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iKi FARKLI DiJITAL PROGRAM iLE URETILEN REHBERLERIN
IMPLANT CERRAHISINDEKI DOGRULUGUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Beyza KAHRAMAN

Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Az, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah
Doktora Tezi, Ekim 2025
Damisman: Do¢. Dr. Emrah SOYLU
OZET

Dental implantoloji, dis ve fonksiyon eksikliklerinin giderilmesinde gliniimiizde en
yaygin kullanilan tedavi yontemlerinden biridir. Zaman icerisinde implantlarin protez
temelli olarak daha ideal konumlara yerlestirilmesinin Onemi artmistir. Bu
dogrultuda, dijitallesmenin getirdigi yeniliklerden biri olan bilgisayar destekli
implant cerrahisi, implantlarin daha Ongoriilebilir ve hassas bir sekilde
konumlandirilmasini miimkiin kilmaktadir. Bu sistemlerden biri olan statik rehberli
cerrahi sistemi, implantlarin dijital ortamda planlanarak protetik restorasyon temelli
yerlestirilmesini saglar. Statik rehberli sistemlerde kullanilabilecek pek cok dijital
yazilim bulunmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, dental implant cerrahisinde kullanilan
iki farkli dijital planlama yazilimi olan NemoScan (Nemotec, Madrid, Ispanya) ve
Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, Almanya) programlariyla iiretilen cerrahi
rehberlerin dogrulugunu karsilastirmali olarak degerlendirmektir.

Bu in vitro g¢alismada, hazir kaliplardan iiretilen standart poliliretan maksilla
modeller (Selbones, Kayseri, Tiirkiye) kullanildi. Calisma, NemoScan (Nemotec,
Madrid, Ispanya), Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, Almanya) ve serbest el
yontemi olarak 3 gruba ayrilmis olup, gruplar kendi iginde, tek iiye alt grubu (15
numarali dis bolgesi), iki iiye alt grubu (12-22 numaral dis bolgesi), dissiz maksilla
(13-14-16-23-24-26 numarali bolgeler) olmak iizere 3 alt gruba ayrilmistir.
Modellere implantlar yerlestirildikten sonra elde edilen DICOM verileriyle
,planlanan sanal implant konumlarmin STL wverileri ¢akistirilarak sapmalar
Geomagic Control X 2025 (Hexagon AB, Stockholm, Isvec) yazilimi ile
Olclilmiistiir.

Calisma kapsaminda; tek tiye alt grubuna toplam 15, iki {iye alt grubuna toplam 30
ve digsiz maksilla alt grubuna 90 olmak tizere poliiiretan modellere toplam 135
dental implant (Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye) yerlestirilmistir.
Planlanan implant pozisyonlari ile operasyon sonrasi elde edilen implant pozisyonlari
arasinda olusan X, y, z, diizlemlerindeki sapmalar(mm) ve acisal sapmalar , KIBT
goriintiileri lizerinde g¢akistirma (superimposition) yontemi kullanilarak ii¢ boyutlu
olarak analiz edilmistir (Mayis Tasarim, Istanbul, Tiirkiye). Bu analiz sonucunda,
NemoScan (Nemotec, Madrid, ispanya) ve Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt,
Almanya) planlama yazilimlariyla iiretilen cerrahi rehberlerin dogruluk diizeyleri ii¢
boyutlu olarak karsilagtirilmistir. Calismada elde edilen veriler degerlendirildiginde,
tek tliye alt grubunda Exoplan, NemoScan ve serbest el yoOntemleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. iki iiye alt grubunda ise
implantlar aras1 mesafe sapmasi acisindan NemoScan (Nemotec, Madrid, Ispanya)
yazilimi daha yiiksek dogruluk gostermistir (p<0,05); ancak diger Olgiim
parametrelerinde anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Bununla birlikte, her iki dijital
planlama yazilimi da serbest el teknigine kiyasla anlamli derecede daha dogru
sonuglar vermistir. Digsiz maksilla alt grubunda yapilan dl¢iimlerde yalnizca x ekseni
sapmasi agisindan Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, Almanya) yazilimi daha iyi
sonu¢ gostermis, diger parametrelerde ise iki dijital planlama yazilimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. Genel olarak degerlendirildiginde,
her iki dijital planlama yazilimi1 da serbest el yontemine gore implant yerlesim
dogrulugu agisindan {istiin performans sergilemistir.

Cerrahi rehber kullanimi, Ozellikle estetik acidan kritik Oneme sahip anterior
bolgelerde ve ¢oklu dis eksikligi bulunan vakalarda implant yerlestirme dogrulugunu
anlamli diizeyde artirmaktadir. Posterior bolge tek dis eksikliklerinin tedavisinde
cerrahi rehber kullanimi dental implant agisal sapmalarini azaltmada etkili olsa da
coklu dis eksiklikleri ve anterior estetik bolge uygulamalari kadar dikkat cekici
farklilik sunmamaktadir. Daha genis 6rneklem ile ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Klinik
uygulamalarda cerrahi rehberlerin olast sapma paylarinin dikkate alinmasi ve
anatomik yapilardan giivenli mesafelerin korunmasi, olast komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan 6nem tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: Bilgisayar Destekli Implant Cerrahisi; Dental Implant;
Nemoscan; Exoplan; Statik Rehberli Cerrahi; U¢ Boyutlu Degerlendirme.
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EVALUATION OF THE ACCURACY OF SURGICAL GUIDES PRODUCED
BY TWO DIFFERENT DIGITAL PROGRAMS IN IMPLANT SURGERY

Beyza KAHRAMAN

Erciyes University, Institute of Health Sciences
Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Doktora Tezi, Ekim 2025
Supervisor: Do¢. Dr. Emrah SOYLU
ABSTRACT

Dental implantology is one of the most widely used treatment modalities for
restoring missing teeth and masticatory function. Over time, the importance of
placing implants in more ideal, prosthetically driven positions has become
increasingly evident. In this context, computer-assisted implant surgery, one of the
innovations brought about by digitalization, enables more predictable and precise
positioning of implants. Among these systems, the static guided surgery approach
allows prosthetically driven implant placement through preoperative digital planning.
Numerous digital software programs can be utilized in static guided systems.
The aim of this study was to comparatively evaluate the accuracy of surgical guides
produced using two different digital planning software programs employed in dental
implant surgery-NemoScan (Nemotec, Madrid, Spain) and Exoplan (Exocad GmbH,
Darmstadt, Germany).

In this in vitro study, standardized polyurethane maxilla models (Selbones, Kayseri,
Turkey) fabricated from prefabricated molds were used. The study consisted of three
main groups: NemoScan (Nemotec, Madrid, Spain), Exoplan (Exocad GmbH,
Darmstadt, Germany), and a freehand group. Each main group was further divided
into three subgroups: single-unit (tooth no. 15 region), two-unit (tooth nos. 12-22
region), and edentulous maxilla (tooth nos. 13-14-16-23-24-26 regions). Following
implant placement, DICOM data obtained from the models were superimposed with
the STL data of the virtually planned implant positions, and deviations were
measured using the Geomagic Control X 2025 software (Hexagon AB, Stockholm,
Sweden).

A total of 135 dental implants (Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Turkey) were
placed in the polyurethane models: 15 in the single-unit subgroup, 30 in the two-unit
subgroup, and 90 in the edentulous maxilla subgroup. The linear deviations (mm)
along the X, y, and z axes, as well as the angular deviations between the planned and
postoperative implant positions, were analyzed three-dimensionally by
superimposing CBCT images (Mayis Tasarim, Istanbul, Turkey). Based on these
analyses, the accuracy levels of the surgical guides generated using the NemoScan
and Exoplan planning software were compared in three dimensions.

According to the data obtained, no statistically significant difference was found
among Exoplan, NemoScan, and the freehand technique in the single-unit subgroup.
In the two-unit subgroup, NemoScan demonstrated higher accuracy in terms of inter-
implant distance deviation (p < 0.05), although no significant difference was
observed for other measurement parameters. However, both digital planning software
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programs Yielded significantly more accurate results compared to the freehand
technique. In the edentulous maxilla subgroup, Exoplan showed better results only
for deviation along the x-axis, while no statistically significant difference was found
between the two digital software programs for other parameters. Overall, both digital
planning software systems demonstrated superior accuracy in implant placement
compared to the freehand method.

The use of surgical guides significantly improves the accuracy of implant placement,
particularly in esthetically critical anterior regions and cases involving multiple
missing teeth. Although the use of surgical guides is effective in reducing angular
deviations in posterior single-tooth restorations, the differences are not as
pronounced as in multiple or anterior esthetic cases. Further studies with larger
sample sizes are needed. In clinical practice, it is important to consider the potential
deviations associated with surgical guides and to maintain safe distances from
anatomical structures to minimize possible complications.

Keywords: Omputer-Assisted implant Surgery; Static Guided Surgery; Nemoscan;
Exoplan; Dental Implant; Three-Dimensional Evaluation.
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KISALTMALAR ve SIMGELER

% > Yiizde

> : Biyiiktiir

= : Ortalama

> . Biiyiik esittir

pm : Mikrometre

3D : U¢ Boyutlu

AAID : American Academy of Implant Dentistry

Ark. . Arkadaslart

Asa - American Society of Anesthesiologists

BAP : Bilimsel Arastirma Projesi

BDT . Bilgisayar Destekli Tasarim

BDU : Bilgisayar Destekli Uretim

BT : Bilgisayarlt Tomografi

CAD : Computer Aided Design

CAIS : Bilgisayar Destekli Implant Cerrahisi
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1. GIRIS VE AMAC

Dental implantlar, hastalarin dis kayb1 sonucu kaybolan saglik, estetik ve fonasyon
vb. fonksiyonlarini geri kazandirmak amaciyla siklikla kullanilmaktadir. Dental
implantlarin giivenilirligi ve yliksek basarisi uzun siireli ¢aligmalar sonucunda
kanitlanmistir. Bu tedavilerin  yayginlasmasi, endikasyonlarinin  geniglemesi
beraberinde komplikasyonlarin artigina sebep olmus, biyolojik ve fiziksel sorunlara
da ortam olusturmustur. Biiyiikk bolimii protetik rehabilitasyon ve uygulama
hatalarindan kaynaklanan bu sorunlar, dental implantasyonda dijitallesme ve yeni

yontemlerin arayisina sebebiyet vermistir.

Bu amagla kullanilan bilgisayar destekli implant cerrahisi, implantlarin operasyon
oncesi dijital ortamda prova edilebilmesini, optimal pozisyonda yerlestirilmesini ve
cerrahinin daha hizli, daha hassas ve minimal invaziv bir prosediir ile
gerceklesmesini saglar. Buna ek olarak, bu yontemin kullanimi ile daha az

postoperatif morbidite ve rahatsizlik bildirilmistir (Valente ve ark., 2009).

Bilgisayar destekli implant rehberligi, statik ve dinamik olmak iizere iki ana gruba
ayrilmaktadir. Statik sistemler, KIBT (konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi) goriintiileri
ve dijital tarayicilar aracilifiyla elde edilen anatomik veriler temel alinarak,
bilgisayar destekli tasarim (computer aided design) (BDT - CAD) bilgisayar destekli
{iretim (computer aided manufacturing) (BDU-CAM) teknolojileriyle hazirlanan
stereolitografik cerrahi rehberlerle uygulanmaktadir. Bu sablonlar, implantin 6nceden
planlanan pozisyonuna gore yerlestirilmesini saglar. Ote yandan statik rehberlik,
cerrahi sirasinda plan dis1 degisiklik yapilmasina izin vermemesi nedeniyle simirh
esneklige sahiptir (Chen ve ark., 2019). Ancak, rijit frez yonlendirme yapilar
sayesinde Ozellikle diizensiz kemik bolgelerinde daha kontrollii ve istenilen yonde
osteotomi yapilmasina imkan sunar. Dinamik rehberleme sistemlerinde cerrah, ii¢

boyutlu gorseller ve es zamanli navigasyon yardimiyla islemi canli olarak



yonlendirebilir. Buna karsin, dinamik sistemler daha az invazivlik ve operasyonel
esneklik sunsa da, yiiksek maliyetleri ve sinirli kullanim alanlar1 nedeniyle klinik

pratikte yaygin olarak tercih edilmemektedir (Vercruyssen ve ark., 2014).

Tam rehberli implant cerrahisinin hem hasta hem de klinisyen agisindan; anatomik
yapilarin ii¢ boyutlu degerlendirilebilmesi, implantlarin protetik restorasyona uygun
yerlerde ve uygun agilarda yerlestirilebilmesi, operasyon siiresinin kisalmasi,
postoperatif 6dem, agr1 gibi faktorlerin azalmasi gibi avantajlari bulunmaktadir. Bu
avantajlar hem Ongoriilebilir sonuglar dogurmakta hem de basariyr artirmaktadir.
Ayn1 zamanda flepsiz cerrahi teknik ile marjinal kemik kaybi1 en aza indirilmekte,
keratinize dis eti korunmakta ve estetik acidan daha iyi bir yumusak doku profili elde
edilmektedir. Bu yaklasimla; erken yiikleme imkani, daha kisa operasyon siiresi ve
azalan postoperatif rahatsizlik gibi avantajlar da literatiirde rapor edilmistir (D'haese

ve ark., 2017).

Bu calismanin amaci; giiniimiizde bilgisayar destekli implant rehberliginde
kullanilmakta olan NemoScan ve Exoplan isimli yazilim programlar1 yardimiyla
tiretilen cerrahi rehberleri farkli dis eksiklikleri igeren gruplarla orneklem sayisi

artirilarak etkinliginin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. implantolojinin Tarihcesi

Dental implantlara dair en eski kayitlar, Cin’de M.O. 3210 yilinda Chin-Nong ve
M.O. 2637°de Hon-Ang-Tu dénemlerinde, sabit dis restorasyonlar1 amaciyla bambu
cubuklarin kullanildigina iliskin yazili belgelerde yer almaktadir (Misch, 2004).
Bunun yan1 sira MO ~1000 yilinda yasamis bir Misir firavununun iist cenesine bakir
bir ¢ivinin dis implant1 olarak yerlestirildigi arkeolojik kayitlarda rapor edilmistir;
ancak bu ¢ivinin muhtemelen Oliimden sonra, kozmetik amagla takildig:
diisiiniilmektedir. Dis hekimliginde implant uygulamasina dair bilinen ilk arkeolojik
bulgu ise, erken donemlere ait bir Honduras iskeletinde, alt kesici disin yerine
yerlestirilmis tag implanttir (Misch, 2004). Tarihte belgelenen bir diger erken donem
uygulama da MS ~600 civarinda Maya uygarligina aittir. Mayalar, deniz
kabuklarindan oyulmus parcalar1 alt ¢enedeki dis bosluklarina yerlestirerek adeta
ilkel bir implant uygulamasi yapmislardir. Ayn1 donemde Misir ve Orta Dogu’da da
implantlara yonelik girisimlerin yapildigi bilinmektedir (Hoek ve ark., 2002). 16.
yiizyilda Ambroise Paré, 18. yiizyillda ise Pierre Fauchard ve John Hunter dis
transplantasyonu tekniklerini gelistirmis ve uygulamislardir (Berman, 1989). 1866°da
Bugnot, dis germlerini implante etmeyi denemis, ayni yi1l Younger, yapay olarak
Olusturulmus alveol kretlerine dis transplantasyonu gerceklestirmistir (Berman,
1989). 18. yiizy1l’da eksik dislerin yerine insan veya hayvan dislerinin nakledilmesi
(allotransplantasyon) gibi yontemler denenmisse de, bu girisimler enfeksiyon ve

immunolojik sorunlar nedeniyle genellikle basarisiz olmustur (Hobo ve ark., 1989).

Dis hekimliginde gercek anlamda ilk implant uygulamalari, 18. yiizyil baslarinda
altindan yapilmis kok formundaki vidalarla baglamistir (Ring, 1995). Sonraki yillarda

giimiig, platin, guta-perka, lastik ve porselen gibi farkli materyallerden fiiretilmis



implantlarin da kullanildig: bildirilmistir (Ring, 1995). Bu implantlar, dis ¢ekiminin
ardindan sokete dogrudan yerlestirilmistir. Yiizyilin sonlarina dogru lokal anestezinin
ve yiikksek hizli doner aletlerin kullanima girmesiyle implantoloji farkli bir boyut
kazanmis; bu donemde implant yuvasi hazirlanarak uygulamalar yapilmaya

baslanmistir. Ancak bir¢ok deneme basarisizlikla sonuglanmistir (Ring, 1995).

Literatiirde 1809 yilinda Maggiolo adli bir Fransiz dis hekiminin, taze bir ¢ekim
soketine altin bir implant tlipii yerlestirerek yapay dis kokii olusturmayi denedigi
belirtilmektedir (Scacchi, 2000). Bu, modern anlamda ilk endossedz (kemik igi)
implant girisimlerinden biri olarak kabul edilir. 19. ylizy1l boyunca porselen, fildisi,
altin alasimi, platin gibi malzemelerle ¢esitli implant prototipleri gelistirilmis ve ¢ene
kemiklerine yerlestirilmeye calisilmistir. Ne var ki, bu erken dénem denemelerin
cogu uygun biyomalzeme eksikligi ve yetersiz steril teknikler nedeniyle uzun

donemli basar1 saglayamamistir (Scacchi, 2000).

1930’Iu yillara kadar implantlarda altin, platin, giimiis ve iridyum gibi degerli
metaller tercih edilmistir. Ancak bu materyaller galvanik reaksiyonlara yol
actifindan c¢ogu vakada basarisiz sonuclar alinmistir. 1937°de Venable ve
arkadaslari, krom-kobalt-molibden alagimi olan vitalyumun galvanik reaksiyonlara
neden olmadigini ortaya koymuslardir (Hobo ve ark., 1989). Aymi yillarda Miiller
(1937) ve Dahl (1941), total protez kullanamayan tam dissiz hastalarinda
subperiostal implantlar1 uygulamig; bu yontem yaklastk 20 yi1l boyunca kabul
gormiistiir (Ring, 1995). Ancak yiiksek kayip oranlar1 nedeniyle subperiostal

implantlara olan ilgi giderek azalmistir.

1946 yilinda Strock, iki asamali cerrahi konseptini ongdren bir vidali implant
prosediirii tarif etmistir: Ilk ameliyatta implant kemik icine gdmiilmiis, mukoza
iyilestikten sonra ikinci ameliyatla iizeri agilarak abutment ve kron yerlestirilmistir.
Strock’un iki asamali yaklasimi, implant g¢evresinin iyilesme doneminde agiz
ortamindan yalitilarak primer stabilitenin korundugu bir model sunmustur. Bu
yaklasim, daha sonra modern implant cerrahisinde standart protokol haline

gelecektir.



1947°de Strock’un “implantlarin dogal dis kokiine benzemek zorunda olmadigr”
goriisiinii temel alan Formiggini, paslanmaz celik ve tantaldan yapilmis heliks

bicimindeki kemik i¢i implantlar1 gelistirmistir (Hobo ve ark., 1989).

Modern dental implantolojinin doniim noktasi ise Per Ingvar Branemark’in 1965
yilinda vital mikroskop yontemiyle yaptigi ¢aligmalardir. Brénemark, titanyumun
kemik ile dogrudan baglandigin1 gozlemlemis ve bu biyolojik birlikteligi
“osseointegrasyon” olarak tanimlamistir (Branemark, 1985). Ancak ilk bes yillik
donemde basar1 oranlar1 yalnizca %50 civarinda bildirilmistir; agiz iginde yabanci
materyal kullaniminin enfeksiyon riskini artirdigi da belirtilmistir (Hoek ve ark.,

2002).

Linkow, 1967 yilinda kemik i¢ine yerlestirilen yass1 bi¢cimli bicak implantlar1 (blade
implant) tanitarak o donemde biiyiik ilgi gérmiistiir. Bicak implantlar, daha genis
yiizey alanma sahip olmalar1 sayesinde bazi klinik basarilar yakalamis olsa da,
cerrahi yerlestirilmelerinin zorlugu ve kemikle tam birlesme saglama konusunda
tutarsiz sonuglar vermeleri nedeniyle zamanla terk edilmistir (Linkow, 1967;
Spiekermann, 1995). Ayn1 donemde implant tasarimlarinda cesitlilik artmis, cerrahi
ve protetik teknikler gelistirilmis, iyilesme siireleri uzatilmistir (Albrektsson ve Zarb,
1989). Branemark ve ekibi 1969’da deneysel bir calisma, 1977’de ise edentiil
¢enelerde 10 yillik takip sonuglarini yayimlamistir (Branemark, 1985).

1981°de Adell ve arkadaslarinin, Branemark’in bulusunu takip eden 16 y1l sonunda,
tam dissiz hastalarda uygulanan implantlarin 15 yillik sonuglarini yayinlamasi
modern implantolojinin gelisiminde doniim noktas1 olmustur (Norton, 2006). Bu
caligmalar, implantlarin kisa silirede biiylik ilerleme gostermesini saglamis;
osseointegrasyon kavramiyla birlikte implantlar deneysel uygulamalardan rutin
klinik tedavi se¢enegine doniigmiistiir. Bilim insanlari, yapay materyali biyolojik
sistemlere herhangi bir patolojik belirti olusturmadan yerlestirmeyi ve fonksiyonel
yiiklenme altinda kemikle rijit baglantiyr saglamay1 basarmislardir (Zarb ve Schmitt,
1990).

Gilinlimiizde implantoloji; farkli cerrahi ve protetik yaklasimlarin, ¢esitli implant
materyal ve tasarimlarinin denenmesiyle biyouyumlulugun, doku iyilesmesinin ve

fonksiyonel ihtiyaglarin en uygun sekilde karsilanmasina dayali olarak gelisimini



sirdiirmektedir. Baslangigta yalnizca tam dissizlik vakalarinda uygulanirken,
giiniimiizde parsiyel dissizlik, maksillofasiyal cerrahi ve ortodonti gibi bir¢ok alanda

genis endikasyonlarla kullanilmaktadir.
2.2. Endikasyonlar, Kontrendikasyonlar ve Risk Faktorleri

Hasta secimi, implant tedavisinin bagarisini ya da basarisizligimi belirleyen
unsurlardan biridir. Tedavi planlamasia, hastanin tibbi Oykiisiiniin  ayrintili
degerlendirilmesi ile baslanmali; olas1 sorunlar ortaya ¢ikmadan once endikasyon ve
kontrendikasyonlar belirlenmelidir (Misch ve Wang, 2008). Eksik dislerin yerine
implantlarin uygulanmasina yonelik ¢ok sayida endikasyon mevcuttur ve tek dis
eksikliginden tam dissizlige uzanan genis bir yelpazede hastalar implant destekli
protezlerle rehabilite edilebilir (Newman ve ark., 2011). Her klinik kararda oldugu
gibi, mevcut tedavi segenekleri; gorece ustlinliikkleri, smirhiliklari ve riskleri ile
birlikte, hastanin ihtiyac ve beklentileri dikkate alinmalidir (Scully ve ark., 2007).
Klinikuygulamaya-baslamadan once risk

faktorleri ve kontrendikasyonlar konusunda hastanin bilgilendirilmesi gereklidir.
Dental implantlara iliskin mutlak kontrendikasyonlar az sayidadir ve ¢ogu zaman net
siirlarla  tanimlanmamustir;  bazi  durumlart  “kontrendikasyon”  yerine “risk

faktori” olarak siniflandirmak daha uygun olabilir (Newman ve ark., 2011).

2.2.1. Endikasyonlar (Cetiner ve Zor, 2007; Tiirker ve Yiicetas, 1997)

Tek ya da ¢oklu dis eksikligi bulunan hastalar
e Tam digsiz bireyler

e Mevcut dogal dislerin konum/say1 agisindan sabit protez igin yetersiz kaldigi

olgular
o Konservatif yaklasim tercih eden (dis preparasyonu istemeyen) hastalar
o Ortodontik ankraj gereksinimi olan vakalar

o Kusma/bulant1 refleksi, parafonksiyonlar veya yetersiz tutuculuk nedeniyle
hareketli protez kullanamayan ve sabit tedaviyle rehabilitasyon gerektiren
hastalar

o Implantiistii hareketli protez endikasyonu olan hastalar



Maksillofasiyal cerrahi sonrast cene-yliz defektlerinin protetik

rehabilitasyonunda destek ihtiyaci

2.2.2. Mutlak Kontrendikasyonlar (Cetiner ve Zor, 2007; Guillaume, 2016; Gupta
ve ark., 2023)

2.2.3.

Akut sistemik hastaliklar

Genis defektler veya biiylik kraniofasiyal anomaliler
Kontrolsiiz metabolik hastaliklar

Aktif kemik/yumusak doku patolojileri ya da enfeksiyonlari
Biiylime ¢agindaki gen¢ hastalar

Risk Faktorleri (D’Ambrosio ve ark., 2023; Misch ve Wang, 2008; Scully

ve ark., 2007; Tiirker ve Yiicetas, 1997)

Osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilen ilaglar (6r. proton pompasi

inhibitdrleri, se¢ici serotonin geri alim inhibitorleri, siklosporin A vb.)
Kemoterapi oykiisii

Bas-boyun radyoterapisi

Yiiksek ASA skoru

Cinsiyet ve yas

Kemik yogunlugu/kalitesi yetersizligi
Yetersiz sert/yumusak doku hacmi
Diyabet

Sigara ve alkol kullanim1

Otoimmiin hastaliklar

Psikiyatrik rahatsizliklar

Kanama bozukluklar1

Kemik metabolizma hastaliklar1 (osteoporoz, osteopetrozis, osteopeni, Paget

hastalig1 vb.)



e Immiin sistemi baskilayan hastaliklar (HIV, AIDS)

o Alerjik reaksiyon egilimi

o Bruksizm

« Implant-kron orani, oral hijyen ve hasta uyumu
2.3. Dental implantlarin Basarisi

Dental implantlarin basaris1 ve uzun déonem sagkalimi, ayrintili klinik degerlendirme,
bireysel risk faktorlerinin dogru analiz edilmesi ve ameliyat sonrasi yakin hasta
takibi ile yakindan iligkilidir. Etkili bir implant tedavisi, hekimin cerrahi, protetik ve
biyomateryal bilgilerini biitiinlestiren ¢ok yonlii bir yetkinlik gerektirir (Palmer,
2010). Implant basarisinin temel biyolojik o6lgiitii osseointegrasyon olarak kabul

edilmektedir.

Giincel klinik raporlamada sonuglar c¢ogunlukla dort ana kategori altinda
degerlendirilir: basari, tatmin edici sagkalim, tehlikeli sagkalim ve basarisizlik. Bu
cercevede en sik bildirilen metrik, implantin hélen agizda bulunup bulunmadigin
esas alan sagkalim oranidir. Zaman penceresine gore erken dénem (= 1-3 yil), orta

dénem (3-7 yil) ve uzun dénem (>7 y1l) sonuglar ayr1 ayri raporlanir (Misch ve ark.,

2008).

Basarisizligin tanimlanmasi  ¢ogu kez daha nettir: agri, dikey — mobilite ya
da kontrolsiiz  ilerleyici  marjinal  kemik  kaybigibi  klinik  bulgular
implantin ¢ikarilmasini gerektirebilir  (Misch ve ark., 2008). Maksillanin,
mandibulaya kiyasla daha diisiik kemik yogunlugu sergilemesi, bu bolgede
basarisizlik oranlarmin gorece yiikksek olmasina yol acgabilir. Ayrica Sigara
kullanimi ile basarisizlik riskinin arttig1 ¢ok sayida ¢alismada gosterilmistir (Fan ve
ark., 2024). Kourtis ve ark., basarisizliga katkida bulunabilecek etmenleri; kemik
yogunlugu, metabolik hastaliklar, implant tipi ve yiizeyi, hastanin  sistemik
durumu, sigara, erken/ge¢ dénem  kayiplar, oral  hijyen, cerrahi ve protetik
komplikasyonlar, hasta se¢cimi ve uygulanan tedavi protokolleri olarak siralamaktadir
(Kourtis ve ark., 2004). (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Dental implant basarisinin klinik 6l¢iitleri

Klinik Durum Klinik Olgiitler
1) Basar1 (optimum Fonksiyon sirasinda agri/duyarlilik yok
saglik) Hareketlilik (mobilite) yok
[k cerrahi sonrasi kiimiilatif radyografik marjinal
kemik kayb1 <2 mm
Ekstida 6ykiisii yok
2) Yeterli sagkalim Fonksiyon sirasinda agr1 yok
Mobilite yok
Radyografik kemik kayb1 2-4 mm
Ekstida 6ykiisii yok
3) Tehlikeli Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir
(kompromize) Mobilite yok
sagkalim Radyografik kemik kayb1 > 4 mm (implant gévdesinin

Y2’sinden az)
Sondalama derinligi > 7 mm

Eksiida ykiisii olabilir
4) Basarisizlik (klinik | Fonksiyon sirasinda agri mevcut
ya da mutlak) Mobilite mevcut

Radyografik kemik kayb1 > 4 mm (implant gévdesinin
Y4’sinden fazla)

Kontrol edilemeyen eksiida

Implant artik agizda degil (¢ikarilmis)

2.4. Osseointegrasyon

Implantasyon, bir materyalin canli doku igine yerlestirilmesini ifade eder.
Branemark’in ¢aligmalariyla literatiire giren bu kavram, implant yiizeyi ile kemik
arasinda herhangi bir bag dokusu veya fibroz doku araci olmaksizin mikroskopik
diizeyde temas ve kenetlenme gergeklesmesi anlamina gelir (Francischone ve ark.,
2000). Osseointegrasyonla es anlamli bigimde kullanilan “rijid fiksasyon” ise,
implantin kemik ig¢inde klinik mobilite gdstermemesi durumunu belirtir [1]. Rijid
fiksasyonun degerlendirilmesinde, dogal disin yatay ve dikey yonlerde 500 g yiik
altinda gosterdigi hareket referans alinir: saglikli bir disin yatay hareketi 56-73 pm,
on dislerde toplam hareket yaklasik 0,1 mm diizeyindedir; osseointegre bir implantin
hareketi ise 75 um’nin altinda olup klinik olarak sifir mobilite beklenir (Rudd ve
ark., 1964; Sekine, 1986). Misch, rijid fiksasyonun klinik kalitesini derecelendiren
bir skala 6nermistir (Tablo 2.2) (Misch, 1999). Bununla birlikte, mobilitenin

yoklugu her zaman kemik-implant temas yilizdesinin tam oldugu anlamina gelmez;



mobilite olmamasi dogrudan temasi diisiindiirse de, kemik-implant temasinin nicel

bir gostergesi olarak yorumlanamaz (Misch, 1999).

Tablo 2.2. Implant mobilitesi i¢in klinik degerlendirme &lgegi

Derece | Aciklama

0 500 g’lik yiik altinda dahi herhangi bir yonde g6zlenebilir mobilite
yok.

1 Hafif diizeyde yatay (horizontal) mobilite saptanir.

2 Belirgin fakat orta siddette horizontal mobilite; yer degistirme < 0,5
mm.

3 Ileri diizeyde horizontal mobilite; yer degistirme > 0,5 mm.

4 Orta-yiiksek diizeyde horizontal mobiliteye ek olarak herhangi bir
diizeyde vertikal hareket mevcut.

Johansson ve Albrektsson’un tavsanlarda vida big¢imli implantlarla yiirittiikleri
deneysel c¢alismada, yerlestirmeyi izleyen 1. aydaimplant g¢evresinde fibroz
doku varlhigi bildirilmis; 3. ayda yaklasik %50, 6. ayda %65 ve 12. ayin sonunda
%85 diizeyinde kemik-implant temasi rapor edilmistir. Implantin yerlestirilmesini
takiben, implant - kemik ara yiizeyinde baslangigta kan pihtis1 ile normal kemik
dokunun bulundugu; kemik dokusunun titanyum yiizeye dogrudan adezyonunun ise
osseointegrasyonun tamamlanmasiyla gergeklestigi belirtilmistir (Sennerby ve ark.,
2001).

Amerika Implant Dis Hekimligi Akademisi (AAID) 1986°da
osseointegrasyonu; implant ile kemik arasinda kemik dis1 bir doku bariyeri
olmaksizin, yiiklerin implanttan kemige ideal aktariminin saglandigi bir baglanti
olarak tarif etmistir (Albrektsson ve Wennerberg, 2005) Meffert ve ark. (1987).
Kavrami “adapte osseointegrasyon” ve “biyointegrasyon” olmak tizere iki alt baglikta
yeniden ele almustir: ilki 151k mikroskobunda yumusak doku olmaksizin gézlenen
ossedz temas, ikincisi ise elektron mikroskobunda dogrudan biyokimyasal kemik
yiizey baglanmasidir (Hobo ve ark., 1989). Zarb ve Albrektsson (1991) ise
osseointegrasyonu, fonksiyonel yiikleme altinda kemikte bulunan alloplastik
materyalin klinik olarak asemptomatik rijid fiksasyonu ile iliskili reaksiyonlarin

tiimi seklinde tanimlamistir (Lauc ve Kobler, 1998).

Osseointegrasyonun yetersiz kalmasi1 veya gerceklesememesi halinde, implant ile

¢evre kemigin arasina fibroz bag dokusu yerlesir; bu durum fibrointegrasyon olarak
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adlandirilir. Fibroz doku belirli 6l¢iide organize olabilse de mekanik kapasitesi
diisiik oldugundan tatmin edici bir destek saglayamaz (Lauc ve Kobler, 1998).
Meffert’e gore, implant yilizeyinde 151k mikroskobu diizeyinde bag dokusu
gelisimini kolaylastirarak ~ osseointegrasyonu olumsuz etkileyebilecek baslica

etkenler sunlardir (Meffert ve ark., 1992):
o Implant sisteminin 3-6 aydan 6nce yiiklenmesi,
e Birlesim epitelinin apikal go¢ii ve bunu bag dokusu elemanlarinin izlemesi,
e Yerlestirme sirasinda asir1 basing uygulanmasi,
e Alan hazirliginda kemigin 47 °C’nin {izerine 1sitilmasi,
e Tam olarak yerlestirilemeyen implant uygulamalari.
2.4.1. Osteointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Osseointegrasyon — siirecini  hem hasta  6zellikleri hem de implant ile ilgili
faktorler dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle implant planlamasinda lokal ve
sistemik kosullarin yan1 sira, implant tasarimi, materyali, boyutu ve yiizey 6zellikleri

de dikkatle degerlendirilmelidir.
2.4.1.1 Hasta ile ilgili Faktorler
2.4.1.1.1. Lokal Faktorler

o Kemik yogunlugu: implant stabilitesi, kemigin miktari ve yogunluguna siki
sikiya baglidir. Lekholm ve Zarb’in yaptiklar1 siniflamaya gore kemik tipleri

4 ana grupta siniflandirilir ;
o Tip 1: Homojen kompakt kemik,
o Tip 2: Yogun trabekiiler kemik iizerine kalin kompakt tabaka,
o Tip 3: Yogun trabekiiler kemik iizerine ince kompakt tabaka,

o Tip 4: Disiikk yogunluklu trabekiiler kemik ve ince kortikal tabaka.
Yiiksek yogunluklu kemikte primer stabilite daha kolay saglanirken,
diisiik yogunluklu bolgelerde basarisizlik riski artmaktadir (Lekholm,
1985).
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e Alveol kret hacmi: Dis ¢ekiminden sonra alveoler kemikte fizyolojik
rezorpsiyon ortaya cikar. Rezorpsiyon hem horizontal hem
de vertikal diizeyde izlenir. Cekimden sonraki ilk yilda kemik yiiksekliginde
belirgin azalma goriliir, sonraki yillarda silire¢ yavaslayarak devam eder
(Atwood, 1979). Alveoler kemik rezorpsiyonunun siddetine gore bes asama

tanimlanmaistir:
o Hafif rezorpsiyon,
o Orta dereceli rezorpsiyon,
o lleri diizey rezorpsiyon (yalmzca bazal kemik kalir),
o Bazal kemikte kismi rezorpsiyon,

o lleri derecede bazal rezorpsiyon (Lekholm ve ark., 1986).

2.4.1.1.2. Sistemik Faktorler

Yas: ileri yaslarda kemik rejenerasyon hizi geng bireylere kiyasla azalabilmekle
birlikte, arastirmalar tek basina yasin implant basarisi iizerinde belirleyici
olmadigini, saglikli bir yash bireyde de yiiksek entegrasyon oranlar
yakalanabildigini géstermektedir (Moy ve ark., 2005).

Osteoporozis: Kemik yapisinda nitel ve nicel degisimlerle seyreden
osteoporozda, kemik Kitlesindeki gorece artisa karsin hacimde azalma ve doku
kalitesinde bozulma s6z konusudur. Ozellikle menopoz sonrast
kadinlarda ve ileri yasla birlikte daha stk goriliir. Literatiirde,
osteoporozisin osseointegre ~ olmus  implantlar izerinde ek bir  risk
olusturmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Moy ve ark., 2005). Bu nedenle
osteoporoz varliginda olgu bazli planlama esastir; kemik kalitesi ve primer
stabilite  kosullar1  saglandiginda, implant tedavisinin miimkiin  ve
ongoriilebilir olabilecegi vurgulanmistir (Moy ve ark., 2005).

Diabetus mellitus (DM): En ¢ok incelenen sistemik faktorlerin baginda diyabetes
mellitus gelmektedir. Kontrolsiiz diyabet durumunda hiperglisemiye bagli doku
rejenerasyonunun yavaslamasi, vaskiiler yetersizlik ve enfeksiyonlara yatkinlik
gibi nedenlerle dental implantlarin basaris1 olumsuz etkilenebilmektedir(Van

Steenberghe ve ark., 2003). Ozellikle uzun siireli glisemik kontrolii kétii olan
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diyabetik hastalarda, implant ¢evresi kemik iyilesmesinin yavas oldugu, erken
donemde marjinal kemik kaybi ve implant kaybi riskinin yikseldigi
bildirilmekle birlikte, iyi kontrol altinda olan diyabet hastalarinda basari
oranlarinin saglikli bireylere yakin seyrettigine dair caligmalar da mevcuttur
(Van Steenberghe ve ark., 2003).

e Kalp ve damar hastaliklari: Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hasta grubunun
yaklasik %40’ olusturur ve >140/90 mmHg esigiyle tani konulabilir. Cogu
olguda asemptomatik seyretmekle birlikte, koroner kalp hastaligi agisindan
baslica  risk  faktoriidiir.  Hipertansiyonun  yonetiminde  kullanilan
ilaglarin dehidratasyon, sedasyon, agiz kurulugu (kserostomi) ve depresyon gibi
yan etkileri, periodontal/peri-implant saglig: ve implant tedavi
sonuclarini olumsuz etkileyebilir (Bornstein ve ark., 2009). Kserostomiye eslik
eden kandida  enfeksiyonlari, periodontal ve peri-implant ~ hastalik
artig, karies ve bakteriyel enfeksiyon egilimi gibi durumlar da bu iligkiyi
giiclendirir (Bornstein ve ark., 2009).

o Sigara kullanimi: Sigaranin icerdigi nikotin ve diger toksik bilesenler, agiz
dokularinda vazokonstriksiyona ve oksijenlenmede azalmaya yol agarak yara
iyilesmesini olumsuz etkiler (Jones ve Triplett, 1992). Ayrica sigara
dumanindaki kimyasallar osteoblast aktivitesini inhibe edebilir ve bagisiklik
yanitim1 zayiflatabilir. Bu nedenlerle, sigara icen bireylerde dental implantlarin
erken donemde kaybedilme oraninin igmeyenlere kiyasla anlamli derecede
yiiksek oldugu pek ¢ok calismada gosterilmistir (Strietzel ve ark., 2007).

e Hematolojik bozukluklar: Anemi, bu grup i¢inde en sik karsilasilan tablodur
ve oksijen tasima kapasitesindeki azalma ile Karakterizedir. Nedenleri
arasinda eritrosit iiretiminde duraklama ya da eritrosit yikiminda artig bulunur
(Misch, 1999). Uzun siireli anemi olgularinda kemik  olgunlagmasi ve
gelisimi bozulabileceginden, trabekiiler kemik kaybigériilebilir; bu da implant

yerlestirmesini ve stabilitesini olumsuz etkileyebilir (Misch, 1999).
2.4.1.2. implant ile Tlgili Faktorler
2.4.1.2.1. implantin Tipi

Dental implantlar, ¢cene kemigiyle iligkilerine gore siniflandirilmaktadir.
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1. Endosteal implantlar:
a. Vida (Silindirik - Konik) implantlar
b. Blade implantlar

2. Subperiosteal Implantlar

3. Transonsseoz implantlar

Endosteal (kemik i¢i) implantlar; Giincel uygulamada en sik tercih edilen gruptur.
Vida formundaki endosteal implantlar, kok benzeri bir geometriye sahiptir ve yivler
arasimna kemik dolarak osseointegrasyonu destekleyecek sekilde tasarlanmistir. Bu
tasarim; erken ylikleme olanagi, yiiksek primer stabilite ve ylikiin kemige kontrollii
iletimi gibi dstiinliikler saglar (Randow ve ark., 1999). Bu nedenle Tada ve ark.,
ozellikle diisiik yogunluklu kemik bdlgelerinde vida tipi
implantlarin silindirik tasarima gore belirgin bigimde daha giivenilir oldugunu
bildirmistir (Tada ve ark., 2003). Silindirik implantlarda primer stabilite, implant
yuvasi-cap uyumu ve yiizey retansiyonuyla yakindan iliskilidir (Smith ve Zarb,
1989). Silindirik tasarimin bir varyanti olan vent tipleri perforasyonlarla kemigin
implant icine biiylimesini amaclar ve bu yolla implant-kemik biitiinlesmesini
giiclendirmeyi hedefler (Tirker ve Yiicetas, 1997). Karousis ve ark.’nin 10 yillik
kohort ¢alismasinda, vida tipi  implantlarda  basar1  oran1 %95,7, silindirik tipte
ise %85,7 olarak rapor edilmis; tasarimin basari/sagkalim {izerinde anlamli
belirleyici oldugu vurgulanmistir (Karoussis ve ark., 2004). Ayrica blade
implantlar dar bukkolingual boyutlu mandibulalarda segenek olusturur; gévde
delikleri kemik dolumunu ve baglantinin saglamlagmasini kolaylastirir. Farkh
anatomik bolgelerde ara destek/ayak olarak hem sabit hem hareketli protezlerde
kullanilabilmeleri, cerrahi kolaylik, c¢igneme kuvvetlerine dayaniklilhik ve yiikiin
daha homojen dagilimi gibi avantajlari literatiirde one ¢ikarilmigtir (Tirker ve

Yiicetas, 1997).

Subperiostal (kemik iizeri) implantlar; Cerrahiyle aciga ¢ikarilan kemikten 6l¢ti
alinarak hazirlanan ince kafes yapilar olup periost altinda kemik iizerine yerlestirilir;
ag1z i¢ine uzanan postlar araciligiyla proteze baglanir ve ¢igneme kuvvetlerini genis

bir alana yaymay1 amagclar (Tiirker ve Yiicetas, 1997).
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Transosseéz implantlar; Ozellikle atrofik mandibula 6n bolgesinde kemik boyunca
uzanan vidalarla gergeklestirilir; endikasyonlar1 ¢ogu kez subperiostal

implantlarinkine benzerdir (Tiirker ve Yiicetas, 1997).

2.4.1.2.2. Dental implantlarda kullanilan materyaller

Implant materyalinin biyouyumluluk, korozyon direnci, mekanik dayanim ve alerjik
profil agisindan uygunlugu, osseointegrasyonun biyolojik basarisi ile uzun donem
klinik sonuglar1 belirleyen temel unsur kabul edilir (Anusavice ve Phillips, 2003).
Klinik kullanimda tarihsel olarak farkli metal, seramik ve polimer siniflart denenmis;
her biri i¢in avantajlar ve smurliliklar literatiirde ayrintili bi¢imde raporlanmistir

(Anusavice ve Phillips, 2003).

Paslanmaz celik (Fe-Cr-Ni): Yaklasik %18 Cr ve %8 Ni igeren paslanmaz gelikler,
korozyona karst koruyucu film olusturan krom oksit sayesinde dayaniklidir; nikel
katkis1 kirilma direncine katkida bulunur. Bununla birlikte nikel duyarliligi bulunan
hastalarda kontrendikasyon s0z konusudur. Yiizeye
uygulanan hidroksiapatit kaplama ve benzeri yiizey islemlerinin, korozyon direncini

artirarak kemikle biyolojik uyumu destekledigi bildirilmistir (Fathi ve ark., 2003).

Krom-kobalt-molibden (vitalyum) alasimi: 20. yiizyilin ilk yarisindan itibaren
kullanilan bu alasim, dokiilebilirlik ve maliyet avantaji nedeniyle
ozellikle subperiostal tasarimlarda yaygin yer bulmustur. Kobalt ve krom igerigi
korozyon direncini, molibden ise mekanik stabiliteyi giiclendirmektedir (Anusavice

ve Phillips, 2003).

Polimerler: Diisiik elastisite modiilii ve esnek davraniglari nedeniyle polimerler, bazi
sistemlerde implant govdesinin i¢ bileseni olarak sok absorpsiyonu saglamak ve
periodontal ligament benzeri bir mikro hareket penceresi olusturmak amaciyla sinirl
bicimde  degerlendirilmistir.  Klinik  kullanimi1  sec¢ilmis  endikasyonlarla

ve kisith kalmistir (Kirsch ve Ackermann, 1989).

Karbon temelli materyaller: Biyouyumluluk ydniinden avantajli olmakla birlikte
kirilma direncinin gorece diisiik olmast ve elektrokimyasal etkenler nedeniyle,

karbon esasli malzemeler pratikte daha ¢ok kaplama amacli diisiiniilmiis; kobalt veya
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titanyum esasli govdeler lizerinde yardimci katman olarak degerlendirilmistir

(Anusavice ve Phillips, 2003).

Seramikler (Al;O3/Aliimina): Seramikler yiiksek kimyasal inertlik ve diisiik iyon
salinimi ile 6ne ¢ikar. Bununla birlikte kirilganlik, yiliksek elastik modiil ve diistik
¢ekme dayanimi gibi mekanik sinirliliklar klinik uygulamayi zorlastirir. Aliimina,
uzun yillar “inert referans” materyal olarak goriilmiis; plazma sprey/kaplama
teknikleriyle biyoaktif yiizey hedeflenmistir. Klinik takiplerde 5 y1l civarinda yiiksek,
ancak titanyuma kiyasla daha diisiik basar1 oranlar1 bildirilen seramik implant

caligmalar1 mevcuttur (Albrektsson ve Sennerby, 1991; Anusavice ve Phillips, 2003;

Kirsch ve Ackermann, 1989).

Zirkonyum (Zr) ve zirkonya: Yttrium ile stabilize zirkonya (Y-TZP), yiiksek
basma dayanimi ve yiizey piiriizlendirme sonrasi osteoblast proliferasyonuna
elverigli mikrotopografi ile dne ¢ikar. insan ve hayvan calismalarinda zirkonya
implantlarin, belirli endikasyonlarda titanyuma klinik alternatif olabilecegi; ayrica
bazi in vitro/klinik gozlemlerde zirkonya ylizeylerinde bakteri adezyonunun anlaml
bicimde azaldigi rapor edilmistir. Zirkonyum oksit kaplamali/tiirevi yiizeylerde
basarili osseointegrasyon ¢iktilart yaymlanmistir (Gahlert ve ark., 2007; Oliva ve

ark., 2007; Sollazzo ve ark., 2008).

Titanyum (Ti) ve Ti-Zr alasimlari: Giincel implantolojinin altin standardi
titanyumdur. Materyalin yiizeyinde olusan TiOx tabakasi, korozyon direncini
yiikseltir ve biyouyumlulugun temelini olusturur. Titanyum reaktif bir metal
olmasma ragmen doku igerisinde inert davranir; kemik, piiriizlendirilmis titanyum
yiizeyin mikro girinti-gikintilarina dogru biiylime egilimi gosterir. Ylizey
modifikasyonlar1 (kumlama, asitleme, kaplama, nanotopografik diizenlemeler)
osseointegrasyon hizin1 ve mekanik tutunmayi artirmayi hedefler (O'Brien, 2002).
Malzemeye bagli gerilme transferi agisindan karsilastirmali analizlerde, zirkonyum
implantlarin kemige aktardigi streslerin titanyuma gore yaklasik %20 daha yiiksek
olabildigi bildirilmistir (Fuh ve ark., 2013). Ti-Zr alasimlari, titanyuma benzer
biyouyumlulukla birlikte daha yiiksek mekanik dayanim sunmay1 amaglar; deneysel
modellerde bu alagimlarda geri ¢ikarma torkunun yiikseldigi ve implant c¢evresi

kemik kalitesinin olumlu seyrettigi gosterilmistir (Wen ve ark., 2014). Uzun dénem
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Klinik serilerde ise, 1980’lerde yerlestirilen titanyum plazma sprey implantlarin
yaklagik 20 yillik izleminde %89,5 genel basar1 ve olgularin %92’sinde marjinal
kemik kaybmmin <I mm oldugu rapor edilmistir; bu bulgular titanyum temelli

sistemlerin uzun 6miirlii giivenilirligini desteklemektedir (Chappuis ve ark., 2013).
2.4.1.2.3. Dental implantlarin Boyutlar

Implantin ¢ap1 ve uzunlugu, hem primer stabilite hem de yiik dagilimi agisindan
kritik parametrelerdir. Planlama asamasinda kretin genislik ve yiiksekligi dogru
Ol¢iilmeli; implant c¢ap1, bukkal ve lingual kortikal tabakaya en yakin temasi

saglayacak sekilde secilmelidir (Lee ve ark., 2005).

Maksilla gibi diistik  yogunluklu kemik bolgelerinde, ¢ap artisiyla birlikte
implantin primer stabilitesi anlamli sekilde yiikselmektedir(Oded Bahat ve Mark
Handelsman, 1996). Bazi ¢alismalarda kisa implantlarin basar1 oranlarinin daha
disiik  bulundugu  belirtilmigse de, Dbasarisizligin  esas  olarak kemigin
kalitesi ve kortikal temas ile iligkili oldugu, implant boyunun tek basina belirleyici
olmadig1 vurgulanmustir (Lum, 1991; Wyatt ve Zarb, 1996). Ozellikle posterior
maksillada  kisa implant  basarisizliginin, cogu  kezdiisik  kemik

yogunlugundan kaynaklandigi ileri stiriilmiistiir.

Sonlu eleman analizleri, implant boyutlar kiigiildiikce hem implant gdvdesi hem de
cevre kemikte olusan streslerin arttigini ortaya koymustur (Qian ve ark., 2009).
Bununla birlikte, baz1 klinik serilerde implantin boyutlar ile uzun dénem basari

arasinda dogrudan bir iliski bulunmadig bildirilmistir (Mordenfeld ve ark., 2004).
2.4.1.2.4. Dental implantlarin Yiizey Ozellikleri

Branemark sistemlerine ait piirlizsiiz yiizeyli klasik implantlar, uygun hasta secimi,
titiz cerrahi ve uzun iyilesme siireleri sayesinde klinik basar1 gostermistir (Eckert ve
ark., 1997). Eckert ve ark., bu tip implantlarda mandibulada %95, maksillada
ise %85basar1 orani bildirmistir (Eckert ve ark., 1997). Bu bulgular, tamamen diiz
olmayan fakat diistiik diizeyde mikropiiriizlii yiizeylerin de osseointegrasyona katki
saglayabilecegini diisiindiirmektedir (Wennerberg ve Albrektsson, 2000).

Glinlimiizde, implant yiizeylerinde osseointegrasyonu desteklemek

amaciyla kumlama, asit etching ve kombine asindirma yontemleri yaygin bi¢imde
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uygulanmaktadir.  Ozellikle kumlama-asit kombinasyonu, yiizeyde osteoblast
tutunmasini ve kemik-implant temasini artiran bir mikropiiriizliilik olusturmakta; bu
da erken donemde osseointegrasyonu kolaylastirmaktadir (Arlin, 2007). Kumlama
sonrasi sicak asit banyosu ile ortalama~1,8 um diizeyinde piiriizliilik degerlerine

ulasildigi rapor edilmistir (Wennerberg ve Albrektsson, 2000).

Yiizey modifikasyonlarinda ayrica plazma sprey kaplama ve hidroksiapatit (HA)
uygulamalari da 6nemli yer tutar. Bu teknikler, ylizeyin biyoaktivitesini artirarak

kemikle daha kuvvetli bir baglanma saglamay1 hedefler.

Yumusak kemik bolgelerinde hemen yiikleme yaklasiminin riskleri tartigilsa
da, Glauser ve ark., piiriizlii yiizeyli implantlarda yaptiklar1 4 yillik takipte basari
oraninit %97 olarak bildirmistir (Schérer ve ark., 2005).

Plazma sprey ile elde edilen yiizeyler en yiiksek piiriizliilige sahip olup, bu 6zelligin
bazi avantajlar getirmesine ragmen Al-Nawas, asir1 piirlizlii yiizeylerin peri-implant
enflamasyona ve mukozal ¢ekilmeye zemin hazirlayabilecegini vurgulamistir (Al-

Nawas ve Gotz, 2003).

Son yillarda, nanoteknoloji tabanli mikro-nano hibrit yiizey modifikasyonlar
gelistirilmis; bu  yontemlerle 50-100 nmdiizeyinde  piriizlilik  elde
edilmistir. Stanford ve ark., bu tip yiizeylerle yapilan ilk klinik ¢aliymada %98,7
basar1 orani rapor etmistir (CM, 2006).

2.5. Dental implantlarin Komplikasyonlari

Dental implant tedavilerinde goriilen komplikasyonlarin siiflandirilmasinda heniiz
kesin bir goriis birligi yoktur. Literatiirde, komplikasyonlar mindr-major, geri
doniistimlii-geri  doniislimsiiz, operasyon  Oncesi-operasyon  sonrasi, erken-gec
donem, cerrahi-protetik ve hafif-orta-siddetli seklinde farkl kategorilerde
tanimlanmistir (Polat ve Toprak, 2023; Turkyilmaz, 2018). Bu siiflamalar arasinda
en kapsamli olanlardan biri, Newman ve Carranza’nin Klinik Periodontoloji ve

Implantoloji kitabinda sunulan siniflamadir (Newman ve ark., 2024).
2.5.1. Cerrahi Komplikasyonlar

Cerrahi komplikasyonlar operasyon sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilir.

Ameliyat sirasinda goriilen komplikasyonlar arasinda:
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o Tehlikeli kanama,

o Komsu anatomik yapilarin zedelenmesi,

e Sinir yaralanmalari,

« Implantin anatomik bosluklara yer degistirmesi,
e Yutma ya da aspirasyon,

o Implantin hatali konumlandiriimast,

o Kortikal kemik perforasyonu,

e lIyatrojenik ¢ene kiriklar1 yer almaktadir.

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar ise; kanama, hematom, 6dem, enfeksiyon ve
amfizem gibi bulgularla karsimiza ¢ikar. Bu tiir komplikasyonlarin biiyiik kismi
kontrol altina alinabilir; ancak bazi olgularda ciddi sorunlara yol acarak ek cerrahi
veya medikal miidahale gerektirebilir (Misch ve Wang, 2008; Newman ve ark.,
2024; Pelayo ve ark., 2008).

2.5.1.1. Kanama ve Hematom

Tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi dental implant uygulamalarinda da kanama
olagandir. Cogunlukla insizyon ve flep kaldirilmasi sirasinda yumusak dokudan, ya
da implant yuvasi hazirlanirken kemik dokudan kaynaklanir. Cogu vakada kanama
kendiliginden sonlanir veya hemostatik ajanlar ile elektrokoter yardimiyla kolaylikla
kontrol altina alinabilir (Kukreja ve Godhi, 2011; Ogle ve ark., 2011).

Implant cerrahisinde en sik kanama kaynagi olan arterler arasinda fasiyal arter,
inferior alveolar arter, lingual arter, major palatinal arter ve mindr palatinal
arter bulunur (Kusum ve ark., 2015). Bu arterlerin yaralanmasi 6zellikle agiz tabani
ve posterior maksilla gibi ulagilmasi gii¢ bolgelerde hayati tehlike olusturabilir. Bu
durumlarda hava yolu obstriiksiyonu riski mevcuttur ve acil miidahale gerekir
(Tomljenovic ve ark., 2016). Literatiirde, implant operasyonlar1 sirasinda lingual
arter hasarina bagli yasami tehdit eden kanamalar rapor edilmistir (Givol ve ark.,
2000).

Ameliyat sonrast donemde de kanama ve hematom olusumuna dikkat edilmelidir.

Ozellikle biiyilk hematomlar, enfeksiyon acisindan risk tasir; bu  tiir
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olgular antibiyotik tedavisi ve hekimin dogrudan miidahalesini gerektirebilir
(Greenstein ve ark., 2008).

2.5.1.2. Komsu Yapilarin Hasar

Dental implant planlamasinda, implant ile komsu dis arasindaki mesafenin en az 1,5
mm olmasi Onerilmektedir (Buser ve ark., 2004). Bu mesafe daha az oldugunda,
implantin dise dogru egimli konumlandirilmas1 veya mevcut dis kokiindeki
dilaserasyonun operasyon dncesi radyografik incelemelerde fark edilmemesi, komsu
disin zarar gérmesine neden olabilir. Implant ile dis arasinda dogrudan temas sz
konusuysa, daha ciddi komplikasyonlarin gelisimini engellemek i¢in implant derhal
cikartlmalidir. Ancak bu durum ge¢ fark edilirse, komsu dis ve implantin birlikte
takibi Onerilir. Eger implantin osseointegrasyonu saglanmigsa, dise kanal tedavisi
uygulanarak her iki yapinin da yiiksek prognozla korunabilecegi bildirilmektedir (Yi
ve ark., 2021; Yoon ve ark., 2013).

Mandibulada lingual korteksin implanta yakinlig1, sublingual bezin
yaralanmaya karg1 hassasiyetini artirir.  Operasyon sirasinda lingual korteksin
perforasyonu, sublingual bezin hasar gérmesine ve bunun
sonucunda ranula gelismesine yol agabilir (Loney ve ark., 2006; Nahlieli ve ark.,
2008).

2.5.1.3. implantin Komsu Anatomik Bosluklara Yer Degistirmesi

Implant cerrahisi sirasinda, implantin maksiller siniis, etmoid siniis, sfenoid sinis,
burun boslugu, orbita tabani, 6n kranial fossa veya mandibular mediiller bosluk
gibi komsu anatomik bosluklara kagma riski bulunmaktadir (Cascone ve ark., 2010;
Gonzalez-Garcia ve ark., 2012; Rosas-Diaz ve ark., 2024). En sik karsilasilan durum,
implantin maksiller siniise yer degistirmesidir. Bu komplikasyonda implant,
cogunlukla Cadwell-Luc operasyonu ile giivenle c¢ikarilabilmektedir (Ridaura-Ruiz
ve ark., 2009).

2.5.1.4. Yutma veya Aspirasyon

Orofarinkste kaybolan yabanci cisimler icin iki olasilik s6z konusudur:
cisim yutulabilir ya da aspire edilebilir. Klinik veriler, bu tiir vakalarin

yaklasik %80’inde cismin gastrointestinal sisteme gectigini, %20’sinde ise solunum
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yollarina aspire edildigini gostermektedir (Tiwana ve ark., 2004). Bu durum uygun

sekilde yonetilmezse, hayati tehdit edici komplikasyonlara yol agabilir.

Agizda bir nesne kayboldugunda hastanin dik pozisyonda oturmamasi, Oksiiriik
refleksiyle cismin c¢ikarilmasinin denenmesi Onerilir (Parolia ve ark., 2009).
Aspirasyon gergeklestiginde yabanci cisim, solunum yolunu tikayarak oksiiriik,
bogulma, hiriltili solunum, ses kisikligi, dispne ve siyanoz gibi belirtilere sebep olur
(Newman ve ark., 2024). Bu tablo acil ve tehlikeli bir durumdur; cisim akcigerde
kalirsa enfeksiyon riski tasir ve genellikle rijit bronkoskopi ile ¢ikarilmasi gerekir
(Misch ve Resnik, 2020).

Yutma durumunda yabanci cisim c¢ogunlukla asemptomatik seyreder; olgularin
yaklasik %90’inda  4-6 giin icinde dogal yolla atildig: bildirilmistir. Ancak
¢ikarilamayan cisimler iltihap, tikaniklik veya perforasyon gibi ciddi sorunlara neden
olabilir. Bu nedenle hem aspirasyon hem de yutma olgularinda hasta,
ayrintih radyografik inceleme icin hastaneye yonlendirilmelidir. Ozellikle yabanci
cisim yutma veya aspirasyon riski yiiksek olan hastalarin 6nceden belirlenmesi ve
uygun tedbirlerin alinmasi biiyiik 6nem tasir (Misch ve Resnik, 2020; Zitzmann ve
ark., 2000).

2.5.1.5. Sinir Yaralanmalari

Dental implant cerrahisinde sinir yaralanmalari, ciddi komplikasyonlar arasinda yer
almakta olup en  sikmental  sinir, lingual  sinir ve inferior  alveolar
sinirde goriilmektedir. Bu hasarlar; implant frezleriyle sinir dokusunun dogrudan
zedelenmesi, travmatik flep tasarimlari, yanliglikla sinire lokal anestezik enjeksiyonu
yapilmast veya sinire ¢ok yakin konumda implant yerlestirilmesi gibi nedenlerle
ortaya ¢ikabilir (Juodzbalys ve ark., 2011). Bu yaralanmalar sonucunda dil, dudak ve
yanak bolgesinde anestezi, hipoestezi, parestezi ya da disestezi seklinde ndrosensor
bozukluklar gelisebilir (Misch ve Resnik, 2010).

Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi igin dogru cerrahi planlama biiyiik 6nem tasir. Sinir
hasar1 riskini en aza indirmek amaciyla, implantlarin mandibular kanaldan en az 2
mm, mental foramenden ise5 mm uzaklikta yerlestirilmesi Onerilmektedir
(Juodzbalys ve ark., 2011). Radyografik inceleme yontemleri, 6zellikle KIBT,

sinirlerin anatomik konumlarinin belirlenmesinde cerrahi planlamaya 6nemli katki
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saglar (Gerlach ve ark., 2010). Ayrica, sinire yakin bolgelerde implant yerlestirilmesi
planlaniyorsa, inferior alveolar Sinir blogu yerine lokal infiltrasyon
anestezisinin tercih edilmesi, sinir yaralanma riskini azaltabilir (Heller ve Shankland
1, 2001).

Sinir yaralanmalar1 ¢cogu zaman gegici norosensoriyel degisikliklere yol agsa da bazi
olgularda kalic1 noropatik bozukluklar gelisebilir (Misch ve Resnik, 2010). Erken
donemde fark edilen sinir hasarlarinda implantin ¢ikarilmasi, fonksiyonlarin geri
kazanilmasina yardimci olabilir. Bunun yani sira, kortikosteroidler ve non-steroid
antiinflamatuar ilaclar (NSAII)ile farmakolojik tedavinin de fayda sagladig
bildirilmektedir. Literatiirde, implantin yerlestirilmesinden sonraki 36 saat igerisinde
cikarilmasinin, norolojik iyilesmeyi kolaylastirdigina dair veriler mevcuttur. Bu
nedenle sinir yaralanmalarinda erken miidahale her zaman tercih edilen tedavi

secenegi olmalidir (Khawaja ve Renton, 2009; Pelayo ve ark., 2008).
2.5.1.6. implantin Yanhs Konumlandirilmasi

Dental implant cerrahisinde malpozisyon, implantin hatali ya da istenmeyen bir
pozisyona yerlestirilmesiyle ortaya c¢ikan Onemli bir komplikasyondur. Bu tiir
hatalarin 6nlenmesinde en etkili yontem, tedavi Oncesinde ayrintili ve titiz bir
planlama yapilmasidir (Tallarico ve ark., 2020). Giiniimiizde KIBT kullanilarak
alveolar kemik detayli sekilde incelenebilmekte, implantin konumu, ¢ap1 ve
uzunlugu dogru sekilde planlanabilmektedir (Safi ve ark., 2021; Shelley ve ark.,
2015).

Implant yerlesimi yalnizca kemik yapisina gore degil, aym zamanda protetik
planlama ile uyumlu olacak sekilde yapilmalidir. Implantlarin komsu dislerden ve
birbirlerinden mezio-distal yonde uygun mesafede bulunmasi gerekir. Ayrica,
implantlarin  bukkal kemik kenarindan en az 1-2 mmuzakliga yerlestirilmesi
onerilmektedir (Belser, 2003; Qahash ve ark., 2008). Bu kurallara uyulmamasi,
restorasyonun  zorlasmasina, kemik  kaybina ve peri-implantitis gelisimine  yol
acabilir. Benzer sekilde, implantin asir1 derine veya yiizeysel konumlandiriimasi
hem estetik sorunlara hem de biyomekanik komplikasyonlara neden olabilir (Forna
ve Agop-Forna, 2019).
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Yanlis a¢ilanmalar da protez uyumunu ve hijyenin saglanmasini zorlastirabilir. Hafif
acilanma hatalar1 abutmentlerle diizeltilebilse de, ciddi derecedeki malpozisyonlar
cogu kez implantin ¢ikarilmasimi gerektirir (Sailer ve ark., 2022). Sonug olarak,
implant  malpozisyonu genellikle yetersiz planlamadan kaynaklanir ve
komplikasyonlarn ~ onlenmesi  i¢in dikkatli ~ planlama,  uygun  cerrahi

teknikler ve dogru agilanma biiyiik 6nem tasir (Tallarico ve ark., 2020).
2.5.1.7. Kortikal Kemik Perforasyonu

Alveolar kemikteki kortikal tabakanin kalinligi bolgeden bolgeye degisiklik
gosterebilir (Katranji ve ark., 2007). Travmatik dis ¢ekimleri bu kemigin incelmesine
yol agabilir. Kortikal kemik perforasyonu, implant cerrahisi sirasinda bukkal veya
lingual korteksin asilmasiyla meydana gelen bir komplikasyondur ve kanama,
hematom, o6demile birlikte ¢evredeki anatomik yapilarin yaralanmasina neden

olabilir (Leong ve ark., 2011).

Bu komplikasyonun 6nlenmesi igin titiz cerrahi planlama yapilmali, KIBT gibi ileri
goriintiileme teknikleri kullanilmali ve miimkiinse cerrahi
rehberlardan yararlanilmalidir (Safi ve ark., 2021). Ozellikle bukkal kortikal
tabakanin ince oldugu bolgelerde implant yerlestirilirken biiyiik dikkat gosterilmesi

gereklidir.
2.5.1.8. Cene Kingi

Cene kiriklari, dental implant cerrahisinde olduk¢a nadir goriilmekle birlikte
(yaklasik %0,2), ortaya ciktiginda ciddi sonuglara yol acabilen komplikasyonlardir
(Raghoebar ve ark., 2000). Ozellikle atrofik ¢enelerde ve diisiik kemik yogunluguna
sahip hastalarda risk daha yiiksektir (Raghoebar ve ark., 2000). Yanlis implant
secimi ya da uygun olmayan implant boyutlar1 da kirik ihtimalini artirabilir. Bu
nedenle, implant yerlestirilmeden Once hem implantin boyutu hem de yerin
uygunlugu dikkatle degerlendirilmelidir. Cene kiriklari; osteomiyelit, parestezi,
malunion veya nonunion gibi komplikasyonlara neden olarak fonksiyonel kayiplara

ve beslenme zorluklarina yol agabilir (Boffano ve ark., 2013).

Tedavide ¢ogunlukla plaklarla rediiksiyon ve immobilizasyon yontemleri uygulanir

(Oh ve ark., 2010). Bu komplikasyonun 6nlenmesi i¢in cerrahi dncesinde ayrintili
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planlama yapilmali ve implantin uygulanacagi bolgedeki kemik kalitesi KIBTgibi

ileri goriintiileme yontemleriyle analiz edilmelidir (Pauwels ve ark., 2015).
2.5.1.9. Sislik / Odem

Postoperatif  sislik ve Odem, implant cerrahilerinde en sik rastlanan
komplikasyonlardan biridir. Cogunlukla cerrahi travmanin stiresi ve siddeti ile iliskili
olup, interstisyel bosluklarda sivi birikmesi sonucu geligir. Ameliyattan birkag saat
sonra ortaya c¢ikar, 48-72 saat i¢inde en yiiksek seviyeye ulasir. Dordiincii giinden
sonra devam eden veya artan 6dem, siklikla enfeksiyonun gostergesi kabul edilir

(Annibali ve ark., 2008).

Asirt  6dem, hastada fonksiyon kaybina, agiz agikligimin kisitlanmasina ve oral
hijyenin saglanmasinda zorluklaraneden olabilir. Bu komplikasyonu azaltmak i¢in
operasyon sirasinda miimkiin oldugunca minimal travma uygulanmali, cerrahi siiresi
kisa tutulmali ve postoperatif donemde soguk uygulama (buz tedavisi) onerilmelidir
(Rabelo ve Gomes, 2022). Ayrica, kortikosteroidler ve NSAIl inflamasyonu ve
O0demi azaltmada etkili goriilmektedir (Rabelo ve Gomes, 2022).

2.5.1.10. Enfeksiyon

Dental implant cerrahisinin ardindan goriilen enfeksiyonun en yaygin nedenleri
arasinda; yetersiz sterilizasyon, uygun sekilde yerlestirilmemis kapak vidalari, dikis
materyali kalintilar1 ve karsit dislerden kaynaklanan travmalar bulunmaktadir.
Postoperatif ~ enfeksiyonlarin  prevalansi literatiirde %2,4 ile %10 arasinda
bildirilmistir (Tabrizi ve ark., 2022). Klinik belirtiler arasinda sislik, agri, eritem,
eksiida, fistiil olusumu ve bazi durumlarda ates yer alir. Bu komplikasyonlarin
Onlenmesi igin steril calisma ortami, aseptik protokoller ve uygun cerrahi teknikler
kritik 6nemdedir (Newman ve ark., 2024).

Implant operasyonu sonrasi enfeksiyon, implantin basar1 oranmi olumsuz etkiler.
Sistemik antibiyotikler cogu olguda tek basina yeterli olmayabilir; bu nedenle cerrahi
tedaviye ihtiya¢  duyulabilir (Camps-Font ve ark, 2018). Tedavide
oncelik, enfeksiyon kaynaginin ortadan kaldirilmasidir. Apse gelistiginde kesi ve

drenaj yontemi tercih edilmektedir (Misch ve Resnik, 2017).
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2.5.1.11. Amfizem

Amfizem, dental implant cerrahisinde nadir goriilmekle birlikte potansiyel olarak
ciddi sonuglar dogurabilen bir komplikasyondur. Genellikle agik  flep
cerrahisi sirasinda hava-su spreyi ya da yiiksek hizli el aletlerinin kullanimu ile, deri
ve mukozanin altindaki dokulara hava girmesi sonucu ortaya ¢ikar (Misch ve Resnik,
2017). Fasiyal bosluklara yayilan hava, tek tarafli sislige yol agabilir ve bu 6dem
boyun bolgesine kadar ilerleyebilir. Klinik belirtiler arasinda hizla artan sislik,
palpasyonda krepitasyon hissi ve nadiren solunum giigliigii yer alir. Amfizem

genellikle cerrahiden sonraki birkag saat igerisinde gelisir.

Tedavide ¢ogu  zaman analjezikler, antibiyotik ~ uygulamasi,  bdlgeye buz
kompresyonu ve masaj esliginde yakin gézlem yeterli olmaktadir (Newman ve ark.,
2024). Cogu olguda semptomlar 3-10 giin i¢inde kaybolurken, nadiren cerrahi
miidahale gerekebilir. Bu komplikasyonun oOnlenmesi igin yiiksek hizli aletlerin
dikkatli kullanilmast onerilir (Greenstein ve ark., 2008). Ayrica, operasyon sonrasi
ilk glinlerde hastalarin burunlarini nazik¢e stimkiirmeleri ve miimkiinse hapsirmaktan

kag¢inmalari tavsiye edilmektedir (Annibali ve ark., 2008).
2.5.2. Biyolojik Komplikasyonlar

Biyolojik komplikasyonlar, implant cevresindeki sert ve yumusak

dokular ilgilendiren patolojilerden olugsmaktadir (Newman ve ark., 2024).

2.5.2.1. inflamasyon ve Proliferasyon

Implant cevresinde gelisen yumusak doku inflamasyonu, gingival ve periodontal
dokularda goriilen inflamatuar yanitlarla benzer 6zellikler tagir. Klinik olarak eritem,
sondlamada kanama ve sislik gibi belirtilerle kendini gosterir. En Onemli
etken biyofilm birikimidir ve biyofilmin kontrolii, ¢evre dokularin sagligi agisindan

kritik 6neme sahiptir (Assery ve ark., 2023).

Buna ek olarak, gevsek implant-abutment baglantilari veya yumusak dokuda
kalmis fazla ~ simanda  implant  ¢evresinde  bakteriyel  kolonizasyonu
kolaylastirarak mukozal hipertrofi, proliferasyon ve hatta apse olusumuna neden

olabilir. Cogu vakada bu komplikasyonlar, gevsek baglantinin diizeltilmesi veya
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siman artiginin temizlenmesiyle ¢oziime kavusmaktadir (Mili¢i¢-Lazi¢ ve ark., 2019;

Scarano ve ark., 2021).
2.5.2.2. Dehisens ve implant Cevresi Yumusak Doku Cekilmesi

Dehisens ve implant g¢evresindeki yumusak doku cekilmesi, genellikle implant
yiikklemesinden sonraki ilk 6 ayda ortaya ¢ikar ve zamanla ilerleyebilir. Bu durum
ozellikle estetik bolgelerde ve yiiksek giilimseme hattina sahip hastalarda ciddi
estetik sorunlara yol agabilir. Implant malpozisyonu ve ¢evre dokularn ince fenotipi,
bu komplikasyonun gelisiminde temel risk faktorleri olarak kabul edilmektedir

(Kaddas ve ark., 2022).

Implant ¢evresindeki yumusak dokular, dogal disleri ¢cevreleyen dokulardan farklidir.
Dislerde mevcut olan Sharpey lifleri implantlarda bulunmadigindan, peri-implant
yumusak doku yiiksekligi genellikle sinirlidir ve kemik kaybi1 bu ¢ekilmeyi daha da
artirabilir ~ (Kim  ve  ark.,, 2019). Birden fazla  implantmn splintli
restorasyonlarla birlestirilmesi, sert ve yumusak dokularin korunmasima yardimci
olarak hem estetik hem de fonksiyonel acidan komplikasyonlarin azalmasina katki

saglayabilir (Ravida ve ark., 2018).
2.5.2.3. Peri-implantitis ve Kemik Kayb1

Dental implant ¢evresindeki inflamatuar lezyonlar peri-implant hastaliklar1 olarak
tanimlanair. Bu hastaliklarin zamaninda tedavi edilmemesi,

implantin basarisizlikla sonuglanmasina neden olabilir (Misch ve Resnik, 2017).

Peri-implant mukozit, kemik kayb1 olmadan mukozada ortaya ¢ikan geri doniisiimli
inflamatuar bir tablodur. Ancak literatiirde bu geri doniisiimliiliigiin her zaman tam
olarak saglanamayacagi yoniinde tartigmalar vardir (Froum ve ark., 2019). Peri-
implantitis ise kemik kaybi ile karakterize daha ciddi bir inflamatuar durumdur ve

implantin sagkalimini tehdit eder (Eduardo ve ark., 2023).

Bu  hastaliklarin  gelisimi; bakteri ~ plagi, yetersiz ~ agiz  hijyeni, kemik
rezorpsiyonu ve biyomekanik asir1 yiiklenmegibi birgok faktorle iligkilidir. Ayrica,
implantlarin dogal dislerden farkli anatomik yapilar1 ve biyolojik baglanma
ozellikleri, onlar1 peri-implant hastaliklara kars1 daha savunmasiz kilmaktadir (Kim

ve ark., 2019). Tedavi yaklasimlar1 arasinda mekanik temizlik, antimikrobiyal
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tedaviler ve rejeneratif cerrahi protokoller yer alsa da, mevcut g¢alismalar peri-
implantitis i¢in ongoriilebilir bir tedavi yonteminin bulunmadigini géstermektedir

(Newman ve ark., 2024).

2.5.2.4. implant Kayb1

Implant kaybi, zamanlamasina gore iki ana grupta incelenir: erken kayip ve gec

kayip (Budmiger ve ark., 2024).

e Erken implant kaybi, genellikle osseointegrasyonun
saglanamamasi, enfeksiyon, implant mobilitesi veya yaralarin saglikli

tyilesmemesi ile iligkilidir (Grigoras ve ark., 2024).

e Ge¢ implant kaybiise protez yerlestirildikten sonra ortaya c¢ikar ve
cogunlukla enfeksiyon veya biyomekanik asir1  yiiklenme gibi  nedenlerle
gelisir. Bu tip kayiplar, yalnizca biyolojik degil, ayn1 zamanda mekanik
komplikasyonlara da yol agabilir (Tonetti ve Schmid, 1994).

Implant kaybina katkida bulunabilen diger faktorler arasinda; diisiik yerlestirme
torku, deneyimsiz cerrahlar, sistemik hastaliklar, diisiik kemik kalitesi, sigara
kullanimi, bruksizm, yetersiz primer stabilite ve implantin 6zellikle maksilla

posterior bolgesine yerlestirilmesi sayilabilir (Do ve ark., 2020).
2.5.3. Yerlestirme ve Yiikleme Protokollerine Bagh Komplikasyonlar

Konvansiyonel implant yerlestirme protokoliinde, dis ¢ekimini takiben alveol
kretinin iyilesmesinin tamamlanmasinin ardindan implantlar yerlestirilmekte ve
yeterli osseointegrasyonun saglanabilmesi igin genellikle 3-6 aylik bir bekleme siiresi
gerekmekteydi.  Gilinlimiizde ise, ¢ekim sonrasi immediat implant yerlestirme,
implantin hemen  yiiklenmesi ve flepsiz ~ cerrahi gibi  alternatif ~ yaklagimlar
gelistirilmistir. Bu yontemler bazi avantajlar sunsa da, belirli komplikasyon risklerini

beraberinde getirebilmektedir (Newman ve ark., 2024).
2.5.3.1. immediat (Es zamanh ) iImplant Yerlestirme ile Ilgili Komplikasyonlar

Immediat implant yerlestirme, dis ¢ekimiyle ayni seansta implantin yerlestirilmesi
olarak tanimlanir (Strub ve ark., 2012). Bu prosediir, ancak belirli kosullar
saglandiginda oOnerilir: ¢ekim bolgesinde >1 mm bukkal kemik, kalin gingival

fenotip, aktif enfeksiyonun olmamasi, yeterli primer stabilite ve implantin ii¢ boyutlu
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dogru konumlandirilmas1 igin yeterli apikal ve palatal kemik dokusunun
bulunmasi gerekir. Ayrica bu teknigin uygulanmasi deneyimli klinisyenler tarafindan

yapilmalidir (Koroglu ve ark., 2024).

Yontemin avantajlari; daha az cerrahi girisim, tedavi siiresinin kisalmasi, maliyetin
diismesi ve flep kaldirilmadigi igin hizli yumusak doku iyilesmesidir. Bununla
birlikte, implant kaybi, hatali pozisyon, kemik rezorpsiyonu, peri-implant yumusak
doku gekilmeleri ve estetik sorunlar gibi komplikasyon riskleri de vardir (Newman
ve ark., 2024). Bu nedenle, olas1 basarisizlik ve estetik komplikasyonlarin 6nlenmesi
icin dikkatli vaka secimi kritik 6nem tasir. Immediat implant uygulamalarinda risk,
fayda ve siirliliklarin hastaya ayrintili olarak agiklanmasi gereklidir (Koh ve ark.,
2010).

2.5.3.2. implant Yerlesimi Sonrasi immediat Yiikleme ile ilgili Komplikasyonlar

Uzun yillar boyunca, implant ve kemik arasinda saglikli osseointegrasyonun
olusabilmesi i¢in implantlarin yerlestirildikten sonra 3-6 ay boyunca yiiklenmemesi
gerektigi savunulmustur. Ancak, implant tasarimlarindaki gelismeler, piiriizlii
yizeylerin kullanim1  ve  kuvvet dagilimina iliskin  ilerlemeler, immediat

yiikleme tekniginin uygulanabilirligini gindeme getirmistir (Gapski ve ark., 2003).

Bu yontemin basarist biiyikk oOlgiide implantin primer  stabilitesine baglidir.
Ayrica hasta secimi, kemik kalitesi ve miktari, implantin tasarim1 ve sayisi, okliizal
yiikleme kosullart  ve klinisyenin  deneyimi de sonucu etkileyen faktorlerdir
(Tettamanti ve ark., 2017). Ozellikle iyi kemik kalitesine sahip bélgelerde ve 10
mm’den uzun implantlarin kullanildig1 vakalarda daha olumlu klinik sonuglar

bildirilmektedir (Strub ve ark., 2012).
2.5.4. Protetik veya Mekanik Komplikasyonlar

Protetik ve mekanik komplikasyonlar arasinda; abutment vida gevsemesi, vida
kiriklari, implant  kiriklari, implant iistii  protezlerin kirilmasi, karsit protezlerde
kiriklar ve overdenture sistemlerinde mekanik retansiyon sorunlariyer almaktadir. Bu
komplikasyonlardan en sik bildirilenlerden biri abutment vida gevsemesidir

(Goodacre ve ark., 1999).
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2.5.4.1. Vida Gevsemesi ve Kirllmasi

Abutment vidas1 kirilmasi olduk¢a nadir goriilen bir problem olsa da, vida
gevsemesi, Ozellikle tek implant destekli kronlarda en sik rastlanan mekanik
komplikasyonlardan biridir (Sailer ve ark., 2022). Vida gevsemesinin sebepleri
arasinda; yetersiz stkma torku, vida materyali ve tasarimindaki uyumsuzluklar, asir1
mekanik  yiiklenme, agiz  i¢i  sicaklik  degisimleri, fonksiyon sirasinda
olusan titresimler ve implantin yanlis konumlandirilmasi sayilabilir (Kose ve ark.,

2017).

Literatiirde, simante sistemlerde vidali sistemlere kiyasla daha az vida kirig1 rapor
edilmistir. Ozellikle internal baglantili simante sistemlerin en giivenilir segenek
oldugu bildirilmistir (Freitas Jr ve ark., 2011). Bu tiir komplikasyonlarin
Onlenebilmesi icin {iireticinin onerdigi tork degerlerine eksiksiz uyulmasi gerektigi

vurgulanmaktadir (Kose ve ark., 2017).
2.5.4.2. implant Kirilmasi

Implant kiriklari, tiim mekanik komplikasyonlar arasinda en zorlu ve en stres verici
sorunlardan biri olarak degerlendirilmektedir. Bu komplikasyonlar genellikle uzun
donem kullanim sonrasinda ortaya ¢ikabilmektedir (Goiato ve ark., 2019). Baslica
nedenler  arasinda; uygunsuz  {ist yap1 tasarimi, bruksizm, asirt  okliizal
kuvvetler, yetersiz implant capi, peri-implant kemik kaybi ve metal yorgunlugu yer
almaktadir (Green ve ark., 2002).

Arastirmalar, genis c¢apli implantlarin daha yiiksek yapisal dayaniklilik saglayarak
kirik riskini azalttigim1 ortaya koymustur (Goiato ve ark., 2014; Manfredini ve ark.,
2024). Implant kiriklarinin énlenmesi icin; peri-implantitisin kontrolii, biyouyumlu
restoratif materyallerin  kullanim1, galvanik  korozyon riskinin  azaltilmasi,
uygun okliizal yiikk yoOnetimi ve pasif uyumlu protetik tasarimlarin uygulanmasi
biiyliik 6nem tasimaktadir. Bununla birlikte, diizenli klinik kontroller ve profesyonel
bakim da komplikasyonlarin erken tespitinde ve implantlarin uzun dénem basarisinin

korunmasinda kritik rol oynamaktadir (Green ve ark., 2002).

Implant king: gerceklestiginde, en etkili tedavi ydntemi kirik implantin tamamen

cikarilmasi ve bolgeye yeni implant yerlestirilmesidir (Goiato ve ark., 2014).
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2.5.4.3. Restoratif Materyallerin Kirilmasi

Implant destekli restorasyonlarda kullanilan materyallerin kirilmasi veya bozulmast,
klinik agidan 6nemli bir komplikasyon olarak kabul edilmektedir (Newman ve ark.,
2024). Restoratif materyal kiriklari, dogal dislerde goriilen benzer problemlere
kiyasla implantlarda daha sik rapor edilmistir. Bu  komplikasyonlar
genellikle bruksizm, uygun olmayan okliizal tasarim ve asir1 okliizal kuvvetler gibi
faktorlerle iligkilidir (Misch ve Resnik, 2017).

2.5.5. Estetik ve Fonetik Komplikasyonlar

Estetik ve fonetik sonuglar, implant tedavisinde hasta memnuniyetini dogrudan
etkileyen unsurlar arasinda yer alir. Ancak bu sonuglarin degerlendirilmesi,
cogunlukla subjektiflik ve standart  eksikligi nedeniyle  zorluk  tasir.  Klinik
uygulamalarda, hastalarin estetik ve fonetik beklentilerini iyi anlamak ve buna
uygun bireysellestirilmis tedavi planlar1 gelistirmek biiyiik 6nem arz etmektedir
(Ramani ve ark., 2020).

2.5.5.1. Estetik Komplikasyonlar

Estetik bolgelerin implantla rehabilitasyonu, optimum estetik sonu¢ elde etme
gerekliligi nedeniyle olduk¢a zorlu ve karmasik bir siiregtir (S Balasubramaniam ve
ark., 2012). Elde edilen estetik basari; implantin konumu ve agisi, list dudak
pozisyonu, dis boyutlari, giilimseme ¢izgisi ve dis eti g¢ekilmesi gibi faktorlerden

etkilenmektedir (Ramani ve ark., 2020; S Balasubramaniam ve ark., 2012).

Literatiirde, hastalarin estetik sonuglardan genellikle memnun olduklari, ancak
klinisyenlerin bu sonuglara daha elestirel yaklastiklar1 bildirilmistir (Arunyanak ve
ark., 2017). Asimetrik gingival seviyeler, karanlik t¢genler, yumusak doku renk
uyumsuzluklar1 ve restorasyon formundaki estetik uyumsuzluklar en sik goriilen
komplikasyonlar arasindadir. Bu sorunlarin en aza indirilmesi i¢in titiz hasta

degerlendirmesi ve kapsamli tedavi planlamasi yapilmalidir (Newman ve ark., 2024).
2.5.5.2. Fonetik Problemler

Fonetik zorluklar, 6zellikle siddetli atrofik maksillaya sahip hastalarda daha sik
goriilmektedir (Singh, 2021). Disler ve destek dokulardaki ani degisiklikler, 6zellikle

¢ 9% <

s”, “t”, “d” ve “z” gibi sessiz harflerin artikiilasyonunda bozukluklara yol acabilir.
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Bu nedenle hastalarin, tedavi sonrasi 3-6 aylik adaptasyon siireci gerekecegi ve bu
donemde fonetik sikayetlerin ortaya ¢ikabilecegi konusunda bilgilendirilmeleri

onemlidir (Manela Shill ve ark., 2021).
2.6. Implant Yerlestirme Protokolleri

Implant yerlestirme zamanlamalar ile ilgili olarak literatiirde farkli siniflamalar
yapilmistir. Branemark ve arkadaslari, dis ¢ekiminden sonra implant uygulamasi i¢in
bolgenin tam iyilesmesine izin verilmesini Oneren standart protokolii
tamimlamuglardir  (Albrektsson ve ark., 1981). Buna karsilik, Hahn ve
arkadaslarinin yiiriittiigii oncii bir ¢alismada, dis ¢ekimini takiben hemen yerlestirilen
implantlarda yiiksek basar1 oranlar1 rapor edilmistir (Hahn, 2000). Bu dogrultuda
implant yerlestirme protokolleri, cekim sonrasi iyilesme siiresine bagl olarak farkl

kategorilere ayrilmistir.

2003, 2008 ve 2013 yillarinda gergeklestirilen International Team for Implantology
(ITI) konferanslarinda dort temel implant yerlestirme secenegi tanimlanmistir
(Gallucci ve ark., 2018):

e Tip 1: Cekim giinii immediat implant yerlestirme,

e Tip 2: 4-8 haftalik yumusak doku iyilesmesinden sonra erken implant

yerlestirme,
e Tip 3: 12-16 haftalik kismi kemik iyilesmesini takiben erken yerlestirme,
e Tip4: En az 6 aylik tam kemik iyilesmesinden sonra ge¢ implant yerlestirme.

2.6.1. ideal implant Yerlesimi

Implantlarin yalnizca sagkalim orani, artik basariyr degerlendirmede tek basina
yeterli  kabul edilmemektedir. Basar1  kriterleri, uzun dénem mekanik
stabilite ve yumusak/sert doku sagligini kapsamanin yani sira implant-protez

kompleksinin fonksiyonel ve estetik basarisini da igermektedir.

Basarili bir implant yerlesimi i¢in Oncelikle implantin tamamen kemik
i¢ine yerlestirilmesi gerekir. Ikinci olarak, implantin cevredeki anatomik yapilara
zarar vermemesi onemlidir. Bu baglamda, alt ¢enede inferior alveolar sinir, iist

cenede ise maksiller siniis membrani kritik anatomik yapilardir. Uglincii olarak
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implantin konumu, planlanan protetik rehabilitasyon ile uyumlu olmalidir. Aksi
halde elde edilecek estetik ve fonksiyonel sonu¢ optimalin altinda kalacaktir (Brief

ve ark., 2005).

Giliniimiizde protetik yonelimli implant cerrahisi, kisa ve uzun vadeli tedavi
basarisin1 artiran bir bakim standardi haline gelmistir. Dogru implant
konumlandirmasi; estetik ve fonksiyonel agidan avantajlar, implant c¢evresi
dokularda uzun dénem stabilite, kolay hijyen saglanmasi, optimal okliizal temas ve
uygun vakalarda erken yiikleme imkani sunmaktadir. Ayrica, implantlarin dogru ii¢
boyutlu yerlesimi, ¢ikarilabilir vidali iist yapilarin uygulanabilmesine olanak tanir.
Boylece geri alinamaz simanli restorasyonlarin neden oldugu biyolojik ve mekanik

komplikasyonlarin 6niine ge¢ilebilir (Chackartchi ve ark., 2022).

Bunun yani sira, ideal implant yerlesimi igin implantlar arasi mesafe, dis-implant
mesafesi, yerlesim derinligi ve diger parametreler dikkate alinmalidir. Bu kriterler
g6z Oniinde bulunduruldugunda, sanal implant planlamasi, optimum tedavi basarisini
saglamak icin vazgecilmez bir ara¢ haline gelmistir (D'haese ve ark., 2017). Sonug
olarak, bu faktdrlerin tamami, dental implantlarin uzun vadeli basarisina dogrudan

katki saglamaktadir.
2.6.2. Konvansiyonel Cerrahi ile Implant Yerlesimi

Branemark, implant cerrahisinde cerrahi sahayi daha iyi gorsellestirmek amaciyla
genis fleplerin kullanimini 6nermistir. Bu protokolde, mukozada tam kalinlikta bir
insizyon yapilir, ardindan alttaki kemik agiga cikarilacak sekilde flep kaldirilir ve

implant yerlestirildikten sonra flep siiturlarla kapatilir (Branemark, 1977).

Bu yontemin en 6nemli avantaji, cerrahin bolgedeki kemik miktarin1 ve morfolojisini
dogrudan goézlemleyebilmesi, bdylece implantin daha dogru konumlandirilabilmesi
ve fenestrasyon ile dehisens gibi komplikasyonlarin azaltilabilmesidir (Brodala,
2009). Ote yandan, periosteum kret iizerinden kaldirildiginda, kortikal kemigin
kanlanmasi ciddi sekilde bozulur. Bu durum, travma ve beslenme eksikligi nedeniyle
yiizeyde osteoblast Oliimiine yol acarak implant c¢evresinde erken kemik
kaybina sebep olabilir (Misch ve Resnik, 2020).

1970’lerin basinda yapilan caligmalarda, flep kaldirilmasinin dis eti g¢ekilmesi ve

dogal dis cevresinde kemik kaybiile iligkili oldugu gosterilmistir. Ayrica flep
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elevasyonuna bagli cerrahi sonrasi doku kayiplari rapor edilmis; bunun
ozellikle anterior maksilla bolgesinde implantin  estetik sonuglarini  olumsuz
etkileyebilecegi ortaya konmustur (Brief ve ark., 2005). Bunun yaninda,
konvansiyonel cerrahi insizyon gereksinimi, flep kaldirilmasi ve siitur uygulamasi,

postoperatif morbiditeyi ve hasta rahatsizligini artirmaktadir.
2.6.3. Bilgisayar Destekli Implant Cerrahisi

Implantlarin ideal konumlarma yerlestirilmesini saglamak amaciyla yillar icerisinde
birgok sistem gelistirilmistir. 1990’larda, goriintiileme verileriyle olusturulan sanal
planlar, hastalarin taktig1 radyoopak tarama protezleriaraciligtyla klinik uygulamaya
aktariliyordu. Daha sonra bu protezler ek prosediirlerle cerrahi sablonlara
dontistiirilmekteydi. Agiz i¢i tarayicilarin gelistirilmesiyle birlikte algt  model
ithtiyac1 ortadan kalkmis ve olgiilerin dogruluk diizeyi artmistir (Skjerven ve ark.,

2019).

Son yillarda ise minimal invaziv cerrahi konsepti, ongorilebilir  protetik
sonuclara duyulan ihtiyag¢ ve KIBT’nin yayginlagmasi, rehberli cerrahinin
implantoloji pratiginde giderck daha fazla benimsenmesine yol agmustir. Ozellikle
agiz ici tarayicilar, BDU-CAM teknolojisi ve 3 boyutlu (3D) implant planlama
yazilimlarinin kullanirma ~ girmesiyle, farkli  bilgisayar  destekli  sistemler
gelistirilmistir. Bu yazilimlar; implantin markasini, tipini ve boyutunu segme, uygun
prostetik dayanak belirleme, implantlarin paralel veya acili konumlandirilmas: ve
komsu anatomik yapilarla mesafelerinin ayarlanmasina olanak tanir. Boylece cerrahi
ve restoratif ekip, ameliyat dncesinde ortak bir sanal platformda planlama yapabilir
ve elde edilen verilerden implantlarin yerlestirilmesine yonelik cerrahi

rehberler iiretilebilir (Tahmaseb ve ark., 2014).

Implant cerrahisinde navigasyon, tomografik veriler iizerinde planlanan implant
konumlarinin hasta agzmma aktarilmasi siirecini ifade eder. Bu aktarim
ya laboratuvarda hazirlanan stentler yardimiyla statik olarak, ya da bilgisayar destekli
navigasyon  cihazlar ile dinamik olarak  gergeklestirilebilir. 2009  yilinda
diizenlenen ITI konferansi konsensus raporunda, iki tip rehberli cerrahi sistemi

tanimlanmistir (Hammerle ve ark., 2009):
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o Bilgisayar destekli (statik) cerrahi: Bilgisayarli tomografi verilerinden elde
edilen sanal implant konumunun sabit bir cerrahi rehber araciligiyla
aktarilmasidir. Bu yontemde implant pozisyonu ameliyat sirasinda

degistirilemez.

o Bilgisayarli (dinamik) cerrahi: Tomografi verilerinden belirlenen sanal
implant konumu, intraoperatif olarak dinamik navigasyon sistemleri
yardimiyla aktarilir ve ameliyat sirasinda konumda degisiklik yapilabilmesine

olanak tanir.
2.6.3.1. Dinamik Navigasyonlu Implant Cerrahisi

Navigasyon cerrahisi, ilk olarak ndrosiriirji alaninda daha giivenli beyin
operasyonlart gerceklestirmek amaciyla gelistirilmistir (Gargallo-Albiol ve ark.,
2019). Dental implantolojide kullanilan dinamik navigasyon sistemlerinde, cerrahi
sirasinda kullanilan aletlerin konumu, hastanin {i¢ boyutlu goriintiistiyle birlikte
monitérde es zamanli olarak gosterilmektedir. Bu sayede ameliyat Oncesi
planlamanin intraoperatif olarak gercek zamanli aktarilmasi miimkiin olmakta ve

cerraha gorsel geri bildirim saglanmaktadir.

Glinlimiizde dental implant yerlestirmede kullanilan dinamik navigasyon
sistemleri, optik  izleme teknolojilerinden  yararlanmaktadir. Bu sistemler
hem hastayr hem de cerrahi aletleri takip ederek goriintiileri monitore aktarir. Optik

izleme, pasif veya aktif izleme dizileri araciligiyla yapilir:

o Pasif sistemler, harici bir 151k kaynagindan gelen 15181 yansitan diziler

kullanir ve bu yansimalar stereo kameralar tarafindan algilanir.

o Aktif sistemler ise, 151k yayan dizilerle ¢alisir ve yayilan 1s1k yine stereo

kameralar tarafindan takip edilir.

Dinamik  navigasyon  yoOnteminin  baglica  avantajlar1  arasinda; yiiksek
dogruluk, zaman ve maliyet etkinligi ile cerrahi sirasinda implantin boyut, sistem
veya konumunda degisiklik yapabilme imkani yer almaktadir. Statik yontemlerle
kiyaslandiginda en Onemli Ustlinliigii, intraoperatif esneklik saglamasidir. Ayrica,
daha az flep kaldirilmasi gerektigi i¢in konvansiyonel yaklasimlara kiyasla daha az

invaziv kabul edilmektedir. Ozellikle ag1z acmada kisitlilig olan
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hastalarda veya erisimi zor bdlgelerde, dinamik navigasyon, dogrudan gorsellestirme

gereksinimi olmadan implant yerlestirilmesine olanak tanir.

Bununla birlikte, dinamik navigasyon sistemlerinin yiiksek
maliyetleri ve intraoperatif kurulum gereklilikleri, yaygin kullanimini sinirlayan
baslica faktorlerdir (Block ve Emery, 2016).

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

Statik yaklasim, bilgisayarli tomografi verilerinden elde edilen sanal implant
konumunun, cerrahi sirasinda degistirilemeyen bir cerrahi gablona aktarilmasi
esasina dayanir (D'haese ve ark., 2017). Bu yontemin endikasyonlari, tek dis
eksikliginden tam dissiz bimaksiller rehabilitasyona kadar genis bir yelpazeye

uzanmaktadir (Joda ve ark., 2018).

1990’1 yillarin ortalarinda gelisim gostermesiyle birlikte rehberli implant cerrahisi
hizla popiilerlik kazanmis ve ¢esitli firmalar tarafindan farkli sistemler gelistirilmistir
(Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014). Bu rehberlerin bir kismi stereolitografi (SLA)
ile hizli prototipleme yontemiyle {retilirken, digerleri radyografik tarama
protezlerinin mekanik konumlandirma cihazlart yardimiyla cerrahi rehbera

doniistiiriilmesiyle elde edilmektedir.

Baz1 sistemler, artan caplarda frez yuvalarma sahip birden fazla cerrahi rehber
gerektirirken; digerlerinde frez etrafinda kullanilan bilezik ya da tek ¢ikarilabilir
yuvalar yer alir. Bazi sistemler implant derinliginin kontroliinii 6zel frezlerle
saglarken, digerleri frezler iizerindeki gosterge cizgilerinden yararlanir. Osteotomi
hazirlandiktan sonra bazi sistemler implantin tamamen rehberli yerlestirilmesine
imkan tanirken, digerlerinde implantin manuel konumlandirilabilmesi igin cerrah

rehber ¢ikarilmaktadir.

Cerrahi rehberler dis, kemik veya mukoza destekli olabilir. Hangi tipin tercih
edilecegi; kalan dis sayisina ve flepsiz cerrahi ihtiyacina bagli olarak belirlenir
(Tahmaseb ve ark., 2014). Gargallo-Albiol ve ark. (2019) sistematik derlemelerinde
rehberlar1 asagidaki sekilde siniflandirmistir (Gargallo-Albiol ve ark., 2019):
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2.6.3.2.1. Kemik Destekli Cerrahi Rehberler

Genis bukkal ve lingual/palatinal flep elevasyonu gerektirir.

Tam ya da yaygin kismi dissizlik vakalarinda, ayrica kapsamli kemik

artirrmi veya kemik rediiksiyonu gereken durumlarda endikedir.

Acik flep yaklasimi sayesinde mental sinir gibi kritik anatomik yapilarin

dogrudan gozlemlenmesine olanak tanir.
Yiiksek diizeyde stabilizasyon saglar.

Ancak flep cerrahisi, postoperatif hasta morbiditesini artirir; daha fazla agri,
yiiksek analjezik ihtiyaci, 6dem ve daha uzun operasyon siiresi ile iliskilidir

(Parashis ve Diamantopoulos, 2013).

2.6.3.2.2. Dis Destekli Cerrahi Rehberler

Flepsiz cerrahiye olanak tanir.
Yumusak veya sert doku augmentasyonu gerektiginde modifiye edilebilir.

Planlama asamasinda belirlenmesi kosuluyla cerrahi sirasinda dis ¢ekimine

izin verir.
Ayn1 anda mukoza veya kemik destegi ile kombine edilebilir.
Yiiksek diizeyde stabilizasyon sunar.

Dogruluk acisindan, dis destekli cerrahi rehberler genellikle kemik veya

mukoza desteklilerden daha iistiindiir (Parashis ve Diamantopoulos, 2013).

2.6.3.2.3. Mukoza Destekli Cerrahi Rehberler

Radyoliisent silikon 1sirma indeksi ile stabilize edilmis radyoopak

rehber kullanilarak tarama yapilmasi gerekir.
Tam digsiz olgularda flepsiz cerrahi i¢in endikedir.

Ozellikle mandibula bélgesinde ek stabilite saglamak igin stabilizasyon

pinleri gerekebilir.

Hasta memnuniyetinin en yiiksek diizeyde oldugu yontemlerden biridir.
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Ayrica, kemik destekli cerrahi rehberlere kiyasla hasta basina islem siiresini

kisaltmaktadir (Parashis ve Diamantopoulos, 2013).

2.6.3.2.4. Kapal Cerrahi Rehberler

Cerrahi alan1 tamamen kapatarak, osteotomi ve implant yerlestirme

sirasinda kemik veya mukozanin dogrudan goriilmesine izin vermez.

Frezler ve implantlar, sablon icinde sabit hareket eder; bu da osteotomi

sirasinda yapilabilecek degisikliklerin 6niine geger.

Bu sistemlerde olasi hatalar ameliyat sirasinda fark edilemeyecegi i¢in
sonuclarin  basarisi,  biiyiilk  Ol¢iide ameliyat ~ Oncesi  planlamanin

dogruluguna ve kullanilan sistemin etkinligine baglidir.

Ayrica, kemik hazirligl sirasinda sogutma sivisinin frezlere dogrudan temas
etmesine izin verilmez; bu durum kemik sicakligini artirarak iyilesme

stirecini olumsuz etkileyebilir (Gargallo-Albiol ve ark., 2019).

2.6.3.2.5. A¢ik Cerrahi Rehberler

Bukkal bolgede agik erisim saglayan tasarimi sayesinde cerrah, osteotomi
sekans1 ve implant yerlestirme sirasinda kemik ve mukozayr dogrudan

gozlemleyebilir.

Sogutma sivisinin frezlerle daha etkin temas etmesini saglayarak kemik

sicakliginin yiikselmesini engeller.

Sonuglarin basarisi, yine ameliyat oncesi planlama ve sistemin etkinligine
baglidir. Bununla birlikte, daha az kisitlayici olmalari

nedeniyle konumlandirma hatalari kapali sistemlere gore daha sik goriilebilir

(Liu ve ark., 2018).

2.6.3.2.6. Tam Cerrahi Rehberler

Tiim osteotomi ve implant yerlestirme islemlerini yonlendiren sistemlerdir.

Flepsiz cerrahiye imkan saglar. Ancak, yetersiz kemik hacmi veya keratinize

mukozanin azlig1 durumunda flep kaldirilmasi 6nerilir.

Islem siiresini kisaltir, postoperatif rahatsizlig1 azaltir.
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e Ameliyat sirasinda degisiklik yapilmasina izin vermez (Gargallo-Albiol ve
ark., 2019).

2.6.3.2.7. Frezleme Amach Cerrahi Rehberler

o Osteotomi cerrahi rehber yardimiyla hazirlanir, ancak cerrahi rehber daha

sonra ¢ikarilarak implant konvansiyonel yontemle yerlestirilir.

o Implant derinligi, yerlestirme sirasinda cerrahi rehber tarafindan kontrol

edilmez (Gargallo-Albiol ve ark., 2019; Younes ve ark., 2018).

2.6.3.2.8. Pilot Drilleme Amach Cerrahi Rehberler

e Bu teknikte yalnizca ilk osteotomi asamasinda cerrahi rehber kullanilir. Pilot

frez uygulandiktan sonra cerrahi rehber ¢ikarilir.

e Bu sayede, ilk osteotomi sonrasinda konum degisikliklerine izin verir

(Gargallo-Albiol ve ark., 2019; Younes ve ark., 2018).
2.7. Statik Rehberli Cerrahide Is Akis1

Statik rehberli implant cerrahisi genel olarak altt asamali bir is akisiile

gerceklestirilmektedir:

e Hastanin degerlendirilmesi

e Verilerin toplanmasi

e Verilerin islenmesi

e Sanal implant planlamasi

e Cerrahi rehberun tiretimi

e Ameliyatin gerceklestirilmesi ve gegici protezin hazirlanmasi
2.7.1. Hastamin Degerlendirilmesi

Ik asama, endikasyonun ve uygulanacak ydntemin dogru belirlenmesidir. Bu
basamak, ilerleyen siiregte ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir. Hastanin estetik ve fonksiyonel agidan kapsamli bir

muayenesi yapilmali, tedaviden beklentileri net olarak anlasilmalidir.
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e Disli hastalarda, kalan diglerin periodontal ve restoratif

durumlar1 degerlendirilerek, mobilite gosteren dislerin ¢ekimi planlanmalidir.

e Tam dissiz hastalarda mevcut protezin uygunlugu incelenmeli, greft
ihtiyaci veya kemik rediiksiyonu gerekliligi g6z oniinde bulundurulmali ve

buna gore flepli ya da flepsiz cerrahi secilmelidir.

e Ozellikle posterior bolgelerde cerrahi rehberin ve cerrahi aletlerin rahat
manipiilasyonu icin a8z aciklig1 ve interokliizal mesafe mutlaka

degerlendirilmelidir.
2.7.2. Verilerin Toplanmasi

Bu asamada bilgisayarli tomografi (BT) veya KIBT goriintiileri ile agiz ici dijital
taramalar elde edilir. Giiniimiizde KIBT, daha diisiik radyasyon dozu ve maliyet

avantaj1 nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (Lin ve ark., 2020).

Dissiz hastalarda ideal dis pozisyonu, tarama protezi araciligiyla gorsellestirilir.
Boylece implantlar hem anatomik hem de protetik faktorler dikkate alinarak
planlanabilir. Standart akrilik protezler, yumusak dokularla benzer yogunlukta
olduklarindan ~ KIBT’de  ayut  edilemez;  bu  nedenle 6zel  tarama

protezleri hazirlanmalidir (Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014).
Baslica yontemler:
o Radyoopak akrilik protez kopyasi hazirlanarak tek goriintiileme yapilmasi,

o Dual-scan prosediirii: Hasta protezi ile birlikte ve protez tek basina
goriintiilenir. Protezin igine giita-perka gibi radyoopak belirtegler eklenerek

iki goriintii entegre edilir,

e Yiizey optik taramasi: KIBT ile tam yansitilamayan dokularin
kaydedilmesini saglar. Tarama indirekt (al¢i modeli laboratuvar tarayici ile
tarama) veya direkt (agiz i¢i tarayict ile dogrudan tarama) yontemlerle

yapilabilir (Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014).
2.7.3. Verilerin Islenmesi

Elde edilen KIBT verileri DICOM (Digital Imaging and Communication in

Medicine) formatinda, agiz igi optik tarama verileri ise STL (Standard Triangle
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Language) formatinda kaydedilir. Bu veriler, daha sonra sanal implant planlama

yazilimlarina aktarilir (Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014).
2.7.4. Sanal implant Planlamasi

DICOM ve STL dosyalariin st {ste bindirilmesiyle hastanin sanal
modeli olusturulur. Bu modelde kalan disler, yumusak dokular ve kemik yapisi
ayrintilt sekilde gorsellestirilir. Yazilimda uygun boy ve capta implant segilerek,
planlanan  restorasyon ve mevcut kemik anatomisine  uygun frezleme

protokolleri belirlenir (Pyo ve ark., 2019).

Kullanilan yazilimlara ornekler: SurgiGuides (Materialise, Leuven,
Belgika), SIM/Plant (Columbia Scientific Inc., MD, ABD), Nobel Guide (Nobel
Biocare, Yorba Linda, CA, ABD), I-Dent Imaging Ltd. (Israil), coDiagnostiX (IVS
Solutions AG, Chemnitz, Almanya), ImPlacer (Pacific Coast Software Inc., CA,
ABD), Exoplan (exocad GmbH, Darmstadt, Almanya), NemoScan (Nemotec,
Madrid, Ispanya).

Planlama sirasinda implant tipi ve boyutu yazilim kitapligindan secilir. Ayrica
implantlarin pozisyonu, agisi, birbirine gore paralellikleri, flepli/flepsiz cerrahi

tercihi, kullanilacak cerrahi rehberin tipi ve protez tasarimi belirlenir.
2.7.5. Cerrahi Rehberin Uretimi

Planlama tamamlanip sorumlu hekim tarafindan onaylandiktan sonra cerrahi rehber,

ya analog ydntemlerle ya da BDU-CAM teknolojileri kullanilarak iiretilir.
2.7.6. Ameliyatin Gergeklestirilmesi

Ameliyat Oncesinde cerrahi rehberin c¢enelere dogru oturup oturmadigir kontrol
edilmelidir. Implant firmalar1, rehberli cerrahiye dzel kitler sunmaktadir. Cerrahin bu
kitlere hakim olmasi ve {iretici protokollerine uygun sekilde uygulama yapmasi

gerekmektedir. Operasyon sonrasinda gegici protez de bu asamada hazirlanabilir.
2.8. Statik Rehberli Cerrahinin Avantajlar

Konvansiyonel flep kaldirma prosediirleri hastalar tarafindan genellikle rahatsiz edici
bir islem olarak algilanmaktadir. Ayrica, iki boyutlu radyografik verilerin {i¢ boyutlu

klinik ortama aktarilmasi da goérece zor bir siiregtir. Buna karsin, minimal invaziv
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cerrahi yontemleri, dokularin travmatik yaralanmasini 6nleyerek hasta konforunu en

iist diizeye ¢ikarmak amaciyla gelistirilmistir (Lindeboom ve Van Wijk, 2010).

Detayl1 teshis ve hassas implant yerlesimi, maksiller siniis, sinirler, damarlar ve
disler gibi 6nemli anatomik yapilarin yaralanma olasiligini en aza indirir. Ayrica,
kemik miktar1 ve kalitesi cerrahi 6ncesinde degerlendirilebildiginden mevcut kemik
dokusu ¢ogunlukla optimum sekilde kullanilabilir (Parashis ve Diamantopoulos,

2013).

Flepsiz implant yerlesimi, sert ve yumusak dokularin kanlanmasinin korunmasina
katki saglayarak, flep kaldirilmasina bagl krestal kemik rezorpsiyonunu azaltabilir.
Bunun yani sira, komsu dislerin dis eti seviyeleri ve interdental papillanin
korunmasina da yardimci olur (Brodala, 2009). Statik rehberli cerrahi, operasyon
sirasinda  ve sonrasinda kanamay1 azaltir; bu nedenle 6zellikle pihtilasma

bozuklugu bulunan veya kardiyovaskiiler risk grubundaki hastalarda tercih edilebilir.

Postoperatif donemde agri ve ddemde de anlamli azalma sagladigi bildirilmistir
(Arisan ve ark., 2010). Birgok calismada, bu yontemde analjezik kullaniminin
konvansiyonel cerrahiye kiyasla daha diisiik oldugu raporlanmistir (Arisan ve ark.,
2010). Ayrica, flepsiz implant yerlesiminin bakteriyemi ve yara yeri agilmasi gibi

komplikasyonlar1 da azalttig1 gosterilmistir (Laleman ve ark., 2016).

Bu yontem aym zamanda, nihai tedavi i¢in multidisipliner yaklagim ve
sorumluluklarin paylagilmasini gerektirir. Bu yontemin bir diger avantaji ise implant
yerlestirilmeden once gegici veya kalici protetik restorasyonun
hazirlanmasina olanak saglamasidir. Boylece, immediat yiikleme olasilig1 artar,
tedavi stiresi kisalir ve hasta memnuniyeti yiikselir. Bununla birlikte, klinisyen
implant konumlandirmasi ile dnceden hazirlanan protez arasinda olusabilecek olasi

uyumsuzluklar1 diizeltmeye hazirlikli olmalidir (Parashis ve Diamantopoulos, 2013).
2.9. Statik Rehberli Cerrahinin Dezavantajlar:

Statik cerrahi rehberlerin implant yerlesiminde kullanilmasinin en O6nemli
dezavantajlarindan biri, kemik anatomisi ve kritik anatomik yapilarin dogrudan
gozlemlenememesidir. Bu sinirlilik, kemikte dehisens ve fenestrasyon olusumuna yol

acabilir. Boyle bir durumda cerrahin, implant yerini degistirmesi, ek greftleme
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islemleri uygulamasi veya implantin iyilesmeyi takiben yerlestirilmesi gibi plan

degisikliklerine gitmesi gerekebilir (Brodala, 2009).

Statik rehberli cerrahi, 6zellikle interokliizal mesafenin sinirli oldugu veya molar
bolgeler gibi erisimi zor alanlarda dezavantaj olusturabilmektedir. Bu sorunu
gidermek amaciyla bazi sistemlerde, cerrahi rehber tiiplerine yanal agikliklar
eklenmistir (Vercruyssen, Fortin, ve ark., 2014). Bununla birlikte, kapali cerrahi
rehber sistemlerinin irrigasyonu kisitladigi ve frezin apikaline sivinin ulagmasini
engelledigi rapor edilmistir. Bu durumun termal travmaya neden olarak implant

kaybina yol acabilecegi bildirilmektedir (Liu ve ark., 2018).

Nihai protez uygulamalarinda, ameliyat sonrasi olusabilecek doku ¢ekilmeleri estetik
sorunlara yol agabilir. Ayrica, implant basarisizligi durumunda komplikasyonlarin
¢Oziimii her zaman miimkiin olmayabilir. Statik sistemlerin kullanimi igin 6zel
bilgisayarlar ve cihazlarin temini ek baslangi¢c maliyetine neden olmaktadir (Parashis

ve Diamantopoulos, 2013).

Her ne kadar bu sistemlerin hasta basi siiresini azalttig1 bilinse de, sanal planlama ve
teknik siireglerde cerrahi ekibin harcadig: siire konvansiyonel yontemlere gére daha
uzundur. Bu nedenle, statik rehberli cerrahinin zaman verimliligi ve maliyet
acisindan etkinligi konusunda literatiirde farkli goriisler bulunmakta, ekonomik

etkilerin tam olarak netlesmedigi ifade edilmektedir (Joda ve ark., 2018).
2.10. Statik Rehberli iImplant Cerrahisinin Dogrulugu

Statik yontemlerle gerceklestirilen implant yerlesimleri genel olarak Ongdriilebilir
kabul edilse de, is akisindaki herhangi bir asamada meydana gelebilecek hata,
planlanan implant konumu ile yerlestirilen implant arasinda dogrusal veya agisal
sapmalara yol agabilmektedir. Literatiirde bu sapmalarin degerlendirilmesi i¢in en
yaygin yontem, preoperatif ve postoperatif KIBT goriintiilerinin
cakistirilmasidir (Cassetta ve ark., 2013; Tahmaseb ve ark., 2018; Vercruyssen ve
ark., 2014). Alternatif bir yontem olarak, cerrahi dncesi ve sonrasi alinan modellerin

karsilastirilmast da kullanilmaktadir (Vercruyssen, Hultin, ve ark., 2014).
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2.11. Statik Rehberli Cerrahinin Komplikasyonlari

Bilgisayar destekli rehberli implant cerrahisi sirasinda, islem esnasinda, ameliyat

sonrasi erken donemde veya ge¢c donemde ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir.

Cerrahi sirasinda en sik karsilasilan sorun rehberin kirilmasidir; bunu
implantin yeterli primer stabilite saglayamamasi takip etmektedir. Ayrica,
plan degisiklikleri, silikon indeks uyumsuzlugu ve ek greftleme ihtiyacida
islem sirasinda ortaya ¢ikabilen komplikasyonlar arasinda yer almaktadir

(Laleman ve ark., 2016; Tahmaseb ve ark., 2018).

Ameliyat 6ncesi planlama ile ameliyat sonrasi implant pozisyonu arasindaki
olas1 farkliliklar ciddi klinik sonuglara yol acabileceginden, bu konu biiyiik
bir dikkat gerektirir. Planlama ile uygulama arasindaki sapmalar, KIBT
taramasi, planlama asamalari, verilerin aktarimi, cerrahi rehberun iiretim ve
konumlandirilmasi veya implantlarin yerlestirilmesi gibi siirecin herhangi bir

basamaginda ortaya ¢ikabilmektedir (D'haese ve ark., 2012).

Cerrahi sonrast donemde karsilasilabilecek komplikasyonlar arasinda
ise keratinize peri-implant mukoza eksiklikleri, st yapi1 ile baglanti
uyumsuzluklari, vida gevsemesi ve protez kiriklari bulunmaktadir (Tahmaseb

ve ark., 2014).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal1 biinyesinde yapilmis olup, Erciyes Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Biriminden, Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP)

(Proje No: TDK-2024-13893) destegi alinarak gerceklestirilmistir.

Bu calismada NemoScan (Nemotec, Madrid, Ispanya) ve Exoplan (Exocad GmbH,
Darmstadt, Almanya) isimli iki farkli cerrahi rehber planlama yaziliminin

dogruluklarinin karsilastirilmast amaglanmistir.

Bu in vitro ¢alismada {i¢ grup olusturulmus olup, her grup kendi igerisinde ii¢ alt
gruba ayrilmistir (Tablo 3.1). Her bir grup i¢in dental implant planlamasi1 yapilmistir.
Birinci grupta 15 numarali dis bolgesinde tek dis eksikligini temsil eden bir adet
dental implant planlanmistir. Ikinci grupta, ¢oklu dis eksikligini temsil eden 12-22
numarali bolgelerde iki adet dental implant planlanmustir. Ugiincii grupta ise dissiz
maksillay1 temsil edecek sekilde 13, 14, 16, 23, 24 ve 26 numarali bolgelerde toplam

alt1 adet dental implant planlanmustir.

Calismamizda NemoScan ve Exoplan yazilim programlarimin birbirlerine gore
dogrulugunun karsilastirmasinin yaninda, serbest el yontemine gore etkinliklerinin
degerlendirilmesi amaciyla , Geomagic Control X 2025 (Hexagon AB, Stockholm,
Isveg) yaziliminda NemoScan ve Exoplan sanal implant planlamalari ile ilgili
gruplarin serbest el DICOM verileri ile gakistirilmis, NemoScan yaziliminin cerrahi
rehber dogrulugunun degerlendirilmesi amaciyla operasyon sonrast DICOM
verilerinin NemoScan sanal planlamasi ile cakistirilmistir. Ayni sekilde Exoplan
cerrahi rehber dogrulugunun degerlendirilmesi amaciyla operasyon sonrast DICOM

verilerinin Exoplan sanal planlamasi ile cakistirilmistir.



Tablo 3.1.Calisma gruplari, implant planlamalari, kullanilan implant sayilari

o . Toplam
Grup Eksik Dis Model Implant .
Adi Alt Grup Numaralar1 | Sayist Planlamasi Implant
Sayisi
Tek iiye 15 5 15 5
1. grup ikitye |12,11,21,22 5 12,22 10
(NemoScan)
Dissiz i 5 13,14,16,23,24, 30
26
Tek iiye 15 5 15 5
2.grup iki tiyee | 12,11,21,22 5 12,22 10
(Exoplan)
P Dissiz i 5 13,14,16,23,24, 30
26
Tek iiye 15 5 15 )
30D e | 12412122 | 5 12,22 10
(Serbestel | Ikiiye kTl ’
yontemi) Digsiz i 5 13,14,12%,23,24, 30

3.1. Poliiiretan Modellerin Uretimi

Bu in vitro calismada, hazir kaliplardan {iretilen standart poliiiretan maksilla

modeller (Selbones, Kayseri, Tiirkiye) kullanildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Ug grupta bulunan maksilla poliiiretan modeller
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3.2. Laboratuvar Asamasi
3.2.1. Verilerin Elde Edilmesi

Poliiiretan maksilla modellerden KIBT (NewTom , QR s.r.1./Cefla, Italya) ¢ekilmesi
sonucunda elde edilen DICOM verileri sanal planlama ve cerrahi rehber iiretimi i¢in
NemoScan (Nemotec, Madrid, Ispanya) ve Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt,

Almanya) yazilimlarina aktarildi.
3.2.2. Sanal Dental Implant Planlanmasi

Yazilimlara yiiklenen goriintiiler islenerek, 15 numarali bolgede tek iiyeli, 12-22
numarali bolgelerde iki iiyeli ve 13, 14, 16, 23, 24 ve 26 numarali bolgelerde alti
tiyeli dental implantlar, modeller iizerinde sanal olarak konumlandiriimistir.
Planlama sirasinda 15, 12 ve 22 numarali implantlar ile komsu disler arasinda en az
1,5 mm’lik giivenli mesafesi korunmustur. Ugiincii grupta ise 13-14 ve 23-24
numarali implantlar arasinda 3 mm’lik mesafe birakilacak sekilde planlama
gerceklestirilmistir. implantlar konumlandirilirken bukkal ve palatinal kemige en az

2 mm mesafe birakilmistir.

Implantlarin konumlandirilmasi, kemik seviyesindeki farkliliklar dikkate alinarak,
yerlestirildikleri bdlgede marjinal kemigin en apikalde bulundugu noktaya gore

kemik seviyesinde gergeklestirilmistir. (Sekil 3.2a., 3.2b.,3.2¢)

Sekil 3.2a. NemoScan yazilim programinda tek {iye alt grubunda sanal implant
konumlandirma ve rehber tasarim asamasi
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Sekil 3.2b. NemoScan yazilim programinda iki iiye alt grubunda sanal implant
konumlandirma ve rehber tasarim asamasi

Sekil 3.2¢. NemoScan yazilim programinda dissiz alt grubunda sanal implant
konumlandirma ve rehber tasarim asamasi

3.2.3. Cerrahi Rehber Uretimi

Ilgili  yazilimlarda DICOM  verileri iizerinde yapilan sanal implant
konumlandirmalarin1 takiben cerrahi rehber tasarimi gerceklestirilmistir. 15
numarali dental implant icin tasarlanan cerrahi rehberde 13,14,16,17 numaral
dislerden destek alinarak dis destekli cerrahi splint tasarimi yapilmistir. 12-22
numarali dental implantlar i¢in tasarlanan cerrahi rehberde 13,14,23,24 numarali

dislerden destek alinarak dis destekli cerrahi rehber tasarlanmistir. Dissiz maksilla
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icin yapilan tasarim modelin digsiz olmasi ve modelde mukoza dokusubu taklit eden
bir materyal bulunmamasi sebebiyle, kemik destekli cerrahi rehber olarak
tasarlanmistir. (Sekil 3.3a., Sekil 3.3b., Sekil 3.3c., Sekil 3.3d., Sekil 3.3e., Sekil
3.3f)

Sekil 3.3b. NemoScan yazilimi iki {iye alt grubu rehber tasarimi
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Sekil 3.3e. Exoplan yazilimi iki {iye alt grubu rehber tasarimi
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Sekil 3.3f. Exoplan yazilimi digsiz alt grubu rehber tasarimi

NemoScan (Nemotec, Madrid, Ispanya) ve Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt,
Almanya) yazilimlart kullanilarak tasarlanan cerrahi rehberler STL formatinda 3D
yazict (Formlabs Inc., Somerville, Massachusetts, ABD) kullanilarak Erciyes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuvarinda iiretimi

gerceklestirilmistir.( Sekil 3.4)
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Sekil 3.4. NemoScan (solda) ve Exoplan (sagda) yazilimlari ile iiretilmis cerrahi
rehberler
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3.2.4. Deneysel Uygulama Protokolii

Deneysel c¢alismalar Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Fantom
Laboratuvarinda yiiriitiilmiistiir. Standart poliliretan maksilla modeller, hasta
simiilasyonunu saglayan fantom kafalara sabitlenmistir.(Sekil 3.5) Deneysel
prosediirlerde dental implant osteotomileri, NSK SurgicPro fizyodispenser (NSK
Nakanishi Inc., Tochigi, Japonya) ve NSK S-Max SG20 anguldruva (NSK
Nakanishi Inc., Tochigi, Japonya) kullanilarak gerceklestirilmistir. Implant
osteotomileri, 800 rpm devir hizinda ve 35 Nem tork degerinde, susuz ortamda
uygulanmustir. Implant yerlestirme islemleri ise 50 rpm devir hizinda ve 35 Nem tork

degerinde gerceklestirilmistir.

Sekil 3.5. Fantom kafalara sabitlenmis poliiiretan maksilla modeller ve cerrahi
rehberler
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Calismada kullanilan BGuide (Bilimplant, Proimtech AS, istanbul, Tiirkiye) kiti
(Sekil 3.5), drill-body guidance prensibiyle ¢alisan bir rehberli cerrahi sistemidir.
Bu sistemde, yonlendirme frez (drill) gdvdesinin dogrudan metal bilezigin i¢
yiizeyiyle temasi araciligiyla saglanmakta olup cerrahi sirasinda ek bir anahtar (key)
veya tutucu aparat (handle) kullanilmamaktadir. Boylece yonlendirme, yalnizca drill

ve bilezik arasindaki mekanik uyum tizerinden gerceklestirilmistir.

byuide

Guided Surgery XKit

& : oDl Tisoe Punch  Bone leveler
Pin Insertion Tool
N\

<

*@3.2, D3.7, @41, 048 fixture

Sekil 3.6. Bilimplant, Bguide kiti

NemoScan ve Exoplan programlarinda iiretilen cerrahi rehberlerle gergeklestirilen
uygulamalarda fiksasyon pinleri kullanilmamistir. Uygulamalara, operatoriin cerrahi
rehber kullanimina bagli olarak gorsel hafiza gelistirmesini 6nlemek amactyla serbest
el grubu ile baslanmistir. Tek dis eksikligi igeren 1. alt grup i¢in 5 poliiiretan
maksilla modele , 5 adet 3.7 x 10 mm boyutlarinda dental implant (Bilimplant,
Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye) uygulamasi gerceklestirilmistir. Iki dis eksikligi
igeren 2. alt grup icin 5 poliiiretan maksilla modele 10 adet 3.7 x 10 mm boyutlarinda
dental implant (Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye) uygulamasi
gerceklestirilmistir. Dissiz maksilla iceren 3. alt grup icin dental implantlarin

yerlestirilecegi bolgelerin standardizasyonunu saglamak amaciyla, serbest el grubuna
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ait bes politiretan maksilla model iizerinde cerrahi rehber referans alinarak 13, 14, 16,
23, 24 ve 26 numarali dis bolgeleri isaretlenmistir. Bu grupta modellere toplam 30
dental implant (Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye) uygulamasi
gergeklestirilmistir.

NemoScan (Nemotec, Madrid, Ispanya) alt grubunun deneysel uygulamasi igin
tiretimi yapilan cerrahi rehberlere bilezik yerlestirilmesi uygulayict operator
tarafindan yapilmistir. Erciyes Universitesi Arastirma Laboratuvarinda iiretimi
gergeklestirilen cerrahi rehberlerin modellerle uyumu kontrol edilmis, 1. alt grup i¢in
5 poliliretan maksilla modele, 5 adet 3.7 x 10 mm boyutlarinda dental implant
(Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye), coklu dis eksikligi iceren 2. alt grup
icin 5 poliliretan maksilla modele 10 adet 3.7 x 10 mm boyutlarinda dental implant
(Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye), 3. alt grup icin 5 poliiiretan maksilla
modele 30 dental implant (Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye) uygulamasi

gerceklestirilmistir.

Exoplan (Exocad GmbH, Darmstadt, Almanya) alt grubunun deneysel uygulamasi
icin iiretimi yapilan cerrahi rehberlere bilezik (bilezik) yerlestirilmesi uygulayici
operatdr tarafindan yapilmustir. Erciyes Universitesi Arastirma Laboratuvarinda
tiretimi gergeklestirilen cerrahi rehberlerin modellerle uyumu kontrol edilmis, 1. alt
grup icin 5 poliliretan maksilla modele , 5 adet 3.7 x 10 mm boyutlarinda dental
implant (Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye), ¢oklu dis eksikligi igeren 2.
alt grup icin 5 poliiiretan maksilla modele 10 adet 3.7 x 10 mm boyutlarinda dental
implant (Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye), 3. alt grup igin 5 poliiiretan
maksilla modele 30 dental implant (Bilimplant, Proimtech AS, Istanbul, Tiirkiye)

uygulamasi gergeklestirilmistir.

3.3. Uygulama sonrasi modellerden KIBT cekilmesi ve sanal planlama ile

cakistirllmasi

Dental implantlarin modellere yerlestirilmesini takiben, tiim modellerden KIBT
(NewTom , QR s.r.l./Cefla, Italya) cekildi. Tomografilerden elde edilen DICOM
formatinda veriler laboratuvara (Mayis Tasarim, Istanbul, Tiirkiye) gonderildi.
Geomagic Control X 2025 (Hexagon AB, Stockholm, Isve¢) yazilimi kullanilarak

programda DICOM verilerinin c¢akistirilmasi 2 asamada gergeklesmektedir. Birinci
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asamada bahsedilen operasyon dncesi DICOM veri referans goriintii olarak sisteme
yiiklenmektedir. Operasyon sonrast DICOM verilerinin yiiklenmesiyle birlikte
program bu iki DICOM verisini otomatik olarak ¢akistirmaktadir. Bu yeni model ilk
cakistirma ( first alignment) olarak adlandirilmakta. 2. asamada ilk ¢akistirma modeli
{istiinde manuel olarak 30 nokta isaretlenmektedir. Isaret noktalar1 tek iiye ve iki iiye
alt gruplarinda yalnizca disli bolgelerden segilmekte, digsiz alt grupta ise maksiller
kret iizerinde sec¢ilmektedir. bu sekilde ortaya ¢ikan ¢akistirma modelinin son haline
1yi cakistirma modeli ( best alignment) olarak adlandirilmaktadir. tiim Sl¢timler elde
edilen bu son model iizerinden yapilmaktadir. Burada dental implantlarin her birinin
X, y, z koordinatlar1 elde edildi. Bu asamada dental implantlarin sanal planlamalari
ile operasyon sonras1t DICOM verileri gakistirilarak x, y, z diizlemlerindeki sapmalar,
delta a¢1 degisimleri ve implant aras1 mesafe sapmalari 3 boyutlu olarak Geomagic
Control X 2025 (Hexagon AB, Stockholm, isvec) yazilimi kullamlarak 6lgiildii.
(Sekil 3.6a, Sekil 3.6b, Sekil 3.6¢).

Cakistirma verilerinin dogrulugu, Geomagic Control X 2025 (Hexagon AB,
Stockholm, Isve¢) yaziliminda elde edilen RMS (Root Mean Square) degerleri
tizerinden degerlendirilmistir. RMS degeri, taranan model ile referans model

arasindaki ortalama sapmay1 gostermektedir. (Sekil 3.7)

Sekil 3.7a. Tek iiye alt grubu modellerinin ¢akistirilmasi
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Sekil 3.7b. Iki iiye alt grubu modellerinin ¢akistiriimasi

Sekil 3.7c. Dissiz alt grup modellerinin ¢akigtirilmasi
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0.02 Min. -4.0512
0.01 Max. 4.0511

Avg. 0.0856

RMS 1.2978

.0.03 Std. Dev. 1.2949

-0.04 Var. 1.6769

xxxxxxx

+Avg. 0.8408

-Avg. -0.9255

In Tol.(%) 9.2697

.0.09 Out Tol.(%) 90.7303

-0.1 ] Over Tol.(%) 52.5227

Under Tol.(%) 38.2076

Sekil 3.8. RMS degeri skalasi

Omek modelde (Sekil 3.8) x, y ve z diizlemlerinin uzamsal y&nelimleri
gosterilmektedir. Z diizlemi, anterior ve posterior bdlgeler arasinda fark
gozetmeksizin tim bolgelerde derinlik yoniinii temsil etmektedir. Gorselde de
gorildiigli lizere, x diizlemi posterior bolgede yer alan 15, 16 ve 26 numarali
implantlarin 6l¢timlerinde bukkopalatinal dogrultudaki sapmalari; anterior bolgede
bulunan 12 ve 22 numarali implantlar i¢in ise mesiodistal dogrultudaki sapmalari
ifade etmektedir. Y diizlemi posterior bolgede (15, 16, 26) mesiodistal yonii, anterior
bolgede (12, 22) ise bukkopalatinal yonii temsil etmektedir.13 ve 23 numaral
implantlar, dental arkin kavisli kdse bolgelerinde konumlandiklar i¢in, bu alanlarda
x ve y diizlemleri klasik anlamda yalnizca bukkopalatinal veya mesiodistal yonleri
temsil etmemektedir. Arkin dogal egimi nedeniyle her iki diizlemin ydnelimi
birbirine agili olarak karigmakta, bu da sapmalarin vektorel bilesenler seklinde ortaya
c¢ikmasina neden olmaktadir. Bu nedenle, 13 ve 23 numarali implantlara ait sapma
degerleri degerlendirilirken x ve y diizlemleri arasindaki yon farkinin tam olarak
ayristirilamayacagi ve bu olglimlerin kombine vektorel sapmalar yansittigi dikkate

alinmalidir.
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Sekil 3.9. Modellerin 3 boyutlu diizlemde konumlandirilmasi

3.4. istatistiksel Yontem

Calismada kullanilmas1 gereken Orneklem sayist Mello ve ark. calismasinda
bildirilen due cone implantlarin bukkolingual ve mesiodistal oryantasyonuna ait RFA
sonuglarin1  bildiren veriler ile G*Power giic analiz programi kullanilarak
gerceklestirilmistir (Mello ve ark., 2023). Her bir grupta bulunmasi gereken 6rnek
sayisinin d=3,925, 1-alfa=0,05 ve %95 gii¢ 6zellikleri dogrultusunda en az 4 adet

olmas1 gerektigi belirlenmistir .

Veriler R programi versiyon 4.1.1 (R Core Team, R Foundation for Statistical
Computing, Viyana, Avusturya) ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Iki gruplarda normal dagilma uymayan
verilerin analizinde Mann Whitney U testi kullanildi. Ikili gruplarda normal dagilima
uyan verilerin karsilagtirilmasinda Bagimsiz Ornekler T testi kullanildi. Nicel
verilerin gésteriminde ortalama =+ standart sapma / ortanca (minimum - maksimum)

kullanildi. Onem diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Geomagic Control x 2025 (Hexagon AB, Stockholm, Isvec) programi kullanilarak
elde edilen tiim sayisal veriler istatistiksel incelemeye alinmistir. Grup 1 de 45, grup
2 de 45, grup 3 de 45 olmak lizere toplam 135 implantin incelemesi yapilmistir. Tiim
gruplarda ortak olarak implantlarin her birinin silindirik merkezden 6l¢iilen 3 boyutlu
X, y, z eksenlerindeki mm cinsinden sapmasi , yz ,zx , delta ag1 sapmalar1 derece
cinsinden hesaplanmistir. Ayn1 zamanda 2 {iye ve digsiz maksilla alt gruplarinda

implant aras1 mesafe sapmalart mm cinsinden hesaplanmuistir.

Grup 1 ve Grup 3 tek tliye implantlarda X eksenindeki ortanca sapma degerleri (mm)
Grup 1 tek tye alt grubunda 0,25 iken Grup 3 tek iiye alt grubunda bu deger 0,79
olarak elde edilmistir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir
(p=0,222). Grup 1 tek iiye alt grubunda Y eksenideki ortalama sapma degeri (mm)
0,28 iken, Grup 3 tek iiye alt grubunda bu deger 0,68 olarak elde edilmistir. Y
eksenindeki ortalama sapma degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi
tespit edilmistir (p=0,092). Grup 1 tek iiye alt grubunda Z eksenindeki ortalama
sapma (mm) degeri 0,07 iken, Grup 3 tek iiye alt grubunda bu deger 0,02 olarak elde
edilmistir. Elde edilen ortalama sapma Z(mm) degerleri arasinda Grup 1 ve Grup 3
tek iiye alt gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,017). Grup 1 tek
iiye alt grubunda ortalama a¢1 YZ (derece) degeri 1,62 iken Grup 3 tek iiye alt
grubunda 1,99 olarak elde edilmistir. Degerler arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamistir (p=0,577). Grup 1 tek iiye alt grubunda ortalama ag1 ZX (derece)
degeri 1,44 iken Grup 3 tek iiye alt grubunda 2,02 olarak elde edilmistir. Elde edilen
degerler arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p=0,369). Grup 1 tek iiye alt
grubunda ortalama delta ag1 (derece) degeri 1,75 iken Grup 3 {in tek liye alt



grubunda bu deger 2,84 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama delta ac1 (derece)
degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,071). Gruplarin istatistiksel

verileri Tablo 4.1 de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Grup 1 ve Grup 3 (tek iiye alt grubu) arasinda nicel degiskenlerin

karsilastirilmasi

Parametre | 1. Grup (Ort + SS/ 3. Grup (Ort £ SS/ Test p
Ortanca [Min-Maks]) | Ortanca [Min-Maks]) | Istatistigi

Sapma X | 0,45+0,48/0,25 0,76 £0,37/0,79 6,000 0,222y
(mm) (0,15-1,3) (0,37 - 1,24)
SapmayY | 0,28 +0,21/0,16 0,68+0,4/0,51(0,28 | -1,998 0,092x
(mm) (0,08 - 0,6) -1,2)
Sapma Z | 0,07 +0,03/0,06 0,02 +£0,02/0,01 (0- |2,993 0,017x
(mm) (0,04 - 0,11) 0,05)
AaYZ 1,62+1/1,3(0,44 - 1,99 +1,01/1,69 -0,582 0,577x
°) 2,96) (1,12 - 3,55)
A¢1ZX 1,44 + 0,68 / 1,06 2,02+1,18/2,36 (0,2 | -0,952 0,369x
°) (0,94 - 2,55) - 3,06)
Deltaag¢1 | 1,75+0,87/1,92 2,84+0,77/3,17 (1,7 | -2,086 0,071x
°) (0,56 - 2,62) - 3,63)

xBagimsiz Ornekler t Testi; yMann Whitney U Testi

Grup 2 ve Grup 3 tek liye implantlarda X eksenindeki ortalama sapma degerleri
(mm), Grup 2 tek iiye alt grubunda 1,13 iken Grup 3 tek iiye alt grubunda 1,5 olarak
elde edilmistir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir
(p=0,499). Grup 2 tek liye alt grubunda Y eksenideki ortalama sapma degeri 0,31
iken Grup 3 tek iiye alt grubunda 0,67 olarak elde edilmistir. Y eksenindeki ortalama
sapma degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edilmistir (p=0,156).
Grup 2 tek iiye alt grubunda ortanca sapma Z (mm) degeri 0,25 iken Grup 3 tek {iye
alt grubunda 0,42 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca sapma Z (mm) degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edilmistir (p=0,421). Grup 2 tek iiye
alt grubunda ortanca a¢1 YZ (derece) degeri 0,25 iken Grup 3 tek iiye alt grubunda
1,77 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca a¢1 YZ (derece) degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,151). Grup 2 tek iiye alt
grubunda ortanca a¢1 ZX (derece) degeri 2,43 iken Grup 3 tek iiye alt grubunda 7,22
olarak elde edilmistir. Elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark

bulunmamistir (p=0,151). Grup 2 de tek iiye alt grubunda ortanca delta a¢1 (derece)
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degeri 2,62 iken Grup 3 de tek iiye alt grubunda 7,26 olarak elde edilmistir. Elde
edilen ortanca degerler arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p=0,095).

Gruplarin istatistiksel verileri Tablo 4.2 de gdsterilmektedir.

Tablo 4.2. Grup 2 - Grup 3 (tek tiye alt grubu) arasinda nicel degiskenlerin

karsilastirilmasi
Parametre | 2. Grup (Ort + SS/ 3. Grup (Ort£SS/ | Test p
Ortanca [Min-Maks]) | Ortanca [Min- Istatisti
Maks]) gi
Sapma X | 1,13+0,93/1,2 (0,05 | 1,5+0,72/1,61 -0,708 | 0,499x
(mm) - 2,45) (0,36 - 2,21)
SapmayY |0,31+0,35/0,16 0,67 +0,38 /0,58 -1,568 | 0,156x
(mm) (0,04 -0,9) (0,19 - 1,15)
SapmaZ |0,3+0,21/0,25(0,08 | 0,75+0,87/0,42 8,000 0,421y
(mm) - 0,57) (0,11 - 2,28)
AaYZ 0,94 £1,32/0,25 2,48 £1,65/1,77 5,000 0,151y
(®) (0,06 - 3,23) (0,93 - 5,03)
A1 ZX 2,38+0,72/2,43 581+3,24/722 5,000 0,151y
(®) (1,18 - 3,07) (0,19 - 8,23)
Deltaag1 | 2,48 +0,78/2,62 (1,2 | 6,25+2,7/7,26 4,000 0,095y
(®) - 3,16) (1,5-8,23)

xBagimsiz Ornekler t Testi; yMann Whitney U Testi

Grup 1 ve Grup 2 tek liye implantlarda X eksenindeki ortanca sapma degerleri (mm),
Grup 1 tek tiye alt grubunda 0,25 iken Grup 2 tek iiye alt grubunda 1,2 olarak elde
edilmigtir. Elde edilen ortanca sapma X (mm) degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamistir (p=0,310). Grup 1 tek iiye alt grubunda ortalama sapma Y (mm)
degeri 0,28 iken Grup 2 tek tliye alt grubunda 0,31 olarak elde edilmistir. Elde edilen
ortalama sapma Y (mm) degerleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(p=0,851). Grup 1 tek iiye alt grubunda ortalama sapma Z (mm) degeri 0,07 iken
Grup 2 tek tiye alt grubunda 0,3 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama sapma Z
(mm) degerleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p=0,066). Grup 1 tek
iiye alt grubunda ortanca ac1 YZ (derece) degeri 1,3 iken Grup 2 tek iiye alt grubunda
0,25 olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark
yoktur (p=0,222). Grup 1 tek iiye alt grubunda ortalama a¢1 ZX (derece) degeri 1,44
iken Grup 2 tek tliye alt grubunda 2,38 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama
ZX (derece) ag1 degerleri Grup 1 ve Grup 2 alt grup gruplar1 arasinda farklilik
gostermemektedir (p=0,068). Grup 1 tek {iye alt grubunda ortalama delta ac1 (derece)
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degeri 1,75 iken Grup 2 tek iiye alt grubunda 2,48 olarak elde edilmistir. Elde edilen

ortalama degerler istatistiksel olarak farklilik géstermemektedir (p=0,197). Gruplarin

istatistiksel verileri Tablo 4.3 de gdsterilmektedir.

Tablo 4.3. Grup 1 - Grup 2 (tek

liye alt grubu) arasinda nicel degiskenlerin

karsilastirilmasi

Parametre | 1. Grup (Ort+ SS/ 2. Grup (Ort£SS/ Test p
Ortanca [Min-Maks]) | Ortanca [Min-Maks]) | Istatistigi

Sapma X | 0,45+0,48/0,25 1,13+£0,93/1,2 (0,05 | 7,000 0,310x

(mm) (0,15-1,3) - 2,45)

SapmayY |0,28+0,21/0,16 0,31+0,35/0,16 -0,194 0,851y

(mm) (0,08 - 0,6) (0,04 -0,9)

SapmaZ |0,07+0,03/0,06 0,3+0,21/0,25(0,08 |-2,481 0,066y

(mm) (0,04 -0,11) - 0,57)

A1 YZ(°) | 1,62+1/1,3(0,44 - 0,94 +1,32/0,25 19,000 0,222x
2,96) (0,06 - 3,23)

Ac1 ZX (°) | 1,44 0,68 /1,06 2,38 +0,73 /2,43 2,111 | 0,068y
(0,94 - 2,55) (1,18 - 3,07)

Delta a¢1 1,75+ 0,87 /1,92 2,48 £0,78 /2,62 (1,2 | -1,408 0,197y

°) (0,56 - 2,62) - 3,16)

xMann Whitney U Testi; yBagimsiz Ornekler t Testi; Ortalama + standart sapma / Ortanca (minimum
- maksimum)

Grup 1 ve Grup 3 iki liye implantlarda X eksenindeki ortalama sapma degerleri
(mm), Grup 1 iki iiye alt grubunda 0,26 iken Grup 3 de iki iiye alt grubunda 1,13
olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark vardir
(p<0,001). Grup 1 iki iiye alt grubunda ortalama sapma Y (mm) degeri 0,41 iken
Grup 3 de iki iiye alt grubunda 0,78 olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler
arasinda istatistiksel olarak fark vardir (p=0,028). Grup 1 iki liye alt grubunda
ortalama sapma Z (mm) degeri 0,32 iken Grup 3 de iki iiye alt grubunda 1,36 olarak
elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark vardir
(p=0,018). Grup 1 iki iiye alt grubunda ortalama a¢1 YZ (derece) degeri 1,94 iken
Grup 3 de iki iiye alt grubunda 11,05 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama YZ
(derece) ag1 degerleri istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir (p<<0,001). Grup 1
iki liye alt grubunda ortalama ZX (derece) ag1 degeri 1,68 iken Grup 3 de iki iiye alt
grubunda 2,34 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama degerler istatistiksel
olarak farklilik gostermemektedir (p=0,338). Grup 1 iki {iye alt grubunda ortalama
delta ag1 (derece) degeri 2,88 iken Grup 3 de iki iiye alt grubunda 11,64 olarak elde
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edilmigtir. Elde edilen ortalama degerler istatistiksel olarak farklilik gostermektedir

(p<0,001).

Grup 1 iki iiye alt grubunda ortalama deger -0,15 iken Grup 3 de iki iiye alt grubunda
-0,6 olarak elde edilmistir. Grup 1 ve Grup 3 de iki {iye alt gruplar1 ortalama 12-22
aras1 mesafe degisimi mm degerleri arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit

edilmistir (p=0,033). Gruplarn istatistiksel verileri Tablo 4.4. de gosterilmektedir .

Tablo 4.4. Grup 1- Grup 3 (iki tiye alt grubu) nicel degiskenlerin karsilastiriimasi

Parametre 1. Grup (Ort =SS/ | 3. Grup (Ort £ SS/ | Test )4
Ortanca [Min- Ortanca [Min- Istatistigi
Maks]) Maks])

Sapma X (mm) | 0,26 +£0,21/0,23 |[1,13+0,48/1,14 |-5,292 <0,001
(0-0,66) (0,08 - 1,89)

Sapma Y (mm) | 0,41 +£0,28/0,33 |0,78+0,4/0,77 -2,388 0,028
(0,03 -1,01) (0,1-1,48)

Sapma Z (mm) | 0,32+0,11/0,34 |1,36+1,13/0,89 |-2,870 0,018
(0,13 - 0,54) (0,05 - 3,34)

Ac1YZ (°) 1,94+1,7/1,57 11,05+3,93/ -6,730 <0,001
(0,18 - 5,58) 12,05 (2,57 -

15,49)

Ac1ZX (°) 1,68 +096/1,61 |234+1,88/1,87 |-0,993 0,338
(0,24 - 3,17) (0,2 - 5,98)

Delta ag1 (°) 2,88 +1,36/2,96 11,64 + 3,08/ -8,221 <0,001
(1,14-5,9) 12,38 (6,49 - 15,5)

12-22 arasi -0,15+0,33/-0,19 | -0,6 +0,5/-0,54 (- | 2,314 0,033

mesafe (-0,7-0,21) 1,43 - -0,08)

degisimi (mm)

xBagimsiz Ornekler t Testi

Grup 2 ve Grup 3 iki iiye implantlarda X eksenindeki ortanca sapma degerleri (mm),
Grup 2 de iki iiye alt grubunda 0,26 iken Grup 3 iki iiye alt grubunda 0,82 olarak elde
edilmigtir. Elde edilen ortanca degerler istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir
(p=0,436). Grup 2 de iki iiye alt grubunda ortalama sapma Y (mm) degeri 0,66 iken
Grup 3 iki iiye alt grubunda 0,65 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama sapma
Y (mm) degerleri Grup 2 ve Grup 3 iki iiye alt gruplar arasinda farklilik
gostermemektedir (p=0,923). Grup 2 de iki iiye alt grubunda ortanca sapma Z (mm)
degeri 0,23 iken Grup 3 iki iiye alt grubunda 0,69 olarak elde edilmistir. Elde edilen
ortanca sapma Z (mm) degerleri Grup 2 ve Grup 3 iki liye alt gruplar1 arasinda

farklilik gostermektedir (p=0,007). Grup 2 de iki liye alt grubunda ortalama ag1 YZ
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(derece) degeri 3,01 iken Grup 3 iki iiye alt grubunda 7,61 olarak elde edilmistir ve
elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark vardir (p<0,001). Grup 2 de iki
iiye alt grubunda ortalama ag¢1 ZX (derece) degeri 1,87 iken Grup 3 iki lye alt
grubunda 3,72 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama a¢1 ZX (derece) degerleri
Grup 2 ve Grup 3 iki iiye alt gruplar arasinda farklilik gostermektedir (p=0,043).
Grup 2 de iki iiye alt grubunda ortalama delta ag1 (derece) degeri 3,78 iken Grup 3 iki
iiye alt grubunda 8,75 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama delta ac1 (derece)
degerleri istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,001).

Grup 2 de iki {iye alt grubunda ortanca 12-22 arasi mesafe degisimi mm degeri 0,35
iken Grup 3 iki iiye alt grubunda -1,88 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca
degerler istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,001). Gruplarin istatistiksel

verileri Tablo 4.5. de gosterilmektedir .

Tablo 4.5. Grup 2- Grup 3 (iki {iye alt grubu) nicel degiskenlerin karsilastiriimasi

Parametre 2. Grup (Ort+ SS/ 3. Grup (Ort + SS/ Test p
Ortanca [Min-Maks]) | Ortanca [Min-Maks]) | Istatistigi

Sapma X (mm) 0,38 +£0,33/0,26 0,89 +£0,85/0,82 39,000 0,436x
(0,03-0,87) (0,03 - 2,05)

Sapma Y (mm) | 0,66 +0,34/0,63 0,65+0,31/0,55 0,098 0,923y
(0,08 -1,2) (0,3-1,27)

Sapma Z (mm) 0,32+0,2/0,23 1,3+1,49/0,69 15,000 0,007x
(0,05-0,7) (0,28 - 4,92)

Ac1 YZ (°) 3,01 +£2,09/2,79 7,61 £2,77 /7,69 -4,188 <0,001y
(0,69 - 5,96) (3,62 - 12,09)

Ac1 ZX (°) 1,87 +1,22/1,65 3,72+2,4/3,38 2,172 0,043y
(0,1-3,49 (0,38 - 8,25)

Delta ag1 (°) 3,78+ 1,76 /3,59 8,75+2,46/9,71 -5,204 <0,001y
(0,79 - 6,16) (4,95 - 12,46)

12-22 arasi 0,3+0,33/0,35 (- -1,77+0,33/-1,88 (- | 100,000 | <0,001x

mesafe degisimi | 0,19 - 0,78) 2,11 --1,34)

(mm)

xMann Whitney U Testi; yBagimsiz Ornekler t Testi

Grup 1 ve Grup 2 iki liye implantlarda X eksenindeki ortalama sapma degerleri
(mm), Grup 1 iki liye alt grubunda 0,26 iken Grup 2 de iki liye alt grubunda 0,38
olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama degerler istatistiksel olarak farklilik
gostermemektedir (p=0,349). Grup 1 iki iiye alt grubunda ortalama sapma Y (mm)
degeri 0,41 iken Grup 2 de iki iiye alt grubunda 0,66 olarak elde edilmistir. Elde

edilen ortalama sapma Y (mm) degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gostermemektedir (p=0,084). Grup 1 iki {iye alt grubunda ortalama sapma Z (mm)
degeri 0,32 iken Grup 2 de iki iiye alt grubunda 0,32 olarak elde edilmistir. Elde
edilen ortalama sapma Z (mm) degerleri Grup 1 ve Grup 2 de iki iiye alt gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p=0,940). Grup 1 iki
tiye alt grubunda ortalama ag¢1 YZ (derece) degeri 1,94 iken Grup 2 de iki liye alt
grubunda 3,01 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama a¢1 YZ (derece) degerleri
Grup 1 ve Grup 2 de iki liye alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p=0,223). Grup 1 iki iiye alt grubunda ortalama ac1 ZX (derece)
degeri 1,68 iken Grup 2 de iki iiye alt grubunda 1,87 olarak elde edilmistir. Elde
edilen ortalama degerler istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir (p=0,708).
Grup 1 iki iiye alt grubunda ortalama delta ac1 (derece) degeri 2,88 iken Grup 2 de iki
iiye alt grubunda 3,78 olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda
istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,222). Grup 1 iki iiye alt grubunda ortalama deger
-0,15 iken Grup 2 de iki liye alt grubunda 0,3 olarak elde edilmistir. Grup 1 ve Grup
2 de iki iiye alt gruplari arasinda ortalama 12-22 aras1 mesafe degisimi mm degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir (p=0,006). Gruplarin

istatistiksel verileri Tablo 4.6. de gosterilmektedir .

Tablo 4.6. Grup 1- Grup 2 (iki {iye alt grubu) nicel degiskenlerin karsilastiriimasi

Parametre 1. Grup (Ort =SS/ 2. Grup (Ort £ Test px

Ortanca [Min-Maks]) | SS/ Ortanca Istatistigi
[Min-Maks])

Sapma X (mm) | 0,26 +0,21/0,23(0- |0,38+0,33/0,26 | -0,961 0,349
0,66) (0,03 - 0,87)

SapmaY (mm) | 0,41+0,28/0,33 0,66 +0,34 /0,63 | -1,828 0,084
(0,03 - 1,01) (0,08 -1,2)

Sapma Z (mm) | 0,32+0,11/0,34 0,32+0,2/0,23 | 0,077 0,940
(0,13 - 0,54) (0,05-0,7)

Ac1YZ (°) 1,94 +1,7/1,57 (0,18 | 3,01 £2,09/2,79 | -1,261 0,223
- 5,58) (0,69 - 5,96)

A¢1ZX (°) 1,68 +£0,96/1,61 1,87 +1,22 /1,65 | -0,381 0,708
(0,24 - 3,17) (0,1 - 3,49)

Delta a¢1 (°) 2,88+1,36/2,96 3,78+ 1,76 / 3,59 | -1,266 0,222
(1,14-5,9) (0,79 - 6,16)

12-22 arasi -0,15+0,33/-0,19(- |0,3+0,33/0,35 |-3,103 0,006

mesafe degisimi | 0,7 - 0,21) (-0,19-0,78)

(mm)

xBagimsiz Ornekler t Testi; Ortalama + standart sapma / Ortanca (minimum - maksimum)
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Grup 1 ve Grup 3 dissiz alt gruplarda X eksenindeki ortanca sapma degerleri (mm),
Grup 1 dissiz alt grubunda 0,61 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 0,73 olarak elde
edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,061).
Grup 1 dissiz alt grubunda ortanca sapma Y (mm) degeri 0,28 iken Grup 3 dissiz alt
grubunda 0,54 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca sapma Y(mm) degerleri
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p=0,008). Grup 1 digsiz alt grubunda
ortalama Z (mm) degeri 0,47 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 1,2 olarak elde
edilmistir. Grup 1 ve Grup 3 dissiz alt grubunda ortalama sapma Z (mm) degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Grup 1 dissiz alt
grubunda ortanca ag¢1 YZ (derece) degeri 1,24 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 2,87
olarak elde edilmistir. Grup 1 ve Grup 3 dissiz alt grubunda ortanca ac1 YZ (derece)
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir (p=0,004). Grup 1
dissiz alt grubunda ortanca ac¢1 ZX (derece) degeri 1,69 iken Grup 3 dissiz alt
grubunda 3 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca a¢i ZX (derece) degerleri
istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir (p=0,041). Grup 1 dissiz alt grubunda
ortanca delta ac1 (derece) degeri 2,99 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 4,79 olarak
elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark vardir
(p=0,002). Grup 1 dissiz alt grubunda ortalama 13-14 mesafe degisimi arast mm
degeri 0,11 iken Grup 3 dissiz alt grubunda -0,04 olarak elde edilmistir. Grup 1 ve
Grup 3 digsiz alt grubunda ortalama 13-14 mesafe degisimi aras1t mm degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edilmistir (p=0,705). Grup 1 dissiz
alt grubunda ortalama 14-16 aras1 mesafe degisimi mm degeri -0,11 iken Grup 3
dissiz alt grubunda 0,73 olarak elde edilmistir. Grup 1 ve Grup 3 dissiz alt grubunda
ortalama 14-16 aras1 mesafe degisimi mm degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig1 tespit edilmistir (p=0,124). Grup 1 dissiz alt grubunda ortalama 13-23 aras1
mesafe degisimi mm degeri 0,26 iken Grup 3 dissiz alt grubunda -0,86 olarak elde
edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,328).
Grup 1 digsiz alt grubunda ortalama 23-24 aras1 mesafe degisimi mm degeri -0,06
iken Grup 3 dissiz alt grubunda 0,32 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama 23-
24 aras1 mesafe degisimi mm degerleri istatistiksel farklilik gostermemektedir
(p=0,366). Grup 1 digsiz alt grubunda ortalama 24-26 arasi mesafe degisimi mm
degeri 0,05 iken Grup 3 digsiz alt grubunda 0,94 olarak elde edilmistir. Elde edilen
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ortalama 24-26 arast mesafe degisimi mm degerleri istatistiksel olarak farklilik

Tablo 4.7. de

gostermemektedir

gosterilmektedir .

(p=0,094).

Gruplarin

istatistiksel

verileri

Tablo 4.7. Grup 1- Grup 3 (dissiz alt grubu) nicel degiskenlerin karsilagtirilmasi

Parametre 1. Grup (Ort+ SS/ 3. Grup (Ort+ SS/ | Test p
Ortanca [Min- Ortanca [Min- [statistigi
Maks]) Maks])

Sapma X (mm) | 0,6 +0,29/0,61 0,91 +£0,56/0,73 323,000 | 0,061x
(0,05-1,17) (0,23-2,3)

Sapma Y (mm) | 0,33+0,26/0,28 0,62+0,51/0,54 272,000 | 0,008x
(0,04 -1,03) (0,06 - 2,51)

SapmaZ (mm) | 0,47+0,3/0,45(0- | 1,2+0,58/1,09 -6,115 <0,001y
0,97) (0,37 - 2,54)

Ac1YZ (°) 1,73+ 1,49/ 1,24 3,1+ 1,86/2,87 255,000 | 0,004x
(0,22 -5,77) (0,07 - 7,65)

Ag1 ZX (°) 2,35+1,88/1,69 3,77+2,75/3 311,000 | 0,041x
(0,04 - 7,48) (0,13 - 12,43)

Delta a¢1 (°) 3,12+2,08/2,99 5,17+2,54/4,79 236,000 | 0,002x
(0,2-7,84) (0,47 - 12,76)

13-14 mesafe 0,11+0,41/023(- |-0,04+0,8/0,14 (- | 0,392 0,705y

degisimi arasi 0,5-0,6) 1,38 -0,74)

(mm)

14-16 aras1 -0,11+0,37/-0,28 | 0,73+1,03/0,62 (- | -1,722 0,124y

mesafe degisimi | (-0,45 - 0,3) 0,07 - 2,45)

(mm)

13-23 aras1 0,26+0,48/0,19 (- |-0,86+2,24/-0,01 | 1,101 0,328y

mesafe degisimi | 0,46 - 0,71) (-4,41 - 1,25)

(mm)

23-24 arasi -0,06 £0,17/-0,06 |0,32+0,82/-0,14 | -1,009 0,366y

mesafe degisimi | (-0,32 - 0,11) (-0,34 - 1,53)

(mm)

24-26 arasi 0,05+0,11/0,08 (- | 0,94+£0,91/0,86 -2,164 0,094y

mesafe degisimi | 0,15 - 0,14) (0,03 - 2,26)

(mm)

xMann Whitney U Testi; yBagimsiz Ornekler t Testi

Grup 2 ve Grup 3 dissiz alt gruplarda X eksenindeki ortanca sapma degerleri (mm),
Grup 2 dissiz alt grubunda 0,36 iken Grup 3 digsiz alt grubunda 0,92 olarak elde
edilmistir. Grup 2 ve Grup 3 dissiz alt gruplar arasinda ortanca sapma X (mm)
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Grup 2
dissiz alt grubunda ortanca sapma Y(mm) degeri 0,32 iken Grup 3 dissiz alt
grubunda 1,03 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca sapma Y(mm) degerleri

istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,001). Grup 2 dissiz alt grubunda
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ortanca sapma Z (mm) degeri 0,53 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 0,53 olarak elde
edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,458).
Grup 2 dissiz alt grubunda ortalama a¢1 YZ (derece) degeri 2,16 iken Grup 3 dissiz
alt grubunda 3,74 olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel
olarak fark vardir (p=0,005). Grup 2 dissiz alt grubunda ortanca ag1 ZX (derece)
degeri 1,67 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 3,77 olarak elde edilmistir ve elde edilen
degerler arasinda istatistiksel olarak fark vardir (p<<0,001). Grup 2 dissiz alt grubunda
ortalama delta a¢1 (derece) degeri 2,91 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 6,12 olarak
elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark vardir
(p<0,001). Grup 2 dissiz alt grubunda ortalama 13-14 mesafe degisimi arast mm
degeri -0,01 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 0,51 olarak elde edilmistir. Elde edilen
ortalama degerler istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir (p=0,116). Grup 2
dissiz alt grubunda ortalama 14-16 arasi mesafe degisimi mm degeri 0,37 iken Grup
3 dissiz alt grubunda 1,55 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama degerler
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,115). Grup 2 dissiz alt
grubunda ortalama 13-23 aras1 mesafe degisimi mm degeri -0,22 iken Grup 3 digsiz
alt grubunda -3,12 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama 13-23 arasi mesafe
degisimi mm degerleri Grup 2 ve Grup 3 dissiz alt gruplar1 arasinda farklilik
gostermektedir (p=0,010). Grup 2 dissiz alt grubunda ortalama 23-24 arasi mesafe
degisimi mm degeri -0,42 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 0,42 olarak elde edilmistir.
Elde edilen ortalama 23-24 aras1 mesafe degisimi mm degerleri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermektedir (p=0,049). Grup 2 dissiz alt grubunda ortalama 24-
26 aras1 mesafe degisimi mm degeri 0,48 iken Grup 3 dissiz alt grubunda 2,3 olarak
elde edilmistir. Grup 2 ve Grup 3 dissiz alt gruplart arasinda ortalama 24-26 arasi
mesafe degisimi mm degerleri arasinda istatistiksel olarak fark oldugu tespit

edilmistir (p=0,016). Gruplarin istatistiksel verileri Tablo 4.8. de gosterilmektedir .

69



Tablo 4.8. Grup 2- Grup 3 (dissiz alt grubu) nicel degiskenlerin karsilastirilmasi

Parametre 2. Grup (Ort £ SS | 3. Grup (Ort + SS | Test p
/ Ortanca [Min- / Ortanca [Min- Istatistigi
Maks]) Maks])

Sapma X 0,45+0,37/0,36 | 1,16+0,82/0,92 | 169,000 | <0,001x

(mm) (0,04 - 1,34) (0,14 - 3,46)

Sapma'Y 0,45+0,39/0,32 | 1,05+0,63/1,03 | 190,000 | <0,001x

(mm) (0-1,33) (0,06 - 2,72)

Sapma Z (mm) | 0,76 =0,63 /0,53 | 0,6 +0,42/0,53 501,000 | 0,458x
(0,08 - 2,44) (0,02 - 1,33)

A1 YZ (°) 2,16+ 138/2,28 |3,74+2,55/2,95 |-2,979 0,005y
(0,15 - 4,84) (0,23 -9,62)

A1 ZX (°) 1,72+ 131/1,67 |432+2,4/3,77 |149,000 | <0,001x
(0,03 - 5,12) (0,44 - 9,27)

Deltaact (°) | 291+1,2/2,69 |6,12+1,8/6 -8,138 | <0,001y
(0,77 - 5,13) (3,21 - 9,28)

13-14 mesafe | -0,01 +£0,45/0,04 | 0,51 +0,5/0,66 -1,764 0,116y

degisimi aras1 | (-0,6 - 0,58) (-0,18 - 1,01)

(mm)

14-16 aras1 0,37+0,34/0,24 | 1,55+1,46/1,76 | -1,766 0,115y

mesafe (0,09 - 0,96) (-0,65 - 3,42)

degisimi (mm)

13-23 arasi -0,22 +£0,62 /- -3,12+ 1,84/ - 3,331 0,010y

mesafe 0,13 (-1,24 - 0,37) | 3,43 (-4,69 - -

degisimi (mm) 0,21)

23-24 arasi -0,42+0,7/-0,32 | 0,42+0,41/0,29 |-2,317 0,049y

mesafe (-1,45-0,5) (-0,03 - 1,02)

degisimi (mm)

24-26 arast 0,48+0,43/0,67 |23+1,26/2,46 -3,055 0,016y

mesafe (-0,02 - 0,99) (0,32 - 3,8)

degisimi (mm)

xMann Whitney U Testi; yBagimsiz Ornekler t Testi

Grup 1 ve Grup 2 dissiz alt gruplarda X eksenindeki ortanca sapma degerleri (mm),
Grup 1 dissiz alt grubunda 0,61 iken Grup 2 dissiz alt grubunda 0,36 olarak elde
edilmigstir. Elde edilen ortanca sapma X (mm) degerleri istatistiksel farklilik
gostermektedir (p=0,024). Grup 1 dissiz alt grubunda ortanca sapma Y(mm) degeri
0,28 iken Grup 2 dissiz alt grubunda 0,32 olarak elde edilmistir ve elde edilen
degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,358). Grup 1 dissiz alt
grubunda ortanca sapma Z (mm) degeri 0,45 iken Grup 2 dissiz alt grubunda 0,53
olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca sapma Z(mm) degerleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,146). Grup 1 dissiz alt grubunda ortanca ac1
YZ (derece) degeri 1,24 iken Grup 2 dissiz alt grubunda 2,28 olarak elde edilmistir
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ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,217). Grup 1
dissiz alt grubunda ortanca ag1 ZX (derece) degeri 1,69 iken Grup 2 digsiz alt
grubunda 1,67 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca a¢1 ZX (derece) degerleri
Grupl ve Grup 2 dissiz alt grup gruplar1 arasinda farklilik gdstermemektedir
(p=0,271). Grup 1 dissiz alt grubunda ortanca delta ac1 (derece) degeri 2,99 iken
Grup 2 dissiz alt grubunda 2,69 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca delta ag1
(derece) degerleri istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir (p=0,994). Grup 1
dissiz alt grubunda ortalama 13-14 aras1 mesafe degisimi degeri 0,11 iken Grup 2
digsiz alt grubunda -0,01 olarak elde edilmistir. Grup faktdriine gore ortalama 13-14
mesafe degisimiarast mm degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: tespit
edilmistir (p=0,645). Grup 1 dissiz alt grubunda ortalama 14-16 arasi mesafe
degisimi mm degeri -0,11 iken Grup 2 digsiz alt grubunda 0,37 olarak elde edilmistir.
Elde edilen ortalama 14-16 arasi mesafe degisimi mm degerleri Grup 1 ve Grup 2
dissiz alt gruplart arasinda farklilik gostermemektedir (p=0,066). Grup 1 dissiz alt
grubunda ortalama 13-23 aras1 mesafe degisimi mm degeri 0,26 iken Grup 2 dissiz
alt grubunda -0,22 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama degerler istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,207). Grup 1 dissiz alt grubunda
ortalama 23-24 arast mesafe degisimi mm degeri -0,06 iken Grup 2 dissiz alt
grubunda -0,42 olarak elde edilmistir. Grup 1 ve Grup 2 dissiz alt gruplar1 ortalama
23-24 aras1 mesafe degisimi mm degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi
tespit edilmistir (p=0,290). Grup 1 dissiz alt grubunda ortalama 24-26 aras1 mesafe
degisimi mm degeri 0,05 iken Grup 2 dissiz alt grubunda 0,48 olarak elde edilmistir
ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,088). Gruplarin

istatistiksel verileri Tablo 4.9. de gosterilmektedir .
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Tablo 4.9. Grup 1- Grup 2 (dissiz alt grubu) nicel degiskenlerin karsilastirilmasi

(mm)

Parametre 1. Grup (Ort =SS/ | 2. Grup (Ort =SS/ | Test p
Ortanca [Min- Ortanca [Min- [statistigi
Maks]) Maks])

Sapma X (mm) | 0,6 £0,29/0,61 0,45+0,37/0,36 | 602,000 0,024x
(0,05 - 1,17) (0,04 - 1,34)

SapmaY (mm) |0,33+0,26/0,28 | 0,45+0,39/0,32 | 387,000 0,358x
(0,04 - 1,03) (0-1,33)

Sapma Z (mm) | 0,47+0,3/0,45(0 | 0,76 +0,63 /0,53 | 351,000 0,146x
-0,97) (0,08 - 2,44)

Ac1YZ (°) 1,73+1,49/1,24 |2,16+1,38/2,28 | 366,000 0,217x
(0,22 - 5,77) (0,15 - 4,84)

Ac1 ZX (°) 2,35+1,88/1,69 1,72 +1,31/1,67 | 525,000 0,271x
(0,04 - 7,48) (0,03 - 5,12)

Delta ac1 (°) 312+2,08/2.99 |291+12/2,69 |449,000 |0,994x
(0,2 - 7,84) (0,77 - 5,13)

13-14 mesafe 0,11+0,41/0,23 |-0,01+0,45/0,04 | 0,478 0,645y

degisimi arasi (-0,5-0,6) (-0,6 - 0,58)

(mm)

14-16 aras1 -0,11 +£0,37 /- 0,37+0,34/0,24 |-2,131 0,066y

mesafe degisimi | 0,28 (-0,45-0,3) | (0,09 - 0,96)

(mm)

13-23 arasi 0,26+0,48/0,19 |-0,22+0,62/- 1,373 0,207y

mesafe degisimi | (-0,46 - 0,71) 0,13 (-1,24 - 0,37)

(mm)

23-24 arasi -0,06 £0,17/ - -0,42+0,7/-0,32 |1,132 0,290y

mesafe degisimi | 0,06 (-0,32-0,11) | (-1,45-0,5)

(mm)

24-26 arast 0,05+0,11/0,08 |048+043/0,67 |-2,165 0,088y

mesafe degisimi | (-0,15 - 0,14) (-0,02 - 0,99)

xMann Whitney U Testi; yBagimsiz Ornekler t Testi; Ortalama + standart sapma / Ortanca (minimum

- maksimum)
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5. TARTISMA

Cesitli nedenlerle dis kaybi yasayan bireylerde cigneme, fonksiyon, fonetik ve
psikolojik sorunlar sikg¢a goriilmekte; bu sorunlar giniimiizde dental implant
uygulamalariyla biiyiikk 0Olgiide giderilmektedir. Dental implantlar, her yas
grubundaki hastalarda fonksiyon ve estetik goriiniimiin yeniden kazandirilmasin
saglayan giivenilir tedavi segenekleri sunmaktadir. Geleneksel yontemlerle
yerlestirilen dental implantlarin uzun yillar boyunca yiiksek basar1 orani gostermesi,
bu yontemin giivenilirligini kanitlamistir. Ancak tip ve dis hekimligi alanlarinda
dijital teknolojilerin hizla gelismesiyle birlikte rehberli cerrahi prosediirler giindeme
gelmis ve bu alandaki calismalar giderek artmistir. Gilinlimiizde artan protetik
komplikasyonlar, implant planlamasinin protetik temelli ve dijital olarak

yonlendirilmesi gerekliligini agik¢a ortaya koymustur.

Bu c¢alismada, farkli cerrahi yaklasimlar arasinda implant yerlestirme dogrulugu
incelenmis ve elde edilen sapma degerleri literatiirde bildirilen sonuglarla
karsilastirilmistir. Bulgular, rehberli sistemlerin serbest el teknige kiyasla hem lineer
hem de agisal dogruluk acisindan belirgin Ustiinliik sagladigini ortaya koymustur.
serbest el yonteminde 6zellikle bukkopalatinal ve mesiodistal dogrultularda artmis
sapmalar gozlenmis, bu durum cerrahin el kontroliine dayali uygulamalarda lateral
yonelimlerde mikro deviasyon riskinin yiikseldigini gostermistir. Rehberli
sistemlerde ise sapmalarin tiim yonlerde azaldigi, 6zellikle NemoScan rehberinin
lateral ve vertikal stabiliteyi yiiksek dogrulukla sagladigi belirlenmistir. Exoplan
rehberinde de serbest el yontemine kiyasla genel dogruluk artis1 gozlenmis, ancak

bukkopalatinal yonde nispeten daha yiiksek sapmalar tespit edilmistir. Bu farkliligin



rehberin  geometrik  tasarim1 ve  frez-bilezik  arayliz  toleranslarindan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Huang ve ark. (2023) tarafindan bildirilen ¢alismada, rehberli tek dis vakalarinda
koronal ve apikal sapmalar sirasiyla ortalama 0,5 mm ve 1,0 mm, ag¢isal sapma ise
2,4° olarak rapor edilmistir (Huang ve ark., 2023). Bu degerlerin serbest el teknige
gore anlamli bicimde daha diisiik oldugu belirtilmistir . Calismamizda elde edilen
sapma miktarlar1 da benzer diizeydedir ve Ozellikle lateral yondeki deviasyonlarin
sinirlt olmasi, dis destekli rehberlerin stabilizasyon avantajiyla aciklanabilir.
Literatiirde, dis destekli rehberlerin 1 mm’nin altinda giris noktasi sapmasi ve
apikalde klinik olarak onemsiz agisal farkliliklar olusturdugu, bu durumun sanal
planlamanin agiz ortamina yiiksek dogrulukla aktarilmasini sagladig: bildirilmistir
(Huang ve ark., 2023; Marquez Bautista ve ark., 2024). Anterior bolgede iki
implantin yer aldig1 vakalarda, rehberli sistemlerin dogrulugu korudugu ve serbest el
yontemine gore hem lineer hem acisal sapmalart anlamli bigimde azalttig
goriilmistiir. Elde edilen X ve Y eksenlerindeki ortalama 0,3-0,6 mm diizeyindeki
sapmalar, literatiirde bildirilen 0,4-1,6 mm araligindaki degerlerle uyumludur
(Marquez Bautista ve ark., 2024). Calismamizda implantlar arast mesafenin
planlanan degerlere c¢ok yakin olmasi, rehberin paralelligi basarili bigcimde
korudugunu gostermekte ve bu sonug literatiirde bildirilen verilerle ortiismektedir

(Marquez Bautista ve ark., 2024).

Cok tiyeli implant vakalarinda elde edilen sapma miktarlar, tek ve iki iiyeli gruplara
kiyasla artig gostermistir. Bu bulgu, literatiirde tam dissiz veya cok iiyeli vakalarda
rehberin destek tipine bagli olarak dogrulugun azalabilecegini bildiren ¢aligsmalarla
paraleldir. Marquez Bautista ve ark. (2024) tarafindan yapilan derlemelerde, mukozal
destekli rehberlerde agisal sapmalarin ortalama 2,7-5,1°, koronal sapmalarin 0,87-
2,05 mm, apikal sapmalarin ise 1,08-2,28 mm arasinda degistigi rapor edilmistir
(Marquez Bautista ve ark., 2024). Calismamizdaki ¢ok iiyeli modellerde gézlenen
sapmalar bu araligin i¢inde kalmig ve Ozellikle derinlik yoniinde 0,5-0,8 mm
diizeyindeki sapma degerleri rehberin vertikal kontrol acgisindan yeterli dogruluk

sundugunu gostermistir. Feng ve ark. (2024) tarafindan yapilan tam dissiz maksilla

calismasinda da platform sapmalar1 0,98-1,43 mm, apikal sapmalar 1,26-1,48 mm,
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acisal sapmalar ise ortalama 3,4° olarak bildirilmistir (Feng ve ark., 2024); bu

degerler, mevcut ¢alismamizdaki ¢ok tiyeli vakalarla biiyiik dl¢iide ortiismektedir.

Dijital dis hekimliginde implant cerrahisinin basarisi, implantin planlanan konumuna
miimkiin olan en yiiksek dogrulukla yerlestirilmesine baghdir. Bu dogruluk, hem
fonksiyonel hem de estetik sonuglarin giivence altina alinmasinda kritik bir rol
oynamaktadir. Giiniimiizde kullanilan implant yerlestirme yontemleri arasinda
serbest el, statik rehberli ve dinamik navigasyonlu yaklagimlar bulunmaktadir; her
biri kendine 6zgii avantajlar ve simirliliklar tasir. Literatiirde, bilgisayar destekli
sistemlerin serbest el teknige kiyasla daha yiiksek dogruluk ve ongoriilebilirlik
sagladigi belirtilmektedir (Khaohoen ve ark., 2024; Joscha Gabriel Werny ve ark.,
2025; Younis ve ark., 2024).

Serbest el yontemi, cerrahin deneyimine bagli olarak kabul edilebilir sonuglar
verebilse de yonelimsel sapmalar ve pozisyonel farkliliklar agisindan ©nemli
degiskenlik gosterebilmektedir. Ozellikle c¢oklu implant yerlestirmelerinde veya
anatomik olarak karmasik vakalarda manuel kontroliin sinirli olmasi komplikasyon
riskini artirmaktadir. Buna karsin statik rehberli sistemler, Onceden tasarlanmis
cerrahi plaklar araciligiyla implantin {i¢ boyutlu konumunu sabitleyerek cerrahi
sirasinda insan hatasi payini azaltmakta ve planlama asamasindaki dogrulugu klinik
ortama basariyla aktarmaktadir (Joscha G Werny ve ark., 2025). Tam rehberli
protokoller, hem platform hem de apikal diizeyde diisik sapma degerleriyle

literatiirde en yiiksek dogruluk oranlarin1 gostermektedir.

Dinamik navigasyon sistemleri, cerraha operasyon sirasinda gercek zamanli rehberlik
sunarak statik sistemlere kiyasla daha fazla esneklik saglamaktadir. Bu sistemlerde
implant acis1 ve derinligi anlik olarak izlenebilmekte, boylece intraoperatif
diizeltmeler yapilabilmektedir. Ayrica sinirl agiz acikli1 veya posterior bolgelerde
erisim gilicliigii bulunan vakalarda ergonomik avantaj saglar. Ancak sistemin dogru
kalibrasyonu ve cerrahin ekrana eszamanli odaklanabilme becerisi, sonuglarin
giivenilirliginde belirleyici faktorlerdir. Bu nedenle dinamik sistemler, dgrenme
egrisi ve ekipman maliyeti agisindan serbest el ve statik yontemlere kiyasla
baslangicta daha fazla yatirnm gerektirmektedir (Joscha Gabriel Werny ve ark., 2025;
Younis ve ark., 2024)
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Karsilagtirmali ¢aligmalar, dinamik ve statik sistemlerin serbest el teknige gore
anlamli derecede daha dogru sonuglar sagladigini; aralarindaki farkin ise cogu
calismada klinik a¢idan minimal diizeyde kaldigini gostermektedir. Ortalama agisal
sapmalarin serbest el yonteminde 6-7°, statik sistemlerde 2-3° ve dinamik
sistemlerde 3-4° araliginda gerceklestigi bildirilmektedir (Joscha Gabriel Werny ve
ark., 2025; Joscha G Werny ve ark., 2025). Bu bulgular, her iki bilgisayar destekli
yontemin klinik giivenilirlik agisindan benzer diizeyde oldugunu; dinamik
sistemlerin ise intraoperatif esneklik sayesinde cerrahi uygulama kolayligi
sundugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda kullanilan NemoScan ve Exoplan
yazilimlarina ait statik cerrahi rehberlerin , serbest el grubundan daha az sapma
gostermesi bu anlamda literatiirle uyumlu olmakla birlikte ¢alismamizda dinamik
navigasyon sistemi degerlendirilmemistir. Son yillarda yapilan meta-analizlerde
robot destekli implant cerrahisinin dogruluk bakimindan en yiiksek sonuglar1 verdigi
bildirilmistir. Ancak bu sistemler heniliz yaygin klinik kullanima ulagsmamis olup,
yilksek maliyet ve teknik altyapi1 gereksinimleri nedeniyle yalnizca simirh
merkezlerde uygulanabilmektedir (Khaohoen ve ark., 2024). Bu durum, dijital
cerrahi teknolojilerinin evriminde dinamik navigasyon sistemlerinin gecici bir ara
basamak olarak rol oynadigmi; gelecekte robotik destekli sistemlerin

standardizasyon potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir.

Bilgisayar destekli sistemlerin implant yerlestirmede kullanimi, cerrahi dogruluk,
ongoriilebilirlik ve hasta giivenligi agisindan Onemli avantajlar saglamaktadir.
Serbest el yaklasiminin operator bagimli yapis1 klinik varyasyonu artirirken, statik ve
dinamik rehberli teknikler bu degiskenligi en aza indirmektedir. Statik rehberli
cerrahiler planlamaya en yiikksek uyumu saglarken, dinamik sistemler cerraha
operasyon sirasinda adaptif kontrol olanagi sunar. Yontem secimi, vakaya 0zgii
anatomik kosullar, cerrahin deneyimi, ekonomik olanaklar ve dijital altyap: dikkate
aliarak yapilmalidir. Genel olarak mevcut kanitlar, dinamik navigasyon ve statik
rehberli sistemlerin implant yerlestirme dogrulugunda benzer diizeyde {istlinliik
gosterdigini; serbest el yaklasiminin ise modern dijital cerrahi anlayisi iginde giderek
Oonemini yitirdigini gdostermektedir (Jaemsuwan ve ark., 2023; Khaohoen ve ark.,

2024; Joscha Gabriel Werny ve ark., 2025; Joscha G Werny ve ark., 2025; Younis ve
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ark., 2024). Bizim ¢alismamizda da serbest el yonteminin diger coklu dis eksikligi

iceren diger gruplara gore anlamli farklar gostermesi literatiiri desteklemektedir.

Bilgisayar destekli cerrahi yaklasimlarin yayginlagsmasiyla birlikte, bu sistemlerde
cerrahi deneyimin dogruluk iizerindeki etkisi de giderek daha fazla arastirilmaya
baslanmigtir. Cerrahi rehber destekli implant uygulamalarinda operatér deneyiminin
sonugclar tizerindeki rolii, son yillarda yapilan bir¢ok ¢alismada incelenmis ve farkl
deneyim diizeylerine sahip uygulayicilar arasinda anlamli fark olup olmadig
sorgulanmistir. Elde edilen bulgular, statik navigasyon sistemlerinin hem deneyimli
hem de deneyimsiz kullanicilar tarafindan yiiksek dogrulukla uygulanabildigini
gostermektedir. Ozellikle statik rehberlerin, planlanan implant pozisyonunun klinik
ortama aktarilmasinda Ongoriilebilirlik ve giivenlik sagladigi;; deneyimsiz
kullanicilarin da uygun egitim ve yonlendirmeyle deneyimli cerrahlarla benzer

sonugclara ulasabildigi bildirilmistir (Atay ve ark., 2024; Reiff ve ark., 2024)

Reiff ve arkadaslar1 (2024), yaptiklart in vitro ¢alismada deneyimli cerrahlar, dis
teknisyenleri ve dis hekimligiyle ilgisi olmayan bireyler arasinda tam rehberli
implant yerlestirme dogrulugunu karsilagtirmistir. Calismanin sonugclari, ii¢ grup
arasinda anlamli fark olmadigini ortaya koymustur. Eksenel sapma, implant
tabaninda ve u¢ kisminda ¢ boyutlu sapmalar ile dikey sapmalar
degerlendirildiginde tiim gruplarda benzer dogruluk degerleri elde edilmistir. Bu
bulgu, statik navigasyon sistemlerinin operatér deneyiminden bagimsiz olarak
yiiksek aktarim dogrulugu sagladigin1 gostermektedir. Ayrica ¢aligmada, deneyimsiz
kullanicilarin bile kisa bir video egitimi sonrasinda implant yerlestirme protokoliinii
giivenli bicimde uygulayabildigi belirtilmistir. Bu durum, sistemin 6grenme egrisinin
oldukca kisa oldugunu ve kullaniciya yonlendirme saglayan teknolojik destegin hata

riskini azalttigin1 ortaya koymaktadir (Reiff ve ark., 2024).

Benzer sekilde Atay ve arkadagslar1 (2024), klinik ortamda lisans 6grencileri ile
uzmanlik egitimi alan dis hekimlerinin tam rehberli implant yerlestirme sonuglarini
karsilastirmistir. Calismada Ogrenciler, planlama, rehber iiretimi ve implant
yerlestirme asamalarin1 deneyimli bir dis hekimi gdzetiminde gergeklestirmistir.
Bulgular, apikal, koronal, agisal ve dikey sapmalar agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigimi géstermistir. Ogrencilerin yerlestirdigi
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implantlarda apikal sapma 1.17 + 0.58 mm, koronal sapma 0.80 + 0.56 mm ve agisal
sapma 3.75 £+ 1.86° olarak bulunmus, bu degerlerin deneyimli dis hekimlerinin
sonuglartyla benzer oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar, tam rehberlu protokoliin
yeni baglayan kullanicilar i¢in giivenli ve ongoriilebilir bir yontem oldugunu, implant
egitim  programlarina  entegre  edilmesinin  cerrahi  Ogrenme  siirecini

hizlandirabilecegini vurgulamistir (Atay ve ark., 2024).

Bu c¢alismalar birlikte degerlendirildiginde, bilgisayar destekli implant
uygulamalarinin operatér deneyiminden bagimsiz olarak giivenilir sonuglar sundugu
anlagilmaktadir. Deneyimli cerrahlar i¢in sistemin uygulanabilirligi ve dogrulugu
yikksek seviyedeyken, deneyimsiz kullanicilar i¢in de kisa Ogrenme egrisi
uygulamay1 erisilebilir kilmaktadir. Rehber destekli sistemlerin, 6zellikle cerrahi
becerisi siirli veya egitim siirecinde olan hekimlerde komplikasyon riskini azaltarak
giivenli bir cerrahi deneyim sagladigi bildirilmektedir. Bununla birlikte deneyimli
cerrahlarin anatomik varyasyonlara uyum saglama, intraoperatif karar verme ve
komplikasyon yonetimi konularindaki avantajlar1 sistemin etkinligini artirmaktadir.
Bu tez deneyimli bir cerrah tarafindan gergeklestirilmis olsa da literatiirdeki bulgular,
yontemin yalnizca deneyimli kullanicilar i¢in degil, siirli cerrahi tecriibeye sahip
hekimler i¢in de uygulanabilir ve giivenli oldugunu gostermektedir. Bu durum,
sistemin 6grenme egrisinin kolay asilabildigini ve teknolojik yonlendirme sayesinde
operatdr bagimli degiskenlerin etkisinin azaldigini desteklemektedir (Atay ve ark.,

2024; Reiff ve ark., 2024)

Cerrahi deneyimin etkisinin yaninda, rehber sistemlerinin dogrulugu ve giivenilirligi
de implant cerrahisinde iizerinde durulan 6nemli bir konudur. Bu ¢alismada statik
tam rehber sisteminin dogrulugu, farkli destek tiplerinde (dis destekli ve kemik
destekli) ve serbest el yontemiyle karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Elde
edilen sonuglara gore, statik tam rehberle yapilan implant yerlestirmeleri hem agisal
hem de lineer sapma agisindan serbest el yontemine kiyasla belirgin bi¢cimde daha
dogru sonuglar vermistir. Bu bulgu, literatiirdeki bircok sistematik derleme ve klinik
calisma ile uyumludur (Abad-Coronel ve ark., 2024; Huang ve ark., 2023; Marliére
ve ark., 2018; Marquez Bautista ve ark., 2024; Shi ve ark., 2023).
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Statik rehber sistemlerinin dogrulugu, planlanan implant pozisyonunun cerrahi
ortama birebir aktarilabilmesi sayesinde artmaktadir. Ozellikle digsiz maksilla
grubunda, dis destefinin bulunmamasi nedeniyle kemik yilizeyine dayali rehber
kullanimi dogrulugu artirmig; bu durum, kemik destekli rehberlerin stabilitesinin
cerrahi sapmalar1 sinirladigi  yoniindeki bulgularla paralellik gostermektedir
(Marquez Bautista ve ark., 2024; Shi ve ark., 2023). Shi ve arkadaglar1 (2023), 41
arastirmay1 iceren sistematik derlemelerinde dis destekli rehberlerin, o6zellikle
bilateral destekli olanlarin, en yiiksek dogruluk oranina sahip oldugunu belirtmis;
ortalama lineer sapmalarin 1 mm’nin altinda, agisal sapmalarin ise ¢ogunlukla 5°’nin
altinda oldugunu bildirmistir (Shi ve ark., 2023) . Bu sonug, mevcut ¢alismada dis
destekli gruplarda elde edilen diisiik sapma degerleriyle tutarlidir.

Rehber sistemlerinin dogrulugu yalnizca destek tipiyle degil, ayn1 zamanda tiretim
yontemi ve sabitleme tasarimiyla da iligkilidir. Shi ve arkadaslar1 (2023), frezeleme
yontemiyle {iiretilen rehberlerin 3D baski yontemiyle iiretilenlere gore daha diisiik
sapma gosterdigini, bunun iiretim siirecinde malzeme biiziilmesi ve polimer
deformasyonlariyla iligkili olabilecegini belirtmistir (Shi ve ark., 2023). Ayrica
rehberlerin metal bilezik ve sabitleme vidalariyla giliglendirilmesinin mikro
hareketleri azalttigi, 6zellikle mukoza veya kemik destekli rehberlerde konumsal
dogrulugu artirdigi vurgulanmistir (Marquez Bautista ve ark., 2024; Shi ve ark.,
2023). Huang ve arkadaslar1 (2023) tarafindan yiiriitiilen prospektif klinik ¢alismada,
implant pozisyonel rehber sisteminin yalnizca ilk frezin yonlendirilmesinde
kullanildigi, ancak buna ragmen serbest el cerrahisine gore belirgin bi¢imde daha
diisiik acisal, koronal ve apikal sapmalar sagladig bildirilmistir (Huang ve ark.,
2023). Bu bulgu, rehberli cerrahide ilk yonlendirmenin tiim operasyon dogrulugu
acisindan belirleyici oldugunu gostermektedir. Caligmamizda kullanilan tam rehber
sistemleri, operasyonun tiim asamalarinda yonlendirme sagladigindan dogruluk

oranlarinin daha yiiksek ¢ikmasi literatiirle tutarlidir.

Shi ve arkadaslar1 (2023), rehberli cerrahide dogrulugu etkileyen faktorleri veri
toplama yontemi, goriintii ¢oziiniirliigli ve cerrahin deneyimi gibi ¢oklu etkenlerle
aciklamistir. Ozellikle CBCT nin 0.1-0.5 mm? ¢dziiniirliikte veri sagladigi, ancak
tarama hatalarinin toplamda 1 mm’ye yaklasan sapmalara neden olabilecegi

bildirilmistir (Shi ve ark., 2023). Bu nedenle dijital planlama ve iiretim siireclerinde
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hata birikiminin her asamada dikkate alinmas1 gerektigi vurgulanmistir. Ote yandan
serbest el yontemiyle yapilan implant yerlestirmelerinde operatér deneyimine bagl
varyasyonlarin yiiksek oldugu, ozellikle posterior bolgelerde sapmalarin belirgin
bicimde arttig1 bildirilmistir (Huang ve ark., 2023; Bautista ve ark., 2024),.
Calismamizda da serbest el grubunda acisal ve lineer sapmalarin artmasi bu
bulgularla uyumludur. Serbest el yontemi, gorsel tahmine dayali yonlendirme
sagladigindan, anatomik referans noktalarindaki kiiciik farkliliklar dahi implant
ekseninde anlamli sapmalara yol acabilmektedir (Huang ve ark., 2023; Marquez

Bautista ve ark., 2024)

Ayrica literatiirde rehberli cerrahi sistemlerin yalnizca dogruluk degil, cerrahi
siirenin kisalmasi, komplikasyon oranlarinin azalmasi ve hasta konforunun artmasi
acisindan da avantaj sagladigi ifade edilmistir (Abad-Coronel ve ark., 2024; Marliere
ve ark.,, 2018). Bununla birlikte, tiim sistemlerde belirli 0l¢iide sapma
goriilebilmekte; bu nedenle 6zellikle vital anatomik yapilara yakin bolgelerde en az 2

mm’lik giivenlik payinin korunmasi gerektigi dnerilmektedir

Rehber sistemlerinin dogruluguna iligkin bu bulgularin ardindan, farkli dijital
planlama yazilimlarinin performanslarimin karsilagtirildigr ¢alismalar da Onem
kazanmigtir. Bu kapsamda yiiriitiilen tez ¢aligmasinda, iki farkli statik tam cerrahi
rehber yazilimi olan NemoScan ve Exoplan degerlendirilmis; genel dogruluk
oOl¢iitlerinde iki sistem arasinda anlamli fark saptanmamus, yalnizca X dogrultusunda
Exoplan’in istatistiksel olarak daha iyi performans gosterdigi belirlenmistir. Her iki
sistemin de serbest el yontemine gore iistiin dogruluk gostermesi, literatiirdeki genel
egilimle uyum i¢indedir. Cesitli ¢alismalarda, farkl: statik bilgisayar destekli implant
cerrahisi (sCAIS) sistemleri arasinda genel dogruluk diizeylerinin yakin oldugu;
ancak agisal ya da koronal ve apikal alt parametrelerde sistem tasarimina 6zgii sinirl
ayrigsmalarin goriilebildigi bildirilmistir. Bu farkliliklarin temel nedenleri arasinda
rehber konseptleri, lretim yoOntemleri, toleranslar ve deneysel kosullar yer

almaktadir.

Rehber konsepti ve enstriimantasyon farkliliklari, dogruluk iizerindeki etkileri
bakimindan belirleyici faktorlerdendir. Yedi farkli sSCAIS sisteminin ayni kosullarda

degerlendirildigi kontrollii bir in vitro analizde, drill-handle kullanan sistemlerin en

80



yiksek dogruluga ulastigr; drill-body guidance ve key-on-drill yaklagimlarinda ise
acisal ve ili¢ boyutlu sapmalarin anlamli bigimde arttig1 rapor edilmistir. Ortalama
acisal sapmalar 0.88° ile 3.97° arasinda degismis; bilezik yiiksekligi 4 mm ve altina
diistiigtinde sapmanin belirgin bigimde arttigi gosterilmistir. Bu bulgular, sistemler
arasindaki tasarimsal toleranslarin (6rnegin frez-bilezik uyumu, bilezik ytiksekligi ya
da offset degerleri) dogruluk iizerindeki etkisini ortaya koymaktadir. Bu calismada
kullanilan BGuide (BGuide, Bilimplant, Proimtech AS., Istanbul, Tiirkiye) sistemi
ise drill-body guidance prensibiyle ¢alismakta olup, yonlendirme frez govdesinin
metal bilezik ile dogrudan temasiyla saglanmistir. Dolayisiyla ¢alismanin dogruluk
sonuglari, literatiirde bildirilen drill-body guidance sistemlerine benzer mekanik
kosullar altinda elde edilmistir. Ayn1 yazilimin farkli rehber kitleriyle veya ayni kitin
farkli yazilimlarla kullanilmasi durumunda olusabilecek bilesik etki, sonuglarda
onemli degisikliklere yol acabilmektedir. Bu durum, NemoScan ve Exoplan gibi
yazilim merkezli karsilagtirmalarda kullanilan rehber kitinin ve bilezik geometrisinin
sonuclart dogrudan etkileyebilecegini; dolayisiyla yazilim kaynakli farkin klinik

¢iktida soniimlenebilecegini diisiindlirmektedir (Guentsch ve ark., 2023).

Yazilimlar arasindaki farklari izole bigimde incelemek de zordur. Ug farkli planlama
yaziliminin (Implant Studio ((3Shape, Kopenhag, Danimarka), coDiagnostiX
(Straumann, Basel, Isvigre), Blue Sky Plan (Blue Sky Bio, LLC, Libertyville,
Illinois, ABD)) karsilastirildigi bir in vitro ¢alismada, platform ve apeks diizeyinde
tic boyutlu sapmalarda gruplar arasi fark bulunmamuis; agisal sapmada ise yalnizca
sinirlt diizeyde farklilik saptanmistir (Program C (Implant Studio) > Program A
(Blue Sky Plan)). Tiim yazilimlarda planlanan ve yerlestirilen implantlar arasinda
belirli 6l¢iide sapma oldugu, yon sapmalarmin ¢ogunlukla mesiobukkal egilimli
seyrettigi belirtilmistir. Bu sonuglar, burada sunulan tez calismasinda yalnizca X
ekseninde Exoplan’in istiinliikk gostermesiyle paralellik gostermektedir. Yazilimlar
arasinda  kiiciik, eksene 0Ozgli farklar saptanabilse de toplam dogruluk
parametrelerinde genel olarak esdegerlik egilimi baskindir (Visuttiwattanakorn ve

Phatthanagowit, 2022).

Sistemler arasi dogruluk farklarmin bir diger kaynagi ise deneysel diizeneklerin
farkliligidir. Dort farkli marka sistemin (Camlog (Camlog Biotechnologies AG,
Basel, Isvigre), Straumann, SIC (Institut Straumann AG, Basel, Isvi¢re), NobelGuide
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(Nobel Biocare AB, Géteborg, Isveg)) bilezik-frez toleranslarinin ve eksantrik
kuvvet altindaki davraniglarinin incelendigi bir ¢alismada, ozellikle agisal sapma
acisindan anlamli farkliliklar belirlenmistir. Bu durum, rehber konsepti ayni1 olsa bile
mekanik tolerans, frezin bilezik i¢inde merkezi veya eksantrik ilerletilmesi gibi
kullanim dinamiklerinin sonuglart etkileyebilecegini gostermektedir. Tezde gozlenen
X eksenindeki farklilik, bu tiir tasarimsal toleranslarin belirli eksenlerde birikimli

hata olusturmasindan kaynaklaniyor olabilir (Laederach ve ark., 2017).

Statik bilgisayar destekli cerrahiye iliskin kapsamli bir meta-analizde, giris
noktasinda ortalama 0.99 mm, apikalde 1.24 mm ve acisal olarak 3.81° sapma
bildirilmigtir. Rehberli yerlestirmenin rehbersiz teknige gore tiim parametrelerde
anlamli bi¢imde daha dogru oldugu; ayrica daha fazla sabitleme pini kullaniminin
ozellikle giris noktasindaki sapmayr azalttigr belirtilmistir (Van Assche ve ark.,
2012). Bu veriler, NemoScan ve Exoplan sistemlerinin serbest el teknige gore {istiin
dogruluk gostermesiyle uyumludur. X ekseninde gozlenen tekil farklilik ise klinik
olarak kabul edilebilir sinirlar i¢cinde (yaklasik 1-2 mm, <5-8°) degerlendirilmekte ve

sistem tasarimina 6zgi bir varyasyon olarak yorumlanmaktadir.

Literatiirdeki bu genel c¢erceve, NemoScan ve Exoplan gibi yazilim temelli statik
rehber sistemlerinin genel dogruluk acisindan birbirine yakin performans
gosterebilecegini; ancak eksene Ozgl kiigiik farkliliklarin ortaya c¢ikabilecegini
gostermektedir. Bu farklarin olusumunda rehber konsepti (drill-handle, key-on-drill,
drill-body), bilezik yiiksekligi ve tolerans, liretim yontemi ve materyal ozellikleri
(6rnegin 3B baskidaki polimer biiziilmesi), sabitleme pinleri, kullanilan model tiirii
(yumusak doku, kadavra, ex-vivo) ve degerlendirme yontemi (KIBT siiperpozisyonu,
referans eslestirme, eksen ayrimi) gibi degiskenlerin birikimli hata etkisi rol
oynamaktadir. Bu nedenle marka ya da yazilim karsilastirmalarinda yalnizca yazilim
farklilig1 degil, kullanilan rehber kitinin geometrisi ve cerrahi protokoliin tamam
birlikte degerlendirilmelidir. Ayrica bilezik yiiksekliginin 5 mm ve iizerinde, rijit
sabitleme ile birlikte agisal sapmanin belirgin bigimde azaldigi goz Oniinde
bulundurulmalidir (Guentsch ve ark., 2023). Bu ¢alismada kullanilan implantlar, ayni
firma tarafindan iretilen ve rehberli cerrahi i¢in tasarlanan cerrahi set kullanilarak

modellere yerlestirilmistir. Bu sayede standardizasyon saglanmistir.
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Statik tam rehber sistemlerinin performansini yalnizca yazilim veya rehber konsepti
belirlememekte; destek yiizeyleri, bilezik konumu ve sabitleme yontemleri de
dogruluk {izerinde onemli rol oynamaktadir. Bu tez ¢alismasinda, statik tam rehber
sistemlerinin dogrulugu farkli destek ylizeyleri ve tasarim parametreleri agisindan
incelenmistir. Model ortaminda yiiriitiilen ¢alismada, birinci ve ikinci gruplarda dort
disten destek alan dig destekli statik splintler, iigiincii grupta ise tam dissiz maksillada
kemik destekli rehber kullanilmistir. Tiim rehberler {ic boyutlu yazici ile iiretilmis,
metal bilezikler operator tarafindan yerlestirilmis ve sabitleme amaciyla pin veya
mini vida kullanilmamistir. Model ortaminda yumusak doku, tiikiiriik, kan veya dil
gibi klinik degiskenlerin bulunmamasi, sistemlerin yapisal ve geometrik dogrulugunu
saf bi¢cimde degerlendirmeye olanak tanimistir. Klinik ortamda farkli sonuglar

cikabilecegi goz ardi edilmemelidir.

Bilezik sistemleri, rehberli cerrahi dogrulugunda belirleyici bilesenlerden biridir.
Yapilan caligmalar, bilezik yiiksekligi, bilezik-kemik mesafesi ve bilezik tipinin
implant yerlestirme dogrulugunu dogrudan etkiledigini gdstermektedir. Guentsch ve
arkadaslar1  (2022), agik (lateral pencereli) ve kapali bilezik sistemlerini
karsilastirmis; bilezik kemige ne kadar yakin konumlandirilirsa dogrulugun o 6l¢iide
arttigini, bilezik-kemik mesafesinin 2 mm’den 4 mm’ye ¢ikarilmasinin hem agik hem
kapali sistemlerde agisal sapmayi anlamli bi¢imde artirdigini bildirmistir (Guentsch
ve ark., 2022). Ayrica kapali bilezik sistemlerinin, kiiciik ¢apli frezlerde lateral
yonelme riskini azalttigi ve daha kontrollii yonlendirme sagladigi belirtilmistir
(Guarnieri R, 2016; Guentsch ve ark., 2022). Bizim ¢alismamizda kullanilan bilezik
sistemi kapali sistem olup , bilezik yiiksekligi 4 mm , bilezik kemik mesafesi 5.3 mm
dir. Belirtilen ¢alismalardan yiiksek bilezik kemik mesafesi olmasina karsin , acisal

sapmalar literatiirle uyum gostermistir.

Metal bilezik kullanimi, rehberin asinma direncini ve yonlendirme hassasiyetini
artirmakla birlikte, bazi ¢alismalarda tiretim toleranslari ve malzeme 6zelliklerinin
hata payma katki sagladigi da bildirilmistir. Freze yontemiyle {iretilen bilezik
kullanilmayan rehberlerde apikal ve agisal sapmalarin azaldigi; baski yontemiyle
iiretilen bilezik kullanilmayan rehberlerde ise 6zellikle agisal dogruluk agisindan
avantaj saglandig1 rapor edilmistir (Ballesteros ve ark., 2025). Bu durum, bilezik

kullantminin dogruluk {izerindeki etkisinin yalnizca varligiyla degil, liretim toleransi,
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frez-bilezik araligi ve rehber geometrisiyle birlikte degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir. Tezde metal bileziklerin cerrah tarafindan manuel olarak
yerlestirilmesi, iiretim sonrasi geometri iizerinde dogrudan kontrol saglamis ve

literatiirde bildirilen iiretim kaynakli sapmalarin azaltilmasina katkida bulunmustur.

Rehberin sabitlenme yontemi de dogruluk {izerinde etkili bir parametredir. Pessoa ve
arkadaglar1 (2021), dis destekli rehberlerde pinli ve pinsiz uygulamalar
karsilastirmis; genel dogruluk agisindan anlamli fark bulunmamakla birlikte, apikal
horizontal ve derinlik sapmasi parametrelerinde pin kullanilan rehberlerin
istatistiksel olarak daha iyi sonug¢ verdigini bildirmistir (Pessoa ve ark., 2022). Ancak
farklarin klinik acidan tolere edilebilir diizeyde oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada,
3D baski siirecinde polimer biiziilmesine bagli olarak bilezik pozisyonunun dijital
plandan ortalama 0.5 mm daha koronal konumlandigi, ancak bunun klinik agidan
Onemsiz bir varyasyon olusturdugu ifade edilmistir (Pessoa ve ark., 2022). Mevcut
calismada dort disten destek alinan sabit modellerin kullanilmasi, pin fiksasyonuna
gerek kalmadan yeterli stabilite saglamis ve Pessoa ve arkadaslarinin bulgulariyla
uyum gostermistir. Ayrica precision pin kullanilan sistemlerde agisal sapmalarin 2-3°
diizeyine indirilebildigi belirtilmistir (Guentsch ve ark., 2022). Ancak bizim
calismamizda klinik kosullarda pin destegine ihtiyag duyulacak olan total dis
eksikligi modelinde pin fiksasyonuna ihtiya¢ duyulmadigindan, ¢alismamizda pin

stabilizasyonunun sonugclara etkisi karsilastirilamamaistir.

Destek dis sayis1 ve konfigiirasyonu, rehber stabilitesini dogrudan etkileyen bagka bir
degiskendir. Literatiirde dort veya daha fazla disten destek alinmasinin, 6zellikle
anterior bolgede rotasyonel hareketi simirlayarak acisal sapmayir azalttig
bildirilmektedir (Guentsch ve ark., 2022). Pessoa ve arkadaslar1 (2021), distal serbest
sonlu alanlarda destek dislerinin az olmasinin rehber stabilitesini zayiflattigini ve
apikal sapmalar1 artirdigini belirtmistir (Nguyen ve ark., 2024; Pessoa ve ark., 2022).
Mevcut ¢alismada anterior ve posterior bolgelerde dort disten destek alinmasi, bu
riskleri azaltmis ve pin kullanimina ihtiya¢ birakmamistir. Ayrica bazi ¢aligmalar,
tam ark destekli rehberlerin uzunluk nedeniyle intraoperatif esneme ve devinim
gosterebildigini; bu nedenle kisa segmentli (iki veya dort dis destekli) rehberlerin

Ozellikle posterior bolgelerde daha yiiksek dogruluk sundugunu bildirmistir
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(Kasradze ve Kubilius, 2025; Vartan ve ark., 2025). Bu bulgu, mevcut ¢aligmadaki

rehber konfigiirasyonunun dogruluk agisindan optimal oldugunu gostermektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, bu bulgular mevcut tez sonuclariyla tutarlidir.
Tam rehberli sistemler, parsiyel veya pilot rehberlere ve serbest el teknigine gore
daha yiiksek dogruluk sunmaktadir. Bilezik-bone mesafesinin kisa tutulmasi, dort
veya daha fazla disten destek alinmasi ve rijit splint tasarimi1 dogrulugu artiran temel
faktorlerdir. Pin fiksasyonu yeterli destek ve rijitlik saglandiginda sinirli ek katki
saglar. Metal bilezik kullanimi iiretim ve yonlendirme agisindan avantajli olmakla
birlikte, tolerans kontrolii dogru yapilmadiginda hata kaynagina doniisebilir. Tezde
kullanilan dort dig destekli kisa splintlerin ve operator tarafindan yerlestirilen metal
bileziklerin olusturdugu stabil yapi, literatiirde bildirilen en 1iyi uygulama
ornekleriyle oOrtiigmektedir. Bu durum, statik tam rehberli sistemlerin hem dis
destekli hem kemik destekli uygulamalarda yiiksek dogruluk sagladigini ve serbest el

cerrahisine kiyasla daha dngoriilebilir bir alternatif sundugunu gostermektedir.

Statik tam rehberli sistemlerin dogruluguna iligkin elde edilen bulgular, rehberli
implant cerrahisinin giivenilirligini ortaya koyarken, son yillarda dijital dis
hekimliginde yasanan yenilikler bu alanda yeni tasarim ve uygulama konseptlerinin
gelismesine zemin hazirlamigtir (Lan ve ark., 2024). Statik tam rehber sistemlerinin
dogrulugu ve oOngorilebilirligi kanitlanmis olsa da, literatiirde yeni nesil rehber
teknolojilerinin giderek yayginlastigi ve arastirilmaya baslandigr goriilmektedir.
Ozellikle katmanl (stackable) cerrahi rehberler ile tam dijital is akisini iceren sanal
hasta yaklagimlari, implant cerrahisinde daha 6ngdriilebilir, hizli ve minimal invaziv
uygulamalara olanak saglamaktadir. Bu sistemlerde, farkli rehberlerin birbirine
entegre bicimde kullanilmasi hem cerrahi dogrulugu artirmakta hem de protez
asamasinda hasta konforunu iyilestirmektedir. Bununla birlikte, bu yeni
teknolojilerin etkili bigimde uygulanabilmesi i¢in dijital planlama, yiiz ve intraoral
tarama, sanal hasta modelleme gibi ileri dijital siireclerin standartlastirilmasi

gerekmektedir (Lan ve ark., 2024).

Tam dijital katmanli (stackable) rehberlerle gergeklestirilen c¢ift ¢ene implant
uygulamalar1 da son donemde basarili klinik sonuglar ortaya koymustur. Bu

sistemler, 6zellikle tam dissiz olgularda hem maksilla hem mandibulada es zamanl
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implant yerlesimi ve gegici protez yiiklemesine olanak taniyarak tedavi siiresini
onemli dl¢lide kisaltmakta ve hasta memnuniyetini artirmaktadir (Alruhailie ve ark.,
2024). Bu tip sistemlerde kullanilan sirali rehberler ve manyetik baglantili tasarimlar,
rehber stabilitesini artirarak implant yerlestirme hatalarini minimuma indirmektedir.
Ancak, farkli sistemlerde kullanilan yazilim altyapilari, baglanti mekanizmalar1 ve
tiretim teknolojileri acisindan heniiz tam bir standardizasyonun bulunmadigi

bildirilmektedir (Alruhailie ve ark., 2024).

Gelistirilen yeni sistemler arasinda metal destekli ve konik kama baglantil1 (cone-
wedge anchored) rehberler de dikkat cekmektedir. Bu sistemlerde, iist yapinin temel
taban rehbere konik kama baglantisi ile sabitlenmesi, cerrahi sirasinda hareket riskini
azaltmakta ve dogrulugu artirmaktadir. Literatiirde, bu sistemlerle elde edilen
ortalama koronal ve apikal sapmalarin sirasiyla 0.97 mm ve 1.56 mm, agisal
sapmanin ise yaklagik 2.95° diizeyinde oldugu bildirilmistir; bu degerler mevcut
statik tam rehberlerle elde edilen dogruluk diizeyine oldukca yakindir (Bai ve ark.,
2024). Ayrica titanyum alasimli metal govdelerin kullanilmasi, sterilizasyon

kolaylig1 ve mekanik dayaniklilik agisindan ek avantaj saglamaktadir.

Bu gelismeler, statik tam rehber sistemlerinin giivenilirligini korurken, dijital dis
hekimliginde tam dijital, katmanli, metal destekli veya manyetik baglantili yeni nesil
rehber sistemlerinin giderek daha fazla ilgi gordiigiinii gostermektedir. Ancak bu
sistemlerin  klinik etkinlik, dogruluk, operasyon siiresi ve maliyet yoniinden
karsilagtirilmasina yonelik daha genis Orneklemli ve uzun donemli prospektif
caligmalara ihtiya¢ vardir (Alruhailie ve ark., 2024; Bai ve ark., 2024; Cristache ve
ark., 2024).

Genel olarak degerlendirildiginde, yeni dijital ve ¢ok katmanli rehber sistemleri
klasik statik rehberlerin bir tamamlayicist olarak goriilmelidir. Bu teknolojiler,
implant cerrahisinde dogruluk, hiz ve hasta konforunu artirmaya yoénelik 6nemli
potansiyeller tasimaktadir. Mevcut tez calismasinda kullanilan statik tam rehberli
sistem, yliksek dogruluk ve tekrarlanabilirlik diizeyiyle giincel literatiirle uyum
gostermektedir. Bununla birlikte, hizla gelisen dijital planlama ve {iretim
teknolojilerinin gelecekte implant cerrahisinin standart uygulama bigimlerini yeniden

tanimlayacag1 dngoriilmektedir.
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6. SONUCLAR

Bilgisayar destekli implant cerrahisi, serbest el yonteme gore daha yiiksek
dogruluk ve ongoriilebilirlik saglamaktadir. Statik ve dinamik rehberli sistemler
arasinda genel dogruluk acisindan fark bulunmamakla birlikte, her iki yontem de

freehand teknige listlin performans gostermektedir.

Statik tam rehberli sistemler, planlanan implant pozisyonunun Klinik ortama en
yiiksek uyumla aktarilmasini saglayarak platform ve apikal diizeyde diisiik sapma
degerleri sunmaktadir. Ozellikle kemik destekli rehberlerde dogruluk diizeyi, dis

veya mukoza destekli sistemlere kiyasla daha yiiksektir.

Operatdr deneyimi, cerrahi rehber destekli sistemlerde dogruluk iizerinde sinirh
etkiye sahiptir. Uygun egitim ve rehberli protokollerle deneyimsiz kullanicilar,

deneyimli cerrahlarla benzer sonuglar elde edebilmektedir.

Calismada kullanilan tasarim programlar1 (6r. NemoScan, Exoplan) arasinda
genel dogruluk diizeyi agisindan anlamli fark bulunmamistir. Sadece belirli
eksenlerde (6r. X dogrultusu) kiiciik farkliliklar gozlenmis, ancak bu farklar

klinik olarak kabul edilebilir sinirlar i¢inde kalmistir.

. Dijital planlama, tretim teknolojisi ve klinik dogruluk arasindaki iliskiyi
inceleyen prospektif, randomize ve wuzun donemli c¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Oneriler

1. Klinik uygulamalarda, anatomik varyasyonlarin fazla oldugu vakalarda statik

rehberli sistemlerin tercih edilmesi; operatdér deneyiminin yetersiz oldugu

durumlarda ise tam rehberli protokollerin kullanilmasi 6nerilmektedir.
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Dijital planlama siirecinde, KIBT c¢o6ziintirliigii (0.1-0.5 mm? araliginda) ve
intraoral tarama verilerinin sliperpozisyon dogrulugu titizlikle

degerlendirilmelidir.

Rehber iiretiminde, bilezik yiiksekligi 5 mm’nin altinda tutulmali, bilezik-kemik
arast mesafenin artmasinin agisal sapmayi1 artirabilecegi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Destek konfigiirasyonu, en az dort disten veya genis yiizeyli kemik temasi
saglayacak sekilde tasarlanmali; posterior bolgelerde tam ark yerine kisa

segmentli splintlerin kullanim1 tercih edilmelidir.

Metal bilezik tretim toleranslar1 kontrol edilmeli; frez-bilezik arast mesafe

artisinin sapmalari artiracagi unutulmamalidir.

Yeni rehber sistemleri (stackable, cone-wedge anchored, magnetic coupled) uzun
donem klinik takiplerle degerlendirilmelidir. Bu sistemlerin dogruluk, maliyet ve
sterilizasyon agisindan standardize edilmesi i¢in ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Kisitlamalar

1. Calismada kullanilan total dissiz modelde pin fiksasyonu kullanilmadigindan,

rehber stabilitesinin implant konumuna olan etkisi degerlendirilememistir.
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