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OZET

Amac: Implant cerrahisinde dijitallesme, implant pozisyonunun en uygun sekilde
planlanmasin1 ve bu planlamanin cerrahi alana aktarilabilmesini saglar. Bu siireg
bilgisayar destekli implant cerrahisi olarak tanimlanir. Dinamik ve statik olmak iizere iki
tir bilgisayar destekli rehberli sistem bulunmaktadir. Statik rehberli sistemlerde
kilavuzlar dis, kemik veya mukoza destekli olabilmektedir. Bu sistemler, implantlarin en
dogru konum ve ag1 ile yerlestirilmesini, implant/protez kompleksinin basarisini artirmay1
ve boylelikle siirdiiriilebilir estetik ve fonksiyonel bir nihai tedaviyi hedeflemektedir.
Fakat bu sistemlerin dogrulu ile ilgili literatiirde hala soru isaretleri mevcuttur. Bu
calismanin amaci, statik rehberler ile yerlestirilen implantlarin dogrulugunu ve etkinligini

degerlendirmektir.

Yontem: Statik rehberli sistem ile yerlestirilen 46 implantin preoperatif ve postoperatif
CBCT goriintiileri ¢akistirilarak, planlanan ve nihai implantlar arasinda meydana gelen

sapmalar hesaplanmustir.

Bulgular: Yerlestirilen implantlarin ortalama koronal sapmalar1 1,72 mm (0,35-3,11),
ortalama apikal sapmalar1 1,91 mm (0,76-3,86), ortalama agisal sapmalar1 4,56° (1,02-

16,89), ortalama derinlik sapmalar1 ise 1 mm (0,03-2,36) olarak bulunmustur.

Sonug: 3 boyutlu bilgisayar destekli implant cerrahisinin dogrulugu, klinik durumlarin
cogunda kabul edilebilir araliktadir. Fakat bu kilavuzlari kullanilirken hala 6nemli hatalar
meydana gelebilmektedir. Klinik ¢aligmalarda bildirilen sapmalar1 ve literatiir sonuglarini
dikkate alarak az 2,5 mm'lik bir giivenlik sinir1 birakilmasi gerektigi sonucuna varilabilir.
Rehberli implant cerrahisi siirecinin tam olarak anlasilmasi ve dikkatli bir cerrahi teknik

ile bu riskleri azaltmak miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: statik rehberli cerrahi, implant, dogruluk



ABSTRACT

Objective: Digitalization in implant surgery provides optimal planning of the implant
position and the transfer of this planning to the surgical field. This process is defined as
computer-assisted implant surgery. There are two types of computer-aided guided
systems: dynamic and static. In static guided systems, guides can be supported by teeth,
bone or mucosa. These systems aim to place implants in the most accurate position and
angle, increasing the success of the implant/prosthesis complex and thus providing a
sustainable aesthetic and functional final treatment. However, there are still question
marks in the literature regarding the accuracy of these systems. The aim of this study is to

evaluate the accuracy and effectiveness of implants placed with static guides.

Method: Preoperative and postoperative CBCT images of 46 implants placed with the
static guided system were superimposed and the deviations between the planned and final

implants were calculated.

Results: The mean coronal deviation of the implants was 1.72 mm (0.35-3.11), mean
apical deviation was 1.91 mm (0.76-3.86), mean angular deviation was 4.56° (1.02-16.89),
and mean depth deviation was 1 mm (0.03-2.36).

Conclusion: The accuracy of 3D computer-assisted implant surgery is in the acceptable
range in most clinical situations. However, significant errors can still occur when using
these guidelines. Taking into account the deviations reported in clinical studies and the
results of the literature, it can be concluded that a safety margin of at least 2,5 mm should
be left. With a thorough understanding of the guided implant surgery process and careful

surgical technique, it is possible to reduce these risks.

Key words: static guided surgery, implant, accuracy
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1. GIRIS

Dental implantlar, hastalarin dis eksiklikleri nedeniyle kaybettikleri fonksiyon, estetik,
konfor, konusma ve sagliklarint geri kazandirmak amaciyla giiniimiizde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Uzun vadeli sonuglarda giivenli bir tedavi yontemi olarak kanitlanmig
olsa da implant yerlesimi titizlik gerektiren bir konudur. Bilgisayar destekli implant
cerrahisi, implantlarin 6nceden planlanmis optimal pozisyonda yerlestirilmesini ve
cerrahinin daha hizli, daha hassas ve minimal invaziv bir prosediir ile ger¢ceklesmesini
saglar. Bunlarin yani sira, bu teknigin kullanimi ile daha az postoperatif morbidite ve

rahatsizlik bildirilmistir.()

Statik ve dinamik olmak iizere iki tiir bilgisayar destekli rehber sistemi vardir. Statik
bilgisayar kilavuzu olarak da bilinen dijital sablon, konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(CBCT) ve dijital tarafindan toplanan anatomik ve histolojik verilerle, profesyonel
yazilim ve bilgisayar destekli tasarim (CAD)/bilgisayar destekli tiretim (CAM) teknolojisi
tarafindan liretilen stereolitografik bir implant cerrahi sablonudur. Dinamik yontemde ise
cerrah, gorsel gorlintilleme araglarini ve ii¢ boyutlu yazilimlar1 kullanarak adimlari es
zamanl olarak izleyebilir. @ Dinamik rehberligin aksine, cerrahi sablonlar araciliiyla
uygulanan 'statik' rehberlik, ameliyat sirasinda cerrahi planda degisiklik yapilmasina izin
vermez. Bununla birlikte, sablonlarin frez yuvalari, diizensiz kemigin bulundugu
alanlarda bir avantaj olabilen, rijit bir sekilde yonlendirilmis ve yliksek diizeyde kontrol
edilebilir bir osteotomiye izin verir. Dinamik sistemler ise implant cerrahisinde sinirh

endikasyona sahiptir ve yiiksek maliyetleri nedeni ile yaygin olarak kullanilmamaktadir.®)

Tam rehberli cerrahinin avantajlari hem klinisyen hem de hasta i¢in ¢oktur. Anatomik
yapilarin  iic  boyutlu  gorsellestirilmesi ve implantin  protetik  yonelimli
pozisyonlandirilmasi1 daha 6ngoriilebilir sonuglar saglamaktadir. Flepsiz bir yaklagimla
marjinal kemik kaybi azalir, keratinize dis eti korunur ve daha estetik bir yumusak doku
profili saglanir. Bu yaklagimla; erken yiikleme imkani, daha kisa hasta bas siiresi, daha

az postoperatif morbidite ve rahatsizlik rapor edilmistir.®)

Bu ¢aligmanin amaci; klinikte rutin olarak uygulanan bilgisayar destekli statik rehberli

cerrahinin, preoperatif ve postoperatif CBCT goriintiileri alinarak tutarliliginin



Ol¢lilmesidir. Bu tiir faktorlerin tanimlanmasi, uygulayicilara optimal vaka se¢imi ve
cerrahi planlama i¢in titiz bir yontem saglayan kanita dayali bir protokol i¢in gerekli ilk

adimdir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. implant Yerlestirme Protokolleri

Gilinlimiize kadar implant yerlestirme zamanlamalariyla ilgili bir¢ok siniflama yapilmistir.
Branemark ve arkadaslari, dis c¢ekildikten sonra implant yerlestirmek icin bdlgenin
iyilesmesine izin verilmesi gerektigini belirten standart protokolii tariflemistir. Hahn ve
arkadaslarinin yaptig1 oncii ¢aligmada ise, dis cekildikten hemen sonra yerlestirilen
implantlar igin yiiksek bagar1 oranlar1 gosterilmistir.®) Bu baglamda, implant yerlestirme
protokolleri, implant yerlestirmeden Once dis ¢ekimlerini takiben iyilesme siirecinin
siiresine gore farklilastirilmistir. 2003, 2008 ve 2013’teki International Team for
Implantology (ITI) konferanslarinda dort farkli implant yerlestirme segenegi

tanimlanmistir. Bu segenekler sunlardir:

Tip I; ¢cekim gilinliinde hemen implant yerlestirme

Tip 2; 4-8 haftalik yumusak doku iyilesmesinden sonra erken implant yerlestirme
Tip 3; 12—-16 haftalik kismi kemik iyilesmesinden sonra erken yerlestirme

Tip 4; en az 6 aylik tam kemik iyilesmesinden sonra ge¢ implant yerlestirme.(”

2.2. ideal implant Yerlesimi

Implant sagkalim oranlari, implant basarisinmn 6lgiilmesinde artik tek basina bir
degerlendirme kriteri olarak kabul edilmemektedir. Basariy1 tanimlamaya yonelik mevcut
kriterler daha kapsamlidir ve istenen uzun vadeli mekanik stabilite ve doku saglig ile
birlikte sadece implant sagkalimindan ziyade implant/protez kompleksinin basarisini da
icerir. Bu basartyr yakalayabilmek icin oOncelikle implantin tamamen kemik ici
yerlestirilmesi ~ gerekir. Ikinci olarak, implant komsu anatomik yapilara zarar
vermemelidir. Bunlar 6zellikle alt ¢ene implantolojisinde inferior alveolar sinir ve iist
¢ene implantolojisinde maksiller siniis membranidir. Ugiinciisii, implantin pozisyonunun
amaglanan protez rehabilitasyonu ile uyumlu olmasidir. Aksi takdirde, fonksiyonel veya

estetik sonug optimalden daha az olabilmektedir. ®

Protetik yonelimli implant cerrahisi, kisa ve uzun vadeli tedavi basarisini artirmak i¢in bir

bakim standardi haline gelmistir. Hassas implant konumlandirmanin, olumlu estetik ve
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protetik sonuclar, daha kolay agiz hijyeninin bir sonucu olarak implant ¢evresindeki sert
ve yumusak dokularin uzun vadeli stabilitesi, optimum okliizal temas ve erken implant
yiiklemesi gibi bariz avantajlar1 vardir. Implantlarm dogru ii¢ boyutlu konumlandiriimasi,
nihai protezlerin optimum sekilde tasarlanabilmesi ve uygulanabilmesine olanak saglar.
Cikarilabilir vidali iist yapilarin {iretilmesini saglar, boylece geri alinamaz simanh
restorasyonlardan kaginarak hem biyolojik hem de mekanik komplikasyon potansiyelini
azaltmaktadir.”) Ayrica, istenen implantlar aras1 mesafe, dis-implant mesafesi, implant
derinligi ve diger hususlar gibi cesitli gereksinimler, optimum tedavi basarisini
hedeflerken sanal implant planlamasini 6nemli bir arag haline getirmistir.® Sonug olarak,

tiim bu faktorler dental implantlarin uzun vadeli basarisina katkida bulunmaktadir.

2.3. Konvansiyonel Cerrahi ile Implant yerlesimi

Bréanemark, implant cerrahisi sirasinda cerrahi alani gorsellestirmek icin kapsamli
fleplerin kullanimini baglatmistir. Bu protokole gore, mukozada tam kalinlik kesi yapilir
ve ardindan alttaki kemigi ortaya ¢ikarmak icin bir flep kaldirilir. Daha sonra implantlar
yerlestirilir ve flep siiturlarla yeniden konumlandirilir.'” Bu yéntemin avantaji, cerrahin
bolgedeki kemik miktarini ve morfolojisini gdrerek implant yerlestirmesinin kolaylagmasi
ve kemikte meydana gelebilecek fenestrasyon ve dehisens gibi komplikasyonlarin
azalmasidir.'V Ote yandan periosteum kret {izerinden kaldirildiginda, kortikal kemik
kanlanmas1 dramatik bir sekilde etkilenir ve travma ve beslenme eksikligi nedeniyle
ylizeyde osteoblast 6liimiine neden olur. Bu olaylar, implant ¢evresinde erken kemik
kaybmin bir nedeni olabilmektedir.'? 1970'lerin basinda yapilan calismalar, flep
kaldirilmasi ile dis eti ¢ekilmesi ve dogal dis ¢evresindeki kemik kaybi arasinda bir iligki
oldugunu gostermistir. Ayrica, flep elevasyonundan kaynaklanan cerrahi sonrasi doku
kayb1 rapor edilmis, bu da implant yerlestirme icin flep cerrahisinin kullanilmasinin,
ozellikle anterior maksillada olmak {izere implantin estetik sonuglarini olumsuz
etkileyebilecegi gosterilmistir.® Bununla birlikte konvansiyonel cerrahi i¢in gereken
insizyon, flep elevasyonu ve siitur ihtiyaci, postoperatif morbidite ve rahatsizlig

artirmaktadir.



2.4. Bilgisayar Destekli Implant Cerrahisi

Dental implantlar1 yukarida anlatildig1 gibi ideal konumlarinda yerlestirebilmek amaciyla
giinimiize kadar ¢esitli sistemler ve kavramlar gelistirilmistir. Doksanli yillarda
goriintiilemeler iizerindeki sanal planin aktarimi, hastanin taktigi radyoopak tarama
protezleri sayesinde gerceklesiyordu. Daha sonra bu protezler ek prosediirler ile cerrahi
sablona doniistliriilmekteydi. Ag1z i¢i tarayicilarin da gelistirilmesi ile al¢g1 model ihtiyaci

ortadan kalkmus, ayrint1 diizeyi artmigtir.(!3)

Son yillarda ise; minimal invaziv cerrahi konseptinin benimsenmeye baslanmasi, daha
ongoriilebilir protetik sonuglar elde etme istegi ve CBCT’nin dis hekimligindeki
popiilaritesinin artmasiyla rehberli cerrahi implantolojide yerini almistir. Ozellikle agiz
ici tarayicilar ve CAD/CAM teknolojisinin kullanima sunulmasi ve ii¢ boyutlu (3D)
implant planlama yazilimlarinin tanitilmasi sonucunda ¢esitli bilgisayar destekli sistemler
gelistirilmistir. Bu yazilimlar, 6zel kitapliklardan segilen prostetik dayanaklar ile birlikte
implant markasi, tipi ve boyutlarinin se¢ilmesine, implantlarin paralel veya acili
konumlandirilmasina ve komsu anatomik yapilarla mesafesinin ayarlanmasina olanak
tanir. Sanal implant planlamasi sayesinde, cerrahi ve restoratif ekip ameliyat oncesi ortak
bir platformda bir araya gelir. Boylece implantlarin cerrahi olarak yerlestirilmesi i¢in

kullanilacak bir cerrahi sablon iiretilir.(1% 1%

Implant cerrahisinde navigasyon; tomografi {izerinde yapilan dogru implant
planlamasinin hasta {izerine aktarilmasini tanimlar. Bu iglem ya laboratuvarda hazirlanmig
stentler yardimiyla statik olarak ya da bilgisayar destekli navigasyon cihazlariyla dinamik
olarak yapilabilir. 2009°daki ITI konferansinda yayinlanan konsensusta iki farkli rehberli

cerrahi sistemi tarif edilmistir: (19)

Bilgisayar destekli (statik) cerrahi: Dogrudan bilgisayarli tomografik verilerden sanal
implant konumunun belirlenmesi ve implant konumunun ameliyat sirasinda

degistirilmesine izin vermeyen statik bir cerrahi sablonun kullanilmas.

Bilgisayarli (dinamik) cerrahi: Dogrudan bilgisayarli tomografik verilerden sanal implant
konumunu belirleyen ve implant konumunda intraoperatif degisikliklere izin veren bir

cerrahi navigasyon sisteminin kullanilmasi.



2.4.1. Dinamik Navigasyonlu implant Cerrahisi

Navigasyon cerrahisi ilk olarak norosiriirjide daha giivenli beyin cerrahisi yapmak i¢in
tanitilmigtir.? Dinamik navigasyonlu sistemlerde ameliyat sirasinda cerrahi aletlerin
konumu, hastanin ii¢ boyutlu goriintiisii ile ekranda es zamanli olarak gosterilir. Bu
sekilde sistem, ameliyat Oncesi planlamanin gercek zamanli olarak aktarilmasina ve
ekranda gorsel geri bildirime izin verir. Su anda; dental implant yerlestirme i¢in mevcut
olan dinamik navigasyon sistemleri, hastay1 ve el aletini izlemek ve goriintiileri bir
monitdrde goriintiilemek icin optik teknolojilerden yararlanir. Optik sistemler, pasif veya
aktif izleme dizilerini kullanir. Pasif sistemler, bir 151k kaynagindan yayilan 15181 stereo
kameralara geri yansitan izleme dizilerini kullanir. Aktif sistem dizileri ise, stereo
kameralar tarafindan izlenen 1s1k yayar. Dinamik navigasyon yonteminin avantajlari
arasinda dogrulugu, zaman ve maliyet etkinligi ve cerrahi prosediir sirasinda implant
boyutunu, sistemini ve yerini degistirebilme olanagidir ki bu statik yontemlere gore en
biiyiik artisidir. Ayrica, konvansiyonel yaklagimlara kiyasla daha az flep kaldirilmasi
gerektigi i¢in daha az invazivdir. Agiz agmada giicliik ¢eken bir hastada veya erisimi zor
olabilen bdlgelerde, dinamik navigasyon, hastanin agzinda dogrudan gorsellestirme
olmadan frezleri yonlendirmek i¢in navigasyon ekranina giivenerek implant
yerlestirilmesine olanak tanir. Fakat intraoperatif kurulum gerektirmeleri ve yiiksek
maliyet gibi nedenlerle dinamik navigasyonlu sistemler yaygin olarak

kullanilmamaktadir.- ¥



Sekil 1. Navident® (ClaroNav Inc., Toronto, Kanada)

2.4.2. Statik Rehberli Implant Cerrahisi (Static Computer Aided Implant Surgery-
s-CAIS)

Statik yaklasim, statik bir cerrahi sablonun kullanilmasi anlamina gelir. Bu sistem, sanal
implant konumunu, bilgisayarli tomografi verilerinden, implant konumunun ameliyat
sirasinda degistirilmesine izin vermeyen bir cerrahi kilavuza aktarir.*¥ Endikasyonlar1 tek

dis eksikliginden bimaksiller tam dissiz hastalarin rehabilitasyonuna kadar uzanir.(*”)

Doksanli yillarin ortalarindaki gelisimiyle, kilavuzlu implant cerrahisi hizla popiilerlik
kazanmis ve firmalar farkli sistemler gelistirmislerdir.?” Bazi kilavuzlar hizlh
prototipleme yoluyla iiretilirken (stereolitografi- SLA), digerleri radyografik tarama
protezini cerrahi kilavuza doniistiiren mekanik konumlandirma cihazlariyla (model
tabanl) tretilir. Baz1 sistemler, bir hasta i¢in artan ¢apli frez yuvalarina sahip farkli
kilavuzlar kullanirken, bazilar1 frezler etrafinda yiiziikler veya tek bir kilavuzda
cikarilabilir yuvalar kullanir. Belirli sistemler, derinlik kontroliine izin vermek i¢in 6zel
frezler kullanirken, diger sistemler frezler iizerinde gosterge cizgileri kullanir. Implant
osteotomisinin hazirlanmasindan sonra, bazi sistemler implantin rehberli olarak
yerlestirilmesine izin verir (tam rehberli implant yerlestirme), diger sistemlerde ise,

serbest elle implant yerlestirilmesine izin vermek i¢in kilavuzun ¢ikarilmasi gerekir.



Kilavuzlar dis, kemik veya mukoza destekli olabilir. Se¢im, dncelikle kilavuzun destegi
i¢in kalan dis sayis1 ve flepsiz yaklagim ihtiyaci/istegi iizerine yapilir.(!> 21 Gargallo-
Albiol ve arkadaglar1 2019°da yayinladiklar sistematik incelemede kilavuz cesitlerini

asagidaki sekilde simiflandirmiglardir. (17

NAVIGASYONLU iMPLANT CERRAHISI

/\

DINAMIK NAVIGASYON STATIK NAVIGASYON KONVANSIYONEL CERRAHI
KILAVUZ DESTEGI KILAVUZ GORUNURLUGU DRILLEME VE IMPLANT YERLESTIRME
MUKOZA  KEMIK Di§ ACIK KAPALI TAM KILAVUZLU YARI-KILAVUZLU

I

KILAVUZLU DRILLEME PILOT KILAVUZLU  BILGISAYAR DESTEKLI
OLMAYAN KILAVUZLAR

Sekil 2.Navigasyonlu implant cerrahisi siniflamasi

Kemik Destekli Kilavuzlar:

e Genis bukkal ve lingual/palatinal flep elevasyonu gerektirir.

e Kapsamli kemik artirnmi veya rediiksiyonu gerektiinde, tam veya yaygin
kismi digsizlik durumlarinda endikedir.

e Acik flep cerrahisi, mental sinir gibi anatomik yapilara dogrudan
gorsellestirme saglar.

e lyi bir stabilizasyon saglar.

e Flep cerrahisi, hasta morbiditesinde artig, ameliyat sonras1 daha fazla agri,

daha yiiksek analjezik tiiketimi, sislik ve daha uzun ameliyat siiresi ile

iligkilidir.(7-22)

Dis Destekli Kilavuzlar:



e Flepsiz cerrahi i¢in kullanilabilir.

e Yumusak veya sert doku artirma prosediirleri icin modifiye edilebilir.

e Planlama asamasinda belirlenmesi sartiyla, cerrahi sirasinda dis ¢ekimine izin
verir.

e Eszamanl olarak mukoza veya kemik destegi de uygulanabilir.

e Ideal stabilizasyon saglar.

e Dis destekli kilavuzlar, kemik veya mukoza destekli kilavuzlardan daha fazla

dogruluk sunar.('”-22)

Sekil 3. Dis destekli SLA kilavuz

Mukoza Destekli Kilavuzlar:

e Radyoliisent silikon 1sirma indeksi ile stabilize edilmis radyoopak kilavuz ile
tarama gerektirir.

e Tam dissiz vakalarda flepsiz cerrahi i¢in endikedir.

e  Ogzellikle mandibulada, stabilizasyon pinleri gerekebilir.

e Mukoza destekli tam kilavuzlu sablonlar, kemik destekli kilavuzlardan daha
fazla dogruluk sunar.

e En yiiksek hasta memnuniyetini igerir.



(17,22)

o Kemik destekli kilavuzlara gore hasta bast siiresi daha azdir.

Sekil 4. Mukoza destekli SLA kilavuz

Kapali Kilavuzlar:

e Tiim cerrahi alam1 kaplar ve osteotomi ve implant yerlestirme sirasinda
kemigin veya mukozanin gériinmesine izin vermez.

e Frezler ve implantlar, cerrahi sablon boyunca tamamen hareket ederek,
ameliyat sirasinda osteotomi isleminin olas1 degisikliklerinden kaginir.

e Bu sistemler kullanildiginda, osteotomi veya implantin yerlestirilmesi
sirasindaki hatalar tespit edilemediginden, tatmin edici sonuglar ameliyat
oncesi planlamaya ve kullanilan kilavuz sisteminin tipinin etkinligine
baglidir.

e Kemik hazirlig1 sirasinda sogutma sivisinin frezlerle dogrudan temas etmesine
izin vermez, bu da kemik sicakligini artirabilir ve iyilesmeyi tehlikeye

atabilir.(!7-23)
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Sekil 5. Kapali ve dis destekli kilavuz

Agik Kilavuzlar:

Acik kilavuzlar, sablonun bukkal tarafinda yer alan ve cerrahi alanin bukkal
goriinlimiine ve osteotomi sekansi ve implant yerlestirme sirasinda kemigin ve
mukozanin dogrudan gorsel kontroliine izin veren agik bir erisime sahiptir.
Sogutma sivisinin frezlerle daha iyi temas etmesini saglayarak kemik hazirligi
sirasinda sicakligin istenmeyen diizeylere yiikselmesini engeller.

Arzu edilen sonuglar ameliyat oncesi planlamaya ve kullanilan kilavuzlu
sistemin etkinligine baglidir, ancak artan potansiyel konumlandirma hatasi,
acitk kilavuzlu sistemlerin daha az kisitlayict bir yontem olmasindan

kaynaklanmaktadir. 1723

Tam Kilavuzlar:

Tiim osteotomi iglemlerini ve implant yerlesimini igeren cerrahi islemi
yonlendirir.

Flepsiz bir cerrahi imkan1 sunar. Fakat yetersiz kemik veya keratinize mukoza
mevcutsa, flep kaldirilmasi tavsiye edilir.

Hasta basi siireyi ve postoperatif rahatsizligi azaltir.
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e Ameliyat sirasinda degisiklik yapilmasina izin vermez.(”-24
Frezleme Kilavuzlari:

e Osteotominin kilavuzlu hazirligindan sonra kilavuz ¢ikarilir ve implant
konvansiyonel yontem ile yerlestirilir.

e Implant derinligi, yerlestirme sirasinda kilavuz kontrollii degildir.("”
Pilot Kilavuzlar:

e Bu teknik, yalnizca ilk kemik osteotomisi sirasinda cerrahi kilavuz gerektirir.
Pilot frez kullanildiktan sonra cerrahi kilavuz ¢ikarilir.

e Ilk osteotomiden sonraki degisikliklere izin verir.("7- 2%

2.5.  Statik Rehberli Cerrahide Is Akis1

Statik rehberli implant cerrahilerinde is akisi genel olarak 6 adimdan olugmaktadir:>

(1) Hastanin degerlendirilmesi
(2) Verilerin toplanmast

(3) Toplanan verinin islenmesi
(4) Sanal implant planlamas1
(5) Cerrahi kilavuzun iiretimi

(6) Ameliyatin gerceklestirilmesi ve gegici protezin yapilmasi

Hastanin degerlendirilmesi: Endikasyonun ve kullanilacak yontemin dogru belirlenmesi,
ilerleyen asamalardaki olas1 komplikasyonlar1 6nlemek i¢in uygulanacak olan ilk adimdir.
Hastanin kapsamli estetik ve fonksiyonel muayenesi yapilmali ve tedaviden beklentisi iyi
anlagilmalidir. Digli hastalarda kalan dislerin periodontal ve restoratif durumu
degerlendirilmeli, mobilitesi olan dislerin ¢ekimi diisiiniilmelidir. Tamamen digsiz
hastalarda ise varsa mevcut protezin durumu degerlendirilmelidir. Greft kullanim1 veya
kemik rediiksiyonu gerekliligi degerlendirilmeli, buna gore flepli/flepsiz cerrahi karari
verilmelidir. Ozellikle arka bolgelerde dissizligi bulunan hastalarda, kilavuzun ve cerrahi
aletlerin kolay manipiilasyonu i¢in agiz agikligt ve interokliizal mesafe mutlaka

degerlendirilmedir.
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Verilerin toplanmasi: Bilgisayarli tomografi (BT) veya CBCT ile elde edilen 3D
gorlintiileri ve agiz i¢i dijital taramayi icerir. CBCT, nispeten daha diisiik radyasyon dozu
ve maliyeti nedeniyle giiniimiizde daha ¢ok tercih edilmektedir.® Dissiz hastalarda, ideal
dis pozisyonu tarama protezi ile gorsellestirilir, boylece implantlar hem anatomik hem de
protetik yonleri dikkate alinarak konumlandirilabilir. Standart akrilik protezler, cevredeki
yumusak dokularinkine benzer bir yogunluga sahip oldugundan, CBCT goriintiilerinden
ayirmak neredeyse imkansizdir. Bu nedenle 6zel bir tarama protezi hazirlanmalidir. Bu

birkag sekilde gergeklestirilebilir.??

o Dissiz hastalarda ilk segenek, radyoopak akrilikten protezin bir kopyasini
hazirlamaktir. Bu nedenle, bu radyoopak protezi takan hasta ile sadece bir

goriintiileme alinmasi gerekir.

e Dual-scan (gift tarama) prosediirii baska bir segenektir. ilk olarak hasta protez ve
agizdaki indeks ile goriintillemeye girer. Daha sonra protez, protezi ve disleri
gorsellestirmek i¢in tek bagina goriintiilemeye sokulur. Bu protez, iki goriintiiniin

entegrasyonu icin giita-perka gibi radyoopak belirtecler igermelidir.

Sekil 6. Dual-scan prosediirii

DUAL SCAN PROCEDURE
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CBCT tarafindan tam olarak dogru yansitilamayan dokular, ytlizey optik taramasi ile telafi
edilebilmektedir. Yiizey taramasi kaydedildikten sonra sert doku ve yumusak doku
degisikliklerinden kag¢milmalidir, aksi takdirde cerrahi kilavuzun dokular ile uyumu
etkilenecektir. Tarama, indirekt veya direkt yontemlerle olusturulabilir. Indirekt
yontemde hastanin 6l¢iisii veya al¢gt modeli laboratuvar tarayicist kullanilarak taranir.
Direkt yontemde, hastanin ¢enelerinin ilgili alanlarim1 taramak i¢in bir agiz i¢i tarayici
kullanilir. Her bir ark ayr1 ayr1 ve ardindan dis artikiilasyonunu temsil edecek sekilde

okliizyonda iken birlikte taranmalidir.>>

Toplanan verilerin islenmesi: CBCT verileri Tipta Dijital Gériintiileme ve Iletisim
(Digital Imaging and Communications in Medicine- DICOM) formatinda ve agiz i¢i optik
tarama verileri standart mozaikleme dili (Standart Tessellation Language- STL)
formatinda kaydedilir. Bu veriler daha sonra sanal implant planlama yazilimlarina

aktarilir. ®

Sanal implant planlamasi: DICOM ve STL dosyalari {ist iiste bindirilerek, kalan dislerin,
agiz i¢i yumusak dokularin ve altta yatan kemik yapisiin ayrintili bir sekilde
gorsellestirilmesine olanak tantyarak hastanin sanal bir modeli olusturulur. Yazilimda
implant fikstiirleri secilir ve son restorasyon ve kemik anatomisi ile ilgili frezleme
protokolii planlanir.?” Bu planlama igin yazilim programlari kullanilmakla birlikte,
SurgiGuides (Materialise, Leuven, Belgium), SIM/Plant (Columbia Scientific
Incorpotared, Columbia, MD), Nobel Guide (Nobel Biocave, Yorba Linda, CA), I-Dent
Imaging Ltd. (HodHasharon, IsraelcoDiagnostiX IVS Solutions AG, Chemnitz,
Germany), ImPlacer(Pacific Coast Software Inc., CA) bu yazilimlara 6rnek verilebilir.
Implant tipi ve boyutu, yazilimdaki implant kitapligindan secilebilir. Mevcut kemige gore
implantlarin pozisyonu ve ekseni, implantlarin birbirlerine goére konumlar1 ve
paralellikleri ayarlanir. Flepli/flepsiz cerrahi tercihi, kullanilacak kilavuzun tipi ve protez

tasarimi da bu adimda belirlenir.?®

Kilavuzun tiretimi: Planlama tamamlandiktan ve tedaviden sorumlu dis hekimi tarafindan

onaylandiktan ve analog bir yontemle veya CAD/CAM yontemleri ile gerceklestirilebilir.

14



Ameliyatin gerceklestirilmesi: Ameliyattan once kilavuzun cenelere dogru bir sekilde
oturdugu mutlaka kontrol edilmelidir. Implant firmalarmin kilavuzlu cerrahi icin &zel
setleri vardir. Bu nedenle cerrah bu sete asina olmalidir ve tariflenen protokole gore islemi

gerceklestirmelidir.

2.6.  Statik Rehberli Cerrahinin Avantajlari

Konvansiyonel flep kaldirma prosediirleri hastalar i¢in rahatsiz bir islem olarak kabul
edilebilecegi gibi, iki boyutlu radyografik teshisin, {i¢ boyutlu klinik ortama aktarimi da
gorece zor bir prosediirdir. Minimal invaziv prosediirler, dokularin travmatik
yaralanmasin1 6nleyerek hasta konforunu en iist diizeye ¢ikarmak icin tasarlanmistir.®)
Ayrintili teshis ve hassas implant yerlesimi, 6nemli anatomik yapilarin (maksiller siniis,
sinirler, damarlar, digler) yaralanma olasiligini en aza indirir. Kemik kalitesi ve miktar1
cerrahi prosediirden once degerlendirilebilir; bdylece mevcut kemigin siklikla tam

verimle kullanilmasina olanak tanir. ?®

Flepsiz implant yerlesimi yumusak ve sert dokulara kan desteginin siirdiiriilmesini
saglayarak, flep kaldirilmasiyla iligkili krestal kemik rezorpsiyonunu azaltabilir, komsu
diglerin dis eti seviyeleri ve interdental papilla dahil olmak iizere yumusak doku
profillerini koruyabilir.'"> 2» Cerrahi sirasindaki ve sonrasindaki kanamayi azaltir;
ozellikle pihtilagsma bozuklugu olan ve kardiyovaskiiler risk grubundaki hastalarda tercih
sebebi olabilir. Postoperatif agriyr ve ddemi 6nemli dl¢lide azaltir; aliman agr1 kesici
sayisinin konvansiyonel yonteme goére daha az oldugunu bildiren bir¢ok calisma
mevcuttur.!!” 39 Ek olarak, flepsiz implant yerlestirmenin, cerrahi ile iliskili bakteriyemi

ve yara yeri agilmasi gibi komplikasyonlari azalttig1 da raporlanmigtir.®!)

Bu yontemin bir diger avantaji da, gecici veya nihai protetik restorasyonun, implant
yerlestirilmeden once yapilabilmesine olanak saglamasidir ki bu da, hemen yiikleme
durumlarinda tedavi siiresinin kisalmasima ve ayrica hasta memnuniyetinin artmasina
neden olur. Ancak bu gibi durumlarda klinisyen, implant konumlandirmasi ile 6nceden
yapilmis protez arasinda meydana gelebilecek olasi sapmalart diizeltmeye hazirlikli

olmalidir. @

Ozetle;
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¢ Nihai sonug i¢in multidisipliner ¢alisilmasi ve sorumluluklarin paylagimi

e Nihai sonucu tahmin etme ve aksi takdirde karmagik ve pahali protez ¢oziimleri
gerektirebilecek veya ¢oziimsiiz kalabilecek sorunlardan kaginma imkéani, daha
ongoriilebilir sonuglar

e Flepsiz veya minimal invaziv implant cerrahisi

e Cerrahi prosediir 6ncesi kemik miktarinin ve kalitesinin degerlendirilmesi

e Implant yerlestirmeden &nce gegici veya son protetik restorasyonun insasi, aninda
yiikkleme durumlarinda tedavi siiresinin kisalmasina ve hasta memnuniyetinin
artmasi

e Onerilen tedavinin daha iyi anlasilmasi ve kabul edilmesi

e Flep kaldirilmasina bagli kemik rezorpsiyonunun azalmasi

e Azaltilmis hasta basi siiresi

e Siitur ihtiyacinin azalmasi

e Ameliyat sonrast kanama, agr1 ve 6demde azalma, bilgisayar destekli rehberli

cerrahinin avantajlari arasinda sayilabilir.

2.7.  Statik Rehberli Cerrahinin Dezavantajlar:

Implant yerlesimi igin cerrahi bir sablon kullanmanin dezavantajlarindan ilki, bolgedeki
kemik anatomisinin ve onemli yapilarin dogrudan gorsellestirilememesidir. Bu gorsel
yetersizlik, kemikte dehisens ve fenestrasyonlara yol agabilir. Bunun neticesinde de
cerrahin; implant yerinin degisimi, greftleme islemleri veya implantin iyilesmeyi takiben

koyulmasi gibi plan degisikliklerine gitmesi gerekebilir.('V

Statik kilavuzlu cerrahi, interokliizal mesafe sinirli oldugunda veya molar bolge gibi
ulagilmas1 zor alanlarda dezavantaj olusturabilmektedir. Bu nedenle bazi kilavuz
sistemleri, kilavuz iizerindeki tiiplere yanal agiklik ekleyerek bu dezavantajin {istesinden
gelmeye ¢aligmistir.?Y Ayrica bu tiipler ve kapali kilavuz sistemlerinin, osteotomi
sirasinda irrigasyon sivisinin frezin apikaline kadar ulagmasina izin vermedigi, bunun
sonucunda meydana gelen termal travmanin da implant kaybma neden oldugu

raporlanmigtir. ¢
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Nihai protezin yapimi, ameliyat sonrasi doku ¢ekilmesi nedeniyle her zaman estetik bir
sorun olusturma tehlikesi igerir ve implantin basarisizlifi durumunda olas1 sorunlarin
¢cozlimiine her zaman izin vermez. Ayrica, modern bilgisayarlar ile 6zel aletlerin satin

alinmasi igin ek bir baglangi¢ maliyeti gerekebilir. %

Bu sistemlerin hasta bas1 siiresini azalttig1 nettir. Fakat sanal planlama ve teknik siire¢ i¢in
ameliyat ekibinin harcadig siire konvansiyonel yonteme gore fazla olmakla birlikte, dis
hekiminin hasta 6zelinde gecirdigi toplam siireye odaklanan yayin sayisi azdir. Bu
nedenle zaman verimliligi ve maliyet acisindan ekonomik etkilerin belirsiz oldugu

savunulmustur.()
Ozetle;

e Artan ameliyat oncesi degerlendirme ve tedavi planlama siiresi

e Cerrahi kilavuzun yapim i¢in ek maliyet

e Sisteme asinalik ve belli bir 6grenme egrisi gerektirmesi

e Cerrahi prosediir sirasinda rehber kullanimindan vazgecilmedikge, statik bir
sistem kullanilarak intraoperatif pozisyon degisikligi yapilamamasi

e Irrigasyonun implant yuvasinin apikaline kadar ulasamamasi

e Anatomik yapilarin gorsellestirilememesi

e Ek radyasyon dozu

o Kisith agiz acikligi bu sistemler i¢in dezavantaj olusturabilmektedir.

2.8.  Statik Rehberli implant Cerrahisinin Dogrulugu

Statik yontem ile yerlestirilen implantlarin konumlar1 6ngoriilebilir olsa da, yukarida
bahsedilen adimlarda gerceklesebilecek herhangi bir hata sonucunda, planlanan implant
ile nihai implant arasinda agisal veya dogrusal sapmalar meydana gelebilmektedir.
Literatiirdeki bircok c¢alismada, bu sapmalar preoperatif ve postoperatif CBCT
goriintiilerinin ¢akistirilmasi ile belirlenmistir.?!> 26:32.33) Alternatif bir dier yontem ise

ameliyat 6ncesi ve sonrasit modellerin karsilastirilmasidir.®
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2.9. Statik Rehberli Cerrahinin Komplikasyonlari
Bilgisayar destekli rehberli implant cerrahisiyle iliskili olan komplikasyonlarla islem

sirasinda, hemen sonrasinda veya gecikmis olarak karsilasilabilir.

Rehberin kirilmasi en sik goriilen komplikasyondur, bunu yerlestirilen implantin primer
stabilite kaybi izler. Cerrahi plan degisikligi, silikon indeks uyumsuzlugu, greftleme

ihtiyaci diger cerrahi sirasinda karsilasilabilecek komplikasyonlardir.(5:31

Ameliyat oncesi plan ile ameliyat sonras1 implant yerlesimi arasindaki olas1 sapmalar,
onemli klinik sonucglara yol agabileceginden dikkat gerektirir. Planlama ile gercek
implant konumu arasinda sapma; CBCT taramasi, planlama, verilerinin aktarimi, cerrahi
sablonun iiretimi, cerrahi kilavuzun konumlandirilmasi veya implantlarin yerlestirilmesi

gibi, tedavinin herhangi bir agamasinda ortaya ¢ikabilmektedir.(¥

Keratinize peri-implant mukoza eksigi, list yapi baglantis1 ile uyumsuzluk, vida
gevsemesi, protez kirigi ise cerrahi sonrasindaki donemde goriilebilecek

komplikasyonlardir.('®
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3.  GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali'nda gerceklestirilmis olup, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan onay almistir (Etik Kurul Karar Numarasi: KAEK- 249).

3.1. Hasta Se¢imi ve Calisma Semasi

Bu retrospektif ¢calismaya Subat 2019 ve Subat 2023 tarihleri arasinda, dis eksikligi nedeni
ile Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali'na bagvuran hastalara, statik rehberli cerrahi yontem ile yerlestirilen 46 dental

implant dahil edilmistir.

Operasyon Oncesi hastalardan detayl1 bir anamnez alinarak, klinik ve panoramik rontgen
iizerinde radyolojik muayeneleri yapilmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalar, implant
planlamas1 ve final restorasyon igin Protetik Dis Tedavisi uzmanlar1 ile birlikte
degerlendirilmistir. Rehberli cerrahiye uygun hastalardan detayli anatomik bilgi ve dijital
is akisi icin CBCT goriintiileme alinarak hastalarin kayitlart tutulmustur. Tiim hastalara
islemden 6nce dislerinin mevcut durumu, tedavi yontemi ve yapilacak islem hususunda
bilgi verilmis ve varsa sorular1 yanitlanarak s6zlii ve yazili onamlar1 alinmigtir.
Cerrahiden Once tiim hastalarin oral hijyenleri degerlendirilip hastalara oral hijyen egitimi
verilmis ve gereken hastalarda baslangic periodontal tedavisi yapilarak periodontal
dokular saglikli duruma getirilmis, kilavuzun stabilitesini bozabilecek mobil dislerin

cekimi yapilmigstir.

3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Hastanin yara iyilesmesini etkileyen ve osseointegrasyonu bozan sistemik
hastaliginin ve/veya medikal tedavisinin bulunmamasi.
e Kemik artirim ve/veya azaltiminin gerekmemesi.

e Rehberli cerrahiye izin verecek agiz agikliginin bulunmasi.

3.1.2. Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
¢ Odontojen kaynakli olan ya da olmayan enfeksiyon varlig1.
e Implant yerlestirilmesini etkileyebilecek yumusak ve sert doku eksikligi.

e Sert veya yumusak doku arttirimi ihtiyact.

19



e Gebelik veya laktasyon durumu.

e Kemoterapi ve/veya radyoterapi dykiisii.
3.2. Tedavi Protokolii

3.2.1. Tarama Protezinin Hazirlanmasi

Kretlerin ylizey topografisini vermesi, karsit arktaki disler ile kapanigin saglanmasi ve
dislerin konumlarinin belirlenmesi amaci ile ilk asama, hastalara gegici bir dis
dizimi/protez yapilmasidir. Bunun i¢in dissiz ¢enelerin ilk dlgiileri aljinat ile alinip mumlu
bir kapanis elde edildikten sonra protez teknikeri tarafindan akrilik veya mumdan tarama

protezleri hazirlanmistir.

Sekil 7. Mum ve akrilikten hazirlanmig tarama protezi

3.2.2. Agiz ici Optik Tarama

Tarama protezi agizdayken ve degilken, alt ve iist ¢ceneler ayr1 ayri, sag-sol kapanis da
dahil olmak iizere yiizey optik taramalar1 agiz i¢i tarayicit (Medit 1700, Seul, Kore) ile
yapilmigtir. Eger hasta tam dissiz veya agizda kalan saglam dis sayisi altidan az ise,
silikon bir 6l¢ii maddesi hazirlanan protezin i¢ine yerlestirildikten sonra protez ile 6l¢ii
alinmistir. Olgii maddesi sertlestikten sonra elde edilen silikonlu protezin yiizey optik

taramasi ayr1 olarak yapilmaistir.
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Sekil 8. Medit 1700 agiz i¢i optik tarayici

3.2.3. CBCT Goriintiilerinin Elde Edilmesi

Ag1z i¢i taramalar1 yapilan hastalardan maksilla ve mandibulay1 iceren CBCT goriintiileri
alimmigtir. Tam digsiz hastalarin CBCT goriintiilemeleri, silikonlu protez agizda iken
alimmigtir. Protezin i¢indeki bu silikon radyografide opak bir goriintii vererek, yumusak
doku topografisi ve kalinlig1 hakkinda bilgi vermektedir. Goriintiileme esnasinda sunlara

dikkat edilmistir:

e Dil, dudak ve yanak plastik ekartér ve pamuk rulolar ile ekarte edilmistir.

e Hastadan dilini damaga dogru kivirmasi istenmistir.

e Dislerin arasina, 1-2 mm’lik agiklik saglayabilmek icin pamuk rulo
yerlestirilmistir.

e Hastadan goriintiileme esnasinda hareketsiz kalmasi istenmistir.

3.2.4. Implant Planlamasi ve Kilavuz Uretimi

CBCT’den elde edilen DICOM dosyalar1 ve agiz i¢i taramadan elde edilen STL dosyalar1
implant planlama yazilimina (RealGuide, Ay Tasarim, Ankara, Tiirkiye) aktarilmistir.
Ideal protez ve anatomik yapilar dikkate almarak uygun cap ve boylardaki implantlar

secilip sanal planlama tamamlanmistir. Dijital tedavi planlamasi daha sonra STL
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formatinda CAD programina aktarilip kilavuz (AyGuide, Ankara, Tiirkiye) tasarlanmistir.

Tasarlanan kilavuz 3D yazic1 (Ackuretta Freeshape 120, Tayvan) ile iretilmistir.
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Sekil 9. Sanal implant planlama asamasi

Position Manufacturer

Bone density inside the implant volume

-1000

Model Size Abutment Abutment size Sleeve Sleeve top height
MIS_MGUIDE Standard
42x11.5mm =
cl 1€1-11420] D 5.5mm, H 4 mm 10.00 mm

[MG-Ls041]

Notes:

350 850 1250 3071

SO T A
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Sekil 10. Planlama sonrasi is akis bilgisi

3.2.5. Cerrahi Prosediir

Calismaya dahil edilen hastalar, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis

ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda asepsi ve antisepsi kurallarina uygun olarak, lokal
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anestezi altinda ameliyata alinmistir. Tiim cerrahi islemler ayni hekim tarafindan

gergeklestirilmistir.

Cerrahi oncesi, kilavuzun krete uyumu ve stabilizasyonunun dogrulugu once model
iizerinde, daha sonra hasta agzinda kontrol edilmistir. Lokal anestezi i¢in, 40 mg/ml
artikain hidrokloriir ve 0.01 mg/ml epinefrin iceren anestezik soliisyon (Maxicaine Fort,
VEM llag San.) ile ilgili sahanin bukkaline ve lingual/palatinaline infiltrasyon anestezisi

yapilmistir.

Sekil 11. Cerrahi kilavuz ve model
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Sekil 12. islem &ncesi

Anestezik etkinin saglanmasini takiben, kilavuz destek tipine gore krete sabitlenmistir.
Tiim rehberli ameliyatlar RealGuide sistemi (Ay Tasarim, Ankara, Tiirkiye) kullanilarak
gergeklestirilmistir. Kilavuz sabitlendikten sonra doku frezi ile implant bolgelerindeki dis
eti uzaklastirilip, kilavuz sisteminin Onerdigi protokole uygun sirayla osteotomi
tamamlanmigtir. Kullanilan frezler kendinden derinlik kontrolliidiir. Tiim hastalar i¢in
degisen uzunluk (8-11.5mm) ve ¢apa (3.3-4.2 mm) sahip kemik seviyesi implantlar (MIS
C1, MIS Implant Teknolojileri, Bar-Lev, Israil) kullanilmistir. Implantlar yerlestirildikten

sonra pinler sokiilmiis ve kilavuz ¢ikarilmistir.
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Sekil 14. Sabitleme pinleri ile fikse edilmis cerrahi kilavuz
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Sekil 16. implantin tam kilavuzlu olarak yerlestirilmesi

Operasyon sonrasi tiim hastalara 875 mg amoksisilin + 125 mg klavulanik asit
(Augmentin®; GlaxoSmithKline, ingiltere) 2x1, etodolak 400 mg (Etol Fort®; Nobel ilac
San. Ve Tic. A.S, Istanbul, Tiirkiye) 2x1 ve %0,12 Klorheksidin Glukonat (Kloroben®;
Drogsan, Tiirkiye) i¢eren bir agiz gargarasi 3x1 olarak kullanilmak {izere recete edilmis,

dental implant cerrahisi sonrast bakim konusunda yazili ve sozlii olarak gerekli
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bilgilendirme yapilmigtir. Operasyon sonrast 7. giinde kontrol edilmis, var ise siiturlar

alinmustir.

3.2.6. implantlarin Degerlendirilmesi

Implantlarin yerlestirilmesinden sonraki 1-12 haftalik siire¢ igerisinde hastalardan kontrol
icin CBCT goriintiilemeleri alinmistir. Elde edilen DICOM verileri yukarida belirtilen
implant planlama yazilimina aktarilmig ve yazilimda goriilen implantlarin iistiine ayn1 ¢ap
ve boyda implantlar yerlestirilip ameliyat dncesi ve sonrasi stereolitografik ¢ubuklu
modeller elde edilmistir. Bu modeller referans noktalarinin kullanilmasi ile RhinoCeros
4.0 (3670 Woodland Park Ave N Seattle, WA 98103 USA) yaziliminda iist iiste
bindirilmistir. Her bir cakistirilmis ¢ift, apikal ve koronal sapmanin saptanabilmesi
amaciyla, once birbirine baglanmis, sonra preoperatif implant silindirinin apikal kismi
uzayda yatay X-Y diizlemine paralel hale getirilmistir. Her bir implantin apikal ve koronal
X, ¥, z koordinatlar1 elde edilip, bu koordinatlarla yapilan kartezyen ¢arpim sayesinde
cakistirllmig ciftler arasindaki apikal lokasyon sapmasi, koronal lokasyon sapmasi,

derinlik sapmas1 ve a¢1 sapmasi bulunmustur. Boylece 4 farkli sapma elde edilmistir.

1. Acisal sapma: Planlanan ve gergek implantin merkezlerinin arasindaki agisal
degerdir.

2. Koronal sapma: Planlanan ve gercek implantin giris noktalar1 arasinda meydana
gelen dogrusal sapmadir.

3. Apikal sapma: Planlanan ve gercek implantin apekslerinin konumlar1 arasinda
meydana dogrusal sapmadir.

4. Derinlik sapmasi: Planlanan ve gercek implantin apikalinde meydana gelen dikey

yonde olusan dogrusal sapmadir.
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Sekil 17.Vercuryssen ve arkadaglarmin tarifledigi dogruluk parametreleri su sekildedir: Implantin giris
noktasindaki sapma (a), implantin tepe noktasindaki sapma (b), implantin eksenindeki agisal sapma (o),
ylikseklik/derinlik sapmasi (y).(3)

* Large Angle : 175.38972 deg

* Small Angle : 4.61028 deg

*Vector 1 : -0.15662, -0.07367, -0.98491
*Vector2: -0.17126, 0.00542, -0.98521

Sekil 18. Cakistirma yontemi ile planlanan ve nihai implantlarin ¢akistirilmast ile meydana gelen agisal
sapmanin ¢l¢timii.
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*Point 1 : 140.19152, -20.60724, 7.87821

* Point 2 : 140.99550, -23.14583, 10.24487

* Distance : 3.56257 mm

* Displacement : 0.80398, -2.53859, 2.36666

Sekil 18. Cakistirma yontemi ile planlanan ve nihai implant arasinda meydana gelen dogrusal sapmanin
olgtimii

3.3.  Istatistiksel Analizler

Calismada istatiksel analizi yapilan verilerin dagilim normalitesi Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Buna gore; verilerin normal dagilim gostermesi durumunda uygun
parametrik testler, aksi durumda ise non-parametrik testler kullanilmistir. Siirekli
degiskenler ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler olarak ifade
edilmistir. Kategorik degiskenler ise sayr veya yiizde olarak belirtilmistir.
Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlenmis ve hesaplamalar
icin IBM SPSS versiyon 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) istatistik paket programi

kullantlmistir.

29



4. BULGULAR

RhinoCeros 4.0 programi kullanilarak elde edilen tiim sayisal veriler istatiksel incelemeye
alinmistir. Her bir implantin koronal, apikal, acisal ve derinlik sapmalariyla birlikte
kilavuz tipinin, uygulanan c¢enenin ve ¢ekimli/cekimsiz degiskenlerinin degerleri
incelenmistir. Toplam 46 implant degerlendirilmistir. Yerlestirilen 46 implantin 20’si
maksillaya, 26’s1 mandibulaya yerlestirilmistir. 42 implant mukoza destekli kilavuzlar ile
yerlestirilirken, 4 implant dis destekli kilavuz kullanilarak yerlestirilmistir. Onbir implant
dis c¢ekimini takiben hemen yerlestirilmis olup, 35 implant iyilesmis kemik sahasina

yerlestirilmistir.

Bagimsiz grup karsilastirmalarinda, normal dagilim gosteren degiskenler i¢in bagimsiz
orneklemler t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler icin Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmis ve implantlarin
ortalama sapma degerleri, standart sapmalari, minimum ve maksimum degerleri Tablo

1’de gdsterilmistir.

Tablo 1.Degerlendirilen parametreler ve 6lgiilen sapmalar.

Ortalama | Standart Minimum Maksimum
sapma
Koronal sapma (mm) 1,72 0,62 0,35 3,11
Apikal sapma (mm) 1,91 0,77 0,76 3,86
Agisal sapma (°) 4,56 3,26 1,02 16,89
Derinlik sapmasi (mm) | 1 0,6 0,03 2,36

Tablo 1 incelendiginde yerlestirilen implantlarin ortalama koronal sapmalar: 1,72 mm
(0,35-3,11), ortalama apikal sapmalar1 1,91 mm (0,76-3,86), ortalama agisal sapmalari
4,56° (1,02-16,89), ortalama derinlik sapmalari ise 1 mm (0,03-2,36) olarak bulunmustur.
Dogrusal sapmalar igerisinde en az sapma gosteren parametrenin derinlik sapmasi, en cok
sapma gosteren parametrenin ise apikalde meydana gelen dogrusal sapma oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 2.Uygulanan ¢eneye gore meydana gelen sapmalar ve istatistiksel degerleri

Cene n | Ortalama | Standart | Minimum | Maksimum | Mean | p

Sapma Rank

Acisal maksilla 20| 5,5 3,85 1,52 16,89 27,78 | 0,058

sapma | mandibula | 26 | 3,84 2,57 1,02 11,12 20,21

) *

Koronal | maksilla 20| 2,01 0,54 1,08 3,11 2,0060 | 0,005

sapma | mandibula | 26 | 1,51 0,59 0,35 2,91 1,5073

(mm)**

Apikal | maksilla | 20 | 2,16 0,82 0,76 3,86 28,18 | 0,038

Sapma | mandibula | 26 | 1,71 0,69 0,85 3,09 19,90

(mm)*

Derinlik | maksilla | 20 | 1,22 0,63 0,06 2,36 1,2205 | 0,026

sapmasi | mandibula | 26 | 0,83 0,53 0,03 1,9 0,8277

(mm)**

** t testi kullanilarak elde edilen sonuclar

*Mann-Whitney U testi kullanilarak elde edilen sonuglar

Tablo 2 incelendiginde tiim sapma parametrelerindeki en yiiksek degerlerin maksillada

meydana geldigi goriilmektedir. Maksillada meydana gelen ortalama acisal sapma

5,5£3,85°, koronal sapma 2,01+0,54 mm, apikal sapma 2,16+0,82 mm, derinlikte

meydana gelen sapma ise 1,22+0,63 mm’dir. Mandibulada meydana ortalama acisal

sapma 3,84+2,57°, koronal sapma 1,51+£0,59 mm, apikal sapma 1,71+£0,69 mm, derinlikte

meydana gelen sapma ise 0,83+0,53 mm’dir. Bu sonuglara goére apikal, koronal ve

derinlikteki sapmalar maksillada mandibulaya gore istatistiksel olarak anlamli derecede

fazla ¢ikarken (sirastyla p=0,038, p=0,005, p=0,026), acisal sapmada maksilla ve

mandibula arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamistir (p=0,058).
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Tablo 3. Implantlarin yerlestirme zamania gore meydana gelen sapmalar ve istatistiksel degerleri.

Cekimli/ | n | Ortalama | Standart | Minimum | Maksimum | Mean p
cekimsiz Sapma Rank
Acisal Cekimli | 115,32 4,2 1,96 16,89 25,82 | 0,511
sapma Cekimsiz | 35 | 4,32 2,94 1,02 13,50 22,77
)*
Koronal | Cekimli | 11 | 1,83 0,68 0,91 3,11 1,8255 ] 0,538
sapma | Cekimsiz | 35 | 1,69 0,6 0,35 2,93 1,6923
(mm)**
Apikal | Cekimli | 11 | 2,05 0,95 1,19 3,86 24,91 | 0,690
sapma | Cekimsiz | 35 | 1,86 0,72 0,76 3,56 23,06
(mm)*
Derinlik | Cekimli | 11 | 1,19 0,62 0,10 1,98 1,1891 | 0,232
sapmas1 | Cekimsiz | 35 | 0,94 0,59 0,03 2,36 0,9386
(mm)**

** t testi kullanilarak elde edilen sonuclar

*Mann-Whitney U testi kullanilarak elde edilen sonuglar

Tiim parametrelerdeki en yiiksek ortalama sapmalar ¢ekim yapildiktan hemen sonra

yerlestirilen implantlarda goriiliirken, derinlik sapmasindaki maksimum degerin ¢ekimsiz

yerlestirilen bir implantta meydana geldigi goriilmektedir. Dis ¢ekiminden hemen sonra

meydana gelen ortalama agisal sapma 5,32+4,2°, koronal sapma 1,83+0,68 mm, apikal

sapma 2,05+0,95 mm, derinlik sapmas1 1,19+0,62 mm’dir. Dis ¢ekimi uygulanmadan

yerlestirilen implantlarda ise ortalama agisal sapma 4,32+2,94, koronal sapma 1,69+0,6

mm, apikal sapma 1,86+0,72 mm, derinlik sapmasi 0,94+0,59 mm’dir. Fakat bu sonuglar

arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunamamuistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Kilavuz tipine gére meydana gelen sapmalar.

Kilavuz n Ortalama | Standart | Minimum | Maksimum
tipi Sapma

Agisal Dis 4 4,88 4,3 1,25 11,12

sapma (°) | destekli
Mukoza | 42 4,53 3,21 1,02 16,89
destekli

Koronal | Dis 4 1,38 0,36 1,08 1,8

sapma destekli

(mm) Mukoza | 42 1,76 0,63 0,35 3,11
destekli

Apikal Dis 4 1,54 0,97 0,76 2,85

sapma destekli

(mm) Mukoza | 42 1,94 0,76 0,86 3,86
destekli

Derinlik | Dig 4 0,57 0,38 0,16 1,05

sapmas1 | destekli

(mm) Mukoza | 42 1,04 0,6 0,03 2,36
destekli

Dis destekli kilavuzlar ile yerlestirilen implantlarda meydana gelen ortalama agisal sapma
4,88+4,3°, koronal sapma 1,38+0,36 mm, apikal sapma 1,54+0,97 mm, apikal derinlikte
meydana gelen sapma 0,57+0,38 mm’dir. Mukoza destekli kilavuzlar ile meydana gelen
ortalama acisal sapma 4,53+3,21°, koronal sapma 1,76+0,63 mm, apikal sapma 1,94+0,76
mm, derinlik sapmast 1,04+0,6 mm’dir. Dogrusal parametrelerde meydana gelen
sapmalarda mukoza destekli kilavuzlar ile yerlestirilen implantlarda dis destekli
kilavuzlara gore daha yliksek ortalama sapmalar elde edilmistir. A¢isal sapmada meydana
gelen ortalama deger dis destekli kilavuzlarda daha fazla olmasina ragmen, bildirilen
maksimum acisal sapmay1 gosteren deger mukoza destekli bir kilavuza aittir (Tablo 4).

Bu ¢alismada dis destekli kilavuz ile yerlestirilen implantlarin 6rneklem sayisinin belirgin
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oranda az olmasindan dolay1 bu iki kategori istatistiksel olarak incelemeye alinmamustir.
Bu sonuclar dogrultusunda agisal olarak meydana gelen maksimum sapma maksillada dis
cekimini takiben mukoza destekli kilavuz ile yerlestirilen bir implanta aitken, minimum
sapma mandibulada mukoza destekli kilavuz ile ¢ekimsiz yerlestirilen bir implanta aittir.
Meydana gelene maksimum koronal sapma maksillada dis ¢ekimini takiben yerlestirilen
mukoza destekli bir kilavuza aitken, minimum deger mandibulada ¢ekimsiz yerlestirilen
yine mukoza destekli bir kilavuza aittir. Apikal sapma en fazla maksillada ¢ekimi takiben
yerlestirilen mukoza destekli bir kilavuz ile, en az maksillada ¢ekimsiz ve dis destekli

kilavuz ile yerlestirilen bir implantta meydana gelmistir.
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S. TARTISMA

Dis eksikliklerinin dental implantlar ile rehabilitasyonu yeni bir donem yaratmis ve
geleneksel bir¢ok tedavinin yerini almistir. Bu alandaki yeni gelismeler ile birlikte mevcut
egilim, daha 6ngoriilebilir sonuglar icin protetik odakli implant yerlestirmeye ve hasta
konforunu artirmaya yoneliktir. implantlarin en dogru konum ve ag1 ile yerlestirilmesi,
siirdiiriilebilir estetik ve fonksiyonel tasarimlarin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir.>
Bununla birlikte implantlarin optimum pozisyonda konumlandirilmasi, maliyeti artiran

kisisellestirilmis dayanak ihtiyacin1 da azaltmaktadir.(3% 37

Implant cerrahisine yonelik geleneksel yaklasim, implant bolgelerine dogrudan erisim
saglayan, kemik fenestrasyon ve dehisens riskini azaltan flep elevasyonunu igerir. Fakat
implant yerlestirilmesi i¢in flep kaldirildiginda, yumusak dokudan kemige kan akisi
(supraperiosteal kan kaynagi) ortadan kaldirilmig olur. Bu durumun zayif vaskiilarize
kortikal kemik birakarak, ilk iyilesme asamasinda kemik rezorpsiyonuna yol actig1 birgok
caligma tarafindan ortaya konmustur.®> 3% Daha onceki bazi incelemelerde, flepsiz
cerrahi uygulanmis kisa donem takipli vakalarda marjinal kemik kaybinda 6nemli bir
azalma bulunurken, en az {i¢ yillik uzun dénem takipli ¢aligmalarda marjinal kemik
yiiksekligi veya komplikasyon bakimindan anlamli bir fark bulunmadig1 raporlanmstir.
Calismacilar bu bulgulardan yola ¢ikarak; flepsiz prosediiriin iyilesmenin erken evresinde
kemik seviyesinin korunmasinda faydali bir etki yaratmasina ragmen, iyilesme ilerledik¢e
kemigin onaric1 mekanizmasi ile flepli prosediiriin de benzer iyilesme diizeylerine
ulagtigin1 ve sonug olarak marjinal kemik yiiksekliginde anlamli bir fark gézlenmedigini
one stirmiislerdir.®% 49 Mukoperiosteal flep kaldirmaya gore flepsiz cerrahi teknigin
avantaj ve dezavantajlarini ele alan bir¢cok calisma vardir. Bu dezavantajlarin ¢ogu,
ameliyat sirasinda cerrahi bolgenin dogrudan gorsellestirilmesinin olmamasiyla ilgilidir.
Buna kars1 flepsiz cerrahinin kanamay1, cerrahi siireyi ve ameliyat sonrasi agr1 ve ddemi
azaltarak daha az morbiditeye neden oldugu birgok yazar tarafindan raporlanmigtir.*% 4!-
42,43 Bu ¢alismada da esas arastirma konusu bu olmasa da, implantlarin flepsiz
yerlestirilmesi i¢in SLA kilavuzlarinin kullanilmasi, ameliyat siiresini, agr1 yogunlugunu,
analjezik tiiketimini ve implant sonrasi cerrahi doneminde tipik olan diger

komplikasyonlarin ¢ogunu azaltmistir. Bu nedenle, flepsiz teknik; implant tedavisinin
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uzun vadeli sonuglarindan 6nemli dl¢iide ddiin vermeden, geleneksel implant yaklagimina

umut verici bir alternatif olarak diisiiniilebilir.

Bilgisayar destekli cerrahinin kullanimi, flepsiz implantolojide daha dngoriilebilir, hassas
ve daha giivenli olarak 6ne ¢ikmaktadir.*>» CBCT nin dis hekimliginde ulasilabilirliginin
artmasi ile birlikte, dental implantlarin cerrahi olarak yerlestirilmeleri sirasinda meydana
gelebilecek uygulama hatalarini, implant kayiplarim1 ve komplikasyonlarini ortadan
kaldirmak amaciyla cesitli navigasyon sistemleri gelistirilmistir. CBCT goriintiileri,
potansiyel implant bolgelerinin 3D hacimsel goriintiisiiniin gorsellestirilmesini saglar ve
geleneksel radyografilere kiyasla kemik miktari, kalitesi ve topografyasinin ve komsu
anatomik yapilara yakinliginin daha dogru bir sekilde degerlendirilmesine imkan verir.
Boylelikle, implantlarin dijital olarak planlanan preoperatif konumunun, intraoperatif

olarak cerrahi bolgeye aktarilmasi hedeflenmektedir.®7-43)

Iki tiir navigasyon sistemi vardir. Bunlardan ilki dinamik navigasyonlu sistemdir. Bu
sistem, vakanin CBCT verilerini igeren cerrahi 6ncesi planlama ve cerrahi dncesi protetik
analizi icermektedir. Hastanin CBCT verileri kullanilarak yazilim programinda 3 boyutlu
model hazirlanir. Preoperatif planlama ameliyat sirasinda cerrahi alana aktarilirken,
dental implantin pozisyonunda, ¢apinda ve hatta implant sisteminde modifikasyon

yapilabilmektedir.*¥

Diger navigasyon sistemi statik rehberli sistemlerdir. Bu sistemlerde ise operasyon
sirasinda cerrahi kilavuzlar kullanilarak, planlama asamasinda sanal olarak hazirlanmig
protetik ve cerrahi implant pozisyonunun kilavuz rehberliginde cerrahi alana aktarilmasi
amaclanmaktadir. Tedavi protokolii; hastanin klinik muayenesini takiben CBCT
goriintiilerinin ~ alinmasi, ilgili  gorlintilerin  yazilim  programina yiiklenerek
bicimlendirilmesi, dijital ortamda dental implantin sanal planlamasinin yapilmasi, vakaya
uygun ve kisiye 6zel kilavuzun iiretimi ve planlamanin cerrahi alana aktarilmasini

kapsamaktadir.?

Dinamik yonlendirmeli implant cerrahisinde rehber sablon kullanimmna gerek
olmadigindan hasta statik yonteme gore daha konforludur; geleneksel yontemdeki gibi

islem sirasinda rahatlikla kemigin sogutulmas: gercgeklestirilebilir ve hastanin CBCT
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taramasinin yapildig1 giin cerrahi islem gergeklestirilebilir. Bunlarin yaninda, ag1z agikligi
kisitlt olan, erisimin zor oldugu bolgelerde de statik sisteme gdre avantajlidir. Dinamik
sistemin maliyetinin yliksek olmasi ve sistemin ve ekipmanlarmin uygulama oncesi
egitim gerektirmesi sistemin dezavantajlarindandir, bu nedenle kullanimi yaygin
degildir."® Block ve arkadaslari, dinamik sistemlerde, cerrahin deneyiminin dogruluk
iizerinde daha fazla etkisi oldugunu belirtirken, benzer sekilde Valente ve arkadaslar da
insan hatasinin statik sistemlerde sinirli bir rolii oldugundan bahsetmistir.4> 49 Ayrica
dinamik sistemlerle ilgili literatiirde bulunan ¢alismalarin birgogu in vitrodur.“”-4®) Bu da
dinamik sistemlerle ilgili sapmalarin daha az bulunmasinin bir nedeni olabilir. Jaemsuwan
ve arkadaslar1 yaptiklari bir in vivo caligmada, tam dissiz hastalarda implantlarin
yerlestirilmesi i¢in geleneksel yontem, statik CAIS (Computer Asisted Implant Surgery-
bilgisayar destekli implant cerrahisi) ve dinamik CAIS protokolleri kullanildiginda
implant pozisyonunun dogrulugunu arastirmiglardir. Bu arastirma sonucunda ise statik ve
dinamik sistemlerle yerlestirilen implantlarda benzer bir dogruluk elde edildigi,
geleneksel yontemle yerlestirilen implantlarda ise ©nemli Olgiide daha yiiksek
sapmalarinin bulundugu raporlanmistir.*” Nihayetinde her iki teknik de geleneksel
yontemin getirdigi komplikasyonlari ve postoperatif morbiditeyi azaltmayi, minimal
invaziv cerrahi ile islem siiresini kisaltmayi, protetik yapinin ongoriilebilirligi ile daha
estetik ve fonksiyonel sonuglar elde etmeyi hedeflemektedir. Fakat dinamik sistemlerin
avantajlarina iliskin klinik kanitlar hala sinirhdir, statik sistemlerin is akisi ise iyi
belgelenmistir ve kabul edilmistir.4”). Bu tez ¢alismasi da statik rehberler ile yerlestirilen

implantlarin dogrulugunu ve ilgili literatiirii degerlendirmistir.

Statik rehberli cerrahi kullaniminin sinirlari, planlama ve postoperatif sonug¢ arasinda
gozlenen sapmalar ile belirlenir. Meydana gelen sapmalar; CBCT taramasi ve verilerin
toplanmasi, radyografik sablonun uygun konumlandirilmasi, stereolitografik veya
CAD/CAM modellemesi, kilavuzun sabitlenmesi veya cerrahi islem asamasinda meydana
gelebilecegi gibi bunlarin kiimiilatif bir sonucu olarak da ortaya ¢ikabilmektedir.?
Schneider ve arkadaglari genel iiretim siireci i¢in 0,7 mm'ye kadar sapmalarin
olugabilecegini agiklamistir.®? Bu sistemlerin dogrulugu, yazilimda planlanan implantin
konumunun, hastanin agzindaki implantin gercek konumuyla eslestirilmesi olarak

tanimlanir. Implantin veya osteotomi bélgesinin dogrulugu cogunlukla dért parametre ile
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ifade edilir: giris noktasinda sapma; apekste sapma; agisal sapma; ve
yiikseklik/derinlikteki sapma. Planlanan pozisyonun yerlestirilen implant pozisyonu ile
eslestirilmesi, ikinci bir CBCT taramasi (operatif dncesi planlama ve postoperatif implant
pozisyonlar1 arasinda eslestirmeye izin veren) veya 'model eslestirme' yoluyla (tedavi
edilen c¢enenin ameliyat Oncesi ve postoperatif modelleri karsilastirilarak)

gerceklestirilebilir.®)

Goriintiilemeye iliskin hatalar; metal artefaktlar, CBCT ¢ekimi sirasinda hastanin hareketi,
goriintiiniin ~ kalitesi veya tarama protezinin yanlis konumlandiriimasindan
kaynaklanabilir. Goriintiileme alindiktan sonra tarama protezi ile dokular arasinda hava
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Bunun yani1 sira Derksen ve arkadaslari, yediden fazla
saglam disin bulundugu durumlarda CBCT ile ylizey taramasinin daha dogru bir diizeyde
eslestirildigini, bu durumun da dogrulugu artirmak i¢in avantaj oldugunu ortaya
koymuslardir.®? Ayrica kalan dislerin miimkiin oldugu kadar genis bir alana yayilmis
olmas1 dogruluk lehine avantajdir. Fliigge ve arkadaslar1 da ylizey taramasi ve konik 151l
bilgisayarli tomografi modellerinin eslestirilmesi agsamasinda ortalama 0,54 mm’e kadar
bir sapma olabilecegini gostermislerdir.*® Benzer sekilde bu ¢alismada da, altidan daha
az sayida dis bulunan vakalarda, sistemin de Onerisi dogrultusunda gecici bir dis dizimi
hazirlanmis, hastalar goriintiilemeye bu protezler ile girmislerdir. Bu durum CBCT ile
agi1z i¢i tarama verilerin maksimum diizeyde eslemesini saglar. Hasta agzinda uyumu kotii
olan bir tarama protezi; planlanacak implantlarin konum ve ¢ikis profillerinin yanlis
olusturulmasina, cerrahi kilavuzun krete yanlis oturmasina neden olabilir. Buna ek olarak,
CBCT c¢ekimi sirasinda alt ve iist dislerin birbirinden ayrilmasi gerekir. Aslinda BT
kullaniminin, 3D modelleme ve rekonstriiksiyon i¢in daha dogru veriler verdigi fakat
CBCT’ye kiyasla daha fazla radyasyon dozu ve maliyet gerektirdigi, bu nedenle de CBCT
kullaniminin agir bastig1 birgok yazar tarafindan raporlanmis olsa da, CBCT ve BT
kullanimi1 arasinda istatistiksel olarak fark olmadigimi ortaya koyan calismalar da
mevcuttur.®% 34 55.36.57) Ayrica giin gegtikge iyilestirilen CBCT goriintii kalitesi de goz
ard1 edilmemelidir. Mevcut literatiir 15181nda, BT kaynakli radyasyon dozu ve CBCT’ye
ulagilabilirligin kolaylig1 da g6z Oniine alinarak, bu tez ¢alismasinda CBCT kullanimi

tercih edilmistir.
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Sekil 19. Krete tam oturmamig tarama protezinin CBCT goriintiisii

CBCT/BT verileri elde edildikten sonra, goriintiiler DICOM dosyalari olarak disa aktarilir.
Bu formati kullanan bir¢ok yazilim mevcuttur. Fakat mevcut 10 planlama programini
inceleyen bir ¢alisma, heterojenlik nedeni ile bu sistemleri karsilastirmanin imkansiz
oldugu sonucuna varmistir.®® Bu asamada meydana gelen hatalar; doniisiim,
segmentasyon, hacim olusturma veya implant konumlandirmasi siralarinda meydana
gelebilir. Segmentasyon modu, kullanici ve restorasyon sayisi kayit dogrulugu tlizerinde
onemli bir etkiye sahiptir. Ayn1 veri setinin farkli kisiler tarafindan segmentasyonlari
yiiksek dogruluk varyasyonlar1 gosterebilmektedir.®® Bu tez ¢alismasi kapsamindaki
klinik tecriibeler sonucu elde edilen goriis ise, cerrahin kullanilan sistem ve programa
asina olup, dijital is akisinin her adimindaki sinirlamalari hem tanimasi hem de ortaya
cikabilecek problemleri goz onilinde bulundurmasi gerektigi yoniindedir. Ciinkii bu
sistemlerin klinik uygulamaya aktarilabilmesinin belli bir &grenim egrisi ve c¢aba

gerektirdigi asikardir.

Statik kilavuzlar mukoza, disler, kemik veya pinler ile desteklenebilir. Hammerle ve
arkadaglar1 2015°te yaymnladiklar1 konsensusta dis destekli kilavuzlarin en yiiksek

dogrulugu sagladigini, mukoza destekli rehberli cerrahi prosediirlerinin de kemik destekli

39



prosediirlere gore daha yiiksek dogruluk sundugunu raporlamistir.®® Gallardo ve
arkadaglari, farkli kilavuz tiirlerinin dogrulugu iizerine yaptiklari sistematik incelemede,
kemik destekli kilavuzlarin dis destekli veya mukoza destekli kilavuzlarla
karsilagtirildiginda agi, giris noktasi ve apekste onemli dl¢lide daha fazla sapmaya sahip
oldugu, fakat mukoza ve dis destekli kilavuzlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark
olmadig1 sonucuna varmiglardir.®” Bu calismada dis destekli kilavuz ile yerlestirilen
implant sayisinin belirgin oranda az olmasi nedeniyle istatistiksel bir karsilagtirma
yapmak miimkiin olmamistir. Fakat klinik sonuglara bakilacak olursa, minimum ve
maksimum sapma degerleri, dis destekli kilavuzlarda mukoza desteklilere gore daha az
bulunmustur. Bu da literatiiriin bliyiik kismiyla benzerlik gostermektedir. Bu sonuclara
karsit olarak, Lee ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise, mukoza destekli kilavuzlarda

olciilen derinlik sapmas, dis destekleri kilavuzlara gore daha az raporlanmstir.(?)

Cerrahi kilavuzun agizda dogru konumlandirilmasinin ve stabilizasyonunun, 6zellikle
mukoza destekli kilavuzlarda, rehberli implant cerrahisinin giivenli ve ongoriilebilir
performansi i¢in gerekli oldugu asikardir. Bu konuda bir¢cok yazarin anlayisi ve
operatorlerin deneyimi, sabitleme pinleri kullanilmadiginda, implantin kemikte en az
direngli yolu izlemeye calistigi ve genellikle daha biiylik bir tutarsizlik gosterdigi
yoniindedir.®> 2 Bu tez calismasindaki tiim kilavuzlarda, kilavuzun desteginden
bagimsiz olarak ii¢ adet fiksasyon pini kullanilmis olup, stabilizasyondan kaynakli
hatalarin minimuma indirilmesi amaglanmigtir. Casetta ve arkadaslar1 da yayinladiklari
calismada en az ii¢ fiksasyon pini kullaniminin gerektigini savunmustur.(®® D haese ve
arkadaglari, 6zellikle mandibula posterior gibi distal sonlanim boélgelerinde kilavuzun
esnemesinin Oniine gegebilmek amaciyla, en posteriordaki implantin distaline iki,
anterioruna iki pin kullanilmasi gerekliligini vurgulamislardir. Kilavuzun konumlandirma
hatasinin ise, interimplant sapmalardan ziyade kiiresel sapmalara neden oldugunu
raporlamiglardir.®® Dis destekli kilavuzlarm da dahil edildigi baska bir meta-analizin
sonuglarina gore ise, fiksasyon pini kullaniminin agisal sapmada istatiksel fark yarattigi,
koronal ve apikal sapmada ise anlamli bir fark yaratmadig1 yoniindedir.®” Bu da mukoza
destekli kilavuzlarda yanlighgm esas olarak kilavuzun hatali konumlandirilmasindan

kaynaklandigini gostermektedir.

40



Dis ¢ekimli vakalarda iki asamali yontem kullanilabilmektedir. ilk asamada, klinik olarak
stabil olan dislerden de destek alan bir kilavuz ile implantlar yerlestirilir. ikinci asamada
disler ¢ekildikten sonra ikinci kilavuz yerlestirilip kalan implantlar yapilabilmektedir.
Chackartchi ve arkadaslart bu tiir seri ekstraksiyon protokoliiniin avantajli oldugunu
belirtse de bu tez caligmasi kapsaminda elde edilen deneyim 1s18inda, ¢ekim sonrast sert
ve yumusak doku degisiminin kilavuza tam anlamiyla aktarilamadigi, bu durumun da
ikinci kilavuzun stabilitesini olumsuz etkiledigi kanaatine varilmistir.®”) Ayrica kilavuzun
cikarilip yeniden takilmasi sonucunda fiksasyon pinlerinin uyumunu kaybedip gevsemesi
de olasidir. Baz1 yazarlar sapmalar1 6nlemek icin tek kilavuzlu sistemlerin kullanimim

savunmaktadir.% 65

Statik rehberli cerrahide, planlamanin uygulamaya en iyi diizeyde aktarilabilmesi igin,
frezin kilavuzdaki yuvasina paralel ve merkezi konumlandirilmasi biiyiik 6nem tasir. Van
Assche ve arkadaslarinin caligmasinda gosterildigi gibi; bu asamadaki hatali
acilandirmalar nadiren meydana gelse de énemli sapmalara yol agabilmektedir. Ornegin,
siirli agi1z agiklig, klinisyeni frezi meziale dogru egmeye tesvik eder. Kalin korteks veya
cekim soketi, frezi en az direngli yolu izlemeye zorlayacaktir.® Ochi ve ark. kemik
yogunlugu ve derinlik sapmalar1 arasinda negatif korelasyonlar oldugunu One
stirmiistiir.®” Bu bulguyu destekleyecek sekilde bu calismada da apikal, koronal ve
derinlikteki sapmalar maksillada mandibulaya gore istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla bulunmustur. Bu durumun nedeni ise mandibulanin yogunlugunun fazla olmasi
olabilir. Vasak ve arkadaglar1 da sapmalarin mandibulada anlamli derecede az oldugunu
raporlamistir.®® Farkli olarak Casetta ve arkadaglari, fiksasyon pininin de etkisini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda agisal sapmada maksilla lehine sonuglar
bulmuslardir.® Her ne kadar bu sonuglarla bu tez calismasindan elde edilen sonuglar
kiyaslamak uygun olmasa da (bu tez ¢aligmasindaki biitiin kilavuzlarda fiksasyon pini
kullanilmistir) dikkate deger nokta; tam dissiz hastalarda, 6zellikle mandibulada
kilavuzun hareket etme olasilig1 daha fazla oldugu i¢in, fiksasyon pininin ve kilavuzun

stabilizasyonunun 6neminin arttig1 gercegidir.

Bu caligsmanin sonucunda elde edilen ortalama sapma degerleri sOyledir: giris noktasinda

meydana gelen ortalama sapma 1,72+0,62 mm, apikalde 1,91+£0,77 mm, ortalama agisal

41



sapma 4,56+3,26°, apikal derinlikte meydana gelen ortalama sapma ise 10,6 mm.
Tahmaseb ve arkadaslari, 20 calismay1 dahil ettigi sistematik incelemesinde ortalama
sapmalar1 su sekilde bulmustur: giris noktasindaki sapma 1.2 mm, apikaldeki sapma 1.4
mm, apikal derinlikteki sapma 0.5 mm, a¢isal sapma 3.5°. Fakat bu 20 ¢alismadan sadece
dort tanesi apikal derinlikte meydana gelen sapmay1 degerlendirmistir.®® Skjerven ve
arkadaglarinin yaptig1 ve dort parametreyi de degerlendirdigi in vivo ¢aligmada, koronal
sapma 1.05 mm, apikal sapma 1.63 mm, derinlik sapmas1 0.48 mm ve agisal sapma 3.85°
bulunmustur.!®) Derksen ve arkadaglar1 145 implantin ortalama agisal sapmasini 2,72° +
1,42, giris noktasindaki ortalama sapmayi 0,75 mm + 0,34, apikalde ortalama 1,06 mm =+
0,44, apikal derinlikte dlgiilen maksimum sapmay1 0,72 mm bulmuslardir.5? Casetta ve
arkadaslarinin sadece mukoza destekli kilavuzlar ile yaptiklar1 calismadan elde ettikleri
sapmalar ise su sekildedir: koronalde ortalama 1,68 mm, apikalde 2,19 mm, ag¢isal sapma
4,67°.%9 Bu tez ¢alismasinda hesaplanan sapmalar yukarida bahsedilen ¢alismalardaki
sonuclarla benzer olsa da bazi parametrelerde daha yiiksek bulunmustur. Kullanilan
kilavuzlarin biiyiik dl¢iide mukoza destekli olusu aradaki farkin bir agiklamasi olabilir.
Ciinki istatistiksel olarak karsilagtirmak miimkiin olmasa da, dis destekli kilavuzlar ile
yerlestirilen implantlarda genel anlamda daha diisiik sapmalar elde edilmistir. Casetta ve
arkadaslarinin sonuglarinin, bu c¢aligmanin sonuglarina en yakin caligma olmasinin
muhtemel nedeninin ise, bu ¢alismada da biiylik oranda mukoza destekli kilavuzlarin

kullanilmasi oldugunu diistinmekteyiz.

Ote yandan, énemli olan bir diger nokta maksimum sapma degerleridir. Ciinkii ortalama
sapmalar diisiik olsa da sapma aralig1 genistir. Ornegin 16,89° olan maksimum agisal
sapma, planlanan iist yapr tedavisinin uygulanamamasina ve degisiklige gidilmesine
neden olabilir. Apikal derinlikte meydana gelen maksimum sapma 2,36 mm’dir. Bu da
sanal planlama asamasinda 2 mm’lik giivenlik araligi birakilmasina ragmen anatomik
yapilarda yaralanmaya neden olunabilecegi anlamina gelebilir. Ya da koronal sapmadaki
3,11 mm’lik maksimum deger, iki implantin birbirine planlanandan daha yakin/uzak
olmasina neden olarak {ist yap1 asamasinda zorluk teskil edebilir. Bu ¢alismalarin benzer
ortalama sapmalara sahip olmalarinin nedeni, statik sistemlerde meydana gelen hatalarin
kontrol edilebilecegi veya edilemeyecegi bir¢ok adimin bulunmasi olabilir. Bu

sistemlerde ortaya c¢ikan sapmalarin azaltilmasi veya onlenmesine odaklanmis bir¢ok
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calisma olmasma ragmen, riskleri tamamen ortadan kaldirmak su an i¢in miimkiin
goriinmemektedir. Bu tez caligmasinin sonuglart; literatiiriin de benzer sekilde vurguladigi
gibi, statik rehberli cerrahinin sanal implant planlama pozisyonunu makul bir dogrulukla
gerceklestirmek i¢in kullanilabilecegine isaret etmektedir. Bu yaklasim ile; bu tez
caligmasiin kapsaminda degerlendirilmeyen azalmis morbidite ve ila¢ kullanimi, artan
hasta konforu ve kemik iyilesmesi gibi degiskenler de teknigin olas1 avantajlar
arasindadir. Fakat statik rehberli kilavuzlar1 kullanilirken hala 6nemli hatalar meydana
gelebilmektedir. Bu hatalar; ¢evre anatomik yapilarin giivenligini tehlikeye atabilecek
ve/veya nihai protetik tedavinin planlandigi gibi yiiriitiilmesini engelleyerek idealden

uzak estetik ve fonksiyonel sonuglara yol agabilecek biiyiikliikte olabilir.
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6.  SONUC VE ONERILER

Statik bilgisayar destekli implant cerrahisinin dogrulugu, klinik durumlarin ¢ogunda
kabul edilebilir aralikta olsa da hala ihmal edilebilir diizeyde degildir. Daha &nce
literatiirde rapor edilen avantajlarinin yaninda, planlamanin cerrahi sahaya aktarilmasinda
belirgin sapmalar meydana gelebilmektedir. Bu nedenle, kritik 6neme sahip anatomik
olusumlarla implant planlanan konumlar arasinda en az 2,5 mm'lik bir giivenlik sinir1
birakilmalidir. Ote yandan; her ne kadar siklikla kabul edilebilir aralikta olsa da, agisal

sapmalarla da karsilasilabilecegi protetik planlanma sirasinda dikkate alinmalidir.

Farkli yazarlar ve genel calisma tasarimlar1 arasinda benimsenen tekniklerde homojenite
eksikligi dikkat ¢cekmektedir. Bu ve benzer yaklasimlarin dogruluklarinin net olarak
ortaya koyulabilmesi i¢in ortak klinik durumlar1 ve yontemleri kullanan ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Yani sira; gercek implant pozisyonunun planlanandan sapmasina
neden olabilecek ¢ok sayida faktdr mevcuttur. Bu faktorlerin her birinin detayli bigimde
degerlendirilerek gbz oniinde bulundurulmasi ve optimize edilmesi, olas1 sapmalarin en

aza indirgenmesine yardimci olacaktir.

Bu caligmada immediat yerlestirme ile iyilesmis sahaya implant yerlestirme arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Maksillada yapilan rehberli cerrahi aleyhinde ise anlamli
diizeyde artmis dogrusal sapmalar elde edilmistir. Bu tez calismasi kapsaminda
degerlendirilen degiskenlerin, yontemin dogrulugunun iizerine olan etkilerinin
belirlenebilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ve daha genis 6rneklem biiyiikliigiine ihtiyag

duyulmaktadir.

Bu tez calismasi; gelecekte yapilacak daha fazla 6rneklem, ortak olgu ve teknik igeren
caligmalara temel teskil etmektedir. Gelecekteki calismalar; standart bir 6l¢iim kullanacak
ve rehberli implant cerrahisinin dogrulugunu artirmak i¢in ilgili tiim faktorleri g6z oniinde

bulunduracak bi¢imde planlanmali ve uygulanmalidir.
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