implantla rehabilitasyonunda bir takim siirlamalara neden olmaktadir. Atrofik
maksilla ve mandibulaya sahip total digsiz hastalarin protetik rehabilitasyonunda implant destekli
vidal1 hibrit sistem protezlerin kullanimi hastalarin sabit protez ihtiyacini karsilamada etkin
yontemlerin baginda gelmektedir.[16]

Agili implant uygulanilarak yapilan implant destekli hibrit protezlerde anteriorda aksiyel
olarak yerlestirilmis 2 implant ve mental foramenin hemen 6niine 30 - 45° agili 2 posterior
implant ile sabit protez yapimina izin vermektedir[54]. Agliardi ve ark. ile Heydecke ark.
yaptiklar1 ¢alismalarda, bu konseptle yapilan implantlarda ytiksek basari orani (%92.2 - %100)
rapor edilmigstir.[1, 55, 56] Bu tedavi tekniginin avantajlar1 yapilan c¢esitli arastirmalarla
(Bhardwaj ve ark, 2014; Ho, 2012; Agliardi ve digerleri, 2010, Taruna ve digerleri, 2014)
belirlenmistir. Krekmanov ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada gerinim dl¢iimlerinde agili ve diiz
implantlar arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmistir. Ayrica teorik modellerde implantlarin
acillanmasindan dolayr artan kuvvet iletiminin protez alanmin artirilarak azaltabilecegi
Ongormiistiir.[57] Agilandirma ayn1 zamanda implantlar aras1 mesafeyi ile kantilever uzunlugunu
ve kemik ogmentasyon ihtiyacini azaltir.[16, 57, 58] Acili implantlarin kullanildigr cesitli
caligsmalarda iyi klinik sonuglar rapor edilmistir.[2, 16, 59-61]

Taruna ve ark, 2014°te yaptiklari ¢aligmada, agili implantlarin kullanildig1 hibrit protezlerin
cok hassas oldugunu ve cerrahi bir rehber ile yapilmasi gerektigini belirtmistir. Ayrici ayni
calismada protez i¢in gereken implant pozisyonlarinin implantlarin serbest el teknigi kullanilarak
yerlestirilmesi her zaman miimkiin olmayabilecegi belirtilmistir.[62]

Implantlarmn dogru pozisyonda yapilabilmesi basarili bir tedavi ve hastalarm operasyon
sonrasi iyi bir proteze sahip olabilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir ayrica protezin uzun yillar boyunca
etkili ve rutin bakimi ve kullanimi i¢in yine implant pozisyonlarinin 6nemi oldukga fazladir.
Implantlarin dogru pozisyonlarda yapilabilmesi icin rehberli cerrahi uygulamasi ¢ok biiyiik
avantaj saglamistir. Tercih edilecek rehberli cerrahi uygulamasi giivenilirlik ve pratik olarak
uygulanabilirlik ve makul bir 6grenme stiresine sahip olmalidir.

Implant uygulamalarinda gesitli cerrahi rehber sistemleri bulunmaktadir. Bu sistemlerde
dogru veri elde edilmesi ve elde edilen veriler iizerinde yapilan planlamanin agiz igerisine en
dogru sekilde aktarilabilmesi implantin basarisini olusturur. Bu sebepten dolay1 operasyon dncesi

uygulanacak goriintiileme tekniginin se¢imi olduk¢a 6nemlidir.[63, 64]
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Bassi ve ark. ile Sonick yaptiklar1 caligmalar sonucunda konvansiyonel goriintiilleme
yontemleri ile 3 boyutlu goriintiileme yontemleri arasinda dogruluk ve distorsiyon farki ac¢isindan
tomografik goriintiilerini daha basarili bulmuslardir ve 3 boyutlu goriintiileme yontemlerinin
kullanilmast gerektigini vurgulamislardir.[65, 66] BT taramalar1 veya giincel olarak daha ¢ok
tercih edilen konik 1s1mnli BT (KIBT) taramalar1 ii¢ boyutlu hasta goriintiileri elde etmek icin
yaygin olarak kullanilmaktadir.[S1] Tarayici teknolojisinin gelisimi (spiral BT taramasi, konik
1s1nl1 BT taramasi), preoperatif implant planlamasinda yeterli tan1 kalitesini korurken, radyasyon
dozunu konvansiyonel panoramik radyografinin seviyesine diistirmeyi miimkiin kilmigtir.[67]

Gilinlimiizde tip ve dis hekimligi dinamik cerrahi navigasyon uygulamalarinda pek c¢ok
sistem bulunmaktadir. Navigasyon sistemleri arasindaki farklar genellikle kullanici arayiiziinde
ve izleme sistemi dogrulugundadir.[68]

Sistemin dogrulugu genellikle elde edilen BT verisine ve kayit prosediirlerinin dogruluguna
baghdir.[68, 69] Kullanilan navigasyon sisteminin etkinligini sistemin dogrulugu ve teknolojisi
belirler. Dis hekimligine uyarlanmis tipta kullanilan navigasyon sistemi (The StealthStation
Treon®, Medtronic, Minneapolis, MN) ile dis hekimleri i¢in gelistirilmis (VISIT navigation
system, University of Vienna, General Hospital, Vienna, Austria) navigasyon sisteminin
karsilastirildig: bir ¢calismada, sistemin giincellenebilirligi agisindan iistiin olan grubun operasyon
stiresini kisalttig1 bildirilmistir.[39]

Wittwer ve ark ile Kramer yaptiklar1 ¢aligmalarda sistemin dogrulunun BT verilerinin
dogru elde edilmesine ve bu kayitlarin alinirken hastanin hareketsiz olmasina bagli oldugunu
ayrica BT ¢ekimi ve cerrahi sirasinda kullanilan referans parcaya bagli oldugu ve bu pargalari
sabitlemek icin de metalik intraosseos referans isaretleyicilerin kullanilmasinin dogruluga katk1
saglayabilecegi belirtilmistir.[39, 70]

Uygulama sirasinda stereoskopik kamera ile takip pargalari arasindaki goriis hatti her
zaman agik tutulmalidir. Eski nesil cihazlarda bu goriis alaninin anlik kesintiye ugramasi sorun
olusturmaktaydi.[71]

Jokstad ve ark. yaptiklar1 ¢alismada yeni nesil cihazlarda anlik goriinti kayiplarim
cozmedeki hassasiyetlerinin degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir.[41] Ayrica yapilan aym
calismada, cihazlariin optik sensorleri ortam 1s181inin yogunlugundan, yansimalarindan ya da
cerrahin kafa lambasindan gelen dogrudan parlak LED 1siktan ya da dalga boyunun ani
degisimlerinden az ya da ¢ok etkilendigi bildirilmistir.[41]

Somogyi-Ganss ve ark. yaptiklar1 ¢alismada laboratuvarda yapilan dinamik navigasyon ile
implant ¢alismalarda sapma miktarlar1 klinik ¢aligmalara gore daha az oldugunu belirtmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda kullandigimiz navigasyon sistemi ile ayni navigasyon sisteminin kullanildig:
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bu calismada giris noktasi sapma miktar1 1,14mm + 0,55mm, apeksteki sapma miktar1 1,18mm +
0,56mm, vertikal olarak apeksteki sapma miktar1 1,04mm + 0,71mm, total olarak apeksteki
sapma miktar1 1,71 = 0,6 1mm, agisal sapma miktari ise 2,99° & 1,68° olarak belirlenmistir.[72]

Diger navigasyon sistemlerinin kullanildigi cesitli laboratuvar g¢alismalarinda ise giris
noktas1t ve apeks vertikal sapma miktar1 Imm altinda, acisal sapma miktar1 ise yaklasik 4°
civarindadir.[73-75]

Emery ve ark. yaptiklar1 model tabanli ¢alismada dinamik bir navigasyon sistemi (X-
Guide, X-Nav Teknolojileri, LLC, Lansdale, PA) ile yerlestirilen implantlarin disli ve dissiz
modellerde ki agisal ve dogrusal sapmalarini karsilastirmislardir. Test edilen cihaz kullanilarak
yapilan implantlarin agisal dogrulugu, disli modellerde 0.89 ° + 0.35 °© iken dissiz modellerde
1.26° £ 0.66° olarak bildirilmistir. Disli modeller i¢in {i¢ boyutlu pozisyonel dogrulugu 0.38mm
+ 0.21mm iken digsiz modellerde 0.56mm + 0.17 mm olarak bildirilmistir.[74]

Casap ve ark. referans sensOr cercevesinin ve ana koordinat sisteminin ameliyat edilen
ceneye yerlestirildigi dental islemler i¢in gelistirilmis bir navigasyon sistemi ( The IGI system)
ve referans sensor ¢ergevesinin ve ana koordinat sisteminin hastanin kafasina yerlestirildigi kulak
burun bogaz cerrahisi icin gelistirilmis (The LandmarX system) bir navigasyon sisteminin
hareketliligi olan mandibuladaki tiimor rezeksiyonu i¢in navigasyon dogrulugunu karsilastiridigi
calismalarinda; her bir sistemin intraoperatif navigasyon dogrulugunun, ameliyat oncesi
yerlestirilmis titanyum vida dahil olmak iizere mandibuladaki ayirt edici anatomik noktalarin
hedeflenmesinde ki hassasiyetini degerlendirmislerdir. Yayinladiklar1 sonuglarda IGI sisteminin
navigasyon hatasi 0,5 mm'den az, LandmarX sisteminin hatast 3 mm ile 4 mm arasinda oldugunu
belirtmislerdir.[44]

Stefanelli ve ark. 231 adet implanti dahil ettikleri retrospektif caligmada bizim
calismamizdaki ile ayni navigasyon cihazinin kullanmis ve 106 adet implant parsiyel dissiz
hastalara, 125 adet implant ise tam dissiz hastalara toplam 89 adet g¢eneye tek bir cerrah
tarafindan uygulanmistir. Parsiyel dissiz hastalara yapilan ve planlanan implantlarin sapma
degerleri, giris noktasinda 0,70 mm iken apekste 0,96 mm ve agisal sapma degeri ise 2,21° olarak
bildirilmistir. Calismada yerlestirilen son 50 implantin (giris noktasi:0,59mm, apeks:0,85mm,
acisal:1,98°) sapma degerlerinin ilk 50 implanta (giris noktasi:0,94mm, apeks:1,19mm,
acisal:3.48°) gore anlamli derecede diisiik olmasi dinamik navigasyon sisteminin 6grenilebilirligi
olarak yorumlanmistir.[76]

Farley, Sarment ve ark. tarafindan implant -cerrahisinde planlanan implantlarin
pozisyonlarmin hasta agzina aktarilmasinda statik veya dinamik navigasyon sistemi

kullanilmasinin serbest elle implant yerlestirilmesine gore tistiinliigii kanitlanmistir.[77, 78]
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A. Mediavilla Guzman ve ark. yaptiklar1 calismada statik ve dinamik navigasyon
sistemlerini kullanarak yerlestirdikleri 40 implantin dogruluk derecesi, terapdtik planlama
yazilimi ve Student's t-testi kullanilarak analiz etmislerdir. Yaymladiklar1 sonuglarda; t-testine
gore koronal (p = 0,6535) ve apikal (p = 0,9081) seviyelerinde statik ve dinamik navigasyon
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermezken acisal sapmalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterilmistir. (p = 0,0272).Ayrica bu ¢alismada koronel
sapma miktar1 dinamik navigasyonda ortalama 0.78mm + 0.43mm (min: 0.20mm; max: 1.70mm)
ve statik navigasyonda ise ortalama 0.85mm + 0.48mm (min: 0.30mm; max: 1.90mm) olarak
belirtilmistir. Apikal sapmalar ise dinamik navigasyonda ortalama 1.20mm =+ 0.48mm (min:
0.30mm; max: 2.10mm) , statik navigasyonda ortalama 1.18mm = 0.60mm (min: 0.20mm; max:
2.50mm) olarak belirtilmistir. Ayni1 calismada implant agilarindaki deviasyon ise dinamik
navigasyonda ortalama 2.95° + 1.48° (min: 0.60°; max: 5.20°), statik navigasyonda ortalama
4.00° = 1.41° (min: 1.60°; max: 6.10°) olarak belirtilmistir.[79]

Bizim ¢alismamizda iste ; Navident® (ClaroNav Inc., Toronto, Kanada) firmasinin dinamik
navigasyon cihazi ile yaptigimiz aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama giris sapmasi1 0,89mm
+ 0,35mm, 30° egimli olarak planlanan 50 implantta ortalama giris sapmasi 1,0lmm =+ 0,24mm
olarak bulunmustur. Apikal sapma degerlerine baktifimizda aksiyel olarak dik 50 implantta
ortalama apikal sapma 0,93mm(0,80mm-1,16mm), 30° egimli olarak planlanan 50 implantta
ortalama apikal sapma 1,27mm(1,01mm-1,41mm) olarak bulunmustur. Vertikal sapma degerleri
ise, aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama vertikal sapma 0,19mm=+0,13mm, 30° egimli olarak
planlanan 50 implantta ortalama vertikal sapma 0,30mm=0,15mm olarak bulunmustur. Ag¢isal
sapma degerlerine baktigimizda, aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama ag¢isal sapma 0,53° +
0,28°, 30° egimli olarak planlanan 50 implantta ortalama agisal sapma 0,94° + 0,33° olarak
bulunmustur.

Serbest el tekniginin kullanildig1 grup incelendiginde, aksiyel olarak dik 50 implantta
ortalama giris sapmast 1,48mm(1,40mm-1,41mm), 30° egimli olarak planlanan 50 implantta
ortalama girig sapmasi 2,20mm(1,95mm-2,57mm) olarak bulunmustur. Apikal sapma degerlerine
baktigimizda aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama apikal sapma 2,12mm + 0,19mm, 30°
egimli olarak planlanan 50 implantta ortalama apikal sapma 3,62mm + 0,54mm olarak
bulunmustur. Vertikal sapma degerleri ise, aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama vertikal
sapma 0,28mm(0,20mm-0,32mm), 30° egimli olarak planlanan 50 implantta ortalama vertikal
sapma 0,39mm(0,28mm-0,48mm) olarak bulunmustur. Agisal sapma degerlerine baktigimizda,
aksiyel olarak dik 50 implantta ortalama agisal sapma 2,34° +0,53°, 30° egimli olarak planlanan

50 implantta ortalama agisal sapma 6,73° £ 1,94° olarak bulunmustur.
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Tim bu veriler incelendiginde dinamik navigasyon grubunda acili implantlarda diiz
implantlara gore; apikal sapma, vertikal sapma, acisal sapma miktarlar1 istatistiksel olarak
anlamli artis gdstermistir. Girig sapmasi miktarida agili implantlarda diiz implantlara gore fazladir
ama bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Serbest el grubunda ise giris sapmasi,
apikal sapma, vertikal sapma, agisal sapma miktarlar1 agili implantlarda diiz implantlara gore
istatistiksel olarak anlamli artig gostermistir.

Calismamizda acili implantlar i¢in dinamik navigasyon ve serbest el teknigi
karsilastirildiginda; giris sapmasi, apikal sapma ve agisal sapma miktarlari serbest el grubundaki
implantlarda dinamik navigasyon grubuna gore anlamli derecede fazla bulunmustur. Vertikal
sapma miktar1 da serbest el tekniginde dinamik navigasyon teknigine gore fazladir ama bu artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Biz yaptigimiz ¢alismada dinamik navigasyonla yapilan implantlarin serbest el teknigine
gore daha yiiksek dogrulukta yapilabildigini bulduk. Ozellikle apikal sapma ve agisal sapma
parametrelerinde serbest el tekniginde dinamik navigasyona gore daha fazla sapma degerleri
olustugu gorildii. Vertikal sapma parametresi serbest el tekniginde, dinamik navigasyon teknigi
ile hemen hemen es sapma degerleri gostermistir. Bu implant frez sistemleri iizerinde frezleme
derinligini gosteren referans cizgilerin frezeleme esnasinda takip edilebilir olmasindan ve
planlamaya es dogrulukta her iki teknikte de yapilabilmesinden kaynaklanmaktadir. Fakat diger
parametrelerin operasyon sirasinda kontrol edilebilmesi serbest el tekniginde tamamen cerrahin
tecriibesine ve yeteneklerine baghdir

Dinamik navigasyon sistemleri serbest el tekniginde her zaman istenilen Olgiide
saglanamayan implant paralelligi, implant acisi, dogru pozisyonda ve konumda implant
yerlestirebilme gibi sorunlar1 ortadan kaldirabilmektedir. Ayrica dinamik navigasyonla implant
cerrahisi ¢ogunlukla flep kaldirmadan gerceklestirilmektedir. Bu da hasta icin operasyon
sonrasinda olduk¢a konfor saglayan bir durumdur. Periost devamliligi bozulmadigi igin
operasyon sonrasi 0dem, agr1 minimal olacaktir. Bu iyilesme siiresini azaltacak hastalarinda
implant cerrahisine olan korkularini azaltacaktir. Ayrica flep kaldirilmamasi enfeksiyon riskini de
azaltarak implant basarisini arttirmaktadir. Flep kaldirilmadigt icin cerrahi sirasinda kanama
minimal diizeyde olacak bu da cerrahin goriis alanini artiracak cerrahiyi kolaylastiracaktir.

Kuskusuz bilgisayar teknolojindeki gelismeler dinamik navigasyon sistemlerinin dogruluk
ve pratik uygulanabilirligini arttiracaktir. Bu dogru yapilmis implant planlamalarinin hastalara
daha kolay ve daha yiiksek dogrulukta aktarilabilmesini saglayacaktir. Ayrica dinamik
navigasyon sistemi gibi rehberli cerrahiler hekim hatalarin1 ve cerrahi komplikasyonlar1 oldukca
azaltmaktadir. Dinamik navigasyon sistemleri bu konunda gelecek vadeden basarili bir teknoloji

olarak goriilmektedir.
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